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RESUMEN

El presente trabajo es una revision bibliogréfica acerca de las fases que componen €l
proceso de la terapia cognitiva desde la perspectiva de Aaron Beck. Los objetivos que se
persiguen con la elaboracion de esta monografia son: conocer 10s conceptos y principios
basicos de la terapia cognitiva, conocer como se estructuran cada una de las etapas del
proceso, aprender estrategias y técnicas especificas aplicadas en la corriente cognitiva
conductual, aprender a conceptualizar en términos cognitivos, y por dltimo ilustrar la
teoria a través de la presentacion de un caso clinico, razon por la cual se €igié un
paciente con diagndstico de Trastorno de dependencia al alcohol internado en e Centro

de Reposo y Adicciones de Cuenca.



ABSTRACT

The present work is a bibliographic research about the phases that compose the
perspective of Aaron Beck’s work. The objectives of this monographic research are:
Know the concepts and the basis of his theory, as well as each one of its stages. To learn
strategies and specific techniques to be used on each one of the applied aspects of the
process. To learn the correct use of the terms and to illustrate the theory through the
presentation of a clinical paper. Hence the selection of a patient with a alcoholic

dependency from the “ Centro de Reposo y Adicciones’ in Cuencafor this research.



INTRODUCCION

La terapia cognitiva desde € modelo de Beck cuenta con un respaldo cientifico y
metodol6gico suficiente y relevante para servir de modelo general. Es una forma de
tratamiento eficaz para diferentes perturbaciones psicologicas, ya que tiene como
caracteristicas principales ser un enfoque estructurado y breve, centrado en resolver la
problemética presente y a modificar pensamientos y conductas disfuncionales. Este tipo
de terapia es aplicable a pacientes con distintos niveles de educacion, ingresos 'y estrato

social, en formato individual, grupo, parejay familiar.

Es muy importante para un terapeuta conocer a profundidad €l proceso que conlleva
realizar la terapia, es por eso que este trabajo se ha enfocado en especificar claramente
cada uno de los pasos que deben tomarse en cuenta, cabe recalcar que dichas fases no
son rigidas, pueden modificarse algunos aspectos segun el caso que se este tratando, sin

embargo sirven como guia para el terapeuta.

El trabajo que se presenta a continuacion tiene como finalidad principal llegar una mejor
comprensién de la terapia cognitiva de Beck, es por eso que se ha dividido en cinco
capitulos: €l primero trata los conceptos y principios basicos, € segundo contiene la
evaluacion del paciente, la conceptualizacion del caso y la estructuracion de las
sesiones, € tercero abarca las técnicas y estrategias que contribuyen al cambio, el cuarto
desarrolla la terminacion de la terapia 'y la prevencion de recaidas, y por dltimo en €l

quinto capitulo se presenta un caso clinico.



CAPITULO No. 1

“CONCEPTOSY PRINCIPIOSBASICOSDE LA TERAPIA COGNITIVA
CONDUCTUAL”

INTRODUCCION

Al ser este €l primer capitulo he considerado fundamental empezar por la explicacion de
la definicion de terapia cognitiva, una breve resefia de su historia, se sefialan cudles son
sus principales objetivos y como se estructura. También se tratan 10s supuestos basicos,

los conceptos fundamentalesy los principios que larigen.

Definicion deterapia cognitiva

“La terapia cognitiva es un procedimiento activo, directivo, estructurado y de tiempo
limitado que se utiliza para tratar distintas ateraciones psiquiétricas. Se basa en €
supuesto tedrico subyacente de que los efectos y la conducta de un individuo estén
determinados en gran medida por e modo que tiene dicho individuo de estructurar €l
mundo” (Beck, 1967, 1976)

El Dr. Aaron Beck desarroll6 la terapia cognitiva a principios de los afios sesenta, en un
inicio como un tratamiento estructurado y breve para la depresion, sin embargo
posteriormente se adaptd para ser aplicada a varios trastornos psiquiétricos dentro de
diferentes poblaciones. La propuesta basica de este tipo de psicoterapia es que todas las

perturbaciones psicol dgicas tienen en comun una distorsion del pensamiento y esto a su



vez da como resultado una alteracion del estado de animo y de la conducta del paciente,

por |o tanto las creencias pueden producir cambios en |os afectos o conductas.

La terapia cognitiva esta orientada a aiviar e malestar psicologico mediante
modificacion de esquemas disfuncionales y del procesamiento de la informacion,
valiéndose de una serie de técnicas de intervencion gque sirven para poner a prueba las
falsas creencias o distorsiones del pensamiento que tenga el paciente. La terapia es un
proceso de aprendizaje mediante e cual el sujeto debe aprender ciertas operaciones
como: controlar los pensamientos autométicos, identificar las relaciones entre cognicion,
afecto y conducta, examinar evidencia a favor y en contra de sus pensamientos
distorsionados, sustituir esas cogniciones desviadas por interpretaciones mas reaistas y
aprender a identificar y modificar las falsas creencias que le predisponen a distorsionar

sus experiencias. (Beck, 1979)

El tratamiento consiste en realizar una formulacién cognitiva de un trastorno especifico
y su aplicacién a la conceptualizacion de cada paciente. El primer paso a seguir en €
proceso es darle al paciente una explicacion del fundamento tedrico de la terapia
cognitiva, ya que debe aprender a reconocer sus pensamientos negativos o distorsiones,
y de esta manera controlarlos y modificarlos, poco a poco el sujeto se va convirtiendo en
Su propio terapeuta porque incorpora técnicas que se llevan a cabo en la sesion y las

extiende a situaciones externas.

La terapia consta de 15 a 20 sesiones una vez a la semana, sin embargo en casos mas
graves se redlizan sesiones mas frecuentes hasta dos sesiones semanales durante 4- 5
semanas y después una semanal durante 10-15 semanas. Durante la etapa de terminacion
se va disminuyendo la frecuencia a una sesion cada dos semanas, y cuando se ha

finalizado el tratamiento se recomienda una terapia de apoyo.
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La terapia cognitiva es eficaz para pacientes con diferentes niveles de educacion,
ingresos y posicion social (Persons, Burns y Perloff, 1988, J. S.Beck, 2000) ya que ha
logrado ser adaptada para trabajar con pacientes de todas las edades. Ademés puede ser
aplicada en distintas modalidades: individual, grupal, de parejay familiar.

Supuestos basicos

Laterapia cognitiva se basa en: (Beck, 1979)

e Lapercepciony, en general, la experiencia son procesos activos que incluyen
tanto datos de inspeccién como de introspeccion

e Las cogniciones del paciente son e resultado de una sintesis de estimulos
internosy externos.

e El modo que tiene un individuo de evaluar una situacion se hace evidente,
por lo general, a partir de sus cogniciones (pensamientos e iméagenes
visuales)

e Estas condiciones constituyen e campo fenoménico de una persona, que
reflgja la configuracion de la persona acerca de si mismo, su mundo, su
pasado y su futuro

e Las modificaciones del contenido de las estructuras cognitivas de una
personainfluyen en su estado afectivo y en sus pautas de conducta

e Mediante la terapia un paciente puede llegar a darse cuenta de sus
distorsiones cognitivas

e La correccidon de estos constructor erréneos puede producir una mejoria

clinica
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Principios generales

La terapia cognitiva debe planearse para cada individuo, sin embargo existen principios

que deben tomarse en cuenta para toda aplicacion, y son los siguientes (J.S. Beck, 2000)

1

o a ~ WD

~N

Se fundamenta en una formulacion dinamica del paciente y sus problemas
planteada en términos cognitivos

Requiere de una solida alianza terapéutica

Enfatiza la colaboracion y la participacion activa

Esta orientada hacia objetivos y centrada en problemas determinados
Destaca el presente el “aqui y ahora’

Es educativa porque tiene por objeto ensefiar a paciente a ser su propio
terapeutay pone énfasis en la prevencion de recaidas

Tiende a ser limitada en el tiempo

L as sesiones son estructuradas

Se sirve de una variedad de técnicas para cambiar e pensamiento, € estado
de &nimo y la conducta.

La terapia puede variar segun los casos, € grado de dificultad, los objetivos, la

capacidad del paciente para establecer un vinculo terapéutico solido, su motivacion para

el cambio, su experiencia previaen terapiay sus preferencias.

Conceptos fundamentales

L os principal es conceptos de la terapia cognitiva son:

Esguema cognitivo

“Unidad cognitiva que almacena la experiencia con suficiente fidelidad para que una

persona pueda reconocer un acontecimiento pasado’ (Kagan, 1986, Friedberg y

McClure, 2002) Estas estructuras cognitivas reflgjan las creencias més bésicas de los
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individuos. Los esguemas se desarrollan en edades tempranas y luego se van reforzando
hasta que se consolidan en la edad adulta a través de la repeticidon de experiencias de
aprendizaje (Guidano y Liotti, 1983, Friedberg y McClure, 2002). Los esquemas son €
centro de los trastornos cognitivos y contienen creencias y supuestos personales y otros
significados de desarrollo mas tempranos de tipo preverbal. Los esquemas cognitivos
desadaptativos son rigidos, impermeables, sobreinclusivos y concretos. (Beck y Clark,
1988).

Operaciones cognitivas

Serefiere ala actividad, conducta o procesos de |os esquemas cognitivos. Esta actividad
"procesa lainformacion” de los datos sensoriales, guiada por 1os significados personales
y cuando es patoldgica suele dar lugar a los Ilamados tradicionalmente "trastornos del
juicio y razonamiento" y en lalinea de Beck alas "distorsiones cognitivas' (pensamiento
polarizado, sobregeneralizacion, abstraccion selectiva, inferencia arbitraria, etc.). Ingram
y Kendall(1986)

Productos cognitivos

Son los resultados mas conscientes de las operaciones cognitivas automaticas o
inconscientes. Conforman los pensamientos, iméagenes, atribuciones, etc. En cierto modo
la conducta, las emociones y la respuesta corporal, también es resultante o producto
cognitivo. En la clinica congtituirian los patrones de conducta disfuncionales o los
aspectos "sintométicos'. Ingram y Kendall(1986)

Cognicién
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Vaoracion de acontecimientos hecha por € individuo y referida a eventos temporales
pasados, actuales o esperados. Los pensamientos o imagenes de los que podemos ser

conscientes o no. (Beck, 1981)

Creencias

Las creencias centrales son ideas tan fundamentales y profundas que no se suelen
expresar, ni siquiera ante uno mismo, son consideradas por € sujeto como s fueran
verdades absolutas, constituyen el nivel mas esencial de creencia. Son globales, rigidas
y se generdlizan en exceso. Las creencias intermedias son actitudes, reglas y
presunciones que generalmente no se expresan, estan entre las creencias centrales y los

pensamientos automaticos. (J. S. Beck, 2000)

Pensami entos automéati cos

Son productos cognitivos; pensamientos o imagenes que forman parte del flujo de
conciencia, que varian en funcién de la situacién y pasan por las mentes de las personas
cuando se da un cambio en su estado de animo (Beck y Clark, 1988). Las caracteristicas

generales de los pensami entos autométicos son (Mckay, 1981)

M ensgjes especificos, a menudo parecen taquigraficos.
Son creidos a pesar de ser irracionales y no basarse en evidencia suficiente.
Se viven como esponténeos o involuntarios, dificiles de controlar.

Tienden adramatizar en sus contenidos la experiencia.

o &~ 0 NP

Suelen conllevar una vision de tunel: tienden a producir una determinada

percepcion y valoracion de los eventos.

Distorsiones cognitivas
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Son los errores en e procesamiento de la informacion que se derivan de los esgquemas
cognitivos o supuestos personales. Transforman la informacion que llega del exterior
consiguiendo que los esguemas cognitivos permanezcan intactos. Las distorsiones
cognitivas provocan procesos de asimilacion y mantienen la homeostasis. (A. Beck y
Clark, 1988, Friedberg y McClure 2002). Las principales distorsiones cognitivas son las

siguientes:

1. Pensamiento todo o nada (dicotébmico): Tendencia a evaluar los hechos a
través de categorias extremas y opuestas “blanco o negro” sin tomar en
cuenta situaciones intermedias e ignorando s existe 0 no evidencia que
corrobore dicho pensamiento. Por gjemplo: “todo lo que hago esta mal”

2. Sobregeneralizacion: Serefiere a proceso de elaborar una conclusion general
a partir de uno o varios hechos aislados y de aplicar esta conclusion a
situaciones no relacionadas entre si, es decir € sujeto |lega arbitrariamente a
la idea de que algo que le ha ocurrido una vez le sucederd siempre. Por
egjemplo: un muchacho al ser rechazado por una chica, piensa “nunca nadie
vaaquerer salir conmigo”.

3. Abstraccion selectiva (filtro mental): Consiste en elegir un detalle negativo
de cualquier situacién, y fijarse exclusivamente en él, ignorando otras
caracteristicas més relevantes de la situacion, y valorando toda la experiencia
como negativa, sin percibir lo positivo del asunto. Por ejemplo: “Una persona
da un examen y se equivoca en 17 preguntas de 100, y se preocupa tanto en
los errores que se convence de que va a ser suspendida’

4. Inferencia arbitraria. Se refiere a proceso de adelantar una determinada
conclusién en ausencia de la evidencia que la apoye o cuando la evidencia es
contraria. Existen dos gemplos claros de esta distorsion: “la lectura del
pensamiento” consiste en suponer 1o que otro estd4 pensando, por gemplo:
una persona da una conferencia y ve que uno de los asistentes esta
cabeceando, por lo tanto concluye que su intervencion es aburrida, sin pensar
gue esa persona puede haber estado cansada por otro motivo. “el error del
adiving” se refiere a imaginar que algo malo sucederd y tomar esta

prediccion como un hecho aun cuando no sea redista, por gemplo: una
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10.

bibliotecaria cuando sentia ansiedad, pensaba que se iba a desmayar o0 a
volverse loca, aunque no tenia evidencias para que esto sucediera.
Maximizacién y minimizacion: Se evalUan los acontecimientos otorgandole
un peso exagerado o infravalorado en base a la evidencia real. Por g emplo:
la maximizacion se produce cuando la persona comete un error y piensa“que
terrible, mi reputacion esta arruinada, no hay solucion”; y la minimizacion se
da cuando un sujeto piensa en sus cualidades como ago insignificante y sin
importancia.

Personalizacion: Se refiere a la tendencia excesiva a atribuir acontecimientos
externos como referidos a su persona, sin que exista evidencia para ello, es
decir, asumir la responsabilidad de un hecho negativo a pesar de no haber
fundamento. Por gemplo: cuando un terapeuta pide a su paciente realizar
determinada tarea, y este no cumple, el terapeuta piensa “debo ser el peor, es
mi culpa que no quiera ayudarse”.

Razonamiento emocional: Consiste en suponer que las emociones negativas
reflgjan necesariamente larealidad, “lo que siento es laverdad”, por ejemplo:
“me siento como un indtil, por lo tanto soy un indtil”.

Descalificacion de lo positivo: No se toman en cuenta las experiencias
positivas, se las percibe como sin importancia, a pesar de que la evidencia
cotidianadigalo contrario. Por jemplo: cuando una persona recibe un elogio
y piensa “solo quieren quedar bien, y nadamas”.

Enunciacion “deberia’: La personatrata de motivarse a través de frases como
“deberia 0 no deberia’, sin embargo cuando por alguna razén no logra llevar
a cabo sus propias exigencias se siente avergonzado y culpable, de igual
manera cuando dirige dichas enunciaciones hacia los demas siente irritacion,
frustracion y resentimiento. Por gjemplo: “ Deberia ser paciente con mis hijos,
y si les grito me siento culpable’

Etiquetacion y etiquetacion erronea: Etiquetar es una forma extrema de
generalizacion que consiste en crear una imagen personal basada Unicamente
en los errores, por gemplo: “soy un perdedor” en lugar de “me equivoque”.

Poner etiquetas erroneas consiste en describir un hecho de manera que lleve

16



una gran carga emocional, por ejemplo: cuando alguien nos niega un favor,

pensar “maldito egoista’.

Otros autores han aumentado €l repertorio de distorsiones cognitivas detectadas en
distintos estados emocionales alterados (p.e Mckay, 1981). Lo esencial es destacar
gue aungue algunas distorsiones pueden ser especificas de determinados trastornos,
lo normal es que estén implicados en diversos trastornos y estados emocionales
alterados.

CONCLUSIONES

Después de haber desarrollado este capitulo se ha dejado claro cudes son los
fundamentos de la terapia cognitiva conductual siguiendo € modelo de Aaron Beck.
Para lograr realizar un proceso terapéutico exitoso es necesario que tanto €l terapeuta
como el paciente conozcan profundamente las bases del mismo, razon por la cual se ha
realizado la explicacién correspondiente de cada uno de los conceptos que se utilizan en

laterapia cognitiva.
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CAPITULO No 2

“PRIMERA FASE DEL PROCESO TERAPEUTICO: EVALUACION,
CONCEPTUALIZACION Y ESTRUCTURACION DE LAS SESIONES’

INTRODUCCION

Este capitulo empieza por € proceso de evaluacion, se describen los pasos y los
instrumentos a seguirse para recolectar la mayor cantidad de informacion sobre el caso,
y luego se muestra cdmo conceptuaizarlo en términos cognitivos. En la terapia
cognitiva las sesiones tienen una estructura predeterminada, es por eso que en este
capitulo se describen cada uno de los aspectos que deben ser tomados en cuenta por €l
terapeuta a la hora de planificar las sesiones con €l paciente. La estructura de la sesion
inicial es diferente a la de las sesiones subsiguientes, por lo tanto se da una explicacién

detallada de como se redlizan.

Evaluacion

Laevaluacion es el primer paso a seguir dentro del proceso, y tiene como finalidad que
el terapeuta obtenga la mayor cantidad de informacion sobre €l paciente, para de esta
manera conocer claramente la problemética del sujeto y lograr establecer laintervencion
més apropiada. Para empezar es importante saber el motivo de consulta, es decir, qué es
lo que trae al paciente a terapia, determinar cudles son sus quejas y sus demandas. El
terapeuta empieza por la recoleccion de datos generales del sujeto en las distintas areas
de su vida: personal, afectiva, profesional y social, para determinar cuales son

disfuncionales en € sujeto y como se ven afectadas por 10s sintomas. Cuando ya se han
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obtenido los datos generales, se determinara qué cosas concretas han de evaluarse y qué

informacion especifica se necesita tener.

M étodos generales de la evaluacion

Los métodos de evaluacion utilizados en la terapia cognitiva son diversos. Los mas

empleados suelen ser la historia clinica cognitiva, los autorregistros y los cuestionarios

(tanto de tipo cognitivo-conductual como psicométricos).

e Historiaclinica

La historia clinica es un tipo de entrevista que suele constituir € primer contacto con €l

paciente, por lo tanto permite recolectar los datos generales necesarios para luego

profundizar los que son relevantes. El formato utilizado en la terapia cognitiva es el

siguiente: (A. Maldonado, 1990; Karataos, 1991)
1. Datos de filiacion (Nombre, edad, trabajo..etc.)
2. Enumeracion de los sintomas:

Nivel cognitivo

Nivel afectivo

Nivel conductual

Nivel motivacional

Nivel fisico

Datos objetivos (p.e inventario de depresion de Beck)
Diagnostico (p.e DSM-IV/CIE-10)

3. Areas afectadas en la vida del sujeto (Trabajo, familia..)

4. Historiade la queja actual y episodios previos.

- Atribucién sobre los problemas.
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- Historiadel problema.

- Episodios previos similares.

- Tratamientos anteriores y otros tratamientos actuales.

5. Otros problemas (Trabajo, matrimonio..)

6. Historiafamiliar

- Antecedentes psiquicosy fisicos. Tratamientos seguidos.

- Relaciones del paciente con sus familiaresy percepcion que tiene de ellos (caracter,

apoyo..).

7. Historia personal

- Conceptualizaciones del paciente (p.e atribuciones, categorizaciones).

- Historiafamiliar, social, laboral, educacional y sexual-afectiva.

e Autorregistros

Son hojas que se utilizan para registrar pensamientos automaticos, estos deben ser

adaptados a nivel de comprension del paciente y su nivel evolutivo (p.e nifios). Por

gemplo:

(Adaptacion Ruiz.1990)

Situacion

acontecimiento

Estado

emocional

intensidad  (O-
10)

Pensamiento

automético

grado

creencia (0-10)

de

Conducta vy
resultado

Cambio de
pensamiento
automético

grado de

creencia (0-10)

Cambio

conducta

de

Nuevo estado

emocional

.intensidad (O-
10)

20




e Cuestionarios

L os cuestionarios que se utilizan en la terapia cognitiva tienen como objetivo recoger
informacion de los circulos interactivos 0 viciosos entre pensamientos-afectos y
conductas, la intensidad de estos componentes y las distorsiones y supuestos cognitivos
subyacentes. A nivel conductual se utilizan escalas como las de evaluaciéon de la
asertividad, habilidades sociales o autonomia personal, segun €l caso. A nivel emocional
se utilizan escalas para la medicion de estados emaocionales (como el inventario de
depresion de Beck, la escada de ansiedad de Zung, etc.). A nivel cognitivo son
frecuentes los inventarios de pensamientos automaticos, distorsiones cognitivas y

Supuestos o creencias. Los cuestionarios que se utilizan con mayor frecuencia son:
(1) Cuestionario de creenciasirracionales de Ellis

(2) Escala de actitudes disfuncionales de Weisman.

(3) Cuestionario de pensamientos negativos (ATQ. Hollon y Kendall, 1980).

En cuanto a las escalas 0 cuestionarios psicométricos €l més usado es e M.M.P.l y
versiones del mismo, que puede ser usado para inferencias psicopatoldgicas y para
determinar éreas problemadticas que pueden ser evaluadas mas precisamente tras su
deteccion. También se pueden utilizar los test proyectivoscomo el T A.T oe H.T.P, ya
que €l sujeto a expresar libremente sus significados personales permite recoger datos

cognitivo-conductual es.

Conceptualizacion cognitiva del caso

La conceptualizacion consiste en estructurar € caso de manera que se logre una muy
buena comprension de la problematica del sujeto, para lo cual € terapeuta necesita
conocer e diagnostico del paciente, cuales son sus dificultades actuales, como se
desarrollaron y como persisten en este momento, ademas debe saber qué pensamientos'y

creencias disfuncionales se asocian con los problemas y qué reacciones se asocian a
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estos pensamientos. De esta manera €l terapeuta logra establecer una hipétesis acerca de
como el paciente llegd a tener los problemas que tiene en la actuadidad. La
conceptualizacién inicia desde €l primer contacto con €l sujeto y se profundiza hasta

llegar ala Ultima sesion.

Cuando un caso esta correctamente formulado el terapeuta esta en capacidad de
establecer pautas directivas de las sesiones (Persons, 1989, Beck 1993), ya que le
permite tener una guia de las cuestiones que son relevantes y por lo tanto utilizar las
estrategias y técnicas mas adecuadas para tener éxito en la terapia. Para poder

conceptualizar esimportante tomar en cuenta los siguientes aspectos. (Beck, 1993)

e Datos pertinentes sobre la infancia. Se refiere a aguellas experiencias que
apoyan las creencias nucleares, es decir, las vivencias que han formado
conceptos positivos 0 negativos que el sujeto tenga de si mismo.

e Problemas personales actuales: Son todas las dificultades que tienen los
pacientes en sus vidas en e momento de empezar con e tratamiento, por
gjemplo: dificultades de relacion, desempleo, problemas de salud, problemas con
laley, poca motivacion, desesperacion, etc.

e Esquemasy creencias nucleares. son las creencias més importantes que muestras
como |las personas se ven asi mismas.

e Reglas, creencias 0 supuestos condicionales. son aquellas que ayudan a los
pacientes a afrontar sus creencias nucleares, estas pueden ser positivas o
negativas

e Estrategias compensadoras: Conductas que ayudan a afrontar las creencias
nucleares, y generalmente son compulsivas, inflexibles, inapropiadas, agotan
energiay no estan equilibradas por estrategias adaptativas.

e Situaciones vulnerables: son aquellas circunstancias probleméticas en las que las
creencias nucleares se activan.

e Creencias y pensamientos automaticos. Los pensamientos autométicos se
originan cuando las creencias nucleares se activan

e Emociones. se asocian con |os pensamientos 0 creencias automaticas concretas
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e Conductas: son e producto final de las situaciones vulnerables, de las creencias,
pensamientos automaticos y emociones.

e Integracion de los datos anteriores: este es € paso mas importante de todos ya
que es e gue junta toda la informacion vital del paciente, y permite dar
explicaciones a sus dificultades y por lo tanto recomendar estrategias que sean

utiles para el problema especifico del sujeto.

Cuando € terapeuta ya ha obtenido los datos suficientes para comprender e caso,
entonces deberd organizar dichainformacion de lamejor maneracon €l fin dellegar ala
conceptualizacion cognitiva, para lo cual se puede apoyar en la siguiente hoja de

resumen

1. Informacion demogréfica: datos generales que forman parte de cualquier
eval uacion psicol dgica (nombre, edad, etc.)

2. Diagnostico: se puede utilizar los cinco ges del DSM IV R, que son
basicos para la comprension del paciente y para e posterior disefio de
tratamiento.

3. Puntuaciones de cuestionarios: l0s resultados de estos cuestionarios son
de suma importancia ya que dan a terapeuta una idea de las tendencias
generalesy cambios de patron

4. Presentacion del problema y funcionamiento actual: Andlisis del
funcionamiento actual del paciente

5. Perfil evolutivo: Andlisis retrospectivo del paciente, es decir, examina la
historiadel paciente y sus datos mas significativos.

6. Perfil cognitivo: Examina la forma en la que los sujetos procesan la
informacion, se andizan pensamientos automaticos, emociones,
sentimientos,, creencias, conductas, etc.

7. Integracion y conceptualizacion de los perfiles evolutivos y cognitivos:

se describe e autoconcepto del pacientey el concepto que tiene de otros,
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y cOmo estos pueden ser importantes en el inicio y evolucion de su
problematica actual.

8. Implicaciones para la teoria: examina la aptitud inicial del paciente, las
caracteristicas de la personalidad, motivaciones, metas y expectativas,
objetivos del terapeutay dificultades esperadas para tratar al paciente. En
este Ultimo paso €l terapeuta debe ser capaz de hipotetizar s €l paciente

es apto o no parallevar acabo € tratamiento.

Estructura delas sesiones

El proceso terapéutico debe ser comprensible y 10 mas eficaz posible, es por esto que se
ha usado un formato estandar para estructurar las sesiones, ya que s se tiene una
organizacion preestablecida se puede dar un mejor uso a tiempo disponible, permite
centrarse en los problemas actuales més importantes, aprender nuevas habilidades y

evitar que laterapia se descontinGe.

Sesion inicial

La primera sesion de terapia tiene una estructura diferente con respecto a las demas
sesiones, ya que los objetivos son distintos. Antes de que se lleve a cabo es importante
que € terapeuta revise los resultados de la evaluacion y conozca los diagnoésticos que se
han dado en los cinco ges, ya que determinan |0s g ustes que se necesitan para armar la
terapia. Cabe recalcar que en caso de que el paciente se encuentre en riesgo 0 ponga en
riesgo a los demas, la estructura de la sesion cambiara y se redlizara intervencion en

criss.
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Objetivosdela primera sesion

1. Crear un buen rapport: es de gran importancia crear una relacion de
confianza y un ambiente agradable en el proceso terapéutico desde la
primerasesion y alo largo de toda la terapia. El terapeuta debe transmitir
a su paciente mensgjes gque manifiesten que se preocupa por €, que
confia en que lograran trabajar juntos, que desea comprenderlo y ponerse
en su lugar, que ha atendido a otros pacientes con su mismo problemay
gue considera que laterapia cognitiva es el tratamiento mas adecuado.
Iniciar a paciente en laterapia cognitiva

Instruir al paciente con respecto asu trastornoy a proceso de laterapia
Normalizar las dificultades del paciente e inculcarle esperanza

Averiguar las expectativas del paciente con respecto alaterapia

Recabar informacion adicional acerca de las dificultades del paciente

N o g~ D

Utilizar estainformacion para desarrollar una lista de objetivos

Estructura dela primera sesion (J.S. Beck, 2000)

1. Establecer un plan: En la primera sesion es muy importante explicarle a
paciente sobre |la terapia, para que el proceso le sea mas comprensible y por |o
tanto pueda participar estructuraday productivamente.

2. Controlar €l estado de &nimo utilizando puntajes objetivos: Este paso consiste en
realizar un breve control del estado de animo del paciente a través de pruebas
objetivas, tales como: e inventario de depresién de Beck, € inventario de
ansiedad de Beck y la escala de desesperanza de Beck. Se toma nota del puntaje
obtenido en cada sesién y realizar una comparacion entre ellas.

3. Revisar el problema que se presenta y actuaizarlo: El terapeuta revisa los
problemas del paciente y le pide que lo actualice con € fin de constatar si ha
habido cambios desde el periodo de evaluacion.

4. ldentificar problemasy establecer objetivos: Se deben determinar los problemas

del pacientey a partir de ellos determinar los objetivos de laterapia. El terapeuta
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10.

debe ayudar a paciente a especificar un objetivo globa y le pide que lo
profundice como unatarea para el hogar.

Instruir al paciente acerca del modelo cognitivo: Uno de los objetivos méas
importantes de la terapia es hacer que el paciente se convierta en su propio
terapeuta, por lo tanto se le debe explicar como funciona el modelo cognitivo
utilizando g/ emplos que surjan de la vida del sujeto, y luego se comprobarasi o
ha comprendido claramente. El terapeuta le ensefia al sujeto a identificar sus
pensamientos automaticos y a conocer las diferentes formas en las que pueden
aparecer.

Averiguar las expectativas del paciente respecto a la terapia: Generalmente los
pacientes vienen a la terapia con una idea equivocada de la misma, sin embargo
el terapeuta debe encargarse de aclarar en qué consiste exactamente el proceso, y
coémo se lo llevard a cabo. Otro aspecto que se debe tomar en cuenta es el tiempo
que durara la terapia, generalmente oscila entre un mes'y medio a cuatro meses,
puede ser més breve en casos més leves y en problemas de trastornos de la
personalidad puede durar incluso un afio o méas. La frecuencia de las sesiones
normalmente son de una semanal, aunque en pacientes que se encuentran en
crisis pueden aumentar; y cuando sellegaal final se espacian gradualmente.
Instruir a paciente respecto de su trastorno: Dentro de este aspecto puede ser de
gran ayuda informarle al paciente lo que padece, evitando etiquetarlo con un
diagnéstico sino més bien explicarle en forma general € problema que esta
viviendo.

Fijar tareas para el hogar: €l terapeuta debe explicar al paciente que estas tareas
son trabajos que son disefiados para ayudar a paciente a sentirse mejor. Incluyen
labiblioterapia en las primeras sesiones.

Hacer una sintesis. durante toda la sesion € terapeuta hace resiimenes, y al final
hace una sintesis que resalte las ideas principal es que se han tratado.
Retroalimentacion por parte del paciente: Al final de cada sesién siempre se le
pediraa paciente que haga una retroalimentacion, esto permite que se fortalezca
la alianza terapéutica ya que se promueve la colaboracion mutua, ademas en

ocasiones puede favorecer la manifestacion de inquietudes o comentarios acerca
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del proceso, que pueden ser de gran ayuda para saber cOmo se esta avanzando.
Es posible que a més de este informe verba se le pida también que llene un

informe de terapia por escrito

Problemas frecuentes durante la primera sesién

El paciente puede no reconocer 10s pensamientos automaticos y decir que no se le pasa
nada por la cabeza, en este caso € terapeuta puede usar un listado de pensamientos
tipicos para €l tipo de problema que tiene € sujeto y preguntarle a cuales se parecen sus

pensamientos.

El paciente dice que no puede identificar |os pensamientos automati cos porgue esta muy
trastornado. El terapeuta puede utilizar la distraccién cognitiva (p.e relajacion,
concentrarse en un estimulo de la habitacion durante un rato, etc) y cuando e paciente

esté mas calmado pedirle de nuevo esa informacion.

El paciente manifiesta que el registrar 1os pensamientos automaticos le trastornara aun
mas. El terapeuta puede usar aguna de las sSiguientes opciones:
a Cuestionar: "¢Por qué se va a poner peor?. Antes no los recogia y ¢no le daba
vueltas?'

b- Cuestionar: "Puede que ocurra lo que usted dice. ¢Podemos comprobar si usted es un
paciente de los que a hacer esta tarea empeora 0 no lo hace?
c- Indicar: "Podria usted recoger sus pensamientos 1 o 2 veces a diay €l resto cuando le
asalte alguno usar alguna técnica de distraccion (p.e relgjacion, paraday alternativas de

pensamientos, etc)".

Estructura de una sesion tipica de terapia (Beck, 1993): El formato de las sesiones
gue le siguen a la sesién inicial cambia en algunos aspectos porque 1os objetivos son

distintos. A continuacion se presenta la estructura utilizada después de la primera sesion.

27



Establecer un plan: Consiste en elaborar una agenda de lo que se va a hacer en la
sesién, 1o que trae algunas ventajas como: optimizar €l tiempo y centrarse en
objetivos especificos.

Cheguear €l estado de &nimo

Tender un puente con la Ultima sesién: es unarevision breve de la sesion anterior
gue sirve para mantener la continuidad entre las sesiones, para recibir una
retroalimentacion de la sesién anterior y para asegurarse de que no exista algun
asunto pendiente.

Comentar los items que tenemos en el plan: consiste en determinar los temas
mas importantes a tratarse, 10 que evita que la sesion se desvie a aspectos que no
tienen mucha relevancia. En caso de que el paciente comience a hablar sobre
cosas gue ho tienen relacion con la sesion, e terapeuta debe guiarlo para volver
al temadel cua partieron.

Interrogatorio socrético: “Método de intervencion que anima a paciente a
contemplar, evaluar y sintetizar diversas fuentes de informacion” (Overholser,
1987,1988, Beck, 1993) Esta técnica se conoce también como descubrimiento
guiado y se utiliza a lo largo de toda la sesion. El interrogatorio socrético
conduce al paciente a un modo de pensar activo, es decir, ayuda a examinar su
propio pensamiento, a reflexionar sobre sus conclusiones errdneas y a aprender
soluciones més adecuadas para sus problemas. Ademas este tipo de técnicatiene
la caracteristica de propiciar un ambiente libre y sin juicios, o que permite que
la alianza terapéutica se fortalezca. Aunque el interrogatorio socratico es muy
importante durante la terapia, debe combinarse también con otro tipo de
intervencion como lareflexion, el feedback, etc.

Resiimenes parciales. Durante la sesion de terapia tanto el terapeuta como €l
paciente realizan por |o menos tres resimenes de lo que se ha estado tratando,
para que de esta manera no se pierda el objetivo central que se ha establecido, y
gue la agenda se cumple. El primer resumen se rediza después de se ha
elaborado €l plan, y tiene la finalidad de hacer una conexién entre la agenda y
los objetivos planteados; € segundo ala mitad de la sesion para que €l terapeuta

logre retomar sus pensamientos y decidir 1o que va a hacer, ademas sirve para
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hacer que el paciente se sienta comprendido y tenga la oportunidad de resolver
cualquier mal entendido que pudo haberse dado. El dltimo resumen se da a
finalizar l1a sesion, en el principio de la terapia es por parte del terapeutay a
medida que se va avanzando se delega esta responsabilidad a paciente, lo que da
la oportunidad de que se verifique la comprension de | paciente con respecto ala
sesion.

7. Asignacion de actividades entre sesiones. Conjuntamente el paciente y €
terapeuta colaboran y se ponen de acuerdo para designar las tareas que han de
realizarse. Los objetivos principales son que €l sujeto siga trabajando sobre sus
dificultades y que tenga la oportunidad de recoger informacion para analizar sus
creencias errdneas y probar nuevas conductas. Es primordial que € terapeuta
destaque la importancia del cumplimiento de las tareas explicando los motivos
por los cuales son asignadas y discutiendo las posibles dificultades que puedan
darse. Si e paciente no cumple las actividades asignadas, €l terapeuta puede
indagar las causas a través de un inventario Ilamado “ posibles razones para que
no se readlizan las tareas de autoayuda asignadas entre sesiones’, y dichas
razones son tratadas como creencias aevaluar.

8. Retroalimentacion

CONCLUSIONES

Para poder lograr un tratamiento exitoso es necesario realizar una evaluacion correcta,
es decir, que determine cua es la problemética del paciente y sus causas, para que con
estos datos se conceptualice € caso de forma adecuada, caso contrario la terapia no
tendra los resultados esperados, ya que es posible que se planteen objetivos y técnicas
que no sean Utiles para el paciente. En este capitulo se ha desarrollado el tema de la
estructura de la sesiones en la terapia cognitiva; los terapeutas con experiencia
generalmente no tienen una estructura preestablecida para las sesiones, sin embargo, se

ha considerado muy Util sefidlar cada paso a seguir para quienes sean principiantes.
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CAPITULO No 3

“SEGUNDA FASE DEL PROCESO TERAPEUTICO: APLICACION DE
TECNICAS Y SUSPRINCIPIOSBASICOS’

INTRODUCCION

En este capitulo se tratan en primer lugar los principios basicos que sostienen la
aplicacion de las técnicas, es decir, aquellas condiciones que son necesarias para que se
pueda obtener el mayor beneficio de las mismas. ES importante recalcar que para su
mejor comprension las técnicas se han dividido en técnicas cognitivas y técnicas

conductuales.

Principios basicos

Relacion terapéutica

La relacion terapeuta-paciente es un factor fundamental para que |a terapia tenga éxito, es
por eso que el terapeuta debe promover un ambiente confortable, en donde exista
cooperacion y confianza, esto se logra a través de una escucha activa, empatia,
consideracion positiva, etc., es decir, hacer que el paciente se sienta a gusto y por lo tanto
colabore adecuadamente con la terapia. Beck manifiesta que la buena relacién terapéutica
se vuelve indispensable en e momento de aplicar las técnicas, porque sin ella la terapia

seriaineficaz.
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Conceptualizacién cognitiva del caso

La conceptualizacion consiste en recolectar la mayor cantidad de datos sobre €l paciente,
abarcar todas las &reas significativas de su vida, y luego organizar la informacion de
manera que se pueda comprender claramente la problemética del sujeto. Este proceso
debe realizarse de manera amplia 'y precisa. Las técnicas que se han de elegir para ser
utilizadas en la terapia dependen de una conceptualizacion adecuada, caso contrario se
caeriaen el error de aplicar técnicas en forma arbitraria, sin ningan sentido, y por ende no

van a ser apropiadas para el paciente.

Asignacion de actividades entre sesiones

La asignacién de actividades entre sesiones consiste en tareas que el paciente redliza de
una sesion para otra. El objetivo es que € sujeto lleve ala practica las técnicas cognitivas
y conductuales que ha aprendido durante la terapia, por o tanto es durante esta actividad
donde debe producirse el cambio mas importante. El terapeutay e paciente se pondran de
acuerdo en la seleccion de tareas a redizarse, las practicaran durante la sesion para

prevenir posibles dificultades y |as chequearan regularmente.

M étodo Socrético

La terapia cognitiva consiste en modificar los pensamientos disfuncionales, sin embargo,
no se puede lograr este cambio a través de lecciones o de sermones, por 1o tanto se utiliza
el método socratico para que € paciente vaya descubriendo por si mismo sus
pensamientos y creencias. Esta técnica se basa en € uso de preguntas, reflexiones,

restimenes e hipétesis.
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Técnicas de tratamiento

Las técnicas son instrumentos que utiliza el terapeuta con €l fin de ayudar a paciente a
desarrollar pensamientos y conductas aternativas mas adecuadas que las que ha estado
utilizando, es decir, que logren modificar las distorsiones cognitivas y los supuestos
personales reduciendo o eliminando los sintomas. Es importante que el terapeuta use su
creatividad a la hora de aplicar las técnicas, es decir, puede modificar ciertos aspectos con
determinado paciente, sin embargo, debe mantener el objetivo mismo de la técnica. La
terapia utiliza una combinacion de técnicas cognitivas y conductuales, pero ninguna de
ellas es puramente cognitiva o conductual, ya que las cognitivas pueden causar cambios
en la conducta y de igual manera las conductuales pueden producir una modificacién

cognitiva, es decir, se complementan.

Técnicas Cognitivas

Las técnicas cognitivas tienen la finalidad de explorar y detectar pensamientos
autométicos y supuestos personales, comprobar si son vaidosy si no lo son modificarlos.

L as técnicas mas empleadas son las siguientes:

1. Deteccion de pensamientos automaticos

Para realizar esta técnica se utiliza e registro diario de pensamientos, cuyo objetivo es
ensefarle a sujeto a identificar los pensamientos automaticos que se dan en relacion a su
estado emocional o a una conducta problemética. El registro consiste en una hoja dividida
en 5 columnas que €l paciente debe llenar dia a dia. En la primera columna €l paciente
debe anotar la situacion conflictiva (situaciones presentes 0 pasadas), en la segunda
anotard 1o que pasd por su cabeza en ese momento, puede ser un pensamiento o una
imagen, en la tercera columna especificara la emocion y el grado en que la sintig, en la
cuarta colocara una respuesta racional a pensamiento automatico y se vaorara la

racionalidad de dicha creencia, y por ultimo en la quinta columna se registra € resultado,
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es decir, se revalora la creencia en e pensamiento automatico y las emociones

consecuentes.

Para lograr que el paciente de respuestas racionales objetivas se pueden aplicar preguntas
abiertas tales como: (Beck, 1993)

e (Qué evidencias concretas y objetivas apoyan o refutan mis pensamientos
automaticos y creencias?

e ¢Hay otras maneras de contemplar la situacion? ¢Hay alguna ventgja que la
disfrace?

e (Quéeslapeorylameor cosaque me puede pasar? ¢Qué es o mas probable
que pase?

e Qué accidn constructiva puedo realizar para mangjar la situacion?

e (Cudles son los pros y los contras de que cambie mi manera de ver la
situacion?

e Quéconsgo Util dariaaun amigo si estuviera en tu misma situacion?

El registro diario de pensamientos se utiliza como tarea para e hogar. El terapeuta debe

asegurarse de que € paciente haya comprendido la técnica, paralo cual se practicara

durante la sesion.

DIA
HORA

SITUACION PENSAMIENTOS EMOCIONES RESPUESTA RACIONAL |RESULTADO

Describe: AUTOMATICOS

Acontecimiento actual que lleva Especificar tristezd Escriba una respuesta raciong Revalorar la creenci

emociones desagradables Escribe los pensamiento ansiedad, alos pensamientos autométicoj en los pensamiento;
autométicos enfadado,etc autométicos 0-100%

Fluyjo de pensamientos, sofig| Valorar laracionalidad

despierto o recuerdos, que llevan { Evallala automacidad de I{ Valorar el grado df delacreenciaO—100% Especificar y valoral

emociones desagradables creencia0 _100% emocion 0-100% las emocione]

consecuentes 0
Sensaciones fisicas angustiosas 100%
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2. Clasificacién delas distor siones cognitivas

A veces es de ayuda ensefiar a los pacientes €l tipo de errores cognitivos mas frecuentes

en su tipo de problemay como detectarlos y hacerle frente.

3. Busgueda de evidencia para comprobar la validez de los pensamientos

automaticos

El terapeuta y €l paciente examinan conjuntamente algunos pensamientos automaticos,
realizan una recoleccion de evidencias que sometan a una prueba de realidad a dichos
pensamientos, es decir, se busca comprobar que sean ciertos. Existen varias opciones para

aplicar esta misma técnica:

e Usar preguntas para descubrir errores |6gicos en las interpretaciones
del paciente.

e Disefiar un experimento en el cual el paciente predice un resultado y lo
comprueba.

e Buscar evidencias contradictorias para las hipotesis del paciente,

provenientes del terapeuta u otras personas significativas.

A través de este método e paciente puede corregir sus distorsiones cognitivas, sin
embargo, no se puede esperar que con € simple hecho de hacer concientes los
pensamientos erroneos estos se modifiquen, por lo tanto es necesario utilizar otras
técnicas como la reatribucién y la conceptualizacion aternativa para incrementar en €l

paciente su capacidad pararealizar inferencias|6gicasy realistas.
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Es importante tomar en cuenta que el objetivo de esta técnica no es hacerle creer a
paciente que las cosas siempre son mejor de 1o que parecen, sino realizar un andlisis mas

correcto de la situacion.

4. Reatribucion deresponsabilidad

Esta técnica se utiliza cuando el paciente tiene la tendencia de asumir la culpa o
responsabilidad de acontecimientos negativos sin tener la evidencia suficiente para
hacerlo. El terapeuta debe revisar los hechos que llevaron a paciente a redlizar la
autocritica, buscar otros factores que pudieron contribuir a ese suceso, y poner en duda la
creencia de que e paciente es 100 % responsable de la situacion. Se puede redlizar 1o que
se ha llamado un “pastel de responsabilidad” que es una técnica de reatribucion utilizada
en adultos, adolescentes y nifios (Friedberg, McClure, 2002). El proceso consiste en hacer
que €l sujeto elabore una lista de las posibles causas de la situacién que le ha provocado
malestar, incluyendo su parte de culpa a fina de la lista, luego reparte junto con el
terapeuta las causas en porciones, y a cada una de ellas se le asigna un porcentaje
determinado. De esta manera €l sujeto puede observar que en € problema influyen varios

aspectosy por lo tanto dejar de atribuirse todala culpa a si mismo.

5. Descatastrofizacion

El paciente predice que ciertos sucesos negativos van a ocurrir, tiende a sobreestimar la
magnitud y la probabilidad de que ocurran los peligros que percibe, o que le produce un
alto grado de ansiedad Esta técnica consiste en contrarrestar el pensamiento catastrofico
del paciente utilizando un registro en el cual al comenzar e dia debe anotar las
predicciones que tenga, y a final de la jornada anotara cuales se cumplieron y cuales
fueron sus consecuencias, es decir, se buscard pruebas de que dichos pensamientos sean

reales. En caso de que sea muy probable que ocurra lo que € sujeto teme entonces es
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conveniente utilizar una intervencion complementaria disefiando una estrategia de

resolucion de problemas.

La descatastrofizacion se puede aplicar en trastornos de personaidad (Beck, 1992) y
también es Gtil para suavizar predicciones aterradoras en los nifios (J.S. Beck, 1953;
Kendall y otros, 1992; Seligman y otros, 1995; Friedberg y McClure, 2002)

6. Usodeimagenes

El terapeuta aplica el uso de imagenes para que € sujeto modifique sus cogniciones o
desarrolle nuevas habilidades. Esta técnica puede ser utilizada en distintos casos, por
giemplo: en pacientes adictos se puede provocar la visualizacion de imégenes positivas
como alternativas al consumo o también se puede usar como método de distraccién ante el
craving. En €l caso de trastornos de ansiedad o trastornos de personalidad el terapeuta
utiliza la evocacion de imagenes haciendo que el paciente reviva sucesos que le han
causado malestar con el fin de lograr una reestructuracion. *“Para lograr €l cambio es
necesario retroceder en el tiempo, por asi decirlo, y recrear la situacion. Cuando las
interacciones de aquel momento cobran vida, se activa la construccion defectuosa, junto

con €l afecto, y puede producirse la reestructuracion cognitiva’

7. Técnicadeflechas descendentes

Se ha llamado técnica de flechas descendentes debido a la forma en que se ilustra en €l
papel, ya que a partir de una creencia se traza una linea para abajo hacia la siguiente
creencia. Esta técnica se realiza a partir de la eleccion de un pensamiento automatico,
luego se realiza la pregunta ¢Qué significa esto para mi? ante la respuesta se vuelve a
aplicar el mismo cuestionamiento, y asi sucesivamente se logra profundizar obteniendo

1 BECK, Aaron “Terapia Cognitiva de los Trastornos de personalidad” Pag. 147
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paulatinamente nuevos significados. El objetivo de este proceso es identificar las

creencias personales bési cas desde |0s pensamientos autométicos Por gjempl o:

“No puedo dejar de beber en estafiesta’ = PENSAMIENTO AUTOMATICO
“Nome Iap?arl’a bien”

“Las personT no estarian ami alrededor

“ No les gustaria’

“Mi carrerafresentirl'a" v
“Podria perderlo todo” = CREENCIA SUBYACENTE

2||ustracion de latécnica de flechas descendentes

Técnicas Conductuales
1. Programacién y control dela actividad (escala dominio-placer)

El control de actividades y su programacion es una estrategia de la que €l terapeuta se
sirve para identificar conductas inadecuadas y para reforzar conductas productivas. El
paciente recibe una hoja en la constan los siete dias de la semana, y a su vez cada dia esta
divido en blogues de una hora. La tarea consiste en ir anotando las actividades que se van
realizando a lo largo de la jornada, y e grado de placer y dominio que siente el sujeto.
Debe registrar el nivel de satisfaccion y de habilidad en escalas de 0 a 10, en donde se
calificara 0= nada'y 10 = extrema. La informacién que se obtiene es Util para evidenciar
actividades en las que €l sujeto muestra habilidad, o también para sustituir actividades que

causan malestar por otras que proporcionen mas dominio o placer.

2 BECK, Aaron “Terapia Cognitiva de |as Drogodependencias’ Pag. 197
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Cuando € sujeto ha llegado a ser capaz de planificar y realizar actividades que no se
relacionan con su problema, se incrementa la autoeficaciay € autocontrol. Esta técnica
es utilizada con distintos objetivos. como ayuda para que € terapeuta conozca con
precision que hace e paciente durante €l diay qué relacion tienen dichas actividades con
la problemética actual, como guia de actividades futuras y para evaluar si la programacion

ha sido llevada a cabo adecuadamente.

3Es importante que el terapeuta aclare ciertos aspectos antes de llevar a cabo € programa

de actividades diarias:

“Nadie es capaz de llevar a cabo todo |o que planea; asi pues, no se preocupe Si no
consigue realizar todo lo que se ha propuesto”

“Cuando esté haciendo el programa, determine el tipo de actividad que va a
emprender, no la proporcion de tarea que va a conseguir redizar...”

“ Aungue no tenga éxito recuerde siempre gue lo més importante es intentar llevar a
cabo e programa...”

“Reserve unos momentos a final de la tarde para hacer e programa del dia

siguiente...”

2. Repaso conductual (role playing)

““Técnica de intervencion también denominada dramatizacién de situaciones. Se inscribe
dentro de las técnicas que componen la dinamica de grupo y se fundamenta en la
transferencia de vivencias. Se basa en la creencia de que la asuncion de una determinada

conducta, rol o papel fachita la comprension de los problemas que comporta y de las

$ BECK, Aaron “Terapia Cognitiva de la Depresion” 1979 P4g. 117
“ “Diccionario de Pedagogiay Psicologia’ Madrid-Espafia, Edicion 2002
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estructuras psicosociologicas que lo configura. Durante la escenificacion de papeles se

asigna al sujeto un papel diferente al que suele tener asignado en una situacion real”

El role playing consiste en representar, actuar o dramatizar una situacion conflictiva con
lafinalidad de “ despersonalizarla’, y que de esta manera pueda ser analizaday discutida.
El juego de roles se utiliza para detectar distorsiones, errores y confusiones en la com-
prension de la informacion, ademas de promover el andisis de comportamientos en
situaciones criticas. El objetivo de la técnica es ayudar a paciente a modificar
conductas inadecuadas através del desarrollo de habilidades interpersonal es efectivas.

El paciente se encuentra en un ambiente seguro en donde puede cometer errores sin
tener consecuencias reales. Para aplicar correctamente el juego de roles es importante
delimitar claramente la situacion, los actores deben ser espontéaneos y 10 méas objetivos

posible. El role playing puede ser aplicado en formato individual o grupal.

Existen algunas técnicas auxiliares que se utilizan dentro del rol-playing:

e Soliloquio: eslaexpresiéon en voz atay en primera persona de las vivencias que
cada paciente.

e Lainversion del rol: e sujeto cambia de rol con su compafiero. Se le pide a
paciente que salga de si mismo para que pueda percibir objetivamente su propia
actitud hacia los demés, y permite también comprender una situacion desde €l
punto de vista del otro.

e Repeticion de la sesion de role-playing después de la experienciareal: Se utiliza
pararevisar latarea que sea planificado, analizar como se ha desarrollado y si ha

existido algun error hacer el correspondiente regjuste.
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3. Entrenamiento asertivo

*|a expresion adecuada dirigida hacia otra

Wolpe define la conducta asertiva como
persona, de cualgquier emocion que no sea la respuesta de ansiedad” . El entrenamiento en
asertividad se aplica en pacientes que tienen dificultad para poder presentar su propio
punto de vista o expresar sus intereses. Las relaciones interpersonales suelen generar
conflictos y diferencias, y ante estas situaciones las personas podemos reaccionar con
agresividad, evitacion o podemos utilizar la capacidad verbal para resolver problemas.
El objetivo de esta técnica es adquirir habilidades sociales que permitan a sujeto
resolver conflictos de la manera més correcta. °El aprendizaje de una conducta asertiva

requiere de al menos tres pasos.

1°-Identificar el estilo de conducta de relacion
2°-Conocer e cambio u objetivo que usted desea en esa relacion

3°-Practicar y ensayar una conducta asertiva adecuada a esa situacion

Dentro del entrenamiento asertivo se encuentran técnicas adicionales, tales como: El
disco rayado que consiste en repetir una y otra vez serenamente palabras que expresen
los propios deseos, ante la insistencia de los demas de ir contra de ellos. El banco de
niebla que consiste en aprender a responder a las criticas reconociendo su parte de
verdad.

4. Resolucion de problemas

Las técnicas de resolucion de problemas se aplican en pacientes que tienen dificultad o
tienden a solucionarlos de manera incorrecta. Este es un proceso largo en e cua es
paciente puede experimentar momentos de frustracién, sin embargo es importante que el

terapeutalo apoyey lo anime a seguir intentando adquirir |as habilidades para resolver sus

> BALAREZO, Lucio “Psicoterapia’ 2da Edicion 2003 Pag.152
® RUIZ, Juan “Sentirse mejor” texto electrénico 1996
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problemas constructivamente. Los pasos que se necesitan para llevar a cabo esta técnica

son los siguientes: (Beck, 1993)

e Definir & problema con términos especificos y claros

Proponer una serie de soluciones posibles

Examinar los prosy los contras de cada solucién propuesta

Escoger lamejor solucion hipotetizada

Aplicar la conducta después de planificarla, prepararlay practicarla

Valorar el resultado y evaluar la solucion de otros problemas posibles.

5. Entrenamiento en relajacion

"“El entrenamiento en relgjacion es una técnica conductua que puede aplicarse a toda
una serie de problemas como la ansiedad y el control de laira’ Existen varias técnicas,
sin embargo, todas persiguen el mismo objetivo que es disminuir la tensién del cuerpo.
Se puede utilizar €l relgjamiento progresivo de Jacobson, la técnica de relgamiento de
Bergesy Bounes, € entrenamiento autdgeno de Schultz, entre otras. Para empezar con el
entrenamiento se puede dar una explicacién de lo que es la relgjacion, luego se pide a
paciente que adopte la posicién méas conveniente que puede ser acostado boca arriba o
sentado. El lugar en donde se realice técnica debe ser tranquilo, con una temperatura y

luminosidad adecuadas.

El entrenamiento tiene lafinalidad de que el paciente aprenda estrategias que le permitan
conseguir estados de relgjamiento muscular para llegar a suprimir manifestaciones que

sean angustiosas.

" FRIEDBERG, Robert “ Préctica Clinica de terapia cognitiva con nifios y adolescentes' 2002 Pég.

41



6. Asignacion detareas graduadas

La asignacion de tareas graduadas se utiliza cuando e sujeto tiene dificultad para
conseguir determinada meta. Esta técnica consiste en elaborar una lista de conductas
distribuidas en orden jerarquico, gque tengan una dificultad intermedia, entonces €
paciente debe ir cumpliendo cada conducta hasta llegar al objetivo deseado. Para aplicar

esta técnica se deben considerar |as siguientes pasos: (Beck, 1979)

e Definir e problema

e Asignar tareas ordenadas desde las simples hasta las compl g as.

e Observacion inmediata y directa por parte del paciente de su éxito a conseguir
un determinado objetivo

e Eliminacion de las dudas del paciente, de sus reacciones cinicas y de la
minimizacion de sus logros

e Estimular al paciente para que evalle de formareaista

e Hacer énfasis en que & paciente ha alcanzado las metas debido a su esfuerzoy a
sus capacidades.

e Asignar tareas nuevasy mas complejas

Las habilidades ensayadas en la consulta se siguen practicando casa y se sugiere su
aplicacion a determinadas situaciones, que seran valoradas en la siguiente sesién. El
objetivo de la asignacion de tareas es que € sujeto aplique lo que ha aprendido en
consulta a situaciones de la vida real. Las tareas pueden ser de cambio o de exploracion,
las primeras consisten en egecutar soluciones alternativas y las segundas buscan

significados aternativos a los que ya se tenian.

7. Desenshbilizacion Sistematica

El procedimiento de esta técnica consiste en: 1. Adiestrar a paciente en lo que es la

relgjacion muscular profunda 2. Elaborar una lista de estimulos, que se ordenan de
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acuerdo al grado de ansiedad que provoquen, de menor a mayor 3. Se induce a paciente a
un estado de relgacion profundo y luego se lo guia para que vaya imaginando los
estimulos ansiégenos, empezando por € més leve. Existen algunas variaciones de la
desensibilizacion sistemética, por ggemplo: D.S en vivo que se realiza con estimulos reales
y no solamente imaginarios, D.S de Grupo que se aplica con trastornos y jerarquias
comunesy laD. S Enriquecida que usa ademas de la relgjacion una variedad de estimulos
para reducir la ansiedad. Esta técnica se utiliza en trastornos de ansiedad, especialmente

en fobias.

8. Practica Cognitiva

En esta técnica €l terapeuta le pide a paciente que imagine los pasos para llegar a la
gjecucion de la tarea. La préactica cognitiva permite tomar en cuenta detalles evitando
divagar en cosas sin importancia, por lo tanto €l paciente lograra preprogramar una
determinada actividad identificando los posibles obstaculos. El objetivo principal consiste
en elaborar un plan que desarrolle soluciones adecuadas para |os problemas que presenta

el sujeto.

CONCLUSIONES

La aplicacion de las técnicas es un paso muy importante en el proceso terapéutico ya que
através de ellas se logra generar alternativas tanto cognitivas como conductuales ante la
problemédtica del sujeto. En este capitulo se han desarrollado las técnicas bésicas que se
utilizan en la terapia cognitiva conductual, sin embargo para cada caso existen

determinadas técnicas que son mas Utiles que otras.



CAPITULO No 4

“TERCERA FASE DEL PROCESO TERAPEUTICO: TERMINACION DEL
TRATAMIENTO Y PREVENCION DE RECAIDAS’

INTRODUCCION

Esta es la Ultima fase del proceso terapéutico. En este capitulo se trata como lograr una
buena terminacion de la terapia para que los cambios obtenidos durante la misma se
mantengan despueés de terminarla. Se mencionan algunas dificultades que el terapeuta
puede encontrar durante esta fase, y por ultimo se trata la prevencién de posibles

recaidas.

Terminacion del tratamiento

La terapia cognitiva es un proceso que tiene un tiempo limitado de duracion, por lo que
al llegar a término de la misma es importante que €l terapeuta sepa cdmo concluir de
una manera adecuada. Los progresos que €l paciente ha logrado pueden decaer s este
ultimo paso no se realiza correctamente, ya que es este e momento en € que € sujeto
debe consolidar su recuperacion y ademés llevar a cabo las estrategias aprendidas

durante el proceso.

El término de la terapia es un tema del cua se habla desde el comienzo, y debe
mencionarse ocasionalmente. Es necesario que el terapeuta aclare que la terapia

finalizar4 dentro de un periodo determinado y que el objetivo es que € sujeto se
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convierta en su propio terapeuta, es decir, se vuelva independiente y capaz de tomar sus
propias decisiones, esto se logra haciendo que e paciente sea més activo dentro de la
terapia, que paulatinamente aprenda a identificar sus problemas y a buscar soluciones a

los mismos.
Lafinalizacion de laterapia puede causar algunas dificultades tales como:
1. Preocupacion del paciente de que no esta totalmente curado

Para evitar esta dificultad el terapeuta puede empezar por decirle a paciente que el
periodo que se encuentra en terapia es un tiempo de entrenamiento en donde aprendera
nuevas formas de enfrentar sus problemas, sin embargo, el objetivo no es ser un experto
en estas habilidades adquiridas, por € contrario el sujeto tiene que perfeccionarlas
mediante la practica en larealidad. El terapeuta explicara a paciente que la salud mental
no se divide en curado y enfermo, lo realmente importante es e desarrollo que se ha
producido, es decir, los progresos que el paciente ha alcanzado. Si €l paciente alega que
no esta 100% curado entonces e terapeuta resaltara el hecho de que nadie esta
totalmente sano, y que el objetivo de la terapia no es curar, sino ensefiarle a utilizar
métodos mas efectivos para resolver sus problemas. Cuando la Ultima sesion se va
acercando €l paciente puede mostrarse preocupado, por lo tanto lo més adecuado es
afrontar estos pensamientos en el momento en el que se presentan. El terapeuta elaborara
junto a paciente una lista de pensamientos inadecuados ante los cuales € sujeto tiene

gue darles una respuesta racional .

2. Lapreocupacion del paciente respecto arecaer en su problema

8«Todo error puede considerarse, desde un punto de vista positivo, como una unidad de
informacion aprovechable y vélida para meorar las propias habilidades’ El terapeuta
puede utilizar algunas estrategias para demostrarle a paciente que aunque es posible que

recaiga, esto no es e fin del avance que ha realizado durante la terapia, por € contrario

8 BECK, Aaron “Terapia Cognitiva de la Depresion” 1979 P4g. 291
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cometer errores es una oportunidad para aplicar 1o aprendido. Es importante trabajar con
las distorsiones cognitivas y las creencias basicas que surgen ante la recaida, y utilizar
técnicas como la practica cognitiva con € fin de ensayar mentalmente las estrategias que
se podrian utilizar para €l afrontamiento de la situacion. Si la recaida se da a final del
tratamiento el terapeuta puede utilizar un procedimiento que consiste en provocar en el
paciente pensamientos negativos, luego se le pide que evalle sus sentimientos, y por
altimo que responda a los pensamientos negativos y evallie sus emaociones, de esta
manera se puede lograr contrarrestar el pensamiento de que no es capaz de superar sus
problemas. Otra técnica que el terapeuta puede utilizar es desafiar los progresos del
paciente, y que este a su vez intente afrontar la situacion con sus propios recursos, a

final el terapeuta hace un resumen de los avances conseguidos.

3. El paciente puede creer que tiene un problema sin resolver por 1o que no puede

terminar laterapia

En este caso €l terapeuta debe aclarar que la terapia cognitiva no es un instrumento que
desaparece todos los problemas. El paciente tiene que enfrentarse a un sin nimero de
dificultades durante su vida, y para resolver algunas de ellas deberd aplicar las
estrategias que ha aprendido durante el proceso terapéutico. A partir de esta explicacion
el terapeuta le preguntard a paciente cudles son los problemas que e cree que se
presentaran y las posibles soluciones que podria utilizar, de esta manera el sujeto vera a

sus problemas como un reto para afianzar las habilidades adquiridas.

4. Terminacion prematura de laterapia

Es posible que € terapeuta puede darse cuenta que el paciente desea terminar con la
terapiaatravés del feedback que se daal find de cada sesion, en este caso averiguaralas

razonesy afrontarlas. Laterminacién prematura de la terapia puede darse por:
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Reacciones negativas hacia el terapeuta: En el caso de que el paciente se
sienta molesto 0 en desacuerdo con e terapeuta es importante que €
terapeuta trate con mucho tacto las reacciones negativas que han surgido
e intente resolverlas. Si € sujeto, a pesar de esto, se retira de la terapia
entonces se le dejara abierta la posibilidad de que regrese o en su defecto
sera de mucha utilidad hacer una llamada telefonica o enviarle una carta
invitandole a volver cuando o desee.

Mejoria rapida de los sintomas: Algunos pacientes pueden responder
rapidamente a tratamiento, es decir, que los sintomas que los llevaron a
consulta desaparezcan en pocas sesiones. Esto puede deberse a que los
pacientes han resuelto problemas que consideraban graves, por 10 que
piensan que la terapia ya no debe continuar. Otra posibilidad es que el
paciente crea que €l terapeuta es capaz de resolver magicamente sus
problemas. En la mayor parte de casos no se aconsga terminar
prematuramente la terapia hasta que se haya logrado identificar y
modificar los factores que llevaron al sujeto a problema que presentaba,
y ademés anticipar la posibilidad de una recaida. Para evitar este tipo de
dificultades € terapeuta debe fijar un tiempo especifico para la terapia, y
advertirle a paciente que algunas personas pueden mejorar rapidamente
pero que aln asi € tratamiento debe continuar. Con €l fin de que no se de
unaterminacién no programada €l terapeuta acordara con el paciente, que
este asista a una Ultima sesion después de decidir dejar la terapia. Si €
paciente decide, a pesar de lo anterior, abandonar la terapia de igual
manera entonces se le brindara la posibilidad de regresar cuando lo
necesite.

Ausencia de mejorias significativas durante el tratamiento o recaidas
durante el mismo: En la mayor parte de casos la mejoria no es lineal, por
el contrario, los pacientes pueden tener dificultades y no presentar
avances a tiempo o pueden recaer en su problematica, 10 que puede
causar sentimientos de frustracién o desesperanza. El terapeuta debe

explicar que las recaidas son frecuentes durante el tratamiento, y que
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pueden ser aprovechadas con €l fin de utilizar estrategias adecuadas de
afrontamiento, de esta manera el paciente estard preparado para una

posible recaida después del tratamiento.

5. El paciente puede preocuparse ante la posibilidad de enfrentar sus problemas

solo sin €l terapeuta

En este caso se puede redlizar una terminacion gradual con e fin de detectar
pensamientos 0 creencias que apoyen la necesidad de la presencia del terapeuta, y
contrarrestarlos con los progresos que ha hecho el paciente y con su capacidad autébnoma
de afrontamiento. El terapeuta ayuda al paciente a disminuir la ansiedad que puede
provocar € culminar la terapia y enfrentarse solo a los problemas que puedan

presentarse.

6. El paciente desarrolla fuertes sentimientos positivos hacia e terapeuta o €

terapeuta hacia el paciente, no deseando la terminacion de laterapia

En e caso que se presente este tipo de transferencia el terapeuta puede buscar "pruebas
de realidad" para esos sentimientos y a través de ellas analizar junto con el paciente si
son distorsiones cognitivas. El terapeuta debe preguntar al paciente 0 a si mismo cual es

la causa de dichos sentimientos, y evaluar lavalidez de las creencias que |os sustentan.

Prevencion de situaciones de riesgo

Antes de finalizar la terapia es importante que el terapeuta junto con el paciente detecten
posibles situaciones en |as que se puede estar en riesgo de unarecaida, y a partir de ellas
practicar aternativas cognitivo conductuales que logren resolver con éxito dichas
circunstancias de peligro. Ademas es conveniente decirle a paciente que puede llamar al
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terapeuta s tiene algun problema, ya que en ocasiones € mero hecho de sentirse
apoyados puede hacer que supere situaciones de conflicto. Beck recomienda de gran
utilidad programar una sesion de apoyo varias semanas después de finalizar €
tratamiento, y luego realizar un seguimiento gradual que puede ser alos 3 meses, luego a

los 6 mesesy al afo de laterminacion de laterapia.

CONCLUSIONES

Esta dltima fase es muy importante para la terapia, ya que s no se eabora
adecuadamente €l tratamiento puede fracasar. El terapeuta debe tomar en cuenta que es
frecuente que el paciente entre en crisis o tenga unarecaida a final del tratamiento, para
que asi pueda estar preparado para enfrentar estas dificultades y terminar con éxito la

terapia.
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CAPITULO No 5

“PRESENTACION DE UN CASO CLIiNICO”

INTRODUCCION

Este capitulo ha sido destinado para presentar un caso clinico, con el objetivo ilustrar
los capitul os anteriores que son tedricos con este que contiene la aplicacion practica de
la terapia cognitiva conductual. El caso que se desarrolla a continuacion ha sido
seleccionado del érea de adicciones del Centro de Reposo y Adicciones, se trata de un
individuo diagnosticado con Trastorno de dependencia a acohol. Laterapia se reaizo
al cabo de 8 semanas con 2 sesiones por semana. Durante este periodo de tiempo se

logré seguir todas las fases del proceso terapéutico segun Beck.

Evaluacion

Historia Clinica

1. Datos de filiacion (Nombre, edad, trabajo..etc.)

I. Informacion demografica

e Nombresy Apedllidos: J.L.S

e Edad: 26 afios Sexo: Masculino  Telf: XXX Estado civil: Casado
e Direccidn: XXX

e Lugar de nacimiento: Cuenca

e Lugar deresidencia: Cuenca

e Instruccién: Superior

e Profesion: Agente de Ventas
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e Diagramade |as personas con quien vive
2. Enumeracion de los sintomas:

e Nivel cognitivo: ideas de culpabilidad, verglienza, minimizacion de su adiccion.
Nivel afectivo: Tristeza, irainapropiada, ansiedad
Nivel conductual: agresividad e impulsividad
Nivel motivacional: motivado a tratamiento

Nivel fisico: ninguno

e Diagnostico

EJE | Trastorno de Dependencia al acohol
EJE Il Rasgos de personalidad limite

EJE |11 Posible lesion cerebral

EJE IV Conflictos familiaresy laborales
EJE V 40-50 %

3. Areas afectadas en lavida del sujeto (Trabgjo, familia..)
Las areas en las que el sujeto tiene mas dificultad son:

e Areafamiliar: separaciones con su esposa
e Arealabora: pérdidadel trabgo

4. Historiade la queja actual y episodios previos.

o0 Atribucién sobre los problemas: EI motivo por €l cual el sujeto acude a consulta
es su trastorno de dependencia al alcohol

0 Historia del problema: El sujeto consume alcohol desde los 13 afios de forma
esporédica, desde los 17 afios consume cada quince dias y un dia llega hasta la
embriaguez, bebe grandes cantidades en un corto periodo tiempo. Cuando se

encuentra en estado etilico se vuelve beligerante, auto y heteroagresion, no
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recuerda los hechos, lo que le ha creado una serie de problemas familiares y
laborales.

0 Episodios previos similares. El paciente presenta conductas similares desde la
edad de 13 afios hasta la actualidad

o Tratamientos anteriores y otros tratamientos actuales. no existen tratamientos
previos, actuamente se encuentra internado en centro de adicciones, en donde
recibe tratamiento farmacoldgico por parte del psiquiatra, asiste a terapias de

grupo eindividual.

5. Historiafamiliar

Antecedentes psiquicos y fisicos: Abuelo materno con hipertensiéon y diabéticay padre
acohdlico

Relaciones del paciente con sus familiares y percepciéon que tiene de €ellos. En la
actualidad las relaciones familiares se encuentran deterioradas por € comportamiento

disfuncional del paciente. El sujeto percibe a su familia como un apoyo.

6. Historia persond

El paciente nacié en cuenca, vivio con sus padres y hermanos. Durante la primera
infancia era inquieto, travieso, desordenado, independiente, amigable, reservado,
preferia jugar con nifios de mayor edad, rebelde y no respeta horarios. Ingresa alos 5
afos a la escuela, se adapta con facilidad con buena relacion con sus compafieros, su
rendimiento fue regular, no le gustaba participar de las actividades de la escuela y

Unicamente se dedicaba a | os deportes.
A los 13 afios ingresa al colegio donde muestra dificultades en la disciplina, se rancla

de clases, bebe en horas de clase como medida de rebeldia, tenia un bajo rendimiento

académico perdiendo € cuarto curso, se gradia de mecanico industrial. Ingresa a la
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universidad, sin embargo pierde e primer afio por faltas y se retira cuando llega a

cuarto ciclo. Su adolescencia se caracterizd por su rebeldia, era desafiante ante las

reglas que sus padres intentaban imponerle. Contrae matrimonio a los 21 afios, tiene

una hija de 2 afos. Al principio se llevaba bien con su esposa, sin embargo los

conflictos se dan porgue e paciente incrementa cada vez méas su consumo de alcohol.

Comienza a trabajar como empleado privado alos 21 afios con un buen desempefio, en

la actualidad pierde su trabajo debido alas continuas faltas.

Autorregistros

SITUACION PENSAMIENTOS EMOCIONES | RESPUESTA RESULTADO
Describe: AUTOMATICOS RACIONAL
Acontecimiento actual que Especificar Revalorar la
lleva a emociones | Escribe los | tristeza, Escriba una | creencia en los
DIA /| desagradables pensamientos ansiedad, respuesta pensamientos
HORA automaticos enfadado,etc | racional a los | automaticos 0-100%
Flujo de pensamientos, pensamientos
sofiar despierto o recuerdos, | EvalGa la | Vaorar e | autométicos Especificar y valorar
que llevan a emociones | automacidad de la | grado de las emociones
desagradables creencia0 _100% emocién  O- | Vaorar la| consecuentes 0-
100% racionalidad de | 100%
Sensaciones fisicas la creencia 0 —
angustiosas 100%
Bebo hasta embriagarme “No puedo | Deseperacion
controlarme”
100%
100 %
Discuto con mi esposa
“Nadie me comprende’ Triseza
80%

90 %
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Mi esposa me pide que hable
conella

“No debo contar mis
problemas’

100%

Ira
70%

Cuestionarios y pruebas psicol 6gicas

Se aplicaron las siguientes pruebas:

1. H.T.P: El paciente muestra inseguridad, necesidad de apoyo e inferioridad,
explosividad, instintividad,
instantanea de afectos y responde a la presion ambiental con sentimientos de
expansividad y agresividad. Manifiesta pésimas relaciones interpersonales,

especialmente con los padres. Utiliza la evasion como mecanismo de defensa.

inmadurez,

Presenta rasgos de personalidad dependiente.

2. MMPI 2 (Inventario Multifésico de Personalidad de Minnesota)

Validez del perfil: El paciente ha dado respuestas a azar, manifiesta un rechazo alas
faltas. Es probable que se haya encontrado en un estado de confusion, tiene un estilo
represivo y demuestra falta de comprension. Posiblemente falsa imagen, muestra

conformidad social, convencionalidad y sinceridad. El paciente indica defensividad

moderada, negacion del problema e intolerancia.

impulsividad, carga y descarga



Puntuaciones T:  EscalalL (mentira) 75 = Validez cuestionable
EscalaF (Incoherencia) = 43 Registro aceptable
EscalaK (correccién) = 61 Validez cuestionable

e Caracterigticas del perfil: El paciente obtuvo mayor puntge en la escaa de
desviacion psicopatica, de la cual surgen las siguientes caracteristicas de
personalidad: El sujeto puede tener problemas con la ley y la autoridad, puede
consumir drogar no autorizadas, tener problemas familiares, impulsividad,
irritabilidad, culpabilidad, verglienza, extrovertido, relaciones superficiales, enérgico

y creativo.

3. Test de sacks

El paciente muestra conflictos con sentimientos de culpa, obtiene puntuaciones atas en

las frases:

Haria cualquier cosa el diaen queyo... ingeri acohol

Mi mayor error fue... defraudar atoda mi familia por tomar alcohol

Algun diayo... borraré mis defectos (ingerir alcohol)

Cuando era joven me sentia culpable por... no haberme esforzado y defraudar a mis
padres

Lo peor que he hecho es... algunas cosas: tomar alcohol y mentir a veces.

4. Ansiedady trastornos de la personalidad
T. Limite: 4 items, T. Evitacion: 4 items, y T. Dependencia: 3 items. El paciente no

cumple con los criterios diagndsticos de trastorno de personalidad, sin embargo muestra

rasgos de personalidad limite.
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5. Inventario de la personalidad de eysenck y eysenck

Obtiene una puntuacién de 5 en la escala que mide sinceridad, por lo tanto la prueba es
anulada pudiendo inferir 1a presencia de rasgos tendientes a ocultarse la autoimagen real .
El sujeto no es objetivo en la autoeval uacion de sus rasgos y tampoco |e gusta mostrarse

tal cual es. Debido a resultado que arroja esta prueba se propone aplicar e M.M.P.|
6. Inventario de pensamientos automaticos (ruiz y lujan, 1991).
Las distorsiones cognitivas que obtienen una puntuacion més ata son: Faacia de
recompensa divina, Deberiay Cul pabilidad.
7. Escalade actitudes disfuncional es de weissman
Puntuaciones positivas
e Aprobacion +2: independiente, saludable sentido del propio valor, incluso ante la
criticay la desaprobacion
e Omnipotencia +4:. Se relaciona efectivamente con los demas como un
colaborador amistoso.

e Autonomia+2: asume |laresponsabilidad de sus propios sentimientos.
e Realizacion +1: Disfruta de la creatividad y la productividad

Puntuaciones negativas (vulnerabilidades emocionales)
e Perfeccionismo -1: Debe aparentar, sentir, pensar y comportarse bien en todo

e Derechos -1: Siente que tiene derecho 0 se merece todo |o bueno, debido a los
esfuerzos que redliza.
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1. Inventario de depresion de beck, escala de desesperanza de beck y escala de

ansiedad de hamilton

I nstrumento Evaluacion

|.D.Beck 2=Altibajos Normales
E.D. Beck 0= Ausente

E. A. Hamilton 4= Ansiedad leve

Conceptualizacion cognitiva del caso
1. Informacion demogréfica

e Nombresy Apellidos: J.L.S
e FEdad: 26 afios Sexo: Masculino Telf: XXX Estado civil: Casado

JOSE
26 MABEL
24

DANA

Diagnéstico

EJE | Trastorno de Dependenciaal acohol
EJE Il Rasgos de personalidad limite
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EJE I11 Posible lesion cerebral
EJE IV Conflictos familiaresy laborales
EJE V 40-50 %

Il. Puntuaciones en cuestionarios

I nstrumento Evaluacion lera Semana 2da Semana 3era Semana 4ta Semana

|.D.Beck 2=Altibajos 1=Altibgjos O=ausente O=ausente O=ausente
Normales normales

E.D. Beck

E. A. Hamilton 4= Ansiedad | 3=Ansiedad O=ansiedad O=ansiedad O=ansiedad
leve total leve total ausente ausente ausente

Cuestionario de Depresion de Beck, Cuestionario de ansiedad de Hamilton y Escala de indefension de Beck

[11. Presentacion del problemay funcionamiento actual:

Actuamente presenta a) historia de dependencia a alcohol b) pérdida del control
llegando ala agresividad fisica a otras personasy asi mismo c) ha sido despedido de su

trabajo y d) separacionesy conflictos conyugales debido al consumo de alcohol.
IV. Perfil evolutivo
e Historia(familia, social, educacional, médica, psiquiatrica, profesional)}
El paciente nacid en cuenca, vivio con sus padres y hermanos. El padre es alcohdlico,
estricto, de caracter fuerte y poco carifioso. La madre es muy carifiosay esta siempre a
pendiente del cuidado de sus hijos. Existian muchos conflictos entre sus padres, €l papa

tomabay era agresivo con la madre, razén por la que se separaron en varias ocasiones.

En la escuela era un nifio inquieto, travieso, independiente, amigable, reservado,
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rebelde, desordenado y no respetaba horarios; dedicaba mucho tiempo a los deportes.
Cuando entra al colegio tiene muchas dificultades en cuanto a la disciplina, se ranclaba
y bebia en horas de clases, bajo rendimiento escolar, por 1o que pierde cuarto curso. Se
vuelve muy rebelde, cambia su vestuario por ropa negra Unicamente, cabello largo,
desafiando a las normas que le ponian sus padres. Cuando ingresa a la universidad
descuida mucho los estudios porque se dedica a tomar y salir con sus amigos. Se casa
hace 4 afios, en un inicio tuvo una buena relacién, la cua se deteriora por € consumo
de alcohol. No logra terminar la universidad y trabagjaba en ventas, actualmente se

ocupa en un Negocio propio.

e Relaciones (parientes, hermanos, comparfieros, figuras autoritarias, otros

significativos)

Es el segundo de tres hermanos, Marcos de 28 afios, soltero, empleado privado, con el
tiene algunos conflictos pero los saben resolver, y Ma. José de 21 afios, soltera,
estudiante, con ella tiene muy buena relacion. En su hogar existian muchos problemas
debido a alcoholismo del padre, quien maltrataba fisicamente a su madre, es por esto
que se dieron varias separaciones. Desde pequefio fue rebelde, no le gustaba seguir las
reglas de sus padres, era desordenado, inquieto y travieso, por lo que tenia dificultades
con sus maestros y en genera con las figuras que representaban autoridad. Era muy
amigable pero reservado, no tenia problemas en las relaciones con los compafieros. En
la actualidad es una persona sociable que mantiene buenas relaciones sus amistades, sin
embargo, tiene problemas al tener que acatar ordenes de las autoridades y ademas por
su problema de adiccion se ha deteriorado considerablemente la relacion con su esposa,
ya que cuando esta en consumo se vuelve agresivo y provoca peleas ya sea en su hogar
0 en lugares publicos.

e Eventossignificativosy traumas
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El paciente describe como eventos significativos 1) Su agresividad cuando estaba en
estado etilico ya que causaba destrozos y peleas. 2) Darse cuenta que tenia problemas
con €l alcohol. 3) Las multiples separaciones con su esposa

V. Perfil cognitivo

Aplicacion del modelo cognitivo ala paciente

a) Problemas actual es tipi cos/situaciones probleméticas
e Cuando bebey se vuelve agresivo
e Cuando tiene peleas con su esposa
e Cuando no logra expresar sus sentimientos

b) Pensamientos automaticos tipicos, afecto y conducta en estas situaciones

Pensamientos automaticos
“No puedo controlarme”
“Nadie me comprende”

“No debo contar mis problemas’

Afecto
Ira
Tristeza

Decepcion

Conducta

Tomar alcohol, agresividad (se golpeaasi mismo o alos demas)
Creencias Nucleares

“Soy un bebedor social”, “soy como dinamita’

“soy un fracasado, no soy capaz”
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“soy débil”

Creencias Condicionales

“Si no tomo no me divierto”

“Si no logro conseguir mis metas soy un fracasado”

“Si digo lo que me pasa alos demés soy un débil”

Reglas (deberesy obligaciones aplicadas a uno mismo y a |os otros)

“Debo degjar de tomar”

“Debo cumplir mis metas para gque mis padres se sientan orgullosos”

“Debo resolver mis problemas por mi mismo sin ayuda’

V1. Integracion delos perfiles cognitivo y evolutivo

a) Formulacion del autoconcepto y los conceptos de los otros

El paciente creia que pedir ayuda significaba ser débil, es por eso que era muy

reservado, y cuando consumia alcohol se desinhibiay lograba sacar de manera

brusca los sentimientos guardados. El paciente creia que ser como su padre era

lo correcto, porque o admiraba mucho.

b) Interaccion entre los acontecimientos vitales y las vulnerabilidades

Se peleacon su
esposa

A 4

Creencias. “No
soy capaz de hacer
las cosas bien”
“Tomar alcohol es
lasolucion” “No
puedo mostrarme
débil”

c) Estrategias compensadorasy de afrontamiento

Sale de la casa para no tener que enfrentar sus problemas

A\ 4

Sienteiras, tristeza,
desesperacion.

Tiende a consumir alcohol cuando se siente mal (tiene iras, siente tristeza)
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d) Desarrolloy mantenimiento del trastorno actual
Baja tolerancia a la frustracion ante la tristeza y la desesperacion, lo que le llevaa
consumir alcohol y volverse agresivo. Actlan creencias relacionadas con el alcohol

como “tomar acohol mejorara mis problemas’

VII. Implicaciones de laterapia

a) Aptitud para la intervencion cognitiva (evaluar como baja, moderada o alta,
afadir comentarios si se considera aplicable.

Capacidad psicoldgica: Alta

Objetividad: Moderada

Autoconciencia: Moderada

Comprension del modelo cognitivo: Alta

o &~ w NP

Acceshilidad y flexibilidad de los pensamientos

automaticos y creencias. Moderada

IS

Adaptacion generd: Alta
7. Humor: Alto

b) Caracteristicas de personalidad: Limite (ira inapropiada, impulsividad,

relaciones interpersonal es inestabl es)

c) Motivacion de la paciente, metas y expectativas de la terapia: El paciente se
muestra muy motivado a tratamiento. Los objetivos que tiene para la terapia
son: dejar de consumir, mejorar sus relaciones interpersonales, controlar la
impulsividad, retomar su carrera universitaria. El paciente tiene la expectativa
de que la terapia le ayude a afianzar su recuperacion y le permita mejorar su

vida personal que se ha afectado por su adiccion.
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d) Metasde terapeuta

1. Ensefiar a paciente a controlar, examinar y responder a
los pensami entos autométi cos negativos

2. Ayudarle a adquirir habilidades para afrontar los
impulsosy € craving de tomar alcohol
Mejorar las relaciones familiares

4. Ayudarle aelaborar un plan devida

e) Dificultades predecibles en laterapia:

1. Tiende aminimizar sus problemas

2. Tienedificultad parareconocer sus pensamientos.

Tratamiento

El tratamiento de JL.S consistié de ocho sesiones, dos por semana; la terapia fue
relativamente corta porque se dispuso del Ultimo mes de internamiento del paciente en el
centro. La estructura de las sesiones siguio e formato sugerido por Beck (1993). Se
inicio la sesion con una verificacion de los sintomas del trastorno de dependencia a
alcohol y del estado de animo, después se determiné la agenda de cada sesion de
tratamiento. La agenda se modifico en cada sesion de acuerdo con fase del tratamiento,
(laprimera sesion se dio la explicacion del modelo cognitivo y en la Ultima se enfoco la
prevencion de recaidas) y las dificultades que el paciente presentaba al inicio de cada
sesion. El siguiente paso consistié en revisar latarea que el paciente debia haber [levado
a cabo desde la Ultima sesion de tratamiento; también se discutian los problemas que
habian ocurrido mientras se Ilevaban a cabo dichas tareas. Luego se trabgjaba en los
puntos sefialados en la agenda, decidiendo una nueva tarea. Al final e paciente hacia un

resumen y comentaba la sesion.
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Al inicio de la terapia e paciente tuvo dificultad a identificar los pensamientos
automaticos, por lo que se realizaba durante las primeras sesiones, conjuntamente con €l
sujeto, €l registro diario de pensamientos, 10 que fue de gran ayuda para que pueda llevar
acabo latarea que se e pedia entre sesiones. En la primera sesién, seeducé aJL.Senlo
relacionado al Trastorno de Dependencia a alcohol y a modelo cognitivo de este
trastorno; se le dio una interpretacion alternativa sobre sus pensamientos negativos. En
este primer encuentro, se discutieron los objetivos de la terapia, y conjuntamente con €l

paciente se determinaron |os siguientes:

Disminuir el deseo de consumir alcohol (craving)
Manegjar sentimientos de enojo eira

Mejorar la capacidad para expresar sentimientos a otros

A w0 DdE

Elaborar un plan de vida: retomar carrera universitariay € trabajo perdido.

De acuerdo con los objetivos ya mencionados, en las sesiones siguientes el paciente
adquirio habilidades para reconocer las conductas desadaptativas ante |0s pensamientos
negativos y aprendié a desarrollar estrategias méas adecuadas. En base a los resultados
obtenidos durante el proceso de evaluacion se determind aplicar las siguientes técnicas

de tratamiento:

Primer objetivo: “Disminuir el deseo de consumir acohol (craving)”

e Registro diario de pensamientos automaticos. El paciente tuvo dificultad a
reconocer los pensamientos autométicos, sin embargo, logré identificarlos a
través del uso del registro diario. Se trabajo con las distorsiones cognitivas que se

evidenciaron en el discurso del paciente y en los cuestionarios. Ademas se le
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asigno como tarea lalectura del un pequefio fragmento acerca de las distorsiones,
lo que apoyd el reconocimiento de las mismas.

e Técnica de la flecha descendente: Se descubrieron las creencias nucleares que
sostenian la conducta adictiva

e Andisisdeventgasy desventajas de consumir alcohol. Esta técnica permitié que
el sujeto pueda reconocer sus creencias erroneas, y darle unarespuesta racional a
las mismas.

e Reestructuracion cognitiva de las distorsiones identificadas. Magnificacion y
minimizacion, recompensadivinay sentimientos de culpa

e Técnicas de imaginacién y distraccion: Se entrend a  paciente para que pueda
enfrentar las situaciones que puedan presentarse cuando salga del internamiento,
ya que esto provoca una fuerte preocupacion

e Entrenamiento en relgjacion: se utiliza como herramienta contra e craving. El

paciente se siente atraido por esta técnica por |0 que se obtuvo buenos resultados

Segundo objetivo: “Manejar sentimientos de enojo eira’

e Busgueda de evidencia para mangar los pensamientos automaticos. El
paciente presentd dificultad a evaluar sus creencias, sin embargo, después de
identificarlas pudo dar aternativas méas adecuadas

e Técnicas de imaginaciéon y distraccion: permitieron al paciente descubrir
soluciones practicas que puede utilizar para mangjar aira, se practico durante
la sesion.

e Rol-playing: Esta técnica fue muy Util porque pudo reconocer durante el
intercambio de roles cuales eran las causas que le llevaban a sentir ira, y por
lo tanto facilito el cambio de actitud.

e Teécnicas de resolucion de problemas. se entrend a paciente para que
adquiera habilidades como: apartarse de interpretaciones personales en €

momento de lairay abordar €l problema cooperando a pesar del enojo.
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e Entrenamiento asertivo: Se realizaron ensayos conductuales para incorporar
el comportamiento asertivo ante una situacién conflictiva especifica.

e Lecturadetextos sobre el tema

Tercer objetivo: “Mejorar |a capacidad para expresar sentimientos a otros”

Busqueda de evidencias para mangjar pensamientos automaticos. El sujeto
presentaba dificultad al expresar sus sentimientos, es por eso que se buscaron las
creencias basicas que sostenian la conducta problema. Se logré modificar dichas
creencias después de someterlas a prueba de realidad.

Rol-playing: Esta técnica fue muy util porque e paciente pudo ponerse en €
lugar del otro, lo que le causaba mucha dificultad. Se entren6 en escucha activa
con €l fin de mejorar sus relaciones interpersonal es.

Entrenamiento asertivo: Se realizaron ensayos conductuales para mejorar su
capacidad verbal para expresar sus conflictos. La técnica utilizada permitio al
sujeto practicar conductas que le causaban dificultad, en un ambiente seguro en

donde podia cometer errores sin tener consecuencias reales.

Cuarto objetivo: “Elaborar un plan de vida: retomar carrera universitaria’

Practica Cognitiva: retomar la carrera universitaria era un objetivo que €
paciente no habia podido Ilevar a cabo durante algun tiempo, por lo que se utilizd
esta técnica sirvio para que € sujeto imagine los pasos que debe seguir para
obtener el objetivo deseado. IdentificO los posibles obstéculos que podian
presentarse parano llevar a cabo este objetivo.

Blsgueda de soluciones alternativas: e paciente reconocié los posibles
obstéculos, a partir de ellos se propusieron distintas alternativas que ayudaron a
paciente a tener una vision méas amplia de las dificultades que tenia y de los

recursos con los que contaba.
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e Planificacion: Se elabor6 un plan estructurado, en el cual constan las metas que

se desea alcanzar y |os medios alternativos para conseguirlas.

En la Ultima sesién se enfocd en la terminacién del tratamiento y en la prevencion de
recaidas, anadlizando técnicas para manejar retrocesos 0 recaidas. Se revisaron las
técnicas que se habian utilizado alo largo del tratamiento y se le aconsegj6 a paciente que

continuara aplicandolas incluso después de culminada la terapia.

CONCLUSIONES

Después de culminar las 4 semanas de terapia, se han llevado a cabo |os objetivos que se
plantearon a inicio del proceso. El paciente ha tenido una actitud positiva y
colaboradora, se logré una buena relacién terapéutica. Los resultados de la terapia se han
evaluado mediante & informe del paciente sobre cada sesion de terapia, através del cual
se fueron registrando los logros obtenidos. El paciente modificé algunas de sus creencias
basicas, se entren6 en habilidades sociales mejorando su asertividad, se entrend en

relgjacion, se prepard en prevencion de recaidas y elabor6 un plan de vida,
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CONCLUSIONES

Para llevar a cabo el proceso terapéutico es importante considerar un determinado orden,
es por eso que mediante este trabajo se han realizado cada etapa a seguirse en la
aplicacion de laterapia cognitiva conductual de Beck. Como primer paso se describieron
claramente los principios y conceptos bésicos de la terapia, con e fin de conocer
claramente cuales son los fundamentos que se utilizan en este modelo. El segundo
capitulo esta constituido por la primera fase del proceso terapéutico, en donde se trato €l
tema de la evaluacion, la conceptualizacion del caso y la estructura de las sesiones de
terapia. En €l tercer capitulo se considerd necesario realizar una explicacion detallada de
las técnicas y estrategias mas utilizadas en la terapia, instrumentos indispensables para
que €l terapeuta pueda brindar a paciente alternativas adecuadas para la solucién de la
problematica que lo ha llevado a consulta. Para concluir con las fases del proceso se
explicd como se debe realizar su terminacion, cuales son las dificultades que pueden
presentarse y como pueden prevenirse las recaidas. La Ultima parte del trabgjo tiene la
finalidad de llevar ala préctica el marco tedrico desarrollado en los capitul os anteriores,
razon por la cual se present6d un caso en € que se aplicd e modelo de psicoterapia de

Beck, describiendo cada etapa del proceso y 10s resultados que se obtuvieron.
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