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1-INTRODUCCION

En el presente trabajo se realizé un analisis acerca de un Caso Clinico observado en
la una Clinica privada. El trabajo de observacion se realizd sobre un paciente que padecia
un trastorno Esquizoafectivo Tipo 1 corte Depresivo. Posteriormente se procedera a detallar
mas acerca de este trastorno, incluido dentro del grupo de las Psicosis. El trabajo que se
realizd corresponde a la Practica Profesional 5 llevada adelante en la clinica mencionada
pero impartida desde la Universidad de Palermo, el trabajo de observacion y analisis se
realizé dentro de un periodo de 4 meses en los que se concurri6 a la practica dos veces a la

semana durante un tiempo de 8 horas.

Se realiz6 un trabajo de observacion exhaustiva acerca del trastorno del paciente
como también del Tratamiento Cognitivo aplicado por el terapeuta. Ademas de estas
observaciones, se realizaron anotaciones acerca de las técnicas empleadas por el terapeuta
para evaluar el caso, es decir elaboracion del diagndstico y también técnicas de
intervencion para trabajar sintomas y tratar de mejorar la calidad de vida del paciente. Cabe
destacar que la observacion y el analisis no se aplico a la intervencion Psicofarmacoldgica

aplicada por la Psiquiatra que trabajo en el caso.

2-OBJETIVOS



2.1-Objetivo General

Analizar un caso clinico con Trastorno Esquizoafectivo Tipo 1 corte-depresivo.

2.2- Objetivos especificos:

-.Describir los sintomas de un caso Esquizoafectivo Tipol corte-depresivo.

- Describir el tratamiento cognitivo realizado en el caso.

- Describir las técnicas utilizadas por el terapeuta.

3-MARCO TEORICO

3.1- Caracteristicas de la Psicosis:



Como es sabido este trastorno clinico esta incluido dentro del grupo de las Psicosis,
la psicosis es un trastorno clinico y cualitativo de la personalidad que ademas es global y en
general grave, su aparicion implicaria una ruptura en la continuidad biografica del sujeto
pero a la vez el concepto de psicosis no responde a una realidad homogénea (Lemos, 1995).
La psicosis es la pérdida del juicio de la realidad y se podria producir por diferentes causas.
Cabe destacar también que los llamados trastornos psicéticos estan divididos en aquellos
que se producen con compromiso de conciencia y aquellos que se producen sin

compromiso de conciencia.

Los primeros incluyen al Delirium, los segundos incluyen a la Esquizofrenia, los
Trastornos Afectivos, el Trastorno Delirante y la Psicosis Reactiva. E1 DSM-IVTR (2002)
distingue nueve subtipos de trastornos psicoticos: Esquizofrenia;  Trastorno
Esquizofreniforme, Trastorno Esquizoafectivo, Trastorno Delirante, Trastorno Psicotico
Breve, Trastorno Psicotico Compartido, Trastorno Psicotico debido a una Enfermedad

Meédica, Trastorno Inducido por Sustancias y el Trastorno Psicotico no especificado.

Algunos modelos trataron de explicar el origen de las psicosis, las Hipotesis
Biologicas que plantearon Kaplan y Sadock en 1995 implican que la psicosis esta
compuesta por sintomas de otras enfermedades tales como esquizofrenia, psicosis toxica y
trastornos afectivos pero a la vez todas presentan en comun el hecho de que se componen
de una pérdida significativa del juicio de la realidad y a la vez de la creacion de una
realidad nueva. Los sujetos que padecen esta patologia crean juicios erroneos de la realidad
aun existiendo evidencias que demuestren lo contrario, debido a esto es muy dificil definir

una sola teoria que explique el origen de las psicosis.

Se ignora el origen de esta patologia y los trastornos que derivan de esta pero existe
la hipotesis sobre si su inicio esta en el mal desarrollo del cerebro o en un cerebro normal,
también se encontraron factores de riesgo que podrian incrementar la posibilidad de
padecer esta patologia. Se clasificaron en demograficos y concomitantes, precipitantes y

predisponentes y familiares y sociodemograficos.



Otras investigaciones sostienen que la psicosis podria tener una base genética, se
podria dar en el caso por ejemplo de gemelos monocigéticos donde la taza de concordancia
es mayor a la de los gemelos dicigoticos. Lo que se desconoce aun hoy son los mecanismos
de transmision (Kaplan & Sadock, 1995). Otra de las hipotesis que mas se difundid fue la
Neurobioldgica y sostiene que estas patologias fueron producidas por un defecto estructural
o funcional en algiin sistema organico o en algin mecanismo bioquimico tal como la
transmision dopaminérgica, la de las catecolaminas, la de la serotonina y de las MAO
(Kaplan & Sadock, 1995). La destacada hipotesis dopaminérgica planted6 que estos
trastornos se podrian producir debido al aumento de la cantidad de dopamina que existe en

la sinapsis una hiperactividad de las vias dopaminicas.

3.2- Sintomas de la psicosis

Los sintomas que caracterizan a las psicosis implican una gran variedad de
disfunciones cognitivas y emocionales que incluyen la percepcion, el pensamiento
inferencial, el lenguaje, la comunicacion, la organizaciéon comporta mental, la afectividad,
la fluidez, la productividad del pensamiento, el habla, la capacidad hedodnica, la voluntad, la
motivacion y la atencion, (DSM-IVTR, 2002). Estos sintomas también fueron clasificados
como positivos y negativos. Los sintomas positivos implican un exceso o distorsion de las
funciones normales o también una distorsion o exageracion del pensamiento inferencial; (a
estas se las llama ideas delirantes), la percepcion (alucinaciones), el lenguaje y la
comunicacion (lenguaje desorganizado) y la organizacion comporta mental (por lo general
desorganizado y catatonico). Estos sintomas en si pertenecen a dos dimensiones; a la
psicotica que incluye ideas delirantes y alucinaciones y la dimension de desorganizacion
que incluye la desorganizacion del comportamiento y el lenguaje (DSM-IVTR, 2002).

La dimension psicotica incluye a las Ideas Delirantes y a las Alucinaciones, las
ideas delirantes son creencias erréneas que implican una mala interpretacion de
percepciones o experiencias. El contenido mas comun corresponde a ideas de persecucion.

Las alucinaciones se producen en cualquier modalidad sensorial pero se podria decir que
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las méas comunes son las auditivas, por lo general se manifiestan como voces conocidas o
extraflas que se perciben como distintas de los pensamientos de la propia persona. La
dimension desorganizacion; implicaria el Pensamiento Desorganizado y es descrito como

una de las caracteristicas esenciales de la Esquizofrenia (fragmentacion del pensamiento).

Al ser dificil de definir el concepto de pensamiento se optd por el de lenguaje que
implica tangencialidad y laxitud en el discurso. En cuanto al comportamiento el sujeto
podria descuidar su higiene y su apariencia personal o también manifestar comportamientos

sexuales inapropiados (DSM-IVTR, 2002).

Los sintomas negativos implican una disminucion o pérdida de las funciones
normales y componen sintomas caracteristicos de la esquizofrenia son muy dificiles de
evaluar ya que se manifiestan en un continuo de la normalidad y son muy especificos y se
pueden deber a distintos factores. Son solo tres: el Aplanamiento Afectivo, la Alogia y la

Abulia.

El aplanamiento afectivo implica la inmovilidad y la falta de respuesta de la
expresion facial del sujeto; es cominmente llamada hiponimia y también implica un
contacto visual pobre y una amplia reduccion en el lenguaje corporal. Para determinar si es
persistente 0 no se debe observar al sujeto interactuando con otros. La Alogia implica
respuestas breves y vacias y se la conoce como pobreza en el habla y aparentemente
implicaria una disminucion de los pensamientos que se manifiesta en el descenso de la
fluidez y la productividad del habla. La abulia implicaria una cierta incapacidad para iniciar

y persistir en actividades dirigidas a un fin.

3.3-Caracteristicas de la Depresion

Segtin la clasificacion que le otorg6 en 2002 el DSM-IVTR, la Depresion se definid

como un sindrome o un grupo de sintomas susceptibles de valoracion y ordenamiento en



criterios diagnésticos y operativos. Estos sintomas son de cardcter afectivo tales como
tristeza patoldgica, decaimiento, irritabilidad, sensacion subjetiva de malestar e impotencia
ante exigencias de la vida, cabe destacar que se trata de una afectacion global de la vida
psiquica especialmente en la esfera afectiva. En algunos casos el sintoma principal podria
ser la pérdida de interés y el disfrutar de la vida o la falta de energia vital para las

actividades cotidianas de la vida; en lugar de la tristeza o el bajo estado de animo.

La depresion podria estar causada por varios factores tanto bioldgicos como
psicosociales interactuando entre si o no, la relevancia de cada uno de ellos podria variar
segn el tipo de depresion de la que se trate. Los modelos explicativos se dividen en
Bioquimicos y Psicosociales. El modelo Bioquimico implica las alteraciones de los
neurotransmisores dado que la bioquimica del cerebro juega un papel muy relevante en los
trastornos depresivos, es sabido que los sujetos con sintomas depresivos tienen graves

alteraciones en algunas sustancias quimicas del cerebro conocidas como neurotransmisores

(DSM-IVTR, 2002).

El modelo Psicosocial implicaria situaciones muy estresantes tales como muerte de
algtin familiar proximo o un amigo, una enfermedad crdnica, problemas interpersonales,
dificultades financieras, etc. La personalidad del sujeto también podria ser un
desencadenante de los sintomas depresivos factores como esquemas mentales negativos,
baja autoestima, sensacion de falta de control de las situaciones de la vida, o también el

abuso de alcohol, drogas u otros farmacos.

3.4- Sintomas de la Depresion

Los sintomas de la depresiéon mayor se dividen en Afectivos, Somaticos y Psiquicos
y deben producirse durante al menos dos semanas y deben manifestar un cambio
importante en la actividad del sujeto con respecto a las actividades previas.

Los Sintomas Afectivos corresponden a un estado de &nimo depresivo, es decir triste,
disforico, irritable durante la mayor parte del dia y casi todos los dias, incluye también

llantos, verbalizaciones de tristeza o desdnimo. También la disminucion y a la ves pérdida



de interés o la capacidad para el placer o bienestar en la mayoria de las actividades que

realiza durante el dia (DSM-IVTR, 2002).

Los Sintomas Somaticos implican la disminucién o el aumento de peso del sujeto;
disminucién o aumento del apetito; insomnio o hipersomnia durante casi todos los dias

enlentecimiento o agitacion psicomotriz y fatiga o falta de energia durante casi todo el dia.

Los Sintomas Psiquicos implican durante casi todos los dias sentimientos de culpa e
inutilidad excesiva durante una situacion observada, también implica la disminucién de la
capacidad para pensar o concentrarse en actividades intelectuales, como también

pensamientos recurrentes de muerte o planes de suicidio (DSM-IVTR, 2002).

3.5- Trastorno Esquizoafectivo

Segun la clasificacion que le otorga el DSM-IVTR (2002) el trastorno
esquizoafectivo es una alteracion en la que se presentan simultineamente un episodio
afectivo y los sintomas de la fase activa de la esquizofrenia, y esta precedida o seguida por
al menos 2 semanas de ideas delirantes o alucinaciones sin sintomas importantes de
alteracion del estado de animo. Deben producirse la presencia de un periodo continuo de
enfermedad durante el cual se presenta un episodio depresivo mayor y a la vez se presentan

los sintomas que cumplen el criterio A para la esquizofrenia (criterio A).

Si los sintomas psicoticos se presentan exclusivamente durante periodos de
alteracion del estado de d&nimo, el diagndstico debe ser el trastorno del estado de animo con
sintomas psicoticos. En el trastorno esquizoafectivo debe producirse un episodio de
alteracion animica en concurrencia con los sintomas de la fase activa de la esquizofrenia,
los sintomas afectivos deben estar presentes durante una parte sustancial de la duracion
total de la alteracion y las ideas delirantes o las alucinaciones deben estar presentes durante
al menos 2 semanas en ausencia de sintomas afectivos claros.

A su vez deben manifestarse ideas delirantes o alucinaciones sin la presencia de
sintomas afectivos durante un periodo de dos semanas (criterio B), los sintomas activos

estan presentes durante una parte sustancial del total de la duracion de la enfermedad

10



(criterio C), por ultimo la manifestacion de estos sintomas no deben producirse debido a
efectos fisioldgicos de sustancias toxicas o enfermedades médicas (criterio D). Cabe
destacar que el criterio A para la Esquizofrenia implica la presencia de dos o més sintomas
tales como ideas delirantes, alucinaciones, lenguaje desorganizado y sintomas negativos y

que a su ves deben manifestarse al menos por un mes (DSM-IVTR, 2002).

- Criterios para el diagnostico de Trastorno Esquizoafectivo segun el DSM-IVTR:

A. Un periodo continuo de enfermedad durante el que se presenta en algin momento un
episodio depresivo mayor, maniaco o mixto, simultineamente con sintomas que cumplen el
Criterio A para la esquizofrenia. El episodio depresivo mayor debe incluir el Criterio Al:

estado de &nimo depresivo.

B. Durante el mismo periodo de enfermedad ha habido ideas delirantes o alucinaciones

durante al menos 2 semanas en ausencia de sintomas afectivos acusados.
C. Los sintomas que cumplen los criterios para un episodio de alteracion del estado
de animo estan presentes durante una parte sustancial del total de la duracion de

las fases activa y residual de la enfermedad.

D. La alteracion no es debida a los efectos fisioldgicos directos de alguna sustancia

(p. €j., una droga de abuso o un medicamento) o a enfermedad médica.(DSM-IVTR, 2002).

Codificacion basada en tipo:

0 Tipo bipolar:
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Si la alteracion incluye un episodio maniaco o mixto (o un episodio maniaco o mixto y

episodios depresivos mayores)

1 Tipo depresivo:

Si la alteracion solo incluye episodios depresivos mayores. (DSM-IVTR, 2002).

Para cumplir los criterios para el trastorno esquizoafectivo, las caracteristicas
principales deben presentarse dentro de un Unico periodo continuo de enfermedad. El
término «periodo de enfermedad» tal como se emplea aqui se refiere a un periodo de
tiempo durante el cual el sujeto sigue presentando sintomas activos o residuales de la
enfermedad psicdtica. Para algunos sujetos, este periodo de enfermedad puede prolongarse
durante afios e incluso décadas. Se considera que un periodo de enfermedad ha terminado
cuando el sujeto ha estado completamente recuperado durante un intervalo de tiempo

significativo y ya no muestra ninguno de los sintomas significativos del trastorno.

La fase de la enfermedad con sintomas afectivos y psicoticos simultaneos se
caracteriza por cumplir totalmente los criterios tanto para la fase activa de la esquizofrenia
(p. ¢j., Criterio A) (ver "Esquizofrenia") como para un episodio depresivo mayor, un
episodio maniaco o un episodio mixto. La duracién del episodio depresivo mayor debe ser
de al menos 2 semanas; la duracion de los episodios maniaco o mixto debe ser de al menos
1 semana. Puesto que los sintomas psicoticos deben tener una duracion de por lo menos 1
mes para cumplir el Criterio A para la esquizofrenia, la duraciéon minima de un episodio

esquizoafectivo serd también de 1 mes. (DSM-IVTR, 2002).

Una caracteristica esencial de un episodio depresivo mayor es la presencia de humor
depresivo o una marcada disminucion del interés o de la capacidad para el placer. Puesto
que la pérdida de interés o placer es tan frecuente en los trastornos psicoticos no afectivos,
para cumplir el Criterio A del trastorno esquizoafectivo, el episodio depresivo mayor debe

incluir un humor depresivo franco (p. €j., no es suficiente que se dé una clara disminucioén
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del interés o de la capacidad para el placer). La fase de la enfermedad en que sélo hay
sintomas psicoticos se caracteriza por ideas delirantes o alucinaciones que duran al menos 2
semanas, y, aunque pueden presentarse algunos sintomas afectivos, no son muy acusados.
Este punto puede ser dificil de determinar y requerir una observacion longitudinal y

multiples fuentes de informacion (DSM-IVTR, 2002).

Los sintomas del trastorno esquizoafectivo pueden presentarse de acuerdo con
varios patrones temporales. Un patron tipico es el siguiente: un sujeto tiene alucinaciones
auditivas manifiestas e ideas delirantes de persecucion durante 2 meses antes de iniciar un
manifiesto episodio depresivo mayor. A partir de entonces, los sintomas psicoticos y el
episodio depresivo mayor completo se mantienen durante 3 meses. Luego, el sujeto se
recupera completamente del episodio depresivo mayor, pero los sintomas psicéticos se

mantienen todavia durante 1 mes mas, antes de desaparecer.

A lo largo de este periodo de enfermedad, los sintomas del sujeto cumplen de forma
simultdnea los criterios para un episodio depresivo mayor y el Criterio A para la
esquizofrenia, y, durante este mismo periodo de tiempo, tanto antes como después de la
fase depresiva, ha habido alucinaciones auditivas e ideas delirantes. El periodo total de
enfermedad fue de aproximadamente 6 meses, con sintomas psicoticos unicamente durante
los primeros 2 meses, sintomas tanto depresivos como psicoticos durante los siguientes 3
meses y con sintomas Unicamente psicoticos durante el ultimo mes. En este caso, la
duracion del episodio depresivo no fue breve en relacion con la duracion total de la
alteracion psicotica y por tanto, el cuadro se diagnosticaria como trastorno esquizoafectivo

(DSM-IVTR, 2002).

El Criterio C para el trastorno esquizoafectivo especifica que los sintomas afectivos
que cumplen los criterios para un episodio afectivo deben estar presentes durante una parte
sustancial del periodo completo de enfermedad. Si los sintomas afectivos solo aparecen
durante un periodo relativamente breve de tiempo, el diagnodstico es esquizofrenia y no
trastorno esquizoafectivo. Al evaluar ese criterio, el clinico debe determinar la proporcion

de tiempo durante el periodo continuo de enfermedad psicotica (incluyendo las fases activa
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y residual) en el que hubo sintomas afectivos significativos que acompanaron a los

sintomas psicoticos.

Convertir en operativo lo que se quiere decir con «una parte sustancial del tiempo»
necesita del juicio clinico. Por ejemplo, un sujeto con una historia de 4 afios de sintomas
activos y residuales de esquizofrenia presenta un episodio depresivo mayor superpuesto que
se mantiene durante 5 semanas, a lo largo de las cuales persisten los sintomas psicoticos.
Este cuadro no cumpliria el criterio de «una parte sustancial de la duracion totaly», porque
los sintomas que cumplen el criterio para un episodio afectivo se presentan so6lo durante 5
semanas de un total de 4 afios de alteracion. En este ejemplo el diagndstico seguiria siendo
esquizofrenia, con el diagndstico adicional de episodio depresivo no especificado, para

indicar el episodio depresivo mayor superpuesto (DSM-IVTR, 2002).

La causa del trastorno Esquizoafectivo no se conoce, se piensa que puede deberse a
una falta de equilibrio en las sustancias quimicas que contribuyen a controlar el
movimiento, el pensamiento y el estado animico. Los factores que aumentan el riesgo de
tener este trastorno son: ser de sexo femenino, nacer durante los meses de invierno, sufrir
estrés psicoldgico como resultado de abuso, desastres o cambios considerables de vida.
Otro factor podria ser que el cerebro del sujeto no se desarrollé de manera normal antes de
nacer o un integrante de la familia tiene esquizofrenia, trastorno del humor o trastorno

esquizoafectivo (www.psych.org).

- Medicacion aplicada para el tratamiento (DSM-IVTR, 2002).
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A

G

Antipsicoticos: Ayudan a aliviar los sintomas psicoticos o la agitacion grave.

Ansioliticos: Estos medicamentos pueden ser administrados para reducir y ayudar a

que el paciente se sienta mas calmado y relajado.

Antidepresivos: Contribuyen a aliviar o suspender los sintomas de la depresion,

ansiedad y problemas de conducta.
Estabilizadores del animo: Controlan los cambios de humor.

Anticonvulsivos: Controlan las convulsiones, disminuyen los comportamientos

violentos y controlan los cambios de humor.

Medicamentos para la presion arterial: Se utilizan para reducir los Tics motrices
(movimientos involuntarios). También es posible que le ayuden a sentirse mas

tranquilo, menos irritable y concentrarse mejor.

Anticolinérgicos: Alivian los efectos secundarios de otros medicamentos.

- Terapias que se usan para el tratamiento del trastorno esquizoafectivo

Tratamiento asertivo comunitario: Los médicos y los grupos de su comunidad, le

ayudan con su terapia.

Terapia cognitiva: Esta terapia le ayuda a modificar ciertos comportamientos y a
hacer frente a los sintomas como las alucinaciones y delirios. También puede ayudar

a relacionarse con los demas y a sobrellevar y hacer frente a su enfermedad.

Terapia de cumplimiento: Se trata de una terapia para ayudarle a descubrir una

manera de que le resulte mas facil tomar sus medicaciones y recibir tratamiento.
Terapia sistémica: Este abordaje permite que la familia participe de la terapia.

Capacitacion en habilidades sociales: Esta capacitacion le ayuda a aprender a
relacionarse con los demas. También aprende a hacer actividades diarias y las

destrezas necesarias para vivir por cuenta propia.
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F- Empleo con apoyo: Mediante este tipo de terapia se lo coloca en un trabajo acorde

con sus habilidades. Esto le brinda independencia y le ayuda a confiar en el mismo.

G- Terapia electro-convulsiva: Es un tipo de terapia de electroshock, también se la

conoce como TEC y hace llegar una pequena cantidad de electricidad al cerebro.

3.6- Tratamiento Cognitivo

Como es sabido el Modelo Cognitivo es la base teorica de la Terapia Cognitiva y a
la vez plantea la hipotesis de que las percepciones de los eventos influyen sobre las
emociones y los comportamientos de las personas, sostiene que los sentimientos estan
determinados por el modo como las personas interpretan las situaciones y la respuesta

emocional esta condicionada por la percepcion de la situacion (Beck, 1964).

El terapeuta se enfoca en el nivel del pensamiento; trabaja la comprension y la
evaluacion de los mismos, es decir si son automaticos, veloces y breves. Se los detecta por
el valor afectivo observando el cambio en el estado emocional. El pensamiento surge de las
creencias y planteado en términos cognitivos, si es sometido a la evaluacion racional las
emociones suelen modificarse (Wainstein, 1997). Como se habia dicho anteriormente las
creencias son desarrolladas durante la infancia y se desarrollan sobre las personas, el
mundo y uno mismo. Las creencias centrales son ideas fundamentales y profundas que no
pueden expresarse y a la vez son consideradas como verdades absolutas. Constituyen el
nivel mas esencial de creencia y son globales, rigidas y se generalizan en exceso. Como es
sabido las creencias centrales desarrollan a las creencias intermedias y estas a los
pensamientos automadticos que terminan influyendo sobre las emociones del paciente

(Beck, 1964).

Dentro del modelo cognitivo los sentimientos no estdn determinados por las
situaciones mismas sino por el modo como las personas interpretan las situaciones (Beck,
1964). Los sentimientos de las personas estan asociados con su forma de pensar e
interpretar una situacion, no es la situacion misma la que determina en forma directa lo que

sienten. La respuesta emocional estd condicionada por la percepcion de la situacion. El
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terapeuta cognitivo se interesa especialmente por el nivel de pensamiento que opera

simultdneamente con el pensamiento superficial que es el mas evidente.

Los origenes psicoldgicos de la psicoterapia cognitiva se remontan a diversas
evoluciones de las escuelas psicologicas, por ejemplo Adler (1897-1973) a quien se
considera el fundador de las terapias cognitivas sostenia que el nifio adquiere esquemas
perceptivos en su etapa infantil pre verbal, estos esquemas guian la direccion de su
conducta en su vida posterior de modo inconsciente (Beck,1964). El objetivo de la terapia
en si consiste en hacer consciente estos esquemas y manejar sus aspectos disfuncionales.
Albert Ellis con el correr de los afios fue modificando gradualmente su modelo terapéutico
desde una perspectiva psicoanalitica clasica hasta llegar a su propio modelo, gracias a esta
modificacion observo que el porcentaje de éxito en su método iba aumentando y que los

pacientes podian obtener una adecuada comprension de su conducta.

Los Esquemas Cognitivos implican estructuras cognitivas que existen en el sujeto y
que permiten el conocimiento del mundo e interactuar con el mismo, son de naturaleza
racional y emocional a la vez y permiten recibir informacion del mundo, organizarla y
reconocer el mundo en un significado implicito y no en sus caracteristicas sensoriales
aisladas (Bulacio, 2006). Se podria decir que el sujeto posee un sistema cognitivo formado
por esquemas, estos son dinamicos y se van formando acorde a las necesidades. El sujeto
cuando organiza la percepcion esta significando es decir construye un Significado, el sujeto
humano es activo y da significado a su experiencia. Los esquemas son estructuras
cognitivas que permiten darle un significado a las experiencias del sujeto de forma racional

y emocional (Bulacio, 2011).

Los esquemas se van formando en forma jerarquica y pueden ser modificados, la
variedad de esquemas permite una comprension mas abarcativa del mundo debido a que
puede ser identificado de diferentes maneras. Hay esquemas innatos con los que nace el
bebe y sobre ellos dependiendo de la programacion genética se realizan los primeros

intercambios es decir las primeras conductas y segin las respuestas se produciran los
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primeros aprendizajes es decir la adquisicion de los primeros esquemas cognitivos

(Bulacio, 2006).

Los esquemas nucleares estarian en el centro de la identidad, los esquemas mas
periféricos se relacionan con la percepcion mas inmediata. Pero a la vez guardan relacion
con los esquemas mas profundos. Al producirse un encuentro entre un estimulo y un
receptor que es significativo para el sujeto, es ahi cuando comienza el ciclo perceptivo que

culmina con el sujeto dandole significado a esa informacion entrante (Bulacio, 2006).

En el afio 1958 Albert Ellis publicé el Modelo ABC para la terapia y en dicho
modelo afirmaba que los trastornos emocionales no provenian de los acontecimientos
vitales de la vida actual o los acontecimientos pasados, sino que derivaban de ciertas
Creencias Irracionales. Su terapia constituyo lo que se llamé Terapia Racional Emotiva.
Ellis cre6 la TREC como una forma mas activa, directiva y dinamica, en la que se requeria
que el terapeuta ayudase al cliente a comprender, que su filosofia personal contenia

creencias que contribuian a sus dolores emocionales.

Ellis creia que a través del analisis racional, la gente entenderia sus creencias

irracionales, y las cambiaria por una posicion mas racional. Para esto, €l centr6 su teoria en
la sencilla frase atribuida al filosofo estoico griego Epicteto: Las cosas en si no atormentan
a los hombres, sino las opiniones que tienen de ella. Por tanto, la idea central de la TREC
es que son las percepciones y concepciones erroneas las que causan malestar y mediante un
debate racional, se mejora la percepcion de los hechos y se consiguen emociones y

comportamientos apropiados.

Por otro lado en 1979 Aaron Beck quien trabajo la depresion observd que en este
trastorno emocional y en otros mas, la estructura de las experiencias de los sujetos
determinaba sus sentimientos y su conducta. Este concepto al que llamo estructura
cognitiva es conocido también por el nombre de Esquema Cognitivo y en el ambito de la

clinica mas especificamente como Supuestos Personales. Estos conceptos son equivalentes
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a el de creencias irracionales de Ellis, estos supuestos son adquiridos en etapas tempranas
de la vida y permanecen a nivel no consciente y se activan posteriormente por diversos
eventos, generando determinadas interpretaciones subjetivas, que podrian ser
distorsionados (llamadas distorsiones cognitivas) provocando problemas emocionales,

conductuales y relacionales.

La terapia Cognitiva que propuso Beck (1964) consistid en ayudar al sujeto a
detectar sus distorsiones cognitivas, sus efectos y el aprendizaje de su modificacion y de
los supuestos personales que las sustentan. Cada sujeto construye un sistema representativo
no verbal que interactiia con el mundo y le permite relacionar los significados que le otorga

a los hechos percibidos y procesados en la mente (Bulacio, 2004).

3.7- El Terapeuta Cognitivo

El terapeuta cognitivo desarrolla su trabajo recorriendo un camino que va desde la
conceptualizacion a la intervencion en el caso concreto. La conceptualizacion en si supone
iniciar el proceso diagnostico, primero general y utiliza la historia clinica y el analisis
funcional de la conducta y posteriormente de manera mas individualizada generando las
primeras hipotesis sobre la estructura Cognitiva que subyace a la presentacion sintomadtica o
patron conductual problematico. Estas hipotesis se generan tanto por los datos mas directos
y conductuales como por los informes verbales y relacionales del paciente, ejemplo

evaluaciones, atribuciones, estilo y rol en la relacion terapéutica (Beck, 1964).

Los terapeutas cognitivos suelen ser multimodales a nivel de seleccion de técnicas
terapéuticas (Lazarus, 1984) Emplean procedimientos de origenes diversos segun el caso
que trabajen. La finalidad de los mismos es producir una modificacion de los significados
personales. La formacion del terapeuta postula que el pensamiento influye sobre las
emociones y el comportamiento del sujeto humano. El terapeuta debe conceptualizar el
caso, construir un vinculo con el paciente, socializarlo y educarlo, identificar sus
problemas, recoger datos relevantes y poner a prueba hipotesis y sintetizar para llegar al

objetivo.
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la vez,

El terapeuta si es principiante es muy estructurado y se concentra en un elemento a

pero si no es un principiante y tiene mas experiencia puede alterar el orden de los

elementos (Beck, 1964). El desarrollo del conocimiento del terapeuta presupone la

capacidad para demostrar empatia, preocupacion y competencia.

-El terapeuta debe seguir tres pasos fundamentales para poder llegar a desarrollar el

tratamiento de manera eficaz y efectiva:

A-

Aprender a estructurar la sesion y a utilizar las técnicas bdsicas para aliviar
sintomas, luego adquieren habilidad para conceptualizar un caso en términos

cognitivos basados en evaluacion inicial y datos de la primera sesion.
Aprender a integrar la conceptualizacion con el conocimiento de técnicas, afianza

la capacidad para comprender el desarrollo de la terapia y logran identificar los
objetivos mas importantes, adquieren mayor habilidad para conceptualizar pacientes
y profundizan la conceptualizacion durante las sesiones y la utilizan para tomar
decisiones acerca de las intervenciones que aplican con el paciente (Baringoltz,

1996).
Por ultimo los terapeutas integran mas automdaticamente los datos nuevos a la

conceptualizacion y profundizan la capacidad para plantear hipdtesis que confirman

o modifican su vision de los pacientes. (Camerini, 2005).

La terapia cognitiva implicaria la formulacion cognitiva del trastorno y la aplicacion

a la conceptualizacion. El terapeuta busca producir un cambio cognitivo tanto en los

pensamientos como en las creencias y a su vez en el comportamiento y las emociones del

paciente. Para esto debe primero especificar el problema, identificar y evaluar una idea

disfuncional asociada, disefiar un plan de trabajo y evaluar la eficacia de la intervencion

(Beck,

1964).

3.08- Conceptualizacion Cognitiva
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Los terapeutas cognitivos que recién se inician suelen saltar de una creencia
intermedia a otra sin llegar a identificar las creencias mas centrales ni a trabajar sobre ellas
(Miro, 1992). Por estas razones, es recomendable que el terapeuta comience completando
un Diagrama de Conceptualizacién Cognitiva en cuanto haya recopilado los datos de los
pensamientos automaticos del paciente, sus emociones, su comportamiento y sus creencias

centrales, creencias intermedias y pensamientos automaticos.

Brinda un mapa cognitivo de la psicopatologia del paciente y ayuda a organizar la
multiplicidad de datos que presenta el paciente. Inicialmente, el terapeuta puede contar con
datos para completar solo una parte del diagrama. En ese caso, o bien deja en blanco el
resto de los casilleros o los llena con respuestas que ha inferido, agregando un signo de
interrogacion para indicar su condicién provisoria. En las sesiones que siguen, podra

controlar con el paciente los datos provisorios o faltantes.

En algunas ocasiones el terapeuta comparte con el paciente la conceptualizacion,
con el proposito de lograr que comprenda el amplio cuadro de sus dificultades (Beck,
1964). Cada vez que el terapeuta expresa una interpretacion, la denomina hipotesis y le
pregunta al paciente si le suena verdadera. Generalmente el terapeuta comienza por la parte
inferior del diagrama de conceptualizacion. El terapeuta anota tres situaciones tipicas en las
cuales el paciente se siente perturbado. Luego para cada situacion, consigna el pensamiento
automatico clave, su significado y la consiguiente emociéon o comportamiento. Si no le ha
pedido directamente al paciente el significado de sus pensamientos automaticos, plantea
una hipotesis. O bien lleva adelante la técnica de la flecha hacia abajo en la siguiente sesion

para develar el significado de cada pensamiento.

El significado del pensamiento automatico para cada situacion debe relacionarse
légicamente con el casillero de la Creencia Central que se encuentra cerca de la parte
superior del diagrama. Para completar el casillero superior del diagrama el terapeuta se
pregunta y pregunta al paciente: ;Como se origina la creencia central y como se mantuvo?
(Qué acontecimientos de la vida (especialmente la nifiez) experimentados por el paciente

pueden relacionarse con el desarrollo y mantenimiento de la creencia? (Beck, 1964).
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3.09- Las creencias

A partir de la infancia las personas desarrollan ciertas creencias acerca de ellas
mismas, las otras personas y el mundo. Las creencias centrales son ideas tan fundamentales
y profundas que no se suelen expresar ni siquiera ante uno mismo, estas ideas la persona las
considera verdades absolutas, las creencias centrales constituyen el nivel mas esencial de la
creencia, son globales, rigidas y se generalizan en exceso (Beck, 1964). Los pensamientos
automdticos que son las palabras e imagenes que pasan por la mente de la persona son
especificos para cada situacion y se considera que constituyen el nivel mas superficial de la
cognicion. Las creencias intermedias por otro lado tienen lugar entre las centrales y los

pensamientos automaticos.

Las creencias centrales inciden en el desarrollo de las creencias intermedias, estas
constituyen un grupo de actitudes, reglas y presunciones casi siempre no expresadas (Beck,
1964; Ellis, 1962). Este tipo de creencias influyen en el modo de ver una situacion y esa

vision a la ves influye en el modo de pensar, sentir y comportarse.

Las creencias intermedias consisten en actitudes (ser incompetente es terrible),
reglas (debo trabajar duro) y presunciones (si trabajo duro lograré hacer cosas). Estas
creencias intermedias interfieren en la forma de ver una situacion y a su vez esto influye en
el modo de pensar, de sentir y de comportarse. La relacion entre los tres factores tiene su
origen, el ser trata de comprender su entorno y necesita organizar sus experiencias de
manera coherente para lograr la adaptacién que le permite crecer en un contexto social. Sus
interacciones con el mundo lo llevan a ciertos aprendizajes que conforman sus creencias y
son variables en cuanto al grado de exactitud y funcionalidad. Ciertas creencias
disfuncionales pueden ser desaprendidas y en su lugar se pueden aprender otras creencias
basadas en la realidad y mas funcionales (Beck, 1964). Segtiin lo planteado por Jerome
Bruner (1984) cualquier teoria del desarrollo intelectual debe ocuparse de las maneras de
pensar naturales, de aquellas formas que parezcan ordinarias o intuitivamente obvias y
conferirles un lugar prominente en la propia teoria. También sostiene que se debe tener en
cuenta que una parte considerable del pensamiento como tal se pone en juego por medio de

instrumentos cuyo origen es cultural.
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Por lo tanto cualquier explicacion del desarrollo cognitivo debe considerar la
naturaleza de la cultura en la que crece ese ser humano. La cultura tiene un sistema de
técnicas para dar forma y potenciar las capacidades humanas. Son los valores, los
instrumentos y los modos de conocimientos con los que cada cultura equipa a sus
miembros. La cual no requiere decir que los diferentes sistemas de parentesco no afecten

diferencialmente las formas de concebir el mundo (Bruner, 1984).

La representacion y el sistema de representaciones es un conjunto de reglas
mediante las cuales se puede conservar aquello experimentado en diferentes
acontecimientos, la representacion de un suceso es selectivo, no incluye todo, el principio
de selectividad suele estar determinado por el propio objeto de la representacion. Del
mismo modo el significado simbdlico depende de la capacidad humana para internalizar ese
lenguaje y usar su sistema de signos como interpretante de estas relaciones de

representacion (Bruner, 1998).

Como Jean Lave (1991) sostiene las personas se constituyen en relacion a
diferentes aspectos del mundo cotidiano, el self esta inmerso en el mundo y sus relaciones
no se pueden descomponer completamente en sus elementos con fines analiticos. La
eleccion del mundo vivencial y cotidiano como un elemento en la constitucion dialéctica
del orden sociocultural subraya la nocion de que las personas estan implicadas directamente
en el mundo. Al estar inmersas en el mundo cotidianamente y en todo momento el sujeto

humano atribuye significados a las cosas que lo rodean.

Las atribuciones basadas en procesos cognitivos rapidos como pueden ser la
prominencia percibida de estimulos en un fondo determinado. Quizas se ubique en un lugar
intermedio el planteamiento mas reciente de las estructuras de conocimiento que permite
tanto explicaciones rapidas como contemplativas, las cuales contemplan el conocimiento

del mundo real como fuente del razonamiento causal eficaz (Hewstone, 1992).

3.10- Identificacion de las Emociones
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Las emociones son fundamentales para el terapeuta cognitivo, el objetivo de la
terapia es lograr el alivio de sintomas y reducir el nivel de estrés a partir de la modificacion
del pensamiento disfuncional. Las emociones negativas son dolorosas y pueden ser
disfuncionales cuando interfieren con la capacidad para pensar con claridad, resolver
problemas, actuar de manera eficaz y lograr satisfaccion. El paciente que posee un trastorno
psiquiatrico experimenta una intensidad excesiva o inadecuada de sus emociones (Beck,

1964).

El terapeuta reconoce el exceso o cardcter inadecuado de una emocion pero evita
rotularlo mas al principio de la terapia, la actitud es de aceptacion y empatia hacia los
sentimientos del paciente. El terapeuta no desafia sino evaltia los pensamientos y creencias
disfuncionales que subyacen en el malestar para reducir la disforia, como tampoco analiza
todas las situaciones en las que el paciente se siente disforico si no que se trata de apuntar a
la reduccion del distréss emocional relacionado con interpretaciones equivocadas de
situaciones. Las emociones negativas normales forman junto con las positivas partes de la

vida y tienen una funcion importante.

El terapeuta intenta incrementar las emociones positivas del paciente a través del
didlogo acerca de intereses del paciente, de recuerdos gratificantes y otros elementos
positivos (Beck, 1964). Sin embargo Guidano (1991) sostiene el sistema afectivo
emocional implica la percepcion del mundo de manera inmediata e irrefutable, por lo tanto
el trabajo del terapeuta se enfoca en analizar las estructuras emocionales y mentales creadas

por el sujeto con el objetivo de re simbolizar de manera racional y emotiva.

3.11- A continuacion se detallan las técnicas que se utilizadas para el tratamiento de este

caso.
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-Técnicas Cognitivas
A-Deteccion de pensamientos automaticos

Consiste en un entrenamiento en base a un autorregistro en la deteccion de los
pensamientos que acompafan a sus reacciones emocionales y conductuales ante
determinados eventos internos y externos. Esta técnica se le aplico constantemente para dar

cuenta de los pensamientos automaticos que predominan en la paciente (Beck, 1964).
B-Clasificacion de las distorsiones cognitivas

Implica ensefiarle al sujeto las distorsiones del pensamiento que utiliza
automaticamente a partir de los registros anteriores, a evaluar determinados eventos y sus
alternativas. Esta técnica se utilizé con la paciente para evaluar el grado de validez que le

otorga la paciente a los eventos (Beck, 1964).
C-Busqueda de evidencias de los pensamientos automaticos

Implicaria basicamente comprobar el grado de validez de las interpretaciones
personales relacionadas con alteraciones emocionales. Esto se hace buscando evidencias a
favor y en contra en la propia experiencia, utilizando evidencias provenientes de terceros,
disefiando experimentos personales para comprobar una hipotesis o detectando los errores
logicos de las interpretaciones o utilizando diarios predictivos donde se anota la evidencia
de la confirmacién diaria o no de un esquema. Esta técnica fue muy utilizada por el
terapeuta para que la paciente pueda evaluar la validez de los pensamientos automaticos de

la paciente (Beck, 1964).

D-Deteccion y trabajo con los supuestos o creencias personales
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Desde los pensamientos automaticos y siguiendo una especie de asociacion a partir
de ellos se hipotetizan los esquemas que los sustentan que luego se intentan revisar de

manera parecida a los pensamientos automaticos

E-Disputa racional de creencias disfuncionales

Implicaria que el sujeto aprenda a cuestionarse el grado de validez de sus actitudes
disfuncionales en base a las evidencias a favor de una exigencia. Esta técnica se le aplico a

la paciente para evaluar sus propias actitudes disfuncionales (Beck, 1964).

F-Técnica del rol fijo

El paciente escribe un boceto de como se percibe actualmente y el terapeuta le
sugiere un personaje alternativo para que actué¢ como si fuera tal y compruebe los nuevos

efectos.

G-Resolucion de problemas

Implica ensefarle al sujeto a identificar problemas, generar soluciones alternativas,

ponerlas en practica y seleccionar las mejores.

- Técnicas Emocionales y Conductuales
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A- Empleo de la dramatizacion

Es utilizada para superar inhibiciones y desarrollar habilidades. También para
adoptar empaticamente otras perspectivas alternativas. Se puede hacer de situaciones

actuales, pasadas o anticipadas.

B- Entrenamiento en habilidades sociales

Se emplean para modificar las expectativas de autoeficacia en situaciones sociales
de los pacientes desarrollando sus habilidades en este terreno. Esta técnica se le aplico a la

paciente para que pueda aprender a mejorar las relaciones interpersonales.

4- METODO
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4.1- Tipo de estudio

El tipo de estudio que se utilizd para este trabajo fue Descriptivo, el disefio fue no
experimental por lo tanto se basé en la descripcion y observacion del mismo en una clinica

psicoterapeutica

4.2- Participante

El participante fue un paciente que concurrio6 a las sesiones de terapia y se lo llamo
paciente Maria dado que por cuestiones Eticas que hacen al ejercicio de la practica
terapéutica no se permite revelar el nombre y el apellido del paciente. Este paciente es ama
de casa tiene 36 anos de edad es casada su marido tiene 38 afios y tiene dos hijos uno de 8
afos y otro de 5 afnos de edad. El motivo de consulta de Maria fue por una Depresion
antigua, pérdidas importantes tales como una beba de 6 meses y otra beba fallecio en el
momento del parto. Maria manifestd que intentd suicidarse tres veces una vez se arrojo por
una escalera y las otras dos ingirid un coctel de pastillas. También padece problemas
hormonales y su caracter es ambivalente, en el momento de la consulta su estado de animo

es deprimido.

Para llegar a establecer un diagnostico acerca de cudl era el trastorno que padecia
esta persona se utilizdo ademas de la entrevista abierta el MMPI II (1989), este inventario
permitid realizar el diagndstico del trastorno de personalidad y los sintomas clinicos
asociados. Con este instrumento se pudo obtener informacion sobre el grado de disfuncion,
severidad y cronicidad de la patologia detectada. El inventario se centrd en la evaluacion
del eje II del DSM-IVTR (2002) es decir se evaluaron caracteristicas estables-estructurales-
de desoérdenes de personalidad. También tiene un alto grado de confiabilidad para realizar

diagnosticos clinicos y diagnosticos diferenciales.

4 3-Instrumentos
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A-Historia Clinica de la paciente

B-Inventario de Personalidad de Minnesota (1989), el mismo permite realizar el
diagnodstico de trastornos de personalidad y sindromes clinicos asociados, proveyendo
informacion sobre el grado de disfuncion, severidad y cronicidad de la psicopatologia
detectada. Este inventario se centra en la evaluacion del Eje II del DSM 1V, es decir que
evalua caracteristicas estables —estructurales- de desérdenes de personalidad. Tiene un alto
grado de confiabilidad para hacer diagnosticos clinicos y permite hacer diagndsticos

diferenciales.

C-Registro de las entrevistas observadas entre el terapeuta y el paciente en la Camara

Gessell de la clinica Funsaled.

4.4-Procedimiento

Se concurri6 dos veces por semana en un lapso de 8 horas cada dia a la clinica con
el objeto de observar en la Camara Gessell el caso Esquizoafectivo Tipo 1 Depresivo, se
tomo registro de las entrevistas donde participaron el paciente y el terapeuta a cargo del
tratamiento, luego se analizaron dichos registros con el fin de realizar un informe final que
dejo constancia de la concurrencia y del trabajo realizado en la clinica en calidad de pasante

para finalizar la Practica Profesional V.

S-DESARROLLO
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5.1-Presentacion del Trastorno Clinico: Descripcion de la sintomatologia del caso

observado.

Sintomas y comportamientos: la paciente Maria manifestd agitacion y malestar
intenso y no dud6é en admitir sus problemas, las defensas fueron poco eficaces para
mantenerlas libres de ansiedad. También refirié sentimientos depresivos, preocupacion y
nerviosismo. Como se destaca en el DSM-IVTR (2002) estas personas pueden estar
confundidas y presentar estados de panico y por lo general muestran indecision y juicio
poco efectivo. Parecen no saber significar su experiencia y tienden a ser introspectivas y
obsesivas como se observo en la paciente durante la entrevistas. La depresion del humor
suele estar acompanada de varios sintomas depresivos o trastornos del comportamiento
tales como inhibicién psicomotriz, insomnio, pérdida de vitalidad, de apetito o de peso,
reduccion en los intereses habituales, dificultades de concentracion, sentimientos de culpa,

de desesperanza e ideas de suicidio (DSM-IVTR, 2002).

Caracteristicas de personalidad: esta paciente manifestd sentimientos cronicos de
inseguridad, inadecuacioén e inferioridad, y por lo general las personas con este perfil no son
socialmente equilibradas y tienden a apartarse de las situaciones de interaccion social. En la
paciente esto se observo en la dificultad que presentaba para relacionarse con los demas.
Ademas son con frecuencia pasivos dependientes y no pueden tomar el rol dominante en
sus vinculos esto fue comentado por la paciente en las entrevistas observadas y apuntadas
por el terapeuta. También tienden a presentar dificultades en las relaciones con el sexo
opuesto y a sentirse inadecuadas respecto del rol de género tradicionalmente aceptado. Esta

paciente en ningin momento manifest6 tener fantasias sexuales inusuales.

El diagnostico esta basado en las experiencias informadas del paciente y en las
observaciones sobre la paciente, en la actualidad no existe ningiin analisis de laboratorio
que permita detectar el trastorno. Actualmente las personas que padecen este trastorno
Esquizoafectivo tienen una mejor prognosis que aquellos que padecen Esquizofrenia pero

un prondstico peor que aquellas personas que padecen un trastorno del estado de Animo
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(DSM-IVTR, 2002). Bésicamente se presume que el trastorno afectaria la actividad
cognitiva y emocional del paciente pero también se determind que podria contribuir en

problemas en curso de comportamiento y motivacion.

Cabe destacar que no es clara la relacion entre los trastornos tanto del Humor como
los Esquizofrénicos, lo que si esté claro es que los sintomas de ambos trastornos se destacan

en el mismo episodio de la enfermedad (DSM-IVTR, 2002).

-A continuacién se procede a describir los resultados de la administracion del MMPI 11

(1989) llevada a cabo en la primera entrevista.

5.1.2-Informacion sobre la paciente Maria (Inventario administrado).

Basicamente en la historia clinica de Maria consta el inventario que se le administrd
ademas de las anotaciones de algunas de las entrevistas que llevd adelante el terapeuta
durante los primeros meses del tratamiento psicologico. A Maria se le administré el
Inventario Multifacético de Personalidad de Minnesota (MMPI-II, 1989), este inventario
permiti6 realizar un diagnostico clinico de la patologia de la paciente (Eje 2 del DSM-
IVTR) en cierto sentido es como un psicodiagnostico.

Este es un inventario auto descriptivo de personalidad y no una técnica objetiva por
lo tanto su validez y su confiabilidad dependen mucho de la cooperacion del sujeto y su
actitud de respuesta, ese seria el motivo de la existencia de las escalas de validez. Los
puntajes brutos se transforman a un puntaje T (transformado) que tiene una media de 50 y
un desvio de 10, entonces las puntuaciones son moderadas entre T 60 y T 64 y elevadas

cuando estan por encima de los 65.

5.1.3- Resultados de la administracion del Inventario:
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Dado que es demasiada la informacion que se obtuvo acerca de la paciente Maria
luego de la administracion del inventario se describieron las escalas clinicas y las de
contenido que dan cuenta del perfil de la paciente y su respectiva patologia.

Especificamente aquellas que demostraron un puntaje Muy Alto.

5.1.4-Escalas Clinicas:

-Escala 1 Hipocondriasis: se obtuvieron 78 puntos lo cual denota un puntaje Muy Alto y los
sintomas que abarca esta escala serian; delirios bizarros somaticos o concernientes al
cuerpo, multiples sintomas y quejas con probable constriccion, derrotistas y pesimistas y
amargura y perspectiva clinica. En la paciente llamada Maria los que mas se destacaron
fueron los sintomas pesimistas y derrotistas por las metas que siempre quiso lograr y no
pudo en su vida, tales como tener una buena familia, ser una buena madre, sentirse mejor
persona, poder tener un buen trabajo, ayudar a su marido en todo lo que hace a los gastos de

la casa, tener una buena relacion con los demas.

-Generalmente los sintomas se inician en la adultez temprana pero también pueden
diagnosticarse en la nifiez (antes de los 13 afos), la prevalencia de por vida del trastorno es
incierta aunque un consenso determina que podria ser menor al 1% dentro de un rango de

5% a 8% (DSM-IVTR, 2002).

-Escala 2 Depresion: se obtuvieron 79 puntos lo cual denota un puntaje Muy Alto y los
sintomas que engloba esta escala implican; ensimismamiento e introversion, desesperanza y
sentimientos de culpabilidad, autopercepcion de inadecuacion, preocupacion acerca de la
muerte con probabilidad de ideacidn suicida, apatia, abatimiento y enlentecimiento motor.
Esta paciente X intento suicidarse en tres oportunidades y con esto queda claro la relacion

de los puntajes de la escala con los sucesos acontecidos en la vida de la paciente.

-Escala 7 Psicastenia: se obtuvieron 86 puntos lo cual denota un puntaje Muy Alto y esto

implicaria; cavilacion, rumiacion, agitacion psicomotora, probabilidad de conductas
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rituales, supersticiones, fobias, temores, sentimientos de culpa, expresiones de depresion y
ansiedad. Lo que mas se pudo observar en la paciente X fueron los sentimientos de culpa,
relacionados con los rigidos esquemas cognitivos que logré construir en su vida (Bulacio,

2006).

-Escala 8 Esquizofrenia: se obtuvieron 103 puntos lo cual denota un puntaje Muy Alto y
esto implicaria un comportamiento claramente psicético, confusion, desorganizacion y
desorientacion, pensamientos y actitudes inusuales, delirios, alucinaciones y pobreza de
juicio. Los pensamientos y actitudes inusuales mas los delirios, confusion, desorientacion y
pobreza de juicio fueron los sintomas que también se observaron durante las entrevistas con

la paciente y que dan cuenta de la relacion con sus pensamientos y creencias intermedias

(Beck, 1964).

-Escala 9 Hipomania: se obtuvieron 76 puntos lo cual también denota un puntaje Muy Alto
en la paciente, esto implicaria hiperactividad motora, curso de pensamiento acelerado,
probabilidad de alucinaciones y delirios de grandeza, desordenes del estado de animo,
particularmente conductas maniacas, energias locuaces en extremo, preferencia de la accion
sobre la reflexion, amplia gama de intereses y actividades. En la paciente se observo la
dificultad para proponerse y cumplir metas y objetivos, la falta de interés por la rutina y los
detalles, la tendencia a aburrirse con facilidad, y la escasa tolerancia a la frustracion, mas la
manifestacion de hostilidad y agresividad hacia sus familiares y hacia personas del entorno

de la escuela de sus hijos.

5.1.5- Escalas de Contenido:

-Ansiedad: la paciente comentd en las entrevistas y dados los puntajes de la escala que
confirman la presencia de sintomas de ansiedad, preocupacion y tension dificultades para

tomar decisiones. También manifestd dificultades de concentracion y experimentar la vida

como fuente de tension.
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-Miedos: la paciente X manifestd en diferentes entrevistas miedos a no poder salir de la
situacion en la que se encuentra y que teme perder un hijo que espera. Lo observado en las

entrevistas se corresponde con el alto puntaje obtenido en esta escala.

-Obsesiones: la paciente obtuvo puntajes altos en esta escala y tiene dificultades severas
para tomar decisiones y tiende a pensar una y otra vez los problemas o las situaciones por
los que atraviesan por minimos que estos sean. Esta actitud por lo general provoca
impaciencia en quienes le rodean. Los cambios son, para esta paciente, fuente de estrés y
tension. Es probable que se preocupen en demasia y con frecuencia se sienta brumada por

sus propios pensamientos. Suele ser poco capaz de funcionar de modo practico.

-Depresion: en la paciente X se manifestaron pensamientos depresivos, sentimientos de
melancolia e incertidumbre acerca del futuro. Desinterés acerca de su vida. Desesperanza y
sensacion de vacio. Cavilacion, infelicidad, crisis de llanto (muchas veces manifestada en la

sesion de terapia) mas probabilidad de ideacion suicida, creencias de condenacion y culpa.

-Pensamiento bizarro: en la paciente se manifestaron ideaciones paranoides tales como

ideas negativas de los demas hacia ella.

-Hostilidad: Problemas de control de la hostilidad. Irritabilidad, impaciencia. Exaltacion,

fastidio, terquedad fue algo frecuente que se manifestd en la paciente X.

-Practicas antisociales: tales como Misantropia. Problemas de conducta en la época escolar.
Practicas antisociales que pueden incluir problemas con la ley y actos delictivos.
Consideracion de que es correcto actuar al limite de lo legal. Interés por las conductas

peculiares de algunos criminales. No fueron manifestadas u observadas en esta paciente.

-Baja autoestima: estos sintomas fueron muy frecuentes y se observaron constantemente en
la paciente X, la puntuacion elevada en esta escala denota la tendencia a percibirse en
términos negativos y manifiesta opiniones pobres acerca de ella misma como personas poco

atractiva y representa una carga para los demas. Refirio baja auto confianza.
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-Malestar social: los aumentos en la puntuacion indicaron la tendencia a estar sola en lugar
de estar con otros y la resistencia a no participar de actividades grupales o reuniones
sociales. Continuando con la escala anterior también se pudo observar con gran frecuencia

la presencia de estos sintomas en la paciente.

-Problemas familiares: al igual que la escala anterior esto se observo y se manifest6 mucho
por parte de la paciente X. Discordia familiar. Familias desamoradas, pendencieras.
Probabilidad de sentimientos negativos hacia algiin familiar, de antecedentes infantiles de

abuso y de matrimonios o uniones infelices.

Hasta aqui se describieron las escalas que mas puntajes elevados obtuvieron y que
dan cuenta de la presencia del trastorno en la paciente, esta informacion cabe destacar
nuevamente fue transcripta tal cual como figura en la historia clinica de la paciente en
tratamiento, de igual modo también cabe destacar que esta informacion corresponde al Eje

1 del DSM-IVTR (2002).

5.1.6- Eje II: Trastorno Histrionico de la Personalidad:

Dentro de lo que se llama Eje II del DSM-IVTR (2002) se pueden ubicar los
Trastornos de la Personalidad, en este caso a esta paciente luego de haberle administrado el
MMPI-II se determind que presentaba el Trastorno Histrionico de la personalidad. Dicho
trastorno de la personalidad estd definido por el DSM —IVTR (2002) e implicaria un patron
permanente de experiencia interna y de comportamiento que se aparta acusadamente de las
expectativas de la cultura del sujeto. Este patron se debe manifestar en dos de las siguientes

areas:

-Cognicion: implica las formas de percibir y de interpretarse a uno mismo, a los demés y a
los acontecimientos. Como se dijo anteriormente Maria se sentia muy inferior a los demas y
creia que nunca iba a poder lograr nada en su vida, metas como conseguir un buen empleo,
ser una buena madre, ser una buena esposa y sobre todo ser una buena hija dado que tenia

conflictos permanentes con sus progenitores (DSM —IVTR, 2002).
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-Afectividad: implica la intensidad, labilidad y adecuacion de la respuesta emocional. En
esta paciente en particular la respuesta emocional estuvo muy del lado de la tristeza y la
angustia. En muchas oportunidades manifesto sentirse culpable y a la vez intent6 quitarse la

vida por la historia de vida que llevaba (DSM —IVTR, 2002).

-Afectividad interpersonal: implicaria el afecto que se manifiesta cuando se desarrollan
relaciones interpersonales, se observo en esta paciente la falta de afecto hacia los demas
pero si una importante manifestacion de necesidad de afecto, mediante conductas que
buscaban llamar la tension y captar la atencion de los demads, tales como escenas de

victimizacion y expresion de sentimientos de melancolia y culpa (DSM —-IVTR, 2002).

-Control de los impulsos: implicaria el grado de dificultad de la paciente para controlar los
impulsos, en el caso de la paciente se observd que presentaba grandes dificultades para
controlar sus impulsos, por ejemplo a la hora de comunicarse con sus familiares y otras

personas fuera de su entorno mas intimo.

El DSM-IVTR (2002) sostiene que este patron es inflexible y se extiende a una
amplia gama de situaciones personales y sociales, también sostiene que provoca malestar
clinicamente significativo o deterioro social, laboral o de otras areas importantes de la
actividad del individuo. Y por ultimo este patrén no es atribuible a una manifestacion o a
una consecuencia de otro trastorno mental como tampoco debido a los efectos fisioldgicos
directos de una sustancia o a una enfermedad médica.

La caracteristica principal de este trastorno es la emotividad generalizada y excesiva
y el comportamiento de busqueda de atencion. Este patron de conducta tendria comienzo en
la edad adulta y se podria manifestar en diferentes contextos, estos sujetos no estan
comodos y se sienten despreciados cuando no son el centro de atencion. Por lo general son
muy dramadticos y tienden a llamar la atencion. Cuando no sucede asi les gusta hacer algo

dramatico para atraer la mirada de los demads sobre si mismos.
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5.2- Descripcioén del tratamiento cognitivo aplicado en el caso:

La paciente Maria concurri6 a la entrevista de admision donde manifestd estar
atravesando un estado de depresion desde hace un tiempo importante, comentd que tuvo
pérdidas importantes tales como una beba de seis meses y otra beba fallecié en el momento
del parto por un golpe luego de una caida. La paciente manifest6 que intento suicidarse tres
veces, una vez se tird por la escalera y las otras dos veces tomo pastillas. Tiene problemas
hormonales y su caracter es ambivalente, en el momento de la entrevista su estado de &nimo

es deprimido.

En el Marco Tedrico de este TFI se habia anticipado que este tipo de abordaje
terapéutico implica segiin lo planteado por Beck en 1964 la formulacion cognitiva del
trastorno y la aplicacién a la conceptualizacion. Para esto debe primero especificar el
problema, identificar y evaluar una idea disfuncional asociada, disefiar un plan de trabajo y
evaluar la eficacia de la intervencion. Esta terapia le ayuda a modificar ciertos
comportamientos y a hacer frente a los sintomas como las alucinaciones y delirios. También
puede ayudar a relacionarse con los demads y a sobrellevar y hacer frente a su enfermedad.
El terapeuta busca producir un cambio cognitivo tanto en los pensamientos como en las

creencias y a su vez en el comportamiento y las emociones del paciente.

Al principio del tratamiento se trabajo sobre la imagen que transmite al otro de si
misma y la que ella cree que tiene. También se abordo la idea que ella tiene sobre si misma
en relacion a las interacciones cotidianas con los padres de los compafieritos de jardin de su
hijo. Posee esquemas cognitivos rigidos y defensivos para las interacciones sociales
cotidianas. Confunde estas interacciones sociales con aquellas de mayor intimidad. Cree
que en interacciones triviales debe mostrar su intimidad. Confunde este tipo de
conocimiento de si misma que no necesariamente debe transmitir siempre al otro, en

especial, cuando no son personas de su circulo intimo.

La Terapia Cognitiva estd basada en el supuesto teorico de que los efectos y la

conducta de un sujeto estan determinados por el modo en que el individuo otorga
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significado al mundo. Las intervenciones apuntan a buscar un cambio de modelo, lograr
una organizacion diferente que apunte a una mayor funcionalidad para el sujeto, es decir
que pueda tener opciones (Pozo, 1990). El curso de la terapia cognitiva implicaria el
proceso terapéutico que lleva adelante el profesional con el objeto de reducir o finalmente
mitigar los sintomas que componen el trastorno psicologico de la paciente. Durante el inicio
del tratamiento se pone énfasis en los pensamientos automadticos, estos son los
conocimientos mas cercanos a la conciencia del sujeto humano. El terapeuta pone especial
atencion en lo que se llamo la Triada Cognitiva es decir en los pensamientos acerca de uno

mismo, del entorno y de su futuro (Beck, Rush, Shaw & Emery, 2005).

En este paso el terapeuta le ensefia al paciente a reconocer, evaluar y modificar sus
pensamientos para lograr un alivio de los sintomas, esto lo logrd aplicando la técnica de
deteccion de pensamientos automaticos y clasificacion de distorsiones cognitivas. Luego el
enfoque recae sobre las creencias y pensamientos que subyacen en las ideas disfuncionales,
las creencias intermedias y centrales que resultan relevantes son evaluadas y luego
modificadas para lograr un cambio en las conclusiones que saca el paciente a partir de sus
percepciones de los hechos. Esta profunda modificaciéon de creencias fundamentales
disminuye las posibilidades de futuras recaida (Beck, 1964). Por otro lado Riso (2009)
sostiene que el terapeuta también ayuda a tomar distancia de las creencias a través de la
reflexion acerca de cada situacion, para esto aplico la técnica de disputa racional de

creencias disfuncionales.

El Terapeuta al comienzo del tratamiento establecid una alianza terapéutica con la
paciente, esto implico crear un vinculo para conocer y poder trabajar el problema por lo
tanto puso mucho énfasis en la colaboracidn y participacion activa por parte de la paciente,

es decir busca trabajar en equipo.

-Objetivos que el terapeuta llevo adelante:

A-Creo confianza y rapport.
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Manifestando un trato calido, empatico y respetuoso hacia la paciente.

B-Inicio al paciente en la terapia cognitiva.

Intent6 explicarle como se trabaja, mediante la observacion y registro de entrevistas,
invitando a la paciente a participar y a formar parte de la solucion de los problemas, es

decir llevar a la paciente a tomar un rol activo en el proceso.

C-Instruyé al paciente respecto de su trastorno, del modelo cognitivo y del proceso de

terapia.

Para lograr esto el terapeuta utilizé una técnica llamada Psicoeducacion para que la
paciente sepa de qué se tratd el proceso del cual ella formé parte y por sobre todo que tipo

de trastorno padecia.

D-Recab¢d informacion adicional acerca de las dificultades del paciente. Aunque mucha
informacion no se pudo obtener dado que solo provino de otros profesionales de otras
disciplinas, como psiquiatria y neurologia, que intervinieron en el caso y no de la familia

que vivia con ella.

E-Utilizo esta informacion para desarrollar una lista de objetivos.

El objetivo general de todo proceso terapéutico es mejorar la calidad de vida del
paciente y a nivel mas especifico aliviar sintomas. Los objetivos mas proximos a alcanzar
provienen del apartado anterior es decir de la escala clinica del MMPI 11 (1989) y del
psicodiagnostico que figura en la HC (historia clinica) de la paciente, ellos son mejorar la
autoestima, mejorar las relaciones familiares, salir del estado de depresion permanente y
por ende también mitigar sintomas ansiosos y mejorar la relacion con los demas y la

percepcion de si misma.
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Se definié un plan de tratamiento y el objetivo quedd centrado en modificar su
caracter. Se trabajo en lo que considera ella por caracter y se evalu6 como piensa que es su
caracter y que intentd hacer para modificarlo. Se trabajé sobre sus creencias sobre su
madre, piensa que esta pretende perjudicarla, al igual que todos los demads. Sin embargo la
madre es quien se ocupo se la crianza de sus hijos durante 5 afnos porque ella no pudo por

estar “enferma”. Manifest6 sintomas de psicosis puerperal.

Dijo estar preocupada por su hijo. Maria explico sobre la situacién que padece.
Particularmente hizo referencia a los problemas de aprendizaje de su hijo. Se le coment6 la
posibilidad de atenderla dos veces por semana. Aceptd trabajar sobre objetivos para

planificar sus dias.

La formacion del terapeuta postula que el pensamiento influye sobre las emociones
y el comportamiento del sujeto humano. El desarrollo del conocimiento del terapeuta
presupone la capacidad para demostrar empatia, preocupacion y competencia. También
establecid un objetivo que llevo a cabo durante todo el proceso observado y que fue
controlar el estado de &nimo de la paciente utilizando puntajes objetivo, es decir de 0 a 10
para evaluar el estado de animo durante las entrevistas y en muchas también al final de las
mismas, para que pueda volver a su entorno familiar de buen animo. También la invit6 a

realizar un auto registro de su caracter.

En el mismo manifestd un caracter negativo; egoista, desconfiada, impaciente,
arisca, “hiero a la gente que amo”. Caracter positivo; “soy carifiosa, agradecida, honrada,
habilidosa manualidades, en general, reconozco mis errores, util”. A demas realiz6 un
poema sobre ella. Es un pedido a Jests. Aqui trabajo sobre sus creencias. Los pensamientos
erroneos e irracionales que caracterizan a los desordenes psicoldgicos operan afectando
negativamente el estado emocional de las personas. Beck sostenia que las principales
distorsiones cognitivas eran: los pensamientos de todo o nada, los pensamientos
catastréficos, sobre generalizacion, abstraccion selectiva, descalificacion de lo positivo, las
inferencias arbitrarias, la minimizacion, el razonamiento emocional, el debo y el hecho de

etiquetarse uno mismo (Beck, 1964)
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“Quisiera ser, mas paciente, bondadosa con los buenos y malos, ser Ttil,
agradecida”, “quiero tener tus ojos para no mirar los defectos del otro”, “porque yo miro los
defectos de los otros y no los mios, esto es un problema para mi”. Ejemplo, “a las madres
del jardin yo las pre enjuiciaba, por ejemplo decia, esta divorciada que me puede ensefiar a
mi”. “Yo sé que muchas cosas que hoy me pasan tienen que ver con mi infancia. Desde que
nacio hasta los nueve tuve una infancia terrible, me pegaban con el cinto, tengo marcas de
cigarrillo en el cuerpo. Cuando estoy con mis hijos a veces disfruto molestandolos aunque
no sea mi intencion”. Aqui el terapeuta puso como objetivo trabajar sobre la relacion con
sus hijos. Para esto el terapeuta establecid un plan de trabajo; generalmente el terapeuta

asume la mayor responsabilidad en el planeamiento de las primeras sesiones y luego de

manera gradual transfiere la responsabilidad al paciente.

Es importante que el paciente aprenda las habilidades necesarias para armar su plan
para que pueda seguir valiéndose de ellos una vez finalizada la terapia. Al principio
necesitan que se los incentive para agregar temas al plan o no reconocen con exactitud que
cosas los han estado perturbando o no estan seguros de cuales son los temas adecuados. El
terapeuta los instruye para que planteen problemas que requieran alguna clase de ayuda

para alcanzar la solucion. Si en todo caso son demasiados fijaran prioridades (Beck, 1964).

Por todo esto y en particular por los malos tratos hacia los demas padres se pudo ver
en el rol playing realizado en la sesion que ella pudo observar como genera rechazo en el
otro, genera también cierta intriga y se muestra como una persona cortante, distante y mal
educada. Se le asignod como tarea que traiga escrita para la sesion siguiente todas aquellas
interacciones casuales con los padres de los nifios para poder evaluar juntos si fueron
funcionales a la situacion dada. El terapeuta ayud6 a evaluar, identificar pensamientos y
comportamientos disfuncionales y actuar en consecuencia también aplicd técnicas para

cambiar los pensamientos, el estado de animo y la conducta de la paciente.

Los principios en si se aplican a todos los pacientes, la terapia varia segun el caso, la
indole de las dificultades, los objetivos establecidos y la capacidad de paciente para

establecer un vinculo sélido (Beck, 1964). Algunas de las sesiones de terapia son
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estructuradas: es decir cada sesion consta de una estructura que implica el control del
estado de animo del paciente, una realizar una breve resefia de la semana, establecer un
plan para cada sesion, realizar comentarios acerca de la sesion anterior. También llevar
adelante un control sobre las tareas para el hogar, disponer de nuevas tareas, realizar una
sintesis de lo trabajado y por ultimo obtener una retroalimentacion sobre lo trabajado

durante la sesion (Beck, 1964).

Durante las siguientes sesiones la paciente manifestd que estaba evaluando tener un
bebe. Pero presentaba muchas ideas distorsionadas sobre los motivos acerca de tener un
bebe. Creia que esto le solucionaria los problemas de matrimonio. “Le dije que ya tenia
hijos y los problemas continuaban”, aceptd que era cierto pero que su marido, no entraba en
razon sobre este tema. La paciente presentd serios problemas de salud en todos sus
embarazos, el déficit de oxitosina le produce inhibicién de contracciones, ademas presento
serios cuadros puerperiles, depresion grave y conductas de desatencion se sus bebes. Por
este motivo, ademds de la edad (estd en el limite recomendado: 36), por problemas
econdmicos, etc. Parecia que en ese momento tener otro hijo seria poco viable para este
matrimonio. Entonces dijo esto hacia el final de sesion, “pero ademas parece haber poca
idea de hijo, tampoco existe un deseo claro”. Es evidente que es una idea que surgio para

tapar una crisis matrimonia latente.

La paciente manifest6 insomnio, dijo que estaba limpiando todo dos veces, que
estaba nerviosa. A las tres de la manana se levantaba por pesadillas que no recuerda y
luego no pudo dormirse, estaba muy angustiada por la relacion con la suegra ya que esta y
su marido le reclamaba que mantenga mas dialogo con ellos. La paciente se sentia invadida
y que no podia mantener sus cuestiones personales fuera del alcance de ellos. Declaraba
estar evidenciando cambios positivos en su vida en relacion a la terapia. Se trabajo sobre el
posicionamiento que ella misma adoptaba para generar tanta demanda de parte de su madre,

su suegra y su marido.

Se manifestaba muy alegre, decia estar feliz. Este estado estaba reafirmado por su

madre, que segun refiere la paciente, nunca la han visto asi de feliz. El trabajo en sus
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creencias negativas en relacion a conversar con las madres de los hijos de los compaifieros
de sus hijos. Cuenta que ha podido superar ciertas barreras comunicacionales personales y
converso con una de ellas, a tal punto que se refiere a ella como amiga. Esto en el lapso de

diez dias. Lo cual llama la atencién por el lapso corto de tiempo transcurrido.

De cualquier modo es positivo el hecho que se haya permitido que le hablen y
responder en ese sin sentirse invadida, ni menospreciada. Estaba preocupada porque padece
insomnio tardio. Se le dijo que seria oportuno consulta con cardiologia. Este hecho esta
fundamentado en que padece tetralogia de fallios y esta patologia cardiologica puede
ocasionar variabilidad en el ritmo coronario ocasionando apneas de suefio que en ultima
instancia provoca insomnio. Por otro lado, padece hipotiroidismo para lo cual esta
medicada y en tratamiento médico. Pero este estado hormonal puede ser anterior a su

estado depresivo cronico.

También comenta antes de irse que esta con problemas en la pareja. Cree que se
deben a que ella estaba realizando cambios importantes en su personalidad y esto le
molestaba a su marido porque ella ya no era el “titere” de nadie. El terapeuta debi6 juntar
informacion adicional, es decir, intent6 saber si la paciente esta bajo medicacion, saber si
tiene algin tipo de adiccion, controlar su estado de animo y verificar si esta bajo extrema
desesperacion o tiene actitudes suicidas. Como también detectar si existen riesgos hacia la
paciente o hacia los demads, debe establecer confianza y rapport, ayudar a que la paciente se
sienta valorada y comprendida por el terapeuta. Y también debe mostrar su compromiso
con la paciente por medio de palabras, tono de voz, expresiones faciales y lenguaje corporal

(Beck, 1964).

Por otro lado el terapeuta transmitié mensajes de forma implicita y explicita dado
que se preocupa por la paciente, le transmite que podran trabajar juntos, que cree poder
ayudarla y que comprende su problema y no se siente abrumado. El terapeuta se ocupd de
la percepcion que tiene la paciente de el como terapeuta y del proceso en si, dado que esto

es lo que permite fortalecer la alianza terapéutica (Beck, 1964).
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La paciente present6 alteraciones del estado de &nimo. Esta se presenta deprimida la
mayor parte del tiempo. Manifiesta cansancio fisico, fatiga, desgano para realizar las tareas
diarias. En relacion a su historia personal, sufrio abandonos desde muy pequeiia y recién
fue adoptada por una familia estable cuando tenia 10 afios de edad. También este d&nimo
estd relacionado a la situaciéon actual de uno de sus hijos, quien manifiesta serias
alteraciones del neurodesarrollo, particularmente en los procesos de aprendizaje y la
conducta. Este ultimo dato serd comunicado por la psicologa tratante del menor a su madre

en proximas entrevistas.

Su animo estaba deprimido y lo estuvo desde hace varios afios. Cuando sus hijos
nacieron manifestd sintomas depresivos muy severos. Declara haber estado 5 afos
deprimida en cama y medicada por un psiquiatra de la parroquia a la que concurre. Durante
este tiempo no pudo hacerse cargo de la crianza de sus nifios. En su lugar estuvo muy
presente la abuela materna. Actualmente no estd medicada. Por otro lado tiene ciertas
alteraciones de memoria. Su pensamiento por momentos es muy concreto y operatorio.
También declara episodios de ira y enojo incontrolable. En relacion al suefo, la paciente
actualmente sufre de insomnio casi todas las noches. Se levante a las tres o cuatro de la

mafiana y no puede volver a conciliar el suefio. También tiene problemas hormonales.

El terapeuta no debe seguir el plan o no necesita seguirlo, solo debe informar y
hacer explicita la digresion y solicitar el acuerdo de la paciente. Durante la sesion el
terapeuta puede sugerir cambios en la distribucion del tiempo. Puede surgir un tema nuevo
que requiera particular relevancia. El cambio debe efectuarse porque la paciente empeoro el
estado de animo. El terapeuta puede tocar temas que no tienen relevancia para levantarle el
estado de animo, para facilitar la alianza y para evaluar habilidades cognitivas y sociales

(Beck, 1964).

Diversos estudios revelan (Beck, 1964) que los pacientes que hacen regularmente
sus tareas para el hogar mejoran mas que aquellos que no las hacen. Revisar las tareas para
el hogar en cada sesion refuerza el comportamiento y pone de manifiesto el valor de las
efectuadas en la semana. Si las tareas no se controlan en las sesiones la paciente comienza a

creer que no son importantes y desciende su cumplimiento.
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El terapeuta preguntd a la paciente con que tema del plan desea comenzar. De esta
forma otorga a la paciente la responsabilidad de ser mas activo y asertivo y le permite
tomar mas responsabilidades. En algunas ocasiones el terapeuta asume la iniciativa de
seleccionar algiin punto en particular para comenzar, especialmente cuando considera que
esta seleccion llevara a un mayor avance de la sesion (Feixas, 1993) El terapeuta introduce
sus propios objetivos en los momentos adecuados, es decir busca ayudar en la resolucion de

los problemas relacionando el tema con los objetivos para la terapia.

Refuerza el modelo cognitivo y continua ensefiando a identificar problemas
automaticos, busca el alivio de los sintomas ayudando a controlar pensamientos
automaticos, invitandola a ponerle limites a sus pensamientos, tratando de que los reprima
o en todo caso que trate de generar un pensamiento paralelo. Este implica un pensamiento
contrario al que se manifiesta en el momento, acrecienta el rapport y busca tener un
panorama mas amplio del problema. De este modo le da a la paciente el Modelo de coémo
expresar el problema en una sintesis, luego trata de identificar mas pensamientos
automaticos por lo tanto la ayuda a identificar, evaluar y controlar aquellos que son
especificamente angustiantes, facilita el alivio de los sintomas y produce una disminucion
de la ansiedad. Finalmente, asigna las tareas para el hogar y previene a la paciente para que
tenga expectativas realistas respecto del aprendizaje de una nueva habilidad (Fernandez,

1992).

En el resumen final el terapeuta se abstiene de activar pensamientos negativos y
perturbadores en la paciente. El objetivo es aclarar a la paciente los puntos principales
tratados durante la sesidn de una manera sencilla. Al principio el terapeuta realiza la sintesis

a medida que el tratamiento avanza la sintesis pasa a manos de la paciente.

La estructura de las anteriores sesiones varia segun los problemas y objetivos de la
paciente y los propdsitos del terapeuta. El terapeuta al comienzo se hace cargo de gran parte
de las sugerencias para el plan de cada sesion, ayudando a la paciente a identificar y
modificar los pensamientos automaticos, disefiando tareas que se asignan y resumiendo la

sesion. A medida que la terapia progresa se produce una transferencia de las
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responsabilidades a la paciente (Feixas, 1993). Hacia el final de la terapia es la paciente
quien designa la mayor parte de los temas de las sesiones, utiliza herramientas como el
Registro de Pensamiento Disfuncional para evaluar sus pensamientos y disefia su propia

asignacion de tareas y resume la sesion.

De a poco se va pasando del trabajo de los pensamientos automaticos al trabajo de
las creencias subyacentes. También se va poniendo énfasis en los cambios de
comportamiento, una vez que conocemos las creencias llegamos a las estrategias de
afrontamiento que la paciente pudo crear para afrontar sus problemas (Riso, 2009) . Desde
el comienzo se alienta a los pacientes para que programen actividades y se tornen mas
activos. Se dedica a los cambios de la conducta para que el paciente pueda poner a prueba
ciertos pensamientos o creencias y ademas que practique nuevas habilidades tales como la

asertividad.

Cuando la terapia llega a la etapa final se produce otro cambio, se prepara al
paciente para el alta y la prevencion de las recaidas. Cuando el terapeuta planifica cada
sesion, siempre tiene en cuenta en que etapa de la terapia se encuentra. Se vale de la
conceptualizacion del paciente que es un hilo conductor de la terapia, anota items antes de
cada sesion y el paciente le informa acerca de su estado de animo, revisa lo ocurrido en la
semana y especifica los temas por tratar, el terapeuta piensa el objetivo de la sesion. En la
tercera sesion los objetivos del terapeuta son comenzar a ensefiar al paciente de una manera
mas estructurada a evaluar sus pensamientos automaticos y a seguir programando

actividades placenteras (Beck, 1964).

5.3- Descripcion de las técnicas utilizadas por el terapeuta.

El desarrollo del conocimiento del terapeuta presupone la capacidad para demostrar
empatia, preocupacion y competencia. El terapeuta debe seguir dos pasos fundamentales

para poder llegar a desarrollar el tratamiento de manera eficaz y efectiva:
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A- Aprende a estructurar la sesion y a utilizar las técnicas bdasicas para aliviar sintomas

(Beck, 1964).

B- El terapeuta aprende a integrar la conceptualizacion con el conocimiento de técnicas,
afianza la capacidad para comprender el desarrollo de la terapia y logran identificar los
objetivos mas importantes, adquieren mayor habilidad para conceptualizar pacientes y
profundizan la conceptualizacién durante las sesiones y la utilizan para tomar decisiones

acerca de las intervenciones que aplican con el paciente. (Beck, 1964).

5.3.1- Técnicas cognitivas
-Deteccion de pensamientos automaticos:

Consiste en un entrenamiento en base a un autorregistro en la deteccion de los
pensamientos que acompafian a sus reacciones emocionales y conductuales ante
determinados eventos internos y externos. Esta técnica se le aplico constantemente para dar
cuenta de los pensamientos automaticos que predominan en la paciente. Tales como “Yo

9% ¢

siempre soy la culpable”, “soy el titere de los demas”.

El modelo cognitivo sostiene que la interpretacion de una situacidon, expresada en
forma de pensamientos automaticos influye sobre las emociones, el comportamiento y la
respuesta fisiologica. Las personas con trastornos psicoldgicos a menudo perciben mal
situaciones neutras o hasta positivas inclusive y deforman sus pensamientos automaticos.
Al examinar criticamente estos pensamientos y corregir los errores, en muchos casos se

sienten mejor.

-Clasificacion de las distorsiones cognitivas

Implica ensefarle al sujeto las distorsiones del pensamiento que utiliza
automaticamente a partir de los registros anteriores, a evaluar determinados eventos y sus

alternativas. Esta técnica se utilizd con la paciente para evaluar el grado de validez que le
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otorga la paciente a los eventos. Por ejemplo la tendencia a dramatizar situaciones que no

requieren tal magnitud.
-Busqueda de evidencias de los pensamientos automaticos

Implicaria basicamente comprobar el grado de validez de las interpretaciones
personales relacionadas con alteraciones emocionales. Esto se hace buscando evidencias a
favor y en contra en la propia experiencia, utilizando evidencias provenientes de terceros,
disefiando experimentos personales para comprobar una hipotesis o detectando los errores
logicos de las interpretaciones o utilizando diarios predictivos donde se anota la evidencia
de la confirmacién diaria o no de un esquema. Esta técnica fue muy utilizada por el
terapeuta para que la paciente pueda evaluar la validez de los pensamientos automaticos de

la paciente.

Por ejemplo a las situaciones en las cuales se debia comunicar con los padres de los
otros compaiieros del colegio de sus hijos. Esta paciente siempre antes de relacionarse se
generaba un estereotipo o prejuicio hacia el otro que no le permitia relacionarse con
normalidad (Beck, 1964). Por otro lado se puede llegar a indagar la validez de los
pensamientos y acciones distorsionadas a través del Método Socratico que implica el
descubrimiento guiado, de estos elementos disfuncionales (Beck, Wright, Newman &

Liese, 1999).

-Deteccion y trabajo con los supuestos o creencias personales

Desde los pensamientos automaticos y siguiendo una especie de asociacion a partir
de ellos se hipotetizan los esquemas que los sustentan que luego se intentan revisar de
manera parecida a los pensamientos automaticos, por ejemplo esa creencia de que ella era
el titere de los demas, se trabajo de manera que el terapeuta pudo lograr que la paciente no
se viera asi misma como tal. Esto fue manifestado por ella como producto del avance

terapéutico durante el proceso.
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-Disputa racional de creencias disfuncionales

Implicaria que el sujeto aprenda a cuestionarse el grado de validez de sus actitudes
disfuncionales en base a las evidencias a favor de una exigencia. Esta técnica se le aplico a
la paciente para evaluar sus propias actitudes disfuncionales. Esta técnica le sirvid6 mucho

para poder relacionarse mejor con sus hijos y el resto de su familia.
-Resolucion de problemas

Implica ensefiarle al sujeto a identificar problemas, generar soluciones alternativas,

ponerlas en practica y seleccionar las mejores.

5.3.2- Técnicas Emocionales y Conductuales
- Identificacion de las Emociones

Las emociones son fundamentales para el terapeuta cognitivo, el objetivo de la
terapia es lograr el alivio de sintomas y reducir el nivel de estrés a partir de la modificacion
del pensamiento disfuncional. Las emociones negativas son dolorosas y pueden ser
disfuncionales cuando interfieren con la capacidad para pensar con claridad, resolver
problemas, actuar de manera eficaz y lograr satisfaccion. El paciente que posee un trastorno
psiquiatrico experimenta una intensidad excesiva o inadecuada de sus emociones (Feixas,
1993). El terapeuta reconoce el exceso o caracter inadecuado de una emocién pero evita
rotularlo mas al principio de la terapia, la actitud es de aceptacion y empatia hacia los

sentimientos del paciente.

El terapeuta no desafia sino evalua los pensamientos y creencias disfuncionales que
subyacen en el malestar para reducir la disforia, como tampoco analiza todas las situaciones
en las que el paciente se siente disférico si no que se trata de apuntar a la reduccion del
distréss emocional relacionado con interpretaciones equivocadas de situaciones. Las
emociones negativas normales forman junto con las positivas partes de la vida y tienen una
funcion importante (Miro, 1992). El terapeuta intenta incrementar las emociones positivas

del paciente a través del didlogo acerca de intereses del paciente, de recuerdos gratificantes
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y otros elementos positivos (Beck, 1964). El terapeuta aplico estas técnicas de manera
Socratica es decir realizando preguntas y de manera Diddctica informando y educando al

paciente.

-Empleo de la dramatizacion

Es utilizada para superar inhibiciones y desarrollar habilidades. También para
adoptar empaticamente otras perspectivas alternativas. Se puede hacer de situaciones
actuales, pasadas o anticipadas. Actualmente es llamada Roll-Play y se le aplicé en las
primeras sesiones de terapia (Keegan, 2008). Aqui se pudo ver lo dificil que le resulta
relacionarse con los demas. Para eso se pudo llevar adelante esta técnica que pudo poner en
evidencia las fallas en la comunicacion con los demds. Evaluando posteriormente el tono de
voz, la postura y la forma de pedir, hablarle a los demas y dirigirse de manera digital y

analogica con el resto de su familia.

-Entrenamiento en habilidades sociales

Se emplean para modificar las expectativas de auto eficacia en situaciones sociales
de los pacientes desarrollando sus habilidades en este terreno. Esta técnica se le aplico a la
paciente para que pueda aprender a mejorar las relaciones interpersonales. Las habilidades
sociales son como un conjunto de comportamientos eficaces en las relaciones

interpersonales (Keegan, 2008).

La conducta socialmente habilidosa es aquel conjunto de conductas emitidas por un
individuo en contacto interpersonal, que expresa los sentimientos, actitudes, deseos,
opiniones y derechos de un modo adecuado a la situacion, respetando estas conductas en
los demaés, y que generalmente resuelve los problemas inmediatos de la situaciéon mientras

minimiza la probabilidad de futuros problemas (Keegan, 2008)

Estas maneras o formas de afrontar estas situaciones son aprendidas, esto quiere
decir que no vale justificarnos diciendo que somos asi y ya estd, sino que hasta este

momento hemos estado usando determinadas estrategias (conscientes o inconscientes), pero
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que en cualquier momento, cuando descubrimos que no nos aportaron un buen resultado
podemos cambiarlas por otras mas adaptables y que en definitiva, nos aporten mas calidad

de vida. Las habilidades sociales son esenciales para obtener 2 tipos de objetivos:

* Objetivos afectivos: consiguiendo relaciones satisfactorias con los parientes y con

los demas, estableciendo amistades y relaciones amorosas (Keegan, 2008).

» Objetivos instrumentales: permitiendo actividades con éxito en la comunidad
incluyendo comprar, vender, la utilizacién de instituciones sociales y prestaciones,

entrevistas de trabajo y trabajar. (Keegan, 2008)

Pueyo en 1996 postulo que todo sujeto posee inteligencia es decir la capacidad o
aptitud que le permite al sujeto procesar informacion que se recibe del medio externo e
interno por medio de un conjunto de procesos cognitivos gracias a los cuales se construyen
y se crean nuevos contenidos mentales que son aplicados por la conducta del sujeto humano

para determinados fines adaptativos.
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6-CONCLUSIONES

Desde el comienzo de este trabajo final se detallaron los objetivos que se
desarrollaron a lo largo del mismo, que consiste en un Trastorno Esquizoafectivo Tipo 1
Corte Depresivo. Como se explico anteriormente el objetivo general y principal fue ayudar
a mejorar la calidad de vida del paciente, luego se continud con los objetivos especificos
que fueron desarrollados; presentacion del caso, tratamiento aplicado y analisis de técnicas

empleadas por el terapeuta.

Desde un principio se dejoé sentado el tipo de enfoque terapéutico que se aplico para
analizar este caso unico, en el Marco Tedrico del mismo se abordaron diferentes apartados
donde se deja sentado el tipo de trastorno que se observo, que tratamiento se llevo a cabo, y
para este caso fue el cognitivo en donde se pudieron trabajar pensamientos y creencias de la
paciente asi como conductas disfuncionales para poder mejorar la calidad de auto

percepcion y la forma de relacionarse con los demas.

Las técnicas que se utilizaron para este caso obtuvieron resultados favorables para la
paciente y para el trabajo del terapeuta también aunque no se pudo observar dado que la
pasantia tenia un plazo de cierta cantidad de horas por lo que hubo sesiones que no se
pudieron observar por lo tanto no se pudo obtener informacion de manera directa. Se pudo
obtener informacion acerca de la Historia Clinica del paciente y de los registros de las
entrevistas tomados por el terapeuta, esto nos permitié realizar un analisis acerca del trabajo
del terapeuta y de la evolucion del paciente, teniendo en cuenta historia de vida, creencias y
esquemas cognitivos del paciente. No fue objeto de indagacion y de andlisis el trabajo de
otros profesionales que intervinieron en el caso; como el trabajo y aporte del psiquiatra,

medico clinico y otros terapeutas a quienes se les realizaron interconsulta.

Durante las sesiones de terapia observadas en cdmara Gessell no se pudo participar
de manera directa dentro de la misma sino detras de esta para preservar la estabilidad
emocional y la comodidad del paciente. Como tampoco se pudo continuar observando una

vez finalizada la practica profesional el caso hasta llegar al alta del paciente.
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Esto podria haber sido més que interesante e importante dado que hubiera aportado
mas informacion acerca de la evolucion del paciente y de los cambios logrados en su

tratamiento.

Como se anticipd al principio de este trabajo no fue objeto de andlisis la
intervencion farmacoldgica ni los cambios producidos una ves que el psiquiatra alteraba las
dosis de los farmacos que le indico ingerir al paciente. Durante todo el trabajo de
observacion solo se pudo tomar detalles de las entrevistas y realizar preguntas al terapeuta
acerca del tratamiento y de posibles cambios que podria realizar el paciente luego de las
intervenciones del terapeuta. Como Wainstein (2006) sostiene que en muchos casos las
intervenciones solo se componen de palabras y gestos con el objeto de afectar y orientar las
creencias y la conducta de las personas. En algunos casos el psicologo es convocado solo
para evaluar la conducta humana, preparar diagnosticos e informes acerca de individuos y

grupos. Su tarea algunas veces lo exime de un papel orientador de la conducta de otros.

Cualquier acto de conducta ya sea motora, cognitiva, o psicofisiologica deberia ser
entendida como un acto de influencia sobre el si mismo o sobre otros. Por lo tanto se podria
llegar a concluir que toda actividad de consultoria, orientacion psicologica y la psicoterapia
misma son formas de didlogo especializadas en contextos especificos mediante las cuales se
busca modificar la conducta humana en direccidon a objetivos mas o menos acordados. Las
intervenciones para lograr eso se aplican a conductas consideradas como atributos,
trastornos, aprendizajes, pensamientos, interacciones, construcciones de la realidad, etc.

(Wainstein, 2006).

Las entrevistas al ser estructuradas en algunos casos no permitian obtener mas
informacion acerca del estado de animo y de la historia de vida del paciente. Si el terapeuta
hubiera, al ser un caso muy complicado y rigido a nivel estructura cognitiva del paciente,
dejado de lado un poco la estructura de la sesion. Permitiendo que la entrevista sea un poco
menos estructurada y mds comoda para el paciente, de esta forma la cantidad de

informacion a nivel digital y analdgico hubiera sido mucho mas abundante.
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Del mismo modo se podria haber aplicado el enfoque sistémico con el objeto de
invitar a sus familiares a participar de las entrevistas para obtener mas informacidn acerca
de la vida del paciente y de cémo este construy6d y llevd adelante las relaciones con sus
familiares mas directos. Teniendo en cuenta que el objetivo es ayudar a mejorar la calidad
de vida de la paciente. El terapeuta cognitivo solo tuvo en cuenta para este caso el trabajo a

nivel individual el abordaje de la problematica del paciente.

Como es posible lograr un cambio entonces? Wainstein (2006) sostiene para lograr
un cambio o por lo menos para comenzar a cambiar una estructura es necesario
comunicarse, hacer publico o manifestar algo que sucede en el individuo, los sistemas
cognitivos y los sistemas de creencias se caracterizan por su persistencia. Los cambios de
un sistema dependen de la pérdida de esa persistencia, de la pérdida de coherencia, de la
fractura de aspectos de su identidad, debido a un conflicto de ideas del pensamiento de un
individuo, algo se debe destruir creativamente. Por lo tanto los cambios ocurridos en las
percepciones, actitudes, sentimientos y acciones ocurren al consultante en un marco que
llamamos sistema consultante. Son el resultado del impacto de los mensajes del consultor
sobre su pensamiento, sus percepciones y sobre el contexto de interacciones habituales en
las que el consultante participa. Se cambian actitudes, constructos, y descripciones y

también se modifican acciones.

De todos modos llegamos a la conclusion de que ningin enfoque terapéutico es mas
eficaz y efectivo que otros, sino que siempre dependera del caso en particular que se
trabaje. Como también la predisposicion del paciente a aceptar la ayuda que le pueda
brindar el terapeuta, sin dejar de tener en cuenta que es muy importante la alianza
terapéutica con el paciente, del mismo modo es muy importante la capacidad del terapeuta
para abordar el caso, realizar un diagnostico y llevar adelante un tratamiento que ayude al

paciente a mejorar su calidad de vida.
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