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RESUMEN

En este trabgjo trato de redizar una intervencion terapéutica para mejorar la
autoestima en conyuges de pacientes acohdlicos internos en la Comunidad
Terapéutica del Austro. El tratamiento ha sido disefiado para que se realice en forma
grupal, utilizando Técnicas Cognitivas Conductuales enfocadas en mejorar la

Autoestima.

Al culminar laintervencion terapéutica por medio de un Cuestionario de Evaluacion
queseaplicd a inicioy al final del programa se pudo verificar un notable incremento

en el nivel de autoestima de las mujeres que participaron en el proceso.

Este tratamiento es un gran aporte para la sociedad, ya que puede ser utilizado en
familiares de alcohdlicos, contribuyendo en la recuperacion personal e integral de las
familias que tienen este problema, asi también al trabajar sobre la principal causa del

problema de estas personas, se puede reducir el tiempo del tratamiento.



ABSTRACT

This work deals with a therapeutic intervention in order to improve the
self-esteem of partners of alcoholic in-patients in the Therapeutic
Community of the South. The treatment has been designed to be
performed in groups, using Behavioral Cognitive Techniques focused on
improving self-esteem.

At the end of the therapeutic intervention, via an Evaluation Questionnaire
used at the beginning and end of the program, a notable increase in the
level of self-esteem in the women who participated in the process was
shown.

This treatment is a great support for the society, as it can be used with
families of alcoholics, contributing to the personal an integral recuperation
of the families that have this problem; as well as working on the principal
cause of the problem in these people, which can reduce the treatment
time.
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INTRODUCCION

El alcoholismo no solo provoca dafio a individuo que consume la sustancia, por
estadisticas se sabe que por cada adicto activo minimo tres personas en su entorno

resultan af ectados en menor o mayor grado.

El problema de la adiccion a alcohol causa otro problema en los familiares, a este
problema se le llama codependecia; es decir, los afectados indirectamente por la
enfermedad son los hijos, e conyuge, los padres e incluso los jefes y amigos

cercanos.

El codependiente es una persona cuya atencion, intereses, energiay, en general su
vida gira alrededor del adicto en forma enfermiza. El sufrimiento del codependiente
se manifiesta a través de miedo, resentimiento, inseguridad, y especialmente una baja
autoestima.

La Autoestima esta configurada por factores interno como externos, es un proceso
dindmico gue se construye y reconstruye a los largo de la vida por |o que podemos
modificarla.

La Autoestima contiene aspectos actitudinales, cognitivos y conductuales por lo que
creo conveniente realizar un proceso terapeutico mediante Técnicas Cognitivo
Conductuales que permitan mejorar aspectos como: asertividad, autonomia personal,
pautas de comportamiento, déficit cognitivos.

Siendo la caracteristica principal de las codependientes una baja autoestima, la
misma que es relevante en la vida de todo ser humano, a enfocar e trabgjo tera
péutico en mejorar la autoestima se puede contribuir a que los familiares de
alcohdlicos lleven una vida satisfactoria tanto personal como familiar, ademas
realizar una investigacion sobre el nivel de autoestima en conyuges de alcohdlicos a

inicioy final del Proceso Terapéutico



CAPITULO 1
LA AUTOESTIMA
1.1 Introduccién

Los seres humanos tienen la capacidad de indignarse cuando alguien viola sus
derechos 0 son victimas de la humillacién, la explotacion o € maltrato. Poseen la
cualidad de reaccionar y enfurecerse cuando los codigos éticos se ven degradados.

Pueden gjercer y defender sus derechos personales sin violar 1os gjenos.

Hay una zona intermedia entre sumisiéon y agresion en la que se reaza la verdadera
capacidad humana de reconocerse individual sin ser individualista, de cuidarse a si
mismo sin descuidar a los demés y de crear salud mental aprendiendo a expresar

adecuadamente |o que se piensay se siente. (Bonet 1997)

En este capitulo se pretende definir el término Autoestima mencionando agunas
propuestas ya existentes al respecto. Explicar como la familia y las instituciones

educativas desempefian un importante papel en el desarrollo de la Autoestima.

Sefladlar como los pensamientos negativos provocan una baja autoestima y son
consecuencia de las distorsiones cognitivas. Finalmente sugerir algunas técnicas

paramejorar la Autoestima.
1.2 Resefia Histérica (Bonet 1997)

La autoestima, como vivencia psiquica, es tan antigua como el ser humano. Pero la
historia de la Autoestima (o0 autoconcepto) como constructo psicoldgico se remota a
William James, en el siglo XIX. En su obra Los principios de la Psicologia, James
estudia el desdoblamiento del Y o-global en un Y o-conocedor y un Y o-conocido. De
este desdoblamiento, del cual todos son conscientes en mayor o menor grado, nace la

autoestima.



En opinion de Maslow, citado por Fadiman y Frager 2003, la mayoria de las
personas que no han desarrollado un ato nivel de estima, nunca llegan a
autorrealizarse, Maslow ha sido uno de los representantes de la psicol ogia humanista
quien més ha difundido el papel que la autoestima desempefia en la vida de la
persona, a incluirla dentro de su conocida jerarquia de necesidades. Para Maslow
existen dos tipos de necesidades de estima, la propia y agquella que proviene de las
otras personas. Ambas necesidades las ubica jerarquicamente por encima de las

necesidades fisiol 6gicas, las de seguridad personal, las de amor y pertenencia.

La preponderancia de la psicologia conductista hizo que durante algun tiempo se
descuidara € estudio sistematico de la autoestima, ya que se consideraba una
hipétesis poco susceptible de medicidn rigurosa, hasta que a mediados de este siglo,
con el advenimiento de la psicologia fenomenoldgicay de la psicoterapia humanista,
la autoestima adquiere un papel centra en la autorrealizacion de la personay en €l

tratamiento de sus trastornos psiquicos (Burns 1998).

En este contexto destaca la contribucion de Carl Rogers (el tercer tedrico, después de
Freud y Skinner, que mas ha influido en la psicologia contemporéned), cuya
psicoterapia gira en torno a la autoestima. Para Rogers, la raiz de los problemas de
muchas personas es que se desprecian y se consideran seres sin valor e indignos de
ser amados, de ahi la importancia que le concede a la aceptacion incondiciona del

cliente.
1.3 Definiciones

Burns (1990) citado por Bonet (1997, p. 17) define ala Autoestima como: “ El
conjunto de las actitudes del individuo hacia si mismo”.

Branden (1993) en su libro El poder de la Autoestima describe que la autoestima es
una poderosa fuerza dentro de cada persona, que comprende mucho mas gue ese
sentido innato de autovalia, no solamente es una necesidad psicol 6gica sumamente
importante, en la actualidad se ha convertido también en una necesidad econdémica de
la misma importancia, atributo necesario para adaptarse a un mundo cada vez mas

complgjo, competitivoy lleno de desafios.



Branden (1993, p.14) la define como: “La autoestima es la experiencia de ser aptos

paralaviday paralas necesidades de lavida. Mas especificamente, consiste en:

1. Confiar en nuestra capacidad de pensar y de afrontar |os desafios béasicos
delavida.

2. Confianza en nuestro derecho a ser felices, el sentimiento de ser dignos,
de merecer, de tener derecho a afirmar nuestras necesidades y a gozar de

|os frutos de nuestros esfuerzos”.

Naranjo (2007) cita que Branden, en de Mézerville (2004, p. 25) manifiesta que: “La
autoestima esté configurada por factores tanto internos como externos, Entiendo
como factores internos, los factores que radican o son creados por €l individuo ideas,
creencias, practicas o conductas. Entiendo por factores externos los factores del
entorno: los mensgjes trasmitidos verbal o no verbalmente, o las experiencias
suscitadas por los padres, los educadores, las personas significativas para nosotros,

las organizacionesy lacultura’.

Para Satir (1978) citada por Naranjo (2007, p.2) “La autoestima es el concepto del
valor individual que cada quien tiene de si misma, es decir, la valoracion que hace en
privado del conjunto de sus pensamientos, sentimientos y experiencias que ha ido

acumulando a en su vida principalmente en su infanciay la adolescencia’
1.4 Clases de autoestima
1.4.1 Autoestima alta:

Molina, Baldares y Maya (1996, p. 30) citado por Naranjo (2007) describen a las
personas con ata autoestima de la siguiente manera “Una persona con ata
autoestima no se considera a si misma como € centro del universo y mejor que los
demés y las deméas. Simplemente conoce muchos aspectos de si misma, tiene auto-
respeto y tiene consciencia de su propio valor como persona unica e irrepetible.
Reconoce sus cualidades buenas, pero no se cree perfecta. Al contrario, puede ser

gue tenga mucha consciencia sobre sus defectos y del hecho de que ella comete



errores. Pero no ve sus defectos y errores como representativos de alguien sin valor,

ellalos entiende como representativos del ser humano”.

1.4.1.1 Caracteristicas de una autoestima alta

Bonet (1997) adaptados de Hamachek (1971). La persona gque se autoestima

suficientemente...

1-

Cree firmemente en ciertos valores y principios, esta dispuesta a defenderlos,
aun cuando encuentre oposicion, y se siente lo suficientemente segura de si
misma como para modificarlos s nuevas experiencias indican que estaba
equivocada

Es capaz de obrar segun crea més acertado, confiando en su propio juicio, sin
sentirse culpable cuando a otros no les parezca bien lo que haga.

No pierde el tiempo preocupandose en exceso por 1o que le haya ocurrido en
el pasado ni por o que pueda ocurrirle en € futuro. Aprende del pasado y
proyecta para el futuro, pero vive intensamente el presente, el aqui y ahora.
Tiene confianza basica en su capacidad para resolver sus propios problemas,
sin degjarse acobardar facilmente por fracasos y dificultades. Y esta dispuesta
apedir ayuda de otros cuando realmente la necesita.

Como persona, se considera y se siente igual que cualquier otra persona, ni
inferior ni superior; sencillamente, igual en dignidad; y reconoce diferencias
en talentos especificos, prestigio profesional o posicién econdémica.

Da por supuesto que es interesante y valiosa para otros, a menos para
aquellos que se asocia amistosamente.

No se deja manipular por los demas, aunque esta dispuesta a colaborar con
ellos s e parece apropiado y conveniente.

Reconoce y acepta en s mima una variedad de sentimientos y pulsiones,
tanto positivos como negativos, y esta dispuesta a revel &rsel os a otra persona,
s le parece que vale lapenay asi o desea.

Es capaz de disfrutar con las mas diversas actividades, como trabgjar, leer,
jugar, charlar, caminar, holgazanear, etc.



10- Es sensible alos sentimientos y necesidades de |os demés; respeta las normas
sensatas de convivencia generalmente aceptada, y entiende que no tiene

derecho amedrar o divertirse a costa de otros.

1.4.2 Autoestima baja

Naranjo (2007) menciona a Satir (1980). Una persona con baja autoestima tiene una
gran sensacion de inseguridad acerca de ella misma. Basa su autoestima, en gran
parte, en lo que cree que las demas personas piensan acerca de €lla, 1o cual lesiona
su autonomia e individualidad. En presencia de otras personas disfraza su baja
autoestima, en especial cuando se propone impresionarlas. Estas personas tienen
muchas esperanzas en lo que las demés pueden darles, pero a la vez tienen grandes
temores, por |0 que estan muy expuestas a sufrir desilusiones y a desconfiar de las

otras.

1.4.2.1. Caracteristicas de una autoestima baja

Bonet (1997) Adaptado de Gill (1980). La persona cuya autoestima es deficiente
suele manifestar algunos de |os siguientes sintomas:

1- Autocritica rigorista, tendente a crear un estado habitual de insatisfaccion

consigo misma.

2- Hipersensibilidad a la critica, que le hace sentirse facilmente atacada y a
experimentar resentimientos contra sus criticos.

3- Indecision cronica, no tanto por falta de informacion, sino por miedo
exagerado a equivocarse.

4- Deseo excesivo de complacer: no se atreve a decir “no”, por temor a
desagradar y perder la benevolencia del peticionario.

5- Perfeccionismo, o autoexigencia de hacer “perfectamente’, sin un fallo, casi
todo cuanto intenta, 1o cual puede llevarle a sentirse muy mal cuando las
cosas no salen con la perfeccién exigida.

6- Culpabilidad neurética: se condena por conductas que no siempre son
objetivamente malas, exagera la magnitud de sus errores y delitos y/o los

lamenta indefinidamente, sin [legar a perdonarse por compl eto.



7- Hostilidad flotante, irritabilidad a flor de piel, que le hace estallar facilmente
por cosas de poca importancia.

8- Actitud supercritica: casi todo le sienta mal, le disgusta, le decepciona, le
deja insatisfecho.

9- Tendencias depresivas: tiende a verlo todo negro: su vida, su futuro y, sobre
todo su si mismo; y es proclive a sentir unainapetencia generalizada del gozo

de vivir y aun de lavida misma.
1.5 Definicion de Autoconcepto

Naranjo (2007) hace referencia que segun Rice (2000), € autoconcepto es la
percepcion cognitiva consciente y la evaluacidn que las personas realizan sobre si

mismas, son sus pensamientos acerca de s mismas.
1.5.1 Relacion Entre Autoestima Y Autoconcepto

Rogers citado por Naranjo (2007), sefiala que existe una ausencia de conflicto interno
y de ansiedad cuando las personas descubren quienes son, o que perciben que son'y
lo que quieren ser comienzan a converger, entonces pueden aceptarse a si mismos sin
conflicto. Sus autopercepciones y las relaciones con otras personas llevan a la
autoaceptacion y a la autoestima. Por otra parte, €l desguste psicolégico ocurre
cuando hay una divergenciaentre el yo real, € yo en relacion con otras personas, con
respecto al yo gque les gustaria ser.

1.6 Componentes de la autoestima.

De acuerdo con Gastén de Mézerville (2004) citado por Naranjo (2007) existen una
serie de aspectos interrelacionados que componen la autoestima. A partir de esta
concepcion, presenta un modelo propio al que ha denominado proceso de la
autoestima. En este, se considera a la autoestima segin dos dimensiones
complementarias, una actitudinal inferida integrada por tres componentes. la
autoimagen, la autovaloracion y la autoconfianza; y una dimension conductual
observable conformada por otros tres componentes: el autocontrol, la autoafirmacion

y laautorrealizacion.



A continuacion se presenta una sintesis de este proceso de la autoestima y sus

respectivos componentes, siguiendo las explicaciones de este autor.

e La autoimagen: consiste en la capacidad de verse a si mismo o0 a si misma
como la persona que realmente es, con sus virtudes y defectos. La persona
que tiene una autoestima saludable trata de estar conciente incluso de sus
errores, por cuanto la autoestima no se vincula con ser perfecto o ser

perfecta.

e La autovaloracion: consiste en que la persona se considere importante para
si mismay para las demés. La autoval oracion se relaciona con otros aspectos
como la autoaceptacion y el autorespeto y significa que se percibe con

agrado laimagen que la personatiene de si misma.

e La autoconfianza: se caracteriza porque la persona cree que puede realizar
bien distintas cosas y se siente segura a hacerlas. Esta percepcion interna
favorece una buena autoestima, sentirse comodo o comoda en larelacion con
otras personas y manifestarse con espontaneidad. La autoconfianza se
traduce en que la persona crea en si mismay en sus propias capacidades para
enfrentar distintos retos, 10 que a su vez la motiva a buscar oportunidades que

le permitan poner en précticay demostrar sus competencias.

e El autocontrol: se menciona que consiste en manejarse adecuadamente en la
dimension personal, cuidandose, dominandose y organizandose bien en la
vida. Significa la capacidad de ordenarse apropiadamente y ejercer un
dominio propio gue fomente tanto el bienestar personal como el del grupo al
gue se pertenece. Por |o tanto, el término autocontrol incluye otros aspectos,
tales como e autocuidado, la autodiscipling, la organizacion propia o €

manejo de si mismo o de si misma.

e La autoafirmacion: se define como la libertad de ser uno mismo o una
misma y poder tomar decisiones para conducirse con autonomia y madurez.
Se caracteriza por la capacidad que tiene la persona de manifestarse

abiertamente cuando expresa sus pensamientos, deseos o0 habilidad. Ademas,



incluye otras capacidades tales como la autodireccion y la asertividad

personal.

La meta de superacion en el componente de la autoafirmacion, consiste en
encontrar formas saludables de expresar € pensamiento y las habilidades
ante las demés personasy en conducirse de manera auténoma, sin llegar alos
extremos de sobredependencia o autosuficiencia exagerada.

e La autorrealizacion: de Mézerville explica que consiste en €l desarrolloy la
expresion adecuada de las capacidades, de modo que la persona pueda vivir
una vida satisfactoria y de provecho para si misma y para las personas.
Implica la busgueda del cumplimiento de las metas que conforman el

proyecto vital de su existencia.

1.7 Determinantes de la autoestima.

Para Lopez (2001) las creencias que sobre si tiene la persona no se basan en
conclusiones obtenidas del estudio independiente del yo, sino que se van infiriendo

de lo que se escucha decir a otras personas acerca de la naturaleza propia.

Asi, las otras personas pueden influir de tal forma en la manera de pensar, percibir y
asignar significado y valor que tal vez se pierda la propia perspectiva. Esas personas
consideradas como importantes, podrian invalidar los juicios propios de larealidad y

parte de esarealidad es la persona misma.

Las agencias y los agentes del proceso de socializacion desempefian un importante
papel en e desarrollo de la autoestima, ya sea positiva 0 negativamente. Las
agencias de socializacion incluyen a la familia, las instituciones educativas y los
medios de comunicacién. Los agentes socializantes son aquellas personas que
moldean la conducta de la persona en proceso de desarrollo, de modo que se gjuste a
los requerimientos sociales. Asi por gemplo, los padres, madres, hermanos y
hermanas, docentes e iguales son agentes de socidizacion. Pero a la vez, son
también agentes de control social, pues controlan la conducta de |a persona mediante

amenazas, desaprobacion o critica; o bien, mediante la aprobacion, €l elogio o la



recompensa. De esta manera se va definiendo en la persona su identidad, su auto

concepto y lavaloracion que hace de si misma.
1.8 Distorsiones cognitivas

Este es un tema propio de los enfoques cognitivos y ciertamente, sefiala Naranjo
(2004), @ rasgo comun més importante que unifica esos enfoques es e énfasis que
se otorga a las cogniciones, tanto en la génesis de |os trastornos como en el proceso
de cambio. El término cognicion incluye, entre otras, ideas, imagenes, creencias y
expectativas, es decir, no se refiere Unicamente a un proceso intelectual, sino a
procesos complejos de significado en € gue participan emociones, pensamientos y

conductas.

Guel y Muoz (2000) citado por Naranjo (2004) mencionan tres principios del
enfoque cognitivo. El primer principio es que son las cogniciones o pensamientos |os
que crean todos los estados de &nimo; es decir, la persona se siente de una manera
determinada porque tiene unos pensamientos concretos. El segundo principio tiene
una gran importancia: los pensamientos negativos que provocan un bajo nivel de
autoestima son consecuencia de grandes distorsiones. Aungue esos pensamientos
parecen validos, en el fondo son irracionales o falsos. El tercer principio se deduce
de los dos anteriores: si se corrigen los sistemas equivocados de pensamiento, se

puede controlar, en buena medida, |os estados de animo y, entre otros, la autoestima.

Por otra parte, Beck y Ellis citados por Naranjo (2004), sefialan que las situaciones
no determinan los sentimientos, sino el modo como las personas las interpretan; es
decir, la respuesta emocional estd condicionada por la percepcion de la

circunstancia.

De acuerdo con lo mencionado, se puede decir que €l verdadero origen de la
autoestima esta en €l interior de la persona. Depende de sus propias ideas, pero
muchas de ellas pueden ser distorsiones cognitivas. Estos son los elementos con los
gue la critica patol 6gica ataca la autoestima.
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1.9 Obstaculos para el crecimiento de la autoestima.

Branden (1993) refiere que los padres crean importantes obstaculos para el
crecimiento de la autoestima de su hijo cuando.

e Transmiten que & nifio no es “suficiente”

e Lo castigan por expresar sentimientos “inaceptables’

e Loridiculizan o humillan.

e Transmiten que sus pensamientos o sentimientos no tienen valor o
importancia.

¢ Intentan controlarlo mediante la vergtienza o la culpa

e Lo sobreprotegen y en consecuencia obstaculizan su normal aprendizaje y
creciente confianza en si mismo.

e Educan a nifio sin ninguna norma, sin una estructura de apoyo, 0 con normas
contradictorias, confusas, indiscutibles y opresivas. En ambos casos inhiben
el crecimiento normal.

e Niegan la percepcion de su realidad e implicitamente lo alientan a dudar de
su mente.

e Tratan los hechos evidentes como irredes, alterando asi el sentido de
racionalidad del nifio; por gemplo, cuando un padre alcohdlico se tambalea
hastala mesa, no acierta a sentarse en lasillay cae a suelo mientras la madre
contintia comiendo o hablando como si hada hubiera sucedido.

e Aterrorizan a nifio con violencia fisica 0 con amenazas, inculcado agudo
temor como caracteristica permanente en el almadel nifio.

e Tratan aun nifio como objeto sexual.

e Leensefiaqgue es malvado, indigno o pecador por naturaleza.
1.10 La autoestima en la relacion de pareja.

Seguin Y agosesky (1998) refiere que al igual que en cualquier contexto formado por
personas, € funcionamiento de la pareja depende de la Autoestima de sus miembros.
La formacion de pargja es una necesidad del ser humano en la blsqueda de
ensanchar su horizonte personal y de compartir 10 que es, a través de distintas

maneras de expresion. En la relacion de dos, se abre un mar de posibilidades de
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proximidad que reduce la sensacion de soledad y vacio a través de la busqueda y

encuentro de intimidad fisicay psicologica.

1.10.1 Caracteristica de las parejas con autoestima. (Y agosesky 1998)

Visto de manera esquematicay sencilla, la pareja autoestimada se caracteriza por

comportamientos positivos que tienden al bienestar y a logro. Algunos de esos

comportamientos efectivos que reflejen conciencia, confianza, valoracion y respeto,

Son.

Dialoga frecuentemente y no evade los conflictos
Expresa sus sentimientos abiertamente

Aceptalas diferencias individuales de sus miembros

Se apoya mutuamente sin crear dependencia

Se dedica a crecer

Se comunica desde cualidades y coincidencias, y no desde defectosy
diferencias

Se desarrolla en torno a proyectos en comun

Respeta laindividualidad del otro miembro de lapargja
Se esfuerza por conocerse

No depende de la aprobacion externa. Es autbnoma
Vive con acuerdos, reglasy valores definidos

Se compromete

Setieneledltad y confianza mutua

Evita depender y controlar

Enfrenta las rupturas y separaciones con madurez.

1.11 Como mejorar la autoestima. (Branden 1993)

Liberarse de conceptos negativos sobre si mismo y las conductas
autodestructivas.

Reconocer qué no es la autoestima.

Liberarse de la culpa.

Vivir aceptandose.
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e Ser auténtico en sus relaciones.

e Hacerse responsable de su propia felicidad y degjar de culpar alos otros 'y a
mundo.

e Daerribar barreras internas para obtener éxito en el trabajoy en el amor.

e Vivir activamente.

e Fomentar laautoestima de los otros.

e Hallar e corge de amarse como persona y comprender que ése es su

derecho.

1.12 Conclusiones

La autoestima es la percepcion valorativa que la personatiene hacia si mismo.

e Esun proceso dinamico que se construye alo largo de laviday se desarrolla
apartir de lainteraccion humana.

e Es la predisposicion a experimentarse como competentes para afrontar los
desafios de laviday como merecedor de felicidad.

e La familia, las instituciones educativas y los medios de comunicacion
desempefian un papel importante en el desarrollo de la autoestima, ya sea
positiva o negativamente.

e El autoconcepto y por ende la autoestima esta determinada en parte por lo
que la persona cree que otras, en especiad aquellas que considera
significativas, piensan de ella.

e Paraque una persona tenga una buena autoestima debe aceptarse a si misma.

e Un desguste psicologico se produce cuando hay divergencia entre el
concepto de si mismoy el yoideal.

e Existen una serie de aspectos interrel acionados que componen |la autoestima:
la autoimagen, la autovaloracion, la autoconfianza, €l autocontrol, la
autoafirmacion y la autorrealizacion.

e EXxiste una serie de conductas que si correlacionan tanto con la alta como con
la baja autoestima, entre ellas. las expectativas hacia el futuro, la asertividad,
los estilos para enfrentar €l estrés, el autocontrol, latoma de riesgos, el temor

al fracaso y €l nivel de aspiraciones.
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El funcionamiento de una pareja depende de la autoestima de sus miembros,
su comportamiento tienden a bienestar y a logro mutuo, fundamentandose
en la confianza, en lavaloraciony €l respeto.

Las cogniciones crean los estados de animo. Los pensamientos negativos
provocan una baja autoestimay son consecuencia de distorsiones cognitivas.
Si se corrige e sistema equivocado de pensamiento se puede mejorar la

autoestima.
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CAPITULO 2
LA COODEPENDENCIA

2.1 Introduccién.

En e presente capitulo se pretende definir el concepto de codependencia, este
término relativamente nuevo se aplica a laforma de relacionarse de las personas que

conviven con un alcohdlico o adicto a otras sustancias.

Una caracteristica importante de la codependencia es la bgja autoestima, asi como la
necesidad de control sobre el otro. En primera instancia se pretende hacer una

descripcioén de las caracteristicasy las causas de lamisma.

Se dara una vision clinica de la codependencia y los principales sintomas que se

podria enmarcar como enfermedad.

Se sefidlardn aspectos importantes de los que habla la literatura y los grupos de
autoayuda Al-nén

Finalmente se hara una descripcion de las técnicas psicoterapéuticas con grupo de

codependientes con lafinalidad de ayudar a estas personasy a su familia
2.2 Historia

Beattie (1991). La palabra codependencia aparecidé en la escena del tratamiento
psicologico a fines de la década de los setenta. No se sabe quién la descubrio, la
palabra emergié simultdneamente en varios centros de tratamiento de Minnesota, de
acuerdo con la informacion de la oficina de Sandra Smalley, un psicologa con

licenciay lider en el campo de la codependencia.
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Robert Subby y John Friel, citados por Beattie (1991, p.52) describen que la
codependencia “orginalmente se usd para describir a la persona o las personas cuyas
vidas se veian afectadas como resultado de su relacién cercana con alguien que tiene
una dependencia quimicamente dependiente era visto como una persona que habia
desarrollado un patrén para contender con la vida del que no era sano, como una

reaccion hacia el abuso del alcohol o de las drogas que hacia otra persona’.

Al hacerse agunas investigaciones se pudo ver en los codependendientes una
condicién fisica, mental, emocional y espiritual similar a la provocada por €l
alcoholismo parecia darse en personas no alcohdlicas o no quimicamente
dependientes cercanas a alcohdlico. Surgieron algunos sindénimos como: co-

alcohdlico, para alcohdlico, no alcohdlico.(Beattie (1991)

Beattie (1991) manifiesta que en la década de 1940, después del nacimimiento de
Alcohdlicos Andénimos, algunas personas -Principalmente esposas de alcohdlicos-
formaron grupos de autoayuda para lidiar con las maneras en las que el acoholismo
de sus conyuges les afectaba. No sabian entonces que més tarde se les llamaria
codependientes. Pero s sabian que habian sido afectadas directamente por el
alcoholismo de sus pargjas. De modo gque usaron € Programa de Doce Pasos de AA,
revisaron las doce Tradiciones de AA y cambiaron su nombre por e de Al-Anon.
Desde entonces, millones de personas han sido beneficiadas por esta agrupacion.

En 1979 cuando surgio la palabra codependencia, era que los codependientes eran
personas cuyas vidas se habian vuelto inmanejable como resultado de haber vivido

en unarelacién de compromiso con un acohdlico.

La definicion de codependencia se ha expandido desde entonces. Y se empez0 a usar
este término para los hijos y familiares de acohdlicos; gente relacionadas con
personas emociona 0 mentalmente perturbadas, gente relacionadas con personas con
una enfermedad cronica; padres e hijos con trastornos de conducta; personas
relacionadas con gente irresponsable; profesionistas, incluso enfermeras, trabajadoras
sociales. Hasta los alcohdlicos y adictos en recuperacién descubrieron que eran
codependientes y que tal vez lo habian sido bastante antes de volverse dependientes

quimicos.
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2.3 Definiciones

( Subby y Friel), citado por Beattie (1991) refieren que e comuin denominador para
ser una codependiente era tener una relacion con personas perturbadas, necesitadas o
dependientes. Pero el segundo denominador comun era las reglas técitas, no escritas,
que por lo general se desarrollan en e nacleo familiar y que marcan la pauta para
otro tipo de relaciones. Estas reglas prohiben la discusion acerca de los problemas; la
expresion abierta de sentimientos; la comunicacion honesta y directa, o que impide

el equilibrio sano y beneficioso indispensable para el crecimiento.

Beattie (1991, p.56) en su libro “Ya no seas codependiente” la definio asi: “La
persona codependiente es aquella que ha permitido que su vida se vea afectada por la
conducta de otra persona, y que estd obsesionada tratando de controlar esa

conducta’.

Subby (1984) citado por Barnetche (2005) define a la codependencia como: “Una
condicion emocional, psicolégica y conductual que se desarrolla como resultado de
una exposicion prolongada y la préactica de una serie de reglas opresivas, reglas que
impiden la expresion abierta de los sentimientos, asi como la discusion directa de los
problemas personales e interpersonales’.

Norwood (2006) describe a la dependencia emocional como obsesionarse con una
persona y llamar a esa obsesion amor, permitiendo que ésta obsesion controle las
emociones y € comportamiento, si bien, existe cierto grado de comprension del
impacto negativo de la relacion sobre la salud y bienestar, no existe la capacidad de

liberarse de ella

Barnetche (1990, p.25) cita a Wefsheder-Cruse quien la define como “Una condicion
especifica caracterizada por preocupacién y extrema dependencia (emocional, social
y a veces fisica) de una persona, a veces tan patologica, que afecta todas sus

relaciones’.

También Barnetche (1990, p. 26) cita a Larsen definiendo a la codependencia como:

“Aquellas conductas aprendidas, autodestructivas o defectos de caracter, que dan
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como resultado una capacidad disminuida para iniciar o participar en relaciones

amorosas’ .

Risso (1999) ve a la codependencia afectiva como una adiccion, e apego patol 6gico
muestra las caracteristicas basicas de cuaquier otra adiccion con algunas
peculiaridades. En la adiccién afectiva la seguridad-dependencia no esta relacionada
con la droga sino con la seguridad de tener a alguien. Luego la adiccién afectiva
existira también sindrome de abstinencia que seraindicador de la presencia de apego
patol 6gico. Ademés describe como el sistema de autoesquemas estd comprometido a

nivel de cogniciony afecto.

Las ultimas conceptualizaciones sobre el tema elaboradas por clinicos tienden a ver
la codependencia como un Trastorno de Personalidad. Mansilla(2002) citado por
Gonzdlez (2002 [s.p.]), define la codependencia como una actitud obsesiva y
compulsiva hacia el control de otras personasy las relaciones. Segun este autor, “El
vinculo que el codependiente establece esta colocado en la preocupacion por lo que
el otro piensa, en el miedo a la pérdida de la relacion, sintiendo y vivenciando culpa
y siempre tratando de reparar. Por eso su sintomatologia se caracteriza por la
necesidad de controlar a la persona y por hacer propios los problemas del otro, por
una baja autoestima, por un locus de control externo, por un autoconcepto negativo,
por la represion de emociones, por la evasion y negacion del problema, por las ideas
obsesivas y conductas compulsivas y por el miedo a abandono, a la soledad o €l

rechazo” .

2.4. Hipdtesis etioldgicas (Gonzdlez, 2002)

Irwin (1995) citado por Blanco (1999) sostiene que la codependencia del conyuge
del adicto puede haber sido adquirida durante la nifiez. De esta manera se interpreta
la codependencia como el resultado del desarrollo psicoldgico del sujeto dentro de
una familia con algun tipo de disfuncion (y por tanto no necesariamente relacionada
con la alcoholdependencia). De esta manera en historia de vida de estas personas se
encuentran frecuentemente las siguientes circunstancias. Familia de origen

disfuncional, violenciaintrafamiliar, presencia de adicciones quimicas 0 emocionales
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en lafamilia de origen, historia de rechazo, historia de abandono o historia de abuso

sexual, sobrecontrol y sobreproteccion parental.

En lo posterior se relacionaran con personas que puedan depender de ellos y no
amenacen marcharse por 1o que sus relaciones estan determinadas por la necesidad
de ser necesitados (Norwood, 2006). La estrategia de personalidad es cultivar
relaciones de dependencia en las que se pretende asumir posiciones de poder y
control, de esto depende su propia seguridad y valoracién persona. Para esto
suprime emocion y dirige su atencion hacia los problemas de otros, asi evade su
propia realidad y sus sentimientos (Black, 1989). Por consiguiente la capacidad de
estar en contacto consigo mismo esta reducida. Es importante aclarar que el
codependiente busca principamente alguien a quien cuidar, contrario a dependiente
"puro” que busca quien se haga cargo de él y adopta una estrategia de sumision.

2.4.1 El concepto del Nifio-adulto y del Adulto-nifio

El rasgo mas distintivo de una familia generadora de adiccion segun Washton y
Boundy (1991) citados por Mayrialle (2008), es que dega sin satisfacer las
necesidades de dependencia de sus hijos. Estas necesidades normales en la nifiez no
se ven satisfechas debido a que los padres no pueden hacerse cargo de ellos por
distintos motivos (enfermedad fisica, mental, adicciones, ausencia fisica). En esta
situacion, 1os nifios se ven obligados a depender y cuidar de si mismos, hacerse cargo
muchas veces de sus hermanos, cuando no de sus padres. De esta manera se genera
un personge nifo-adulto, prematuramente enfrentado con responsabilidades que

superan sus posibilidades emocionales.

Este Nifio-adulto recurre a algunos mecanismos que son los que luego definen el
perfil codependiente: negacion (de sus propias necesidades emocionales)
omnipotencia, perfeccionismo, control, etc. Cuando este nifio llega a la vida adulta,
nos encontramos con € Adulto-nifio que ha desarrollado una cantidad de recursos
para hacerse cargo, satisfacer las necesidades, y/o controlar la vida de los otros,
mientras permanece engjenado de si mismo.
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2.5 Caracteristicas

La literatura disponible sobre la codependencia enumera una serie de caracteristicas
que arrojan pistas sobre la identificacion de la persona codependiente. Sin embargo,
es dificil generar un perfil homogéneo que defina una entidad clinica especifica. Una
propuesta importante es la que desarrolla Gonzdlez (2002), quién dice que €

codependiente presenta ciertas caracteristicas como:

e Serelaciona con personas en dificultades.

e Miedo a abandono y/o temor a la soledad. Mantiene una relacion no
satisfactoria simplemente para no estar sdlo o para no reexperimentar
abandono y desamparo.

e Dificultad para renegociar sus relaciones y poner limites. Le es dificil
identificar donde terminan los otros 'y empiezan sus propios derechos.

e Pensamiento obsesivo en relacion a los problemas de la parga,
continuamente esta tratando de idear nuevas estrategias para controlar y
dominar la situacion.

e La obsesion con el control interpersonal lo lleva a intentar frenéticamente
impedir e desastre interpersona por lo que su comportamiento es
compulsivo.

e Necesidad de controlar y dominar |as situaciones.

¢ Baga autoestima, baja autoeficacia, autoconcepto y autoimagen negativas, en
diferentes grados.

e Eshipercritico consigo mismo y con los demés. Suele evaluar con parametros
muy elevados que aplicaa si mismo y a otros.

e [Esta més en contacto con las necesidades, deseos y sentimientos de otros que
con los propios.

e Negacion a nivel de la realidad propia y la de su pargja y entorno (no
reconoce lo que realmente ocurre) y sus sentimientos a respecto (se
desconectay bloquea sus emociones presentes y pasadas).

e Tendenciaaladepresion, alaansiedad y alaangustia.
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e Incapacidad pararesignarse y elaborar pérdidas afectiva que se evidencia en
la falencia para terminar la relacion aun cuando ésta se percibe como dafiina,
no gratificante o maltratante.

e Depende de su pargjay otras personas para lograr la sensacion de seguridad y
valia personal.

e Frecuentemente padecen enfermedades relacionadas con € estrés tiende a la
somatizacion, presenta ulceras, gastritis, dolores de cabeza, dolores de

espalda, resfriados recurrentes, aergias.
2.6. La codependencia como Trastorno de Personalidad (Gonzalez 2002).

Gonzdlez (2002) manifiesta que la codependencia es una condicion clinica que se
manifiesta principalmente en patrones de relacion interpersona claramente
identificables que constituyen la estrategia codependiente y que consiste en cultivar
patrones de relacion en los que se comportan como la muleta psicol dgica de su pargja
y de los otros significativos, de este patron relacional obtienen la seguridad
interpersonal que necesitan y creen eliminar la amenaza del abandono, la pérdida
afectiva y la soledad a los que tanto temen. Se encuentran especialmente
comprometidos los autoesquemas y €l sistema general de creencias, y finalmente,
estos factores dirigen a la persona a una estrategia relacional autodestructiva. La
Codependencia, como patrén relacional, es supremamente estable y polivalente,
compromete la estructura de la personalidad y por tanto es posible conceptualizarla

como un trastorno de personalidad.

En e DSM |V (1994) citado por Gonzédlez (2002) € trastorno de personalidad se
describe como: Un patron permanente de experiencia interna'y de comportamiento
que se aparta acusadamente de las expectativas de la cultura del sujeto. Este patrén se

manifiesta en dos (0 mas) de las siguientes éreas:

a. Cognicion (p. €., formas de percibir e interpretarse a uno mismo, a los
demésy alos acontecimientos).

b. Afectividad (p. €. La gama, intensidad, labilidad y adecuacion de la
respuesta emocional).

c. Actividad interpersonal

d. Control deimpulsos.
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Sobre la base de 10 expuesto, y siguiendo los criterios diagnésticos generales para
los trastornos de personalidad, podemos afirmar que la dependencia emocional
cumple con todos los requisitos. afecta la cognicion, la afectividad, la actividad
interpersonal y el control de los impulsos;, es persistente, inflexible y abarca
numerosas situaciones personales y sociales; es de larga duracion y de inicio
temprano; y no se debe a otro trastorno mental, a los efectos de sustancias o a
enfermedades médicas. Como en otros trastornos especificos de la personalidad, la
dependencia emocional se sitta en el extremo de un continuo basado en un rasgo
adaptativo, que en este caso es la vinculacion interpersonal.

En suma, tedricamente es posible realizar el diagnostico de codependencia como
trastorno de personalidad, concretamente en el DSM |V se apelaria a la categoria de
“Trastorno de Personalidad no especificado” en e Eje IlI, a margen de los
diagndsticos que sean necesarios en e Eje | por la gran comorbilidad que presenta
este cuadro.

2.7 La recuperacion

La recuperacién implica un notable trabajo de parte de quien la padece. Una vez que
se ha producido la crisis que lleva a la toma de conciencia, se hace necesario revisar
tanto las experiencias infantiles que han dado lugar a situaciones traumaticas, 10s
modelos de funcionamiento, las identificaciones con progenitores disfuncionales, y
los mecanismos defensivos para negar y defenderse de tanto dolor y falta de
contencion. Es fundamental hacer consciente y replantear profundamente el sistema

de creencias adictivo.

Para la recuperacion es de suma importancia pedir ayuda y trabajar los siguientes
puntos: (P. de Cantu 2008)
e Observarse y hablar de si misma con la finalidad de reconocer conductas
repetitivas que crean estrés.
e Aprender a “soltar” a los demés y degjar de hacerse responsable por el
“bienestar” de otros. Esto no quiere decir abandonarlos, sino simplemente
permitir que los demas se hagan responsables de si mismos y apoyarlos

siempre y cuando no le acarreen consecuencias.
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Establecer limites personales (a si misma) y respetarlos, es decir “ hasta donde
puedo o quiero dar o ayudar sin que me duela o afecte”. Aprender a decir no
cuando la situacion lo requiera 'y aprender a mangjar la culpa que muchas
Veces acarrea.

Buscar alternativas con conductas sanas, evitar los extremos del “todo o
nada’

Dejar de culpar a otros por su propio malestar y pensar “qué podria hacer yo
para sentirme mejor en lugar de qué deben hacer ellos para que yo esté bien”.
Trabgjar resentimientos con e grupo, terapeuta o madrina para poder
continuar sin &l “ancla’ que produce (el pasado) y asi poder disfrutar la vida
hoy.

Muy importante informarse de La Quimico Dependencia Y Codependencia.
Acudir al médico especialista para un chequeo si presenta molestias fisicas o
emocionales.

Mencionamos ademés que deben chequearse con un médico Psiquiatra en
caso de sentirse tristes, con alteraciones en € suefio, alteraciones en el
apetito, desesperanzadas, desmotivadas, Ilanto fécil etc. o que podria hablar
de un cuadro depresivo. O s se encuentran con un estado de ansiedad
importante, con preocupacion constante, ideas obsesivas, sudoracion,
taquicardia, “faltade aire”, miedos, etc |o mismo, acudir al médico Psiquiatra

para su valoracion.

Probablemente algunos seres humanos sean capaces de hacer este camino de manera

solitaria, pero la mayoria necesita encontrar apoyo en interlocutores validos para lo

cual existen distintas opciones.

2.7.1 La psicoterapia individual:

Es una psicoterapia en donde se pueden identificar, reexperimentar y elaborar las

experiencias de pérdidas (duel os), abusos o traumas infantiles o de la vida adulta del

codependiente. Este espacio permite ademas profundizar en aquellos aspectos de la

codependencia que € sujeto va identificando a través de su participacion en los

grupos, tanto de autoayuda como psi coterapéuticos.
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2.7.2 La psicoterapia grupal:

Los pacientes alcohdlicos y adictos que han crecido en familias acohdlicas,
probablemente actuarén sus dificultades y manifestaran francamente su patologia de
caracter; los pacientes no adictos provenientes de familias alcohdlicas tienden hacer
acting-in, ocultando su patologia a los demas. De nifios tiende a parecer buenos y
pasan inadvertidos ante los profesores, consgeros y terapeutas familiares. Como
resultado de esta habilidad aprendida de esconder sus conflictos y padecimientos
internos, de adultos pasan inadvertidos alos profesionales de la salud.

Kaplan (1996) sefldla que mientras mas trabajan los terapeutas con pacientes
adictos, més caen en cuenta que muchos de los miembros del grupo han crecido en
hogares en gue uno o ambos progenitores eran acohdlicos. Muchos individuos que
no llegan a convertirse en adictos terminan por relacionarse con personas que

presentan problemas de alcoholismo.

2.7.2.1 Funcionamiento grupal

Dirigir un grupo compuesto exclusivamente con familiares de alcohdlicos supone
grandes dificultades para €l terapeuta, ya que tienen la destreza para ocultar 1os
sentimientos, comportarse adecuadamente y controlar sus acciones, conductas y
afirmaciones, ademas un profundo temor a la verglienza que supone el ser
descubierto por los demas; |o que degja al terapeuta enfrentado a un grupo amable,
dependiente, asustadizo y cumplidor que llegard a cualquier extremo antes que hacer

darfio o molestar a alguien, especialmente al terapeuta.

Para complicar mas este proceso hay que contar con latendencia de los familiares de
alcohdlicos a difuminar cualquier sentimiento con etiquetas y consignas que han
aprendido en los programas de los 12 pasos. Vanicelli (1991)citado por Kaplan
(1996 pag.482) recomendaba a los terapeutas explorar este uso de etiquetas
autodefinitorias y sugeria que pidieran respuestas especificas a la hora de describir

sus conductas.
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2.7.2.2 Estrategias psicoterapéuticas para la Terapia de Grupo (Kaplan 1996)

La mayoria de las estrategias que se recomiendan para €l tratamiento de los

pacientes alcohdlicos y adictos se aplican alos familiares de a cohdlicos.

Ambos grupos de pacientes tienen dificultades para establecer relaciones intimas
satisfactorias. Mientras los familiares de alcohdlicos no sean capaces de lograr
establecer relaciones satisfactorias, son tan vulnerables frente a sus necesidades
obsesivas de responsabilidad y control absoluto, como lo son los pacientes

alcohdlicos de su necesidad obsesiva del acohol o las drogas.

Mientras los pacientes alcohdlicos tienden a actuar e inducir en el terapeuta (a través
de la identificacion proyectiva) agresividad y hostilidad. Por e contrario los
familiares de alcohdlicos tienden a actuar dentro de si (criticando, culpabilizando y
condenandose ante cualquier déficit o fracaso); su identificacién proyectiva tendera
a generar en el terapeuta sentimientos de fracaso e incompetencia, provocando
esfuerzos mayores y una mayor disponibilidad, para volver a fracasar sentirse

decepcionados de si mismos y de sus capacidades.

Es muy dificil intentar ayudar a los familiares de alcohdlicos a renunciar a su
necesidad absoluta de control y responsabilidad, ya que estas son las Unicas fuentes
de identidad y autovalia, €l ceder e control no es sdlo dificil sino doloroso y

VErgonzoso.

La mayoria de los familiares de alcohdlicos sienten verglenza por las actitudes de
los alcohdlicos, ya que creen ser responsables por |as actitudes de |os otros.

Alonso y Rutan (1988) citados por Kaplan (1996) califican la terapia de grupo como

el método preferente para el tratamiento de la verglienza debido a que:

e Al exponer los hechos que provocaron la verglienza, supone la posibilidad de

experimentar la aceptacion por parte de los demas.

e El grupo supone la posibilidad de experimentar aspectos vergonzosos propios
a través de la identificacion con otras personas que sufren las mismas
experiencias vergonzosas. A medida que llegan a aceptar en otros lo que es

inaceptable para ellos, € grupo les ofrece un puente que permite
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experimentar la aceptacion de los demas. La premisa de que, antes de que las

personas puedan curarse deben de saber qué eslo que curaalos demas.
2.7.3 Los grupos de Autoayuda

Segun Mayridle (2008) para la recuperacion de cualquier clase de adiccion, esta
indicado que la psicoterapia individual sea complementada con la asistencia a los

grupos de autoayuda.

Los grupos de autoayuda brindan contencion emocional para enfrentar situaciones
angustiantes psiquicas y/u organicas y sus miembros se ayudan unos a otros, en tanto
que simultaneamente adquieren la fortaleza del grupo como unidad. La funcion de
estos grupos es ofrecer apoyo y enriquecimiento mutuo, fortalecer alos individuos 'y
cooperar en su transformacion. Se logra asi comprender mejor la situacion,
intercambiar conocimiento y experiencias, y por |0 tanto recuperarse de situaciones o
enfermedades, o bien evitar su avance, limitando sus consecuencias..

Sus objetivos siguiendo habitualmente un "programa de 12 pasos' implican €l
crecimiento personal psicologico y espiritual. Al convertirse en observadores de sus
propios procesos psicolégicos y emocionales, van tomando consciencia de sus
posibilidades de cambio, y del hecho de que los seres humanos pueden elegir su

conducta cooperando con "las fuerzas superiores”.

Tienen la cualidad de favorecer la proteccion que dalaintimidad a la vez que buscan
continuamente expandirse y cubrir las necesidades cada vez mayores de los
miembros de la sociedad en que viven. Al no ser organizaciones verticales, dan lugar
a respeto por e individuo al tiempo que se preocupan por € grupo como globalidad
0 por lacomunidad y en este caso, |os dos niveles no son excluyentes.

2.7.3.1 Los Doce Pasos: (Beattie 1991)

Creados por los grupos de Alcohdlicos Andnimos se constituyen como el camino a
seguir en la recuperacion de cualquier adiccion (version apta para la recuperacion de
cualquier adiccion). El estudio de estos pasos, es esencial para progresar en €

programa de recuperacién. Los principios que abarcan son universales y se aplican a
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toda persona sea cual fuere su credo. En este caso son paralos familiaresy amigos de

alcohdlicos (grupos de familia ala-non y aaten).

Reconocer que somos impotentes con respecto a poder que podemos g ercer
sobre otros, de tal manera que nuestra vida se ha vuelto inmanejable.
Llegamos a creer que un Poder Superior a nosotros podria devolvernos el
equilibrio.

Resolvimos confiar nuestra voluntad y nuestra vida al cuidado de Dios, segun
nuestro propio entendimiento de é.

Sin temor hicimos un minucioso examen de conciencia.

5. Admitimos ante Dios, ante nosotros mismos y ante otros seres humanos la

10.

11.

12.

natural eza exacta de nuestros errores.

Estuvimos enteramente dispuestos a que Dios eliminase todos estos defectos
de caracter.

Humildemente pedimos a Dios que nos librase de nuestras cul pas.

Hicimos una lista de todas las personas a las que habiamos perjudicado, y
estuvimos dispuestos areparar el mal que les ocasionamos.

Reparamos directamente el mal causado a estas personas cuando nos fue
posible, excepto en los casos en que el hacerlo les hubiese infligido més dafio
0 perjudicado a un tercero.

Proseguimos con nuestro examen de conciencia, admitiendo
espontaneamente nuestras faltas en e momento de reconocerlas.

Mediante la oracion y la meditacion, tratamos de mejorar nuestro contacto
consciente con Dios, seglin nuestro propio entendimiento acerca de El, y le
pedimos tan sdlo |a capacidad para reconocer su voluntad y las fuerzas para
cumplirla.

Habiendo logrado el despertar espiritual como resultado de estos Pasos,
tratamos de llevar este mensgje a otras personas, y practicar estos principios

en todas nuestras acciones.

2.7.4 Lliteratura sobre el tema

Lalectura del material de divulgacién sobre el tema adictivo es uno de los elementos

que sostienen la recuperacion de cualquier adiccion. En este caso, €l material que se

utiliza versa latarea de recuperacion en la Codependencia.
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2.8 Reglas bésicas para el cuidado de si mismo (Beattie 1991)

Desapego

No ser unareaccionaria

Libérate

Apartaalavictima

No dependencia

Vivetu propiavida

Ten un romance contigo mismo
Aprende el arte de la autoaceptacion
Siente tus propios sentimientos
Mangjalaira

Confia en tus capacidades mentales
Fijatus propias metas
Comunicacion

Haz un programa de Doce Pasos

Aprende de nuevo avivir y aamar.

2.9 Conclusiones:

El concepto de codependencia se comenzé a utilizar para describir a la
persona, sea ésta familiar o amigo, que tiene unarelacion directa e intima con
un acohdlico y que le facilita continuar con la adiccion, llegando a
involucrarse en situaciones de vida conflictivas, por lo que a adquirido
caracteristicas y conductas erroneas como las del propio adicto.
Posteriormente se generalizd a familiares con otras dependencias, con

enfermedades cronicas, e incluso profesionales de la salud.

La codependencia hace referencia a una actitud obsesiva y compulsiva hacia
el control de otras personasy las relaciones, fruto de la propiainseguridad. Y
es condicion necesaria que €l trastorno o la enfermedad de la otra persona sea

cronica, pero llevando asociada |a esperanza de que puede ser curada.
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L a codependencia puede ser vista como:

Como una enfermedad primaria de un sistemafamiliar disfuncional y que una
vez desencadenada seguira su curso y afectara a uno 0 mas miembros de la
familia.

Como un trastorno de personalidad previo de uno o més miembros de la
familia en interaccion con la conducta del adicto que facilitan la adiccién, la

encubren y la mantienen.

La codependencia no necesaria y Unicamente esta relacionada a las familias
con problemas de abuso de sustancias psicoactivas, |0 que si esta claro es que
en los trastornos de personadlidad las experiencias tempranas fueron

determinantes, generando aprendizajes emocionales tipo impronta.

L a codependencia no se gjusta alos criterios diagnosticos del DSM 1V bagjo €
Rétulo de Trastorno de Personalidad por dependencia pero que si podria
definirse como un Trastorno no especificado de la personalidad que engloba
rasgos patoldgicos dependientes y rasgos obsesivos compulsivos. Ya que
afecta la cognicion, la afectividad, 1a actividad interpersonal y el control de
los impulsos, es persistente, inflexible y abarca numerosas situaciones
personales y sociales; es de larga duracion y de inicio temprano; y no se debe
aotro trastorno mental, alos efectos de sustancias o a enfermedades médicas.

El codependiente se caracteriza por la necesidad de tener € control sobre €l
otro, por una baja autoestima, por un autoconcepto negativo,por la dificultad
para poner limites, por la represién de sus emociones, por hacer propios los
problemas del otro, por la negacién del problema, por ideas obsesivas y
conductas compulsivas, por e miedo a ser abandonado, a la soledad o a
rechazo, por su extremismo (0 son hiperrresponsables o demasiado
irresponsables). Ademas se siente victima porque sacrifica su propia
felicidad, tiene dificultad para la diversion, padecen enfermedades
relacionadas con el estrés tienden ala somatizacion.
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La codependiente debe buscar su recuperacién persona para dejar de sufrir
las consecuencias de la vida de los demés, asi logrard obtener la libertad y
energia para responsabilizarse de la manera en que puede y debe llevar su

vida.
La recuperacion puede ser abordada de diferentes maneras. Terapia

individual, terapia grupal dirigida o terapia con grupos de autoayuda (al-non
o alateen).
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CAPITULO 3

EL ALCOHOLISMO

3.1 Introduccioén

Actualmente el consumo de alcohol es uno de los principales factores que se
relacionan con la salud de las personas y de las poblaciones, sus consecuencias

tienen un gran impacto tanto en términos de salud como en términos sociales.

En nuestra sociedad debido a que € acohol es considerada como una droga
permitida y su consumo es reconocido por muchas personas como un factor de
integracion social, ya que es una de las bebidas embriagantes que, consumidas con
moderacion y en contextos permitidos, reduce la tensién, desinhibe y provoca

sensaciones placenteras.

El consumo abusivo de bebidas alcohdlicas estéa claramente relacionado con el
desarrollo de discapacidad y de distintas enfermedades, asi como con violencia,
maltrato infantil, marginacion, conflictos con la familiay la escuela. El alcohol esta
presente en una proporcién muy importante en los accidentes de transito, laborales y

domésticos.

Por todas estas razones en la actualidad se admite que la ingestion de alcohol y
especialmente la ingestién excesiva y prolongada, es la causa desencadenante del
problema en casi todos los casos de enfermedad alcohdlica, por |0 que es necesario
un tratamiento integral no sdlo del alcohdlico sino de todos los miembros de la

familia.
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3.2 Generalidades

Seguin Kaplan (1994) citado por Pacurucu (1996) refiere que se le Ilama a coholismo
al abuso y dependencia del alcohol, e acoholismo no connota un trastorno mental
especifico, pero se asocia con trastornos relacionados con el uso excesivo de alcohol.
Aungue laO.M.S. usa el diagndstico de dependencia como sinénimo.

Actualmente el término acoholismo es ampliamente utilizado y podria ser utilizado
como sindénimo de todos |os problemas relacionados con el uso de acohol.

3.3 Definicion

Las definiciones de alcoholismo varian de acuerdo a la cultura, no existe una

conceptualizacion especifica universalmente aceptada.

Seguin Moya (2007) define a acoholismo como aquella pauta de consumo que
puede implicar un alto riesgo de dafios futuros parala salud fisica o mental, pero que
no se traducen en problemas médicos o psiquiétricos actuales. Menciona que el grado
de riesgo no estara solo relacionado con € nivel de consumo de alcohol, sino
también con otros factores personales 0 ambientales relacionados con la historia
familiar, ocupacion laboral, estilo de vida, pobreza, etc.

Para Keller (1982) citado por Toro (1997, p.68) define al acoholismo como “un
trastorno crénico del comportamiento, manifestado por ingestion repetida de bebidas
alcohdlicas que excede las costumbres dietéticas y sociales de la comunidad y que

interviene con lasalud y con el funcionamiento social del individuo”.

Pacurucu (1996, p.29) refiere que en el DSM 1V (1994) la definicion de al coholismo
es descrita como: “Un conjunto de manifestaciones fisiol6gicas, comportamentales y
cognoscitivas en € cual el consumo de una droga, o de un tipo de ellas adquiere la
méxima prioridad para e individuo, mayor incluso que cuaquier otro tipo de
comportamiento de los que en el pasado tuvieron el valor mas alto. La manifestacion
caracteristica del sindrome de dependencia es el deseo de ingerir sustancias
psicotrépicas, alcohol o tabaco. La recaida en e consumo de una sustancia después
de un periodo de abstinencia lleva a la instauracion mas répida del resto de las
caracteristicas del sindrome de lo que sucede en individuos no dependientes’.
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3.4 Diagnostico (Moya 2007)

El Instituto Espafiol de Investigacion sobre Bebidas Alcohdlicas (INESIBA 2001)

propone una serie de signos de alarma que, si bien son inespecificos, podrian alertar

pobre consumo de a cohol en esta poblacién:

Aspecto fisico: cansancio, indiferencia como expresion de falta de energia,

pasividad, sefiales fisicas como ojeras, 0jos enrojecidos, etc.

Proceso de aprendizaje: dificultades en la concentracion, irregularidad en la
asistencia a clases, ritmo de estudio desigual con alteracion del aprendizaje,

pasividad pararesolver problemas.

Comportamiento: cambios bruscos de humor, postura de resignacién y falta
de participacion, frecuente tendencia a consumismo, incapacidad para tomar
decisiones, inhibicion de culpas y responsabilidades, rehuir conflictos,
sentimientos de debilidad compensados por una falsa apariencia de fuerza,
rechazo de ofertas de ayuda, comportamiento agresivo, infracciones de los
reglamentos, estados depresivos.

Relacion con los demas: escasas relaciones con los demés, inhibiciones en €l
trato con los del otro sexo, mal comportamiento con sus comparieros, cambio
frecuente de relaciones, tensiones en las relaciones con los padres,
educadores y superiores, fata de comunicacién sobre las dificultades e

inqui etudes personal es, comportamiento sistematico de oposicion.

3.5 Historia clinica y evaluacién del consumo de alcohol

Segun Martinez (2000) citado por Moya 2007 la historia clinica constituye €l

instrumento mas valioso paralaevaluacion del paciente con problemas de alcohol.

Existen una serie de aspectos imprescindibles, relacionados con el alcohol, que deben

recogerse en un primer momento y otros apartados que pueden ser aplazados para
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otro momento en caso de que hubiera problemas de tiempo para finalizar la historia

completa.

Aspectos imprescindibles:

Cantidad de alcohol consumida
Consecuencias del consumo

Relacién entre consumo y consecuencias
Tiempo de evolucion del consumo

Pruebas de |aboratorio

Aspectos secundarios:

Historiafamiliar
Antecedentes personales
Historia de consumo

Exploracion fisica

3.6 Trastornos relacionados con el alcohol

Toro (1997, p. 72) refiere que segun el DSM-IV |os trastornos relacionados con el

alcohol se divide en dos grupos: Trastornos por consumo de alcohol y Trastornos

inducidos por alcohol, cada uno de los cuales incluye las siguientes categorias.

3.6.1 Trastorno por consumo de alcohol.

Dependencia
Abuso

3.6.2 Trastorno inducidos de alcohol:

Intoxicacion

Supresion o Abstinencia

Delirium por intoxicacion acohdlica
Delirium por abstinencia de alcohol

Demencia persistente inducida por alcohol
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e Amnesia persistente inducida por acohol

e Trastorno psicotico inducido por acohol, con ideas delirantes
e Trastorno psicotico inducido por acohol, con alucinaciones

e Trastorno del estado de animo inducido por alcohol

e Trastorno de ansiedad inducido por acohol

e Trastorno sexual inducido por acohol

e Trastorno del suefio inducido por alcohol

e Especificar €l inicio: si fue durante laintoxicacion o la abstinencia
3.6.1.1 Dependencia de alcohol

Es un conjunto de sintomas y comportamientos que indican que €l acohol tiene un
papel central en la vida de la persona, que sera dificil de cambiar y que se ha

producido una neuroadaptacion.

Se manifiesta por la presencia de conductas que demuestran la necesidad y pérdida
de libertad frente al alcohol, con dificultad para controlar su consumo, asi como por

la existencia de toleranciay sindrome de abstinencia.

La dificultad para controlar e consumo de acohol incluye tanto la dificultad de
controlar e ansia de beber (craving) como la incapacidad de parar de beber una vez
se ha empezado. Los problemas sociales, laborales, familiares, se deben
fundamentalmente a que € sujeto para cada vez mas tiempo en actividades

relacionadas con e consumo de alcohol.
3.6.1.1.1 Criterios para el diagnostico de dependencia de alcohol

Toro (1997, p.71) manifiestaque en el DSM 1V (1994) se precisalos criterios para el
diagndstico de dependencia de sustancias psicoactivas siendo |as siguientes:

Patron maladaptativo de uso de sustancias que lleva a trastornos clinicos que se

presentan en los tltimo 12 meses en alguin momento.

1. Tolerancia, definida por cualquiera de los siguientes itemes:
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e Una necesidad de cantidades marcadamente crecientes de la sustancia para
conseguir laintoxicacion o el efecto deseado.
e El efecto de las mismas cantidades de sustancia disminuye claramente con su

consumo continuado.
2. Abstinencia, sintomas caracteristicos de abstinencia tales como:

e Interrupcién o reduccion de la ingesta de alcohol después de un consumo
prolongado y abundante; y dos 0 mas de |os siguientes sintomas que aparecen
horas o dias después de |a supresion o reduccion:

e Hiperactividad autondmica (sudoracion o més de 100
pul saciones).

e Temblor distal de las manos

e Insomio

e Nauseas 0 vomitos.

e Alucinaciones visuales, téctiles o auditivas transitorias o
ilusiones.

e Agitacién psicomotora.

e Ansiedad.

e Crisiscomicialesde gran mal (crisis epilépticas).

3. Sustancia tomada con frecuencia para aliviar o evitar los sintomas de

abstinencia.

4. Sustancia con frecuencia toma en cantidades mayores 0 en un periodo mas

largo de lo que la persona intenta.

5. Deseo persistente 0 uno o mas esfuerzos infructuosos para cortar o controlar €l

uso de la sustancia.

6. Mucho tiempo dedicado en actividades necesarias para obtener la sustancia (por
gjemplo: robo), tomar la sustancia (por g emplo: fumar en cadena)o recuperarse

de sus efectos.
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7. Intoxicacion frecuente o sintomas de abstinencia cuando se espera cumplir un
rol principal obligaciones del colegio, trabajo u hogar o cuando € uso de la

sustancia es fisicamente peligroso.

8. Actividades sociales, ocupacionales o recreativas importantes abandonadas o

reducidas debido a uso de la sustancia

9. El uso de la sustancia contintia a pesar del conocimiento de tener un problema,
social, psicolégico o fisico persistente o recurrente que es provocado

exacerbado por el empleo de la sustancia.
Especificar:

e Con dependenciafisioldgica (s se presentatolerancia o abstinencialy 2)

e Sin dependenciafisioldgica (no hay tolerancia o abstinencia).
Agregar sobre el curso clinico
Remisién completainicial.
Remision parcial inicial.
Remision completa sostenida
Remision parcial sostenida.
En terapia con agonistas (metadona)

En un ambiente controlado.
3.6.1.2 Abuso de alcohol

La caracteristica esencial del abuso de alcohol consiste en un patron de consumo que
genera consecuencias adversas sSignificativas y recurrentes. Puede haber
incumplimiento de obligaciones importantes, consumo en situaciones peligrosas y

multiples problemas.

Los criterios para € abuso no incluyen una tolerancia, la abstinencia ni el patrén de

uso compulsivo, se citan solamente las consecuencias dafiinas del consumo repetido.
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3.6.1.2.1 Criterios para el diagnostico de abuso de alcohol

Toro (1997, p. 83) sefidlaque en el DSM |V (1994) |os criterios diagndsticos para el

abuso de sustancias son |os siguientes:

a) Un patron de consumo gue conlleva un deterioro o malestar clinicamente
significativos, expresado por uno (0 mas) de los itemes siguientes durante un
periodo de 12 meses.

1. Consumo recurrente de la sustancia que provoca incumplimiento de las principales

obligaciones laboral es, escolares u hogarefias.

2. Consumo recurrente de la sustancia en situaciones en las que éste implica peligro

fisico (conducir un automovil 0 manejar maquinaria).
3. Problemas legal es recurrentes causados por € consumo

4. El consumo continla a pesar de los problemas sociales o interpersonales

recurrentes, causado o exacerbados por |os efectos de la sustancia.

b) Los sintomas no han cumplido nunca los criterios para la dependencia de
acohol.

3.6.3 Trastornos Médico Psiquiatricas producidas por el alcohol.(Toro 1997, p.
74)

1. Sistema gastrointestinal
Pancreatitis
Gastritis
Cirrosis en un 10% de a coholicos
Varices esofégicas
Ulcera gastroduodenal
Insuficiencia hepética, coma hepatico
2. Sistema Nervioso Periférico
Polineuritis alcohdlica

3. Sistema cardiovascular
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4. Trastornos metabolicos y nutricionales
5. Efectos en el sistema inmune

6. Sistema nervioso central

3.6.3 Trastornos Médico Psiquiatricas producidas por el alcohol. (Toro 1997, p.
74)

a. Neuroldgicos
Demencia acohdlica
Sindrome de Wernicke
Sindrome de K orsakoff
Convulsiones
Temblor acohdlico.

b. Psiquiatricos
I ntoxicacion patol gica
Alucinosis acohdlica
Paranoia alcohdlica
Sindrome de abstinencia leve, moderado, severo
Depresion

Psicosis
3.7 Causas (Toro 1997)

El alcoholismo no tiene una etiologia Unica, intervienen en su aparicion multiples
factores; en la causalidad del alcoholismo no sélo son importantes los factores sino
lainterrelacidn entre ellos, la cual juega un papel definitivo.

Entre los factores que intevienen y se relacionan estén:

e Factores Bioldgicos: Entre estos son importantes los genéticos vy
bioquimicos.
Factores Géneticos: Los estudios de indicadores genéticos muestran que
existe alguna forma de herencia alcohdlica. Las tasas de alcoholismo entre
familiares alcohdlicos son més atas que en la poblacion en general. Los
estudios de adoptados apoyan también el componente genético en €

alcoholismo.
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Factores Bioquimicos: Algunos sostienen que el mecanismo de adiccion
tendria que ver con la presencia en € organismo de unas enzimas que
estimularian la avidez por el acohol. Debido a la inhibicion de la
deshidrogenasa adehidica por €l metabolismo de la dopamina se
concentraria una tetraidropapaveroling, la cual es un alcaoide que produce

analgesiay adiccion.

Factores Psicoldgicos: Diferentes factores psicolégicos tales como
personaidad, familias, estrés en e medio ambiente, falta de objetivos en la
vida, etc.

Individuales: No existe un patron de personalidad tipicamente alcohdlico
pero algunos estudios muestran mayor incidencia de depresion, ideacion
paranoide, poco control de impulsos, irresponsabilidad, agresividad y baja
autoestima. Se describen también los alcohdlicos como més frecuentemente
inmaduros, narcisistas, dependientes, hostiles y socialmente aislados, excepto
cuando estan bajo los efectos del alcohol.

Familiares: Dentro de este aspecto debemos considerar. Lainfluenciade la
familia gjerce en e desarrollo psicolégico del individuo que llega a ser
acohdlico.

La dindmica familiar, que a pesar de los esfuerzos conscientes en contra,
conduce a mantenimiento del alcoholismo en el miembro enfermo.

Las consecuencias producidas en la familia del sujeto alcohdlico, bien sea el
padre, lamadre, etc.

Hay mujeres que adoptan conductas de complicidad abiertas, o estimulan €l
alcoholismo indirectamente con sus criticas excesivas. Con € tiempo
establ ece una relacién complementaria patol dgica.

Medio ambiente: Es de mucha importancia la disponibilidad del alcohol en
el medio ambiente, las actitudes socioculturales, religiones y las

legislaciones.

3.8 Consecuencias

A mas de los problemas médico- psiquiatricas mencionadas anteriormente, €l
consumo de alcohol se relaciona con otros problemas como:
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3.8.1 Consumo de Alcohol y Sida

Pacurucu (1996) menciona que € acohol por su efecto farmaco-psicoldgico
desinhibitorio puede promover la actividad sexual, ademés el consumo de acohol se
convierte en una situacion de riesgo para enfermedades como €l sida ya que su
consumo esta ligado frecuentemente a situaciones de encuentros sexuales sin

proteccion.

3.8.2 Alcohol y conduccion

Moya (2007) hace referenciaa que el consumo de alcohol constituye posiblemente el
factor de riesgo mas importante de accidente de trafico y de lesiones asociadas al
mismo. El alcohol deteriora la capacidad de conducir vehiculos (Rendimiento

psicomotor, vision, oido, comportamiento y conducta).

El alcohol ademas agrava las lesiones derivadas del accidente, incrementando la
probabilidad de sufrir dafios mortales y de padecer secuelas e incapacidades
permanentes. La probabilidad de fallecimiento es cinco veces mayor entre los

conductores y peatones que presentan una alcoholemia superior.
3.8.3 Suicidios (Moya 2007)

L os efectos depresodgenos, toxicos y desinhibidores del alcohol, asi como |os rasgos
de personalidad, pueden contribuir alos comportamientos suicidas.

El consumo de alcohol (sobre todo de bebidas destiladas) parece asociarse con un
incremento del riesgo de suicidio, de modo que la probabilidad de suicidio en

pacientes al cohdlicos es unas 60-120 veces mayor gue en la poblacién general .
3.8.4 Alcohol y violencia

Moya (2007) sefidla como €l efecto depresor del alcohol facilita la desinhibicion
psico-motora y facilita la exposicion a situaciones ansidgenas, aminora los miedos o
la ansiedad, debilita las estructuras de reflexion previa. La ateracion del nivel de
concienciay € entorpecimiento de los sistemas de proceso de lainformacion facilita

el error en lapercepciony juicio delarealidad, facilitando la realizacion del deseo en
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directo y la desproporcion en la respuesta a los estimulos. La conciencia no sélo
desciende de nivel sino gque se estrecha en su espectro o amplitud del foco de

atencion, facilitando una mayor probabilidad de acciones violentas casi autométicas.
3.8.5 Mortalidad

Segun Caballero (2004) El consumo de alcohol representa un problema de salud
publica importante, ya que constituye un factor de riesgo asociado a muchas muertes
prematuras. Cerca de 200.000 defunciones al afio pueden ser completamente o
parcialmente atribuidas al beber. El alcoholismo puede matar en muchas maneras
diferentes. En total, reduce la esperanza de vida por 10 a 12 afios. Entre mas
temprano una persona empieza a beber gran cantidades de alcohol, mayores serén

sus perspectivas de desarrollar enfermedades graves més adelante.

3.8.6 Problemas Familiares (Caballero 2004)

En & acoholismo las tres consecuencias mas importantes que tiene en la vida

familiar son:

e La conflictividad familiar, matrimonial y con los hijos, que en muchas
ocasiones llevard alaruptura definitiva.

e La pérdida de autoridad moral y rea ante los hijos, aunque se pretenda
imponer con despotismo y arbitrariedad.

e El climade conflictividad creado y latension inherente a estos hogares no

es el méas apropiado paralacrianzay educacion de los hijos.

3.8.7 Problemas Laborales (Caballero 2004)

Entre |os problemas laborales debido a consumo del alcohol podemos citar:

e Retraso frecuente de lallegadaal trabgjo.

e Ausencia frecuente los dias después de fiesta 0 a menos lentitud, torpeza
e irregularidad en el trabajo. Desapariciones frecuentes del puesto sin

justificacion previa.
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e Pequefio absentismo por enfermedades menores. catarros, gripes, 0 por
pequefios accidentes ocurridos con periodicidad en el trabajo, fuera de €,
en ruta.

e Cambio progresivo de actitud del sujeto considerado hasta entonces como
buen trabgjador, discusiones, criticas, pequefias faltas de las que busca
justificarse, pequefios accidentes de los que propone a otros o a material
como responsable.

e Variaciones marcadas de humor, céleras, pérdidas del interés por €
trabajo.

3.8.8 Problemas Econémicos (Pacurucu 1996)

Pacurucu (1996) sefiala que como consecuencia del consumo de alcohol se producen
pérdidas econémicas para €l alcohdlico, su familiay €l pais debido a desempleo,
ausentismo laboral, bga productividad, prision, hospitalizacion, accidentes de
transito, laborales y domésticos, muerte prematura, reducciéon de la esperanza de
vida, pago de seguros por interrupcion del trabajo, enfermedad, invalidez y muerte.

3.9 Tratamiento

Moya (2007) cita a Rodriguez (1989) subrayando que el objetivo del tratamiento
esta orientado a motivar a paciente para que lo acepte, asi como mantener a sujeto
abstemio de por vida. De debera plantear objetivos a corto, medio y largo plazo. Para
lograrlo se combinaran técnicas farmacol égicas y psicosociales.

e A corto plazo: Desintoxicacion, que implica la supresion de la ingesta de

alcohol y evitar el sindrome de abstinencia.

e A mediano plazo: Resolver la problematica fisica, psiquicay social, detener
el deterioro biopsicosocial, que la persona se haga responsable de su
tratamiento, mantenga abstinencia absoluta y que adquiera habitos personales
y habilidades sociales en sobriedad.

e A largo plazo: Lograr la recuperacion integral del paciente, consolidar

actitudes y habitos adquiridos y fomentar el desarrollo personal.
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3.9.1 Tratamiento con farmacos

Moya (2007) resdta la importancia del uso de farmacos para €l tratamiento de
desintoxicacién acohdlica, los mismos que se utilizardn de acuerdo a caso

requerido.
3.9.2 Tratamiento ambulatorio

Una vez que a paciente se le ha solucionado su problema agudo, se ha recuperado
fisicamente y admite su problema, s6lo ha cumplido una etapa del tratamiento y
debe continuar el tratamiento ambulatorio en forma indefinida, ademas debe

vincularse con grupos de Alcohdlicos Anénimos o terapia de grupo.

3.9.3 Psicoterapia Individual

Se trata de entender €l lugar que el alcoholismo ocupa en la vida del pacientey la
relaciébn con su propia historia, brinddndole oportunidad para clarificar sus
problemas psicol égicos y encontrar nuevas alternativas y medios de vida.

3.9.4 Psicoterapia grupal

Chamorro (1997) citado por Moya (2007) habla sobre la utilidad de la psicoterapia
grupal, la misma que se basa en que promueve las relaciones interpersonaes y €
apoyo mutuo, aumenta la autoestima, la motivacion, facilita la observacion de
conductas desadaptativasy lainterpretacion de defensas.

Entre los aspectos que se mangjan dentro del grupo, y que son considerados como
terapéuticos podemos citar:  aportacion de informacion sobre aspectos de la
enfermedad, desarrollo de sentimientos de esperanza para el cambio, experiencias de
universalizacion (que suelen disminuir laangustiay la culpa), fendbmenos de catarsis
(desculpabilizacion) que también alivian la ansiedad, altruismo (que refuerza la
autoimagen), imitacion y aprendizaje de nuevas habilidades sociales y, experiencias

de cohesion y aprendizaje interpersonal .
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3.10 Terapia familiar y/o de pareja (Moya 2007)

Estas terapias se basan en la presuncion de que e paciente es reflgjo de una

disfuncion de todo el sistema familiar, cuya dinamica hay que modificar.

Cabe resefiar que € papel de la familia es fundamental, ya que favorece o sufre las
consecuencias de la enfermedad y favorece o dificulta la recuperacion del enfermo,
sin olvidar el posible desarrollo de patologia en la pargja o familia nuclear del

paciente al cohdlico (coalcoholismo).

Esta terapia puede ser utilizada como método para incluir a los familiares del
paciente en el proceso terapéutico como coagentes del cambio y/o para reorganizar
sistemas familiares inadecuados que hayan promovido o perpetuado la conducta de
consumo. El hecho de beber puede estar desempefiando una funcion «adaptativa,
acaparando la culpa, siendo necesaria la reorganizacion del sistema familiar y la
busqueda de modos mas apropiados de mantener la homeostasis.

En otras ocasiones se solicita ala familia que coopere en larealizacion de un andlisis
funcional operativo del problema (desencadenantes, consecuencias, etc.),
solicitandoseles, iguamente, que generen posibles soluciones y colaboren de un

modo concreto en las soluciones acordadas por consenso.

3.11. Grupos de autoayuda (Moya 2007)

Los grupos de autoayuda (Alcohdlicos Andnimos, Al-Anon, Al-Ateen, etc.)
actuarian reforzando la decision de no entrar en contacto con el acohol. Su objetivo
principal es que los afiliados permanezcan abstinentes del alcohol, asi como ayudar a
otros alcohdlicos a conseguir la sobriedad. La asistencia estos grupos se pueden
incorporar como un elemento mas al resto de las intervenciones terapéuticas que se
estén desarrollando El Unico requisito para ser miembro es el deseo de abandonar €l
acohol.

El trabgjo consiste en la realizacion de reuniones, una o varias a la semana, en las
que un miembro habla de algun tema particular o de su experiencia personal con €l
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alcohol para compartirla con e grupo, que lo apoya, sin juzgarlo, e inicia un

intercambio de experiencias constructivo.

Se insiste en que cada miembro es incapaz de enfrentarse por si solo a la adiccion
alcohdlica, de la cua sdlo es posible recuperarse con la abstinenciay estimula a la
realizacion de un examen de los problemas psicolégicos (culpa, tentaciones,
tendencia a culpar a otros, etc.), fomentando la sinceridad y la esperanza en la

recuperacion.

L as finalidades béasicas de |0s grupos de autoayuda serian, entre otras, las siguientes:
motivacion, tanto del propio paciente como de la sociedad, para €l tratamiento y
recuperacion del enfermo alcohdlico; colaborar en la prevencién, tratamiento,
rehabilitacion y reinsercion del paciente alcohdlico; seguir las fases de curacion y
rehabilitacion de sus miembros, colaborar con los profesionales de los equipos
asistenciales a alcohdlicos, promocionar informacion sanitaria 0 social sobre €l
alcohol, apoyar la lucha preventiva contra el alcoholismo; colaborar en los estudios
epidemiol bgicos, etc.

3.12. Conclusiones

El acoholismo es una enfermedad o un trastorno de conducta; la misma que se
caracteriza por e consumo repetido de una bebida alcohdlica 'y que interfiere en 1o

fisico; social; laboral y familiar de una persona.

La dependencia de acohol se caracteriza por un conjunto de sintomas y
comportamientos que indican una dificultad para controlar su consumo, asi como por
la existencia de tolerancia y sindrome de abstinencia, Los problemas sociales,
laborales, familiares, se deben fundamentalmente a que € sujeto pasa cada vez més

tiempo en actividades relacionadas con el consumo de alcohol.

Los criterios para € abuso no incluyen una tolerancia, la abstinencia ni el patrén de
uso compulsivo, se citan solamente las consecuencias dafiinas del consumo repetido.

La adiccién a alcohol se debe a ateraciones neurobiologicas, y es €l resultado de la
interaccién entre las caracteristicas propias del alcohol y las variables inherentes al
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sujeto como: la genética, € entorno socia, la cultura, y la disponibilidad de las
bebidas alcohdlicas.

El consumo de alcohol no sélo produce lesiones crénicas que aparecen con €l
tiempo, sino que también produce lesiones agudas a corto plazo, con independencia

de laantigliedad del consumo y del tipo de alcohol consumido.

Bajo los efectos del alcohol, se pueden desarrollar conductas agresivas y de riesgo,
como embarazos no deseados y relaciones sexuales no protegidas, incrementa el

riesgo de suicidio y muerte, deteriorala capacidad de conducir vehiculos, etc.

El objetivo del tratamiento esté orientado a motivar al paciente para que lo acepte,
asi como mantener al sujeto abstemio de por vida. Se deberd plantear objetivos a
corto, medio y largo plazo. Para lograrlo se combinaran técnicas farmacologicas y

psicosociales.

Una vez que el paciente ha soluciona do su problema agudo, se ha recuperado
fiscamente y admite su problema, deberd continuar un tratamiento en forma
indefinida, ademés debe asistir a terapia de grupo o vincularse con grupos de

alcohdlicos andnimos.
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CAPITULO 4
TERAPIA DE GRUPO
4.1 Introduccion

En la actualidad, |la terapia de grupo surge como una respuesta a la creciente
demanda de |as personas en busca de solucionesy significados a su vida. Este tipo de
terapia se constituye como un lugar de encuentro, donde las personas tienen la
oportunidad de profundizar en su forma de vida, en su personaidad, en su estado

afectivo y en sus formas de interactuar con los demés.

La terapia de grupo a diferencia de de la terapia individual establece una red de
intercomunicacion e interaccion con los demas. Pone énfasis en e crecimiento,
desarrollo, autoconcienciay la superacion de obstéculos para € crecimiento, éste es

un proceso de reeducacion y aprendizaje.

El objetivo del tratamiento consiste en que cada quien aprenda a confiar en si mismo,

adesarrollar intimidad, y aresponder libremente a los demas asertivamente.

En este capitulo se pretende trasmitir los conocimientos que se necesitan para €
funcionamiento de un grupo Terapéutico. Se sefidlaran |os objetivos, |as ventgjas de

trabajar de esta manera

Se describira las condiciones y atributos que debe tener el terapeuta. Finalmente se
dard a conocer las normasy reglas que se requieren para este tipo de terapia.
4.2 Resefia historica (Kaplan, 1996)

Por muchos afios la terapia grupal se practic6 como una técnica complementaria de
la terapia individual, en la actualidad los métodos de grupo han logrado ahora més

visibilidad y respeto.
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Uno de los primeros en usar los método de grupo fue Joseph H. Pratt con pacientes
tuberculosos en 1905, quién utilizd lecturas y discusion de grupo para ayudar a

levantar €l animo de pacientes deprimidos y promover su recuperacion.

Una figura principa en e movimiento fue Moreno quien empez6 a desarrollar
algunos métodos de grupo en Viena a principios del siglo XX y, en 1925, introdujo

el psicodrama a Estados Unidos. Moreno utilizé también el término terapia de grupo.

La utilizacion de pequefios grupos en forma planificada para e tratamiento de
problemas de personalidad, comenzo en los Estados Unidos en 1930 con los trabaj os
de Wender, Paul Schilder, Slavson, Redl y Wolf.

Trigan Burrow fue un psicoanalista que uso el término relacionado andlisis de grupo

para describir sus procedimientos.

Con la Segunda Guerra Mundial (1945-1960) la terapia de grupo cobr6 un llamativo
impulso y una creciente popularidad debido ala abundancia de casos psiquiatricos.

Kaplan(1996)cita a Whitehead (1952) quién habla como el pensamiento sistémico
proporciona una metateoria Util parala comprensién de la conducta humana. Supone
un cambio en que el individuo es el centro alrededor del que gira el grupo, hasta otra
en que €l individuo es un sistema incluido dentro de una jerarquia de sistemas. un

sistema de sistemas.
4.3 Concepto de terapia de grupo

Segun Saldivar (1998) la terapia grupal centra sus factores curativos en la propia
dindmica del grupo terapéutico, en donde se encuentran o crean todos |os elementos
necesarios para que cada sujeto que participe en dicha dinamica pueda pasar por un
proceso de aprendizaje-reaprendizaje, que le permitird ensayar nuevos patrones mas

gjustados de comportamiento.
4.3.1 Objetivos

Para Saldivar (1998) En cualquiera de sus modalidades, |os objetivos de la terapia de

grupo son:
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e Fomentar la salud mental de sus participantes.
e Aliviar los sintomas.
e Cambiar las relaciones interpersonales, facilitando la expresion verbal .

e Facilitar lacomprension de los demasy de las propias dificultades.

4.3.2 Ventajas (Saldivar 1998)

Las ventgjas de los grupos que le ha ganado esta aceptabilidad a los fines antes

mencionados son |os siguientes:

e La economia de recursos (tiempo, espacio, personal), que se logra mediante
el trabajo con grupos.

e Lainformacién que el sujeto recibe en el grupo, es mucho méas extensaya que
las fuentes de experiencias e informaciones se multiplican.

e El grupo no solo posibilita el intercambio de experiencias sino que amplia la
red de apoyo socia que el sujeto recibe.

e El grupo posibilita nuevas posibilidades de aprendizgje interpersonal, donde
sus integrantes pasan por un proceso en e cua, los comportamientos
formales que inicialmente los mismos manifiestan unos en relacion con los
otros, se van tornando en comportamientos espontaneos, intimos, verdaderos,
no formales, los sujetos llegan a sentirse auténticos en su trato con los otros.
Losindividuos tienen la posibilidad de ensayar nuevos comportamientos.

e El grupo permite a sus integrantes el logro de una universalidad en cuanto a
la apreciacion de los problemas comunes, |o cual contribuye a que los sujetos
estén menos centrados en si mismos y dejen de verse como “victimas de su
destino”.

e En @ grupo, € individuo acrecienta su capacidad para enfrentar y resolver
problemas.

e El grupo posibilita acrecentar la compresion y una mayor sensibilidad hacia

los comportamientos y actividades propias y de los demés integrantes.
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4.3.3 Diagnéstico en Terapia de grupo

(Kaplan 1996) refiere que e diagndstico proporciona al clinico datos importantes

tales como:

e Un conocimiento detallado de la vida tanto actual como pasada del paciente

e Determina s hay o no enfermedad mental y decidir s esta indicado el
tratamiento.

e El grado de motivacion del paciente, las posibilidades de cambio, las

fortalezas y puntos débiles de la estructura de la personalidad

En terapia de grupo se trabagja con una gran variedad de trastornos emocionales,
incluyendo enfermedades mentales como: esquizofrenia, trastornos del &nimo y
trastornos de ansiedad. Problemas diversos, como alteraciones de la orientacion
sexual, alcoholismo y abuso de drogas, enfermedades psicosométicas y sintomas
especiales como trastornos del habla, sorderay retraso mental, enfermos terminalesy

pacientes con sindrome de inmunodeficiencia adquirida(SIDA).

4.3.4 Seleccion y Organizacién del grupo (Kaplan 1996)

Para reducir la tasa de abandono, es imprescindible seleccionar adecuadamente a los
candidatos, una seleccion adecuada contribuye a desarrollo de la cohesion,
incrementa la tasa de asistencia y acelera el establecimiento de las conductas

grupales que permiten el cambio.

Para realizar una seleccién de los pacientes se debe tomar en cuenta los criterios de

inclusiony exclusion
4.3.4.1 Criterios de inclusion: (Kaplan 1996)

e Capacidad del paciente parallevar acabo latareadel grupo

e Capacidad del paciente paradar y recibir feedback y ser empaticos

e Actitud del paciente para adaptarse a su semejante.

e Capacidad para exponer sus problemas delante del grupo.

¢ Nivel detoleranciade lahostilidad y expresiones agresivas que puedan ser
dirigidas hacia un individuo por parte de |os otros partici pantes.
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e El paciente debe haber tenido relaciones satisfactorias con al menos una

persona especia mente durante su infancia

4.3.4.2 Criterios de exclusion: (Kaplan 1996)

e Personas con insuficiente contacto con larealidad

e Personas que no pueden tolerar la situacion grupal y que adoptarian un rol
desviado), que son reticentes a la aceptacion de normas grupales, que se
encuentran en una situacion de crisis aguda'y con bagjo nivel detoleranciaala
ansiedad y frustracion.( Yaom, 1996 citado por Kaplan, 1996)

e Personas que son demasiado auto-referenciales y paranoides (Friedman,1989
citado por Kaplan, 1996).

e Organicidad y bago nivel de inteligencia probablemente generaran
dificultades en € pensamiento abstracto indispensable para seguir los
procesos grupal es.

e Tartamudeo y balbuceo pueden agravarse por la condicion de tension del
grupo.

e Pacientes con enfermedades médicas graves (como presion sanguinea |&bil,

atagques frecuentes de asma, epilepsiaincontroladay angina severa).

4.3.5 Composicion (Kaplan1996)

Para la composicion del grupo se debe tener en cuenta los parametros especificos de
homogeneidad y heterogeneidad en los que se incluyen la dindmica del paciente,

clase social, raza, etnia, religion, edad, sexo, orientacion sexual y estado civil.

Weiner (1986) citado por Kaplan (1996) elabord un listado de grupos homogéneos
para; pacientes fébicos, personas violentas, exibicionistas, adictos a sustancias,
alcohdlicos, luddpatas, pacientes con ansiedad social, pacientes internados en
servicios hospitalarios, obesos, pacientes medicamente enfermos y pacientes de

cancer.
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4.3.5.1 Ventajas de los Grupos Homogéneos

Los grupos homogéneos cugjan mas rapidamente que los heterogéneos, tienen tasa
més atas de asistencia, son més cohesivos y ofrecen apoyo més inmediato, son

menos conflictivos, y generan un alivio sintomatico mas rapido.

4.3.5.2 Ventajas de los Grupos heterogéneos

Son grupos orientados al insigh y grupos interaccionales, suponen una disonancia

suficiente para generar model os de rol alternantes.

4.3.6 Preparacion del grupo (Kaplan 1996)

En los primeros encuentros terapéuticos se establecen la interaccion y transferencia

entre paciente y terapeuta.

Es necesario explicar e funcionamiento grupal, ya que las deficiencias en su
preparacion conducen, frecuentemente, a una falta de cohesion y al incremento de
abandonos. Algunos terapeutas utilizan cuestionarios de auto informe, videos,
folletos paralatrasmision de informacion.

4.3.7 Preparacion del contexto (Kaplan 1996)
Los temas abordados en el proceso de preparacion son los siguientes por parte del

terapeuta:

1. Llegar a un acuerdo respecto a los objetivos del tratamiento, utilizando

criterios especificos.

2. Definir los roles del paciente: compromiso con el concepto de cambio,

apertura al feedback del grupo y hablar abiertamente.

3. Clarificar su propio rol: interpretar a nivel individual y grupal, reconocer la
evolucion de los pacientes, ayudar alos miembros del grupo a centrarse en €l

grupo y resolver las situaciones de vacio.

4. Tratar € lugar, horay duracion de las sesiones y la duracion de la terapia,

despejando cualquier expectativairrea de soluciones inmediatas.
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5. Explorar las fantasias y malentendidos del paciente respecto a grupo.

6. Explicar las razones fundamentales del grupo: aumentar € insight de las
acciones y pensamientos del paciente, aumentar la comprension de las
conductas de otras personas, mejorar la auto-imagen y la confianza en si
mismo del paciente, asi como |as relaciones interpersonales por medio de una

comunicacion mas empaética.

7. Sefidar los temas administrativos y de organizacion: puntualidad, asistencia,
manejo de retrasos, cobros, aclarar la inaceptabilidad de la violencia fisica u
desalentar alos miembros de mantener relaciones sexuales entre ellos.

8. Aclarar las caracteristicas del grupo y sus consecuencias conductuales, las
normas de confiabilidad, se desalienta alos miembros a mantener relaciones

sociales entre si fuera del grupo, etc.

9. Terapeutay paciente deberdn acordar la cobertura econdmica de las sesiones

grupales.

10. Las decisiones vitales de importancia deben ser tratadas en el grupo y en

ocasiones retrasadas temporal mente.

11. Anticipar posibles problemas y del grupo: pacientes molestos debido al
feedback, dificultades en €l logro del espacio para hablar, sentimientos de
excesiva lentitud o velocidad, o la sensacién de que los temas tratados no

tienen relevancia para ellos.

12. Examinar los pardmetros de terminacion y comienzo para evitar turbulencias

y acting.aut posteriores.

4.3.8 Inclusion de nuevos miembros (Kaplan 1996)

Se incluye a un nuevo miembro cuando otro abandona o termina su terapia, en este

caso se le prepara al nuevo miembro, igualmente al grupo para recibirlo.

4.3.9 Papel del lider en la terapia de grupo (Kaplan 1996)

El papel del lider en un grupo terapéutico conlleva responsabilidades como:
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Definir los objetivos del grupo
Selecciona alos miembros,

Establecer un contrato

Iniciar y mantener un proceso terapéutico
Evitar que los miembros se lesiones

Dar por terminado un proceso terapéutico en e momento oportuno.

4.3.10 Atributos del Lider (Kaplan 1996)

Segun Liberman, Yaom, Miles (1973) citados por Kaplan (1996), los terapeutas

mas eficaces resultaban ser l1os que estimulaban moderadamente las interacciones

dentro del grupo a que degaban suelto pero bajo control, eran cuidadoso con cada

miembro y ayudaban a los individuos a lograr comprensién sobre si y sobre lo que

pasaba en e grupo. Por e contrario, los lideres negativos eran percibidos como

abiertamente controladores, descuidados e incapaces o0 sin voluntad para ayudar o

tomar conciencia de que estaba pasando en el grupo.

Autoexposicion

Que € tergpeuta se muestre @ mismo no estimula la apertura de los
miembros del grupo, ni siempre tiene un efecto positivo. Los miembros del
grupo tienden a estar més preocupados por la cuaificacion profesional del

terapeuta que por € mismo como persona.

Formacion

Las habilidades requeridas para la terapia de grupo son similares a las
exigibles atodo profesional de la salud mental, pero la duracion, intensidad y
caracteristica de la formacion de dichos profesionales es muy variable y
resulta dificil hacer afirmaciones generales. Los terapeutas de grupo deberian
tener un adecuado conocimiento tedrico y préactico de psicopatologiay de una
serie de técnicas terapéuticas individuales como fundamento para formarse
en terapia de grupo. También son necesarios los seminarios teoricos, las

lecturas personalesy las supervisiones de practicas con grupos.
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4.3.11 Encuadre de los objetivos del grupo

Kaplan (1996) manifiesta que los objetivos del grupo varian de unos a otros segun su
catalogacion inicial. El objetivo habitual de un grupo educativo de breve duracion es
afrontar y hallar los medios para manejarse con una situacion vital comun atodos los
miembros.

L os objetivos de los grupo educativos abiertos suelen orientarse a gque los miembros
aprendan mas acerca de su enfermedad o Situacion psicologica y la forma de
manejarse con ella.

La terapia de grupo interpersonal es Util para las personas que conciben sus
problemas como de indole interpersonal, que tienen capacidad para comprender que
los pensamientos y las emociones influyen poderosamente en el comportamiento, y

que son capaces de soportar un contacto prologado con otras personas.

4.3.12 Comienzo y mantenimiento del proceso terapéutico (Kaplan 1996)

Una vez gue se ha selecciona a los miembros del grupo y se ha acordado la fecha de
la primera sesion, el terapeuta comienza a estructurar a grupo para acanzar sus
objetivos. Primero, se hace una presentacion de los miembros, luego se discuten €l
contrato y los objetivos del grupo. Cuando se allegado a un consenso, se pide a cada
miembro que cuente algo sobre lo que le llevé a participar en € grupo. De esta
forma se da por comenzado €l proceso, el terapeuta empieza a conjugar los
elementos de la terapia de forma que los miembros operen al nivel elegido por €

lider.

4.3.13 Elementos de la terapia (Kaplan 1996)

e Interaccion

e Estimulacion de la esperanza

e Promocion de identificaciones

e Estimulacion de la cooperacion

e Sugerencia

e Manipulacion

e Educacién , incluyendo role-playing

e Restructuracion
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e Aliento para enfrentar conflictos emocionales

e Catarsis util

e Desensibilizacion

e Feedback (retroalimentacion)

e Atribucién de significado

e Comprobacion de percepciones

e Refuerzo

e Estimulo parael desarrollo de apoyos externos para nuevas conductas
e Elaboracion, incluyendo repeticidn de conductas

e Manegjo de larelacion terapeuta-paciente

e Comunicacion

4.3.14 Terminacién Planificada (Kaplan 1996)

Cuando la terminacion es planificada el terapeutay el paciente estan de acuerdo en
gue se han logrado los objetivos, que los pacientes estan preparados para funciona
sin la ayuda del grupo, una vez que se han logrado las habilidades y fuerza del yo
oportunas para afrontar los retos de la vida diaria; que sus sintomas han cesado, que
tienen mayor control sobre sus vidas, que se han minimizado las distorsiones

transferenciales y que una posible vuelta alaterapia no indicara un fracaso es ésta.
4.3.15 Evaluacion de logros

El terapeuta de grupo tiene la posibilidad de evaluar su trabajo de diversos modos.
Uno de €ellos es la aplicacion de test antes de iniciar € grupo, a acabarlo y agun

tiempo més tarde.

4.4 Conclusiones:

Laterapiade grupo es un tratamiento dirigido por un terapeuta entrenado en la que se
relinen personas con problemas emocionales para lograr cambios de conducta o
personalidad mediante la interaccion socia. El objetivo del grupo es fomentar la

salud mental de sus participantesy aliviar 10s sintomas.
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Entre las ventajas de la terapia grupal podemos citar: la economia de recursos,
mayor cantidad de fuentes de experiencia e informacion, aprendizaje interpersonal,
universalidad en cuanto a la apreciacién de sus problemas, mejor capacidad de
resolver problemas, aumento de la comprension y la sensibilidad hacia si mismo y

|os demas.

Generalmente los terapeutas excluyen en e grupo a las personas que no pueden
tolerar la situacion grupal, que son incapaces de compartir y no muestran interés por
los demés, personas con organicidad, con bajo nivel de inteligencia, con problemas

de lenguaje, comunicacion y problemas médicos.

Para la formacién del grupo se debe tener en cuenta los parametros especificos de
homogeneidad y heterogeneidad  los que incluyen la dinamica del paciente,
diagnostico, clase social, aza, etnia, religion, edad, sexo, orientacion sexua y estado

civil.

Es necesario explicar e funcionamiento grupal, ya que las deficiencias en su
preparacion conducen, frecuentemente, a una falta de cohesion y al incremento de
abandonos. Algunos terapeutas utilizan cuestionarios de auto informe, videos,
folletos paralatrasmision de informacion.

El papel del lider en el grupo terapéutico tiene como responsabilidad: definir los
objetivos del grupo, seleccionar a los miembros, establecer un contrato, iniciar y
mantener el proceso terapéutico, evitar que los miembros se lesiones, dar por

terminado el proceso terapéutico.

Los objetivos del grupo varian dependiendo de que sean: grupos educativos de breve

duracion, grupos educativos abiertos o terapias de grupo interpersonales.

El terapeuta grupal debe tener un adecuado conocimiento tedrico y préactico de

psicopatologiay de una serie de técnicas terapéuticas individual es.

Una vez que se selecciona a los miembros del grupo y se fija una fecha para €
inicio de la primera sesion, €l terapeuta comienza a estructurar al grupo para alcanzar
sus objetivos. Al comenzar el proceso e terapeuta tiene que conjugar |os elementos

de laterapia de forma que los miembros operen a nivel elegido por € lider
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La terminacion de la terapia grupal debe darse cuando €l terapeuta y € paciente
crean que se han logrado los objetivos que acordaron en la terapia. Al final se puede

evaluar los logros mediante la utilizacién de test, los mismos que se aplican al inicio

y final de laterapia.
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CAPITULO 5
TERAPIA DE GRUPO COGNITIVA CONDUCTUAL
5.1 Introduccioén

Ya no se entiende a ser humano como una simple *“cga negra’, que emite
determinados estimulos discriminativos. las percepciones, las creencias, las
expectativas, las interpretaciones, |0s esquemas cognitivos, se entienden ahora como
responsables, en gran medida, de los problemas de la persona. Actuamente se
reconoce € papel fundamental de los procesos cognitivos en € desarrollo,
mantenimiento y modificaciéon de la conducta; desarrollandose, por €llo, técnicas

especificas paramodificar dichos componentes.

Basados en esta teoria en este capitulo se hace una descripcién de objetivos, ventgjas,
normas, requisitos y técnicas que se utilizan en Terapias de Grupo Cognitivo
Conductuales.

5.2 Historia (Kaplan 1996)

A principios de los afios 60, con lallegada de la terapia conductista se hizo patente la
posibilidad de utilizar |a terapia de grupo en los tratamientos. Generalmente los
grupos se componian con miembros con problemas similares. Se podia ensefiar
conductas concretas a los pacientes y se les podia reforzar con diferentes patrones de
refuerzo dentro del propio grupo. Aprovechando la presencia de diversos modelos y
fuentes de feedback del grupo, se podia llevar a cabo facilmente un entrenamiento en
habilidades sociales.

A finales de los 70 y a principios de los 80 la terapia conductista comenzé a incluir
técnicas como la reestructuracion cognitiva, € entrenamiento en habilidades de
intervencién o manegjo de situaciones y la relgjacion; més tarde se afiadieron los
métodos de exposicién a estimulos, como estrategias fundamentales en la
intervencion, a refuerzo y al moldeamiento, basados en los principios de la teoria del

aprendizaje social (Bandura 1977). La terapia de grupo conductista se empez6 a
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denominar terapia grupal cognitivo conductual. Del mismo modo que en los afios 70
el entrenamiento en habilidades sociales era la forma més importante de terapia
grupal, en los 80 y hasta la actualidad, € manejo del estrés y la agresividad se han
convertido en |os objetivos terapéuticos mas importantes del enfoque grupal. Ambos
objetivos utilizan la restructuracion cognitiva 'y € entrenamiento para la relgjacion

(Beck, 1981). Ademés se haincluido técnicas paralaresolucion de problemas.
5.3 Definicion

Segura (2006, p.1) define la Terapia de Grupo Cognitiva Conductual como: “Un
tratamiento cientifico de naturaleza psicolégica que se proporciona a los pacientes
gue lo necesiten de manera grupal, para mejorar su salud mental y calidad de vida.
Ademas el grupo psicoterapéutico dota a sus miembros de estrategias adecuadas de
afrontamiento y de recursos cognitivos y emocionales adaptativos para el cambio y
aumenta la autonomia y el crecimiento personal a nivel individual, evitando la
cronificacion y la disminucion sintomatoldgica en las areas afectadas por el

trastorno”.

5.3.1 Ventajas de Los Grupos Cognitivos conductuales (Segura 2006)
L os grupos cognitivos conductual es:

e Favorecen laruptura de dependencia con el terapeuta.

L os miembros cuentan con un grupo de pertenencia.

e Tienen més modelos paraimitar y aprender.

e Reciben permisosy proteccién para crecer.

e Permiten précticasy ensayos para socializar.

e Entrenan para aceptarse y aceptar alos demas.

e Permiten expresar emociones autenticas sin miedo alacritica.

e Ayudan asuperar miedos de hablar en grupo.

e Ensefian a saber escuchar y observar tanto verbal como no verbal.
e Aumentan lacapacidad pararesolver problemas.

e Selograinformacién de diversos campos.

e Laproteccioén estanto dentro como fueradel grupo.

e Ayudan atomar conciencia del efecto que causa nuestro aspecto fisico y

forma de comunicarnos con los demésy corregirlas (el feedback).
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¢ Reciben apoyo social paraadquirir valoresy normas éticas.

e El costo del grupo es menor.

5.3.2 Etapas de la psicoterapia

Segura (2006) menciona gue la psicoterapia consta de las siguientes etapas:

e El Contrato Administrativo.-la contratacién de los servicios profesionales.
e El Contrato Humano.-es la relacion que se establece entre el terapeutay €l
cliente.

e El Contrato Terapéutico.-eslafijacion de |os objetivos o metas de cambio.
5.3.3 Normas para el grupo

Seguin Segura (2006) el grupo sera cerrado, con un nimero de participantes entre 10
y 16, con un promedio del3, mayores de 18 afios de edad, ambos sexos, € primer
mes sera de reclutamiento por lo tanto solo ese periodo sera abierto después ya no.
Durara como méximo 6 meses con sesiones de una vez por semana, con una duracion

de 2 horas por sesion.

e Setendraunahorade entraday de saidafijas.

e Sedaratemas anticipadamente pararevisar en la primera hora

e Se aplicara €l tema a los casos que tengan relaciéon en el grupo en la
segunda hora.

e Se tendra un espacio de tiempo para comentar alguna experiencia en la
semana.

e Tener presente &l contrato (el o los objetivos planteados).

e Hablar directamente ala persona a quien se dirige, evitar comentarios con
terceros, evitar formar subgrupos.

e Setrataran sobre temas que sean Utiles para el grupo, evitar los
pasati empos.

e El terapeuta esté facultado a mantener la posicion ok y realista del grupo.

e Sepermitiraexpresar honestamente las emociones: autenticasy rebusques.

e Lainformacion es confidencial y todo o que suceda en el grupo también.
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e Todos pueden expresar todo |0 que piensan y sienten.

e No sediscute sobre religion o politica.

e No sepermitelaagresion fisica, ni verbal.

e No se permite fumar, comer o masticar chicle en € grupo.

e El terapeuta es responsable de lo que dice y hace durante la sesion..
e Usar lengugje responsable.

e No faltar sin motivo importante y avisar si sefalta.

5.3.4 Criterios de inclusion (Segura 2006)

e Mayores de 18 afios de edad, de ambos sexos

e Con diagndstico de trastorno mixto ansioso-depresivo, ansiedad, o
depresion.

e Con capacidad deinsight (de darse cuenta)

e Capacidad de expresar sus sentimientos

e Estar motivado a hacer |os cambio y reconocer que tiene problemas.

e Ladisposicion aresolver sus problemas

e Participacion activay respeto alanormativa del grupo.

5.3.5 Criterios de exclusion (Segura 2006)

e Personalidades dependientes.

e Personas toxicas y/o adicciones severas

e Horarios gue no se adaptan

e Personas con cuadros paranoides, 0 psicoticos.
e Necesidad de secreto profesional.

e Personas muy conocidas

e Temas especialesy especificos

e Relacion de dependencia entre dos miembros.
5.3.6 Recomendaciones a los terapéutas:

Segura 2006) recomienda a los terapeutas:

e Tener a dialos objetivos de cambio de cada paciente

e Redactar un plan o estrategia global para cada caso.



e Despuésde ataprogramar un seguimiento.
e Proporcionar informacion alafamilia sobre |os avances del pacientey
sobre su control que puede ser mensual al inicioy luego ir espaciando més.

Existen factores inespecificos que determinan la eficacia de cualquier forma de
psicoterapiay estos son algunos de ellos:

e Unarelacion emocional de confianza; de parte del paciente.

e Unaaceptacion por parte del paciente de laracionalidad del tratamiento;
e Laentregade nuevainformacion;

e El refuerzo de las expectativas del paciente en relacion arecibir ayuda;
e Brindarle experiencias exitosas; y

e Facilitar la percepcion de su mundo emocional.
5.4 Definicidn de terapia cognitiva

Para Beck (2002, p. 13) “Laterapia cognitiva es un procedimiento activo, directivo,
estructurado y de tiempo limitado que se utiliza para tratar distintas alteraciones. Se
basa en e supuesto tedrico subyacente de que los efectos y la conducta de un
individuo estan determinados en gran medida por € modo que tiene dicho individuo
de estructurar e mundo (Beck, 1967, 1976). Sus cogniciones (“eventos’ verbales o
gréficos en su corriente de conciencia) se basan en actitudes o supuestos (esquemas)
desarrollados a partir de experiencias anteriores. Consecuentemente, esta persona
responderd a las situaciones en términos de adecuacion, incluso aunque las

situaciones no tengan nada que ver con ladimension de competencia personal”.

5.4.1 Elementos (Beck 2002)

Los elementos centrales de este modelo para la alteracion emocional y conductual

son los siguientes:

e Losesquemas: Las personas desarrollan en lainfancia una serie de esquemas
basicos que le sirven para organizar su sistema cognitivo

e Pensamientos automaticos: Las personas pueden tener pensamientos o
representaciones mentales de modo automatico, sin la intervencion de un

proceso de razonamiento previo.
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e Distorsiones cognitivas: las personas pueden cometer distorsiones cognitivas
o errores en € procesamiento de lainformacion.

Los acontecimientos vitales estresantes pueden activar esquemas basicos

disfuncionales.

La linea directriz de la terapia cognitiva , en definitiva, se encuentra en el principio
de que “el modo en que construimos € mundo percibido (externo e interno de
nosotros mismos) es lo que determina nuestras emociones y conductas’ ( Olivares y
Mendez 1998). La tarea del terapeuta ird dirigida siempre a ayudar a paciente a
darse cuenta de como ese modo de construir el mundo se encuentra en la base de sus

emocionesy conductas.

Para tal fin, el terapeuta se valdra de distintas estrategias, unas “mas cognitivas’ y
otras “més conductuales’: la meta siempre es la misma: que € paciente se dé cuenta
de su papel activo en e control de sus emociones y conductas e introduzca la
correspondiente modificacion cognitiva.

5.4.2 Fases (Olivaresy Mendez 1998)

L as etapas en las que puede ser dividido €l proceso de la Terapia Cognitiva de Beck

son cuatro:
e Instruir al paciente en el modelo cognitivo

Se debe intentar conocer qué creencias tiene €l paciente sobre lo que le esta4

pasando y por qué. Laidea principal que debe comunicarse es gue sus emociones
y sus conductas estén causadas por |os pensamientos automati cos que se disparan
apartir de una serie de condiciones previas, tales como |0s esquemas subyacentes

y los eventos estresantes que potencia mente pueden activarlos.

El terapeuta tiene un papel activo. Lamisién es descubrir conjuntamente con €l
paciente qué pensamientos automéaticos se disparan y en qué situaciones |o hacen.
El objetivo sera buscar evidencias afavor y en contra de dichos pensamientos,
para determinar su validez.
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e Entrenamiento en la observacion y registro de pensamientos

automaticos

Lograr que el paciente observey registre cuidadosamente sus pensamientos
automaticos. El razonamiento es sencillo: si se supone que labase de la
perturbacion emocional y /o conductual esta determinada proximalmente por los
pensamientos automaticos, entonces, que se conozcan bien qué pensamientos

autométicos se disparan es fundamental .

Ejemplo de Formulario para el autorregistro en la Terapia cognitiva.

Pensamientos . . . .
Fechay . - Lo Emociones Cuestionamiento Emociones
Situacion Automaticos . . .
hora ; (Intensidad) | (% de creencia) (Intensidad)
(% de creencia)
Viendo El corazén late
una deprisa por que la
pelicula de | Me va a dar un pelicula me tiene
15/12/08 terror. ataque a | Miedo en tensi6on. La| Miedo
10:15 El corazon | corazén y voy a | (8 sobre10) | taquicardia es | (3 sobre 10)
me late | morir (80%) normal cuando nos
muy emocionamos
deprisa. mucho (60%)

Tabla 5.1 Formulario para el autorregistro en la Terapia cognitivo. Fuente: (Olivaresy
Mendez 1998).

e Examinar y someter a Prueba de Realidad los pensamientos automaticos

El objetivo es que e paciente obtenga una vision mas realista del mundo y de
si mismo, una interpretacion de la realidad mas apoyada en evidencias y datos
empiricos. No se trata de que el paciente vea la vida “de color de rosa’ €l
cometido consiste en analizar las distorsiones cognitivas que tienen lugar y
someter a prueba las creencias bésicas contenidas en sus esquemas.

El procedimiento se basa en el cuestionamiento socrético del apoyo empirico
gue sostiene a |os pensamientos automati cos e imégenes generadas.

e Deteccion y modificacion de esquemas basicos
Tras la préctica prolongada de deteccion de pensamientos e imagenes

automaticos suelen hacerse evidentes ciertos patrones de pensamiento que
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b)

apuntan a determinadas creencias basicas. Cuando no es asi se puede indagar

sobre |0s supuestos bésicos a través de diferentes estrategias:

Determinar los acontecimientos o situaciones ante |os cuales se experimenta
especial alegria o bienestar, y qué emociones tiene €l no alcanzar dichos

criterios.

Pedir a paciente que intente explicar porgué pueden sentirse bien o mal otras

personas, ello permitird arrojar luz sobre los supuestos bési cos sostenidos.

Una vez detectadas las creencias basica es necesario proceder como si fuesen
hipétesis de trabajo de se deberan validar conjuntamente entre terapeuta y

paciente.

5.4.3 Distorsiones cognitivas ( Olivaresy Mendez 1998)

Inferencia arbitraria: Extraer conclusiones que no estan en consecuencia
con la evidencia objetiva. Tender a un tipo de interpretaciones cuando son

més apropiadas |as interpretaciones neutras o de sentido contrario.

Lector de mentes: Es un tipo particular de inferencia arbitraria. Consiste en
concluir, sin tener la suficiente evidencia objetiva, que nuestro interlocutor

esta reaccionando negativamente ante NOSotros.

Error del adivino: Es un tipo particular de inferencia arbitraria. Consiste en
anticipar, sin evidencia objetiva, que las cosas van air mal, dandose ya como

inalterable esa prediccién del futuro.

Personalizacion: Atribuirse a uno mismo fenémenos externos cuando no

existen datos suficientes pararealizar dicha atribucion.

Atribucidn selectiva: Sesgar la informacion de modo consistente con un
esguema disfuncional, desatendiendo la informacién que contradice a dicho

esquema.
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e Sobregeneralizacion: Aplicar conclusiones apropiadas para un caso
especifico a toda una clase de experiencias basandonos en las similitudes

percibidas.

e Magnificacion: Atender en exceso a, y exagerar la importancia de, aspectos

negativos de una experiencia.

e Minimizacidén: Descartar o infraestimar la relevancia de una experiencia

positiva.

e Pensamiento Dicotémico: Evauar las propias cuaidades personaes
recurriendo a categorias extremas (blanco/negro).

e Razonamiento emocional: Suponer que las emociones negativas que
sentimos reflegjan, necesariamente, la realidad: “yo siento...; por tanto, yo

soy...”

e Descalificacion de lo positivo: Rechazar las experiencias positivas,

insistiendo en razones de poco peso para descartar dichas experiencias.

e Afirmaciones “Deberia”: Aplicar de modo rigido reglas sobre nuestras

obligaciones o las de los demés.

e Externalizacion de la propia valia: Minimizar nuestro papel en aquellas

cosas que nos confieren valor.

5.4.4 Técnicas de reestructuracion cognitiva (Olivaresy Mendez 1998)
Mahoney y Arnkoff (1978) citados por Olivares y Mendez (1998), mencionan tres

tipos de técnicas cognitivas conductuales. las de reestructuracion cognitiva, las de

entrenamiento en habilidades de enfrentamiento y las de resolucion de problemas.
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5.4.4.1 Técnicas de restructuracion cognitiva:

Las técnicas de restructuracion cognitiva se encaminan tanto a identificar como a
modificar las cogniciones desadaptativas del cliente poniendo de relieve su impacto

perjudicial sobre laconductay las emociones.

5.4.4.2 Entrenamiento en habilidades de enfrentamiento:

Pretende que el cliente adquiera habilidades para hacer frente de forma activa a una

variedad de situaciones estresantes.
5.4.4.3 Técnicas de resolucion de problemas

Estén enfocadas a entrenar a cliente a aborda los diferentes problemas. El proceso
comprende diversas habilidades. andlisis de los problemas, formulacidn de objetivos,
generacion de alternativas, valoracion de las aternativas y seleccion de las més

adecuadas, gjecucion de las adternativas elegidas y valoracion de | os resultados.
5.4.4.4 Técnicas adicionales

e Reatribucion
Consiste en determinar, entre terapeuta y paciente, qué porcién de
responsabilidad es razonable atribuible a otros factores, dadas la

circunstancias de cada caso.

e Busqueda de interpretaciones alternativas

Consiste en lainvestigacion activa de nuevas interpretaciones o soluciones a
los problemas que se le plantean a paciente.

Ejemplo de Técnica de las dos columnas
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Interpretacion original Interpretaciones alternativas

Memiraserio porquenolegusta | Me mira serio porque es un jefe muy

como estoy desarrollando mi exigente con todos | os trabajadores.
trabajo. Me mira serio porque prefiere trabajadores
mayores que yo.
Me mir5a serio porque prefiere trabajadores
menores que yo.

Me mira serio porque esa noche no ha
dormido bien.
Me mira serio porque es un poco alegre.

Tabla 5.2 Técnica de las dos columnas. Fuente: (Olivaresy Mendez 1998).

Basqueda de soluciones alternativas.

En ocasiones los pacientes se pueden encontrar con problemas reales que
estan sin resolver y que necesitan solucion. Muchos pacientes tienden a
pensar que ya han probado todas las opciones posibles que se podian aplica a
dicho problema.

Es importante que el paciente defina cuidadosa y exhaustivamente el
problema, lo que puede llevar a que e paciente genere espontaneamente

nuevas alternativas de solucion.

Cuestiona la evidencia
Preguntar “ Que evidencia tenemos de ....7" Puede ser una herramienta muy

poderosa parala restructuracion cognitiva.

Técnica de la triple columna
En ocasiones los pacientes cometen errores |6gicos a la hora de andlizar la
realidad. Esta técnica permite ayudarles a tomar conciencia de los errores o

distorsiones que cometen.
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Ejemplo de Técnica de la triple columna

Situacion Interpretacion Error
Viendo unapeliculade | Mevaadar un ataque al Inferencia Arbitraria
terror. corazdn'y voy amorir
El corazon me late muy | (80%)
deprisa.

Mientras paseaba, un Me quiere hacer dafio Inferencia Arbitraria
desconocido me miraba | No hay ningun sitio seguro | Sobregeneralizacion
desde su coche

Tabla 5.3 Técnica de latriple columna Fuente: (Olivaresy Mendez 1998).

Descentramiento

Muchos pacientes con ansiedad social suelen pensar que son el centro de
atencion de todos aquellos con los que interactian. En ocasiones estos
paci ente piensan que pueden ser observados por |o0s otros con tal capacidad de
penetracion, que estan convencidos de que les pueden notar cOmo se estan
sintiendo y que estédn pensando exactamente. Es como s atribuyesen poderes
de lectura del pensamiento atodos menos a si mismos.

Esta técnica persigue que € paciente logre ver que é no es € centro del
universo y que esa capacidad de lectura del pensamiento que atribuye a los
demas no es tan potente como cree. Se pueden disefiar experimentos que le

permitan refutar tales creencias.

Contrastar predicciones catastroficas

Es tipico que € paciente ansioso anticipe consecuencias negativas, creando
unavision un tanto catastrofica de las cosas.

Una forma de trabgjar la tendencia a anticipar consecuencias catastroficas
podra ser €l autorregisto sitematico de las predicciones que hace el paciente

durante varias semanas para, posteriormente, verificar si se han cumplido o
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no. Esta estrategia puede aportar nuevos datos para reducir e impacto de las

predicciones catastroficas, aumentando la critica del paciente frente aellas.
5.5. Conclusiones

La terapia de grupo aparece a principios de los afios 60, con la llegada de la terapia
conductista. A finales de los 70 y a principios de los 80 la terapia conductista
comenzo a incluir técnicas como la reestructuracion cognitiva,. La terapia de grupo
conductista se empezd6 a denominar terapia grupal cognitivo conductual,
destacandose € entrenamiento en habilidades sociales, técnicas para la resolucion de

problemas, el manegjo del estrés y la relgjacion.

Segun Beck “La terapia cognitiva es un procedimiento activo, directivo,
estructurado y de tiempo limitado que se utiliza para tratar distintas alteraciones. Se
basa en € supuesto tedrico subyacente de que los efectos y la conducta de un
individuo estdn determinados en gran medida por el modo que tiene dicho individuo

de estructurar el mundo”.

Las personas cometen distorsiones cognitivas o errores en el procesamiento de la
informacion: los acontecimientos estresantes pueden activar esguemas basicos
disfuncionales que determinan las emociones y conducta de las personas. la tarea del
terapeuta es que el paciente se dé cuenta de su papel activo en € control de sus

emocionesy conducta e introduzca la correspondiente modificacion cognitiva.

Entre las técnicas cognitivas conductuales tenemos. Técnicas de reestructuracion
cognitivas, e objetivo esidentificar y modificar cogniciones desadaptativas.
Entrenamiento en habilidades de enfrentamiento; el objetivo es adquirir habilidades
para hacer frente de forma activa a una variedad de situaciones estresantes.

Técnica de resolucion de problemas; el objetivo es entrenar en una metodologia

sistematica para abordar diferentes problemas.

Entre otra técnicas citaremos: reatribucion, busqueda de interpretaciones alternativas,
busgueda de soluciones alternativas, cuestiona la evidencia, técnica de la triple

columna, descentramiento, contrastar predicciones catastroficas.
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CAPITULO 6

TRABAJO PRACTICO

TERAPIA DE GRUPO PARA MEJORAR LA AUTOESTIMA EN
CONYUGES DE ALCOHOLICOS
6.1. Objetivos
6.1.1. Objetivos General
e La autoestimaen conyuges de alcohdlicos
6.1.2. Objetivos Especificos

e Evaluar laautoestima en conyuges de alcohdlicos

e Mgorar laautoestima mediante terapia grupal
6.2. Metodologia de Trabajo

El trabajo planteado se realiz6 dentro de un Modelo Cuantitativo- Cualitativo.
Se realiz6 una cuantificacion de la autoestima mediante la aplicacion de test y retest,
y un andlisis cualitativo mediante las historias clinicas y las conclusiones obtenidas

al final de cada sesion.
6.3. Universoy Muestra

Universo: € universo esta constituido por las conyuges de pacientes acohdlicos

internos en la Comunidad Terapéuticadel Austro.

Muestra: La seleccion de 16 mujeres que tengan a su esposo alcohalico interno en la

Comunidad Terapéutica del Austro que cumplan los siguientes requisitos:
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e Edades comprendidas entre los 15 y 60 afios.
e Instruccién: primaria, secundariay superior
e Estado civil: casadas

6.4. Técnicas e Instrumentos

Técnicas: Se utilizaron técnicas Cognitivas conductuales enfocadas a mejorar €l
nivel de Autoestima.
Al final de cada sesion se lleva un registro general de las reflexiones y conclusiones

de cada terapia.

Instrumentos:

Historia Clinica Estructurada: la historia clinica se realiz6 previa a la aplicacion de
test.

Escala de Autoestima de Cooersmith para la aplicacion de los test, y tablas de

evaluacion y correccion.

6.5. Variables

L as variables que fueron consideradas son:

Edad: la edad es considerada de acuerdo al registro en la historia clinica, en escalas
de 15 a 25, de 26 a 35, de 36 a45, de 46 a 55.

Estado civil: En e momento de la entrevista que estén legalmente casadas.

Instruccion: El grado de conocimientos adquiridos a nivel académico: primaria,

secundariay superior.
Tiempo de convivencia: € tiempo sera considerado desde e momento en que

legalizaron su relacion y los afios de consumo de alcohdlico, en escalasde 0 a5, de 6
ally de 12 en adelante.
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6.6. Andlisis de datos

Primero se utilizo test para realizar € diagnéstico inicial los mismos que fueron
procesados y analizados en forma manual.

Al final de laterapia se aplicd un retest para comparar |os resultados iniciales con los

finales.

6.7. Resultados de la aplicacion del Cuestionario de Autoestima de Cooersmith

Tatiana
En e test de autoestima de Cooersmith obtuvo 13 puntos que corresponde a un nivel
de Autoestima Media Baja.

Mayra R
En e test de autoestima de Cooersmith obtuvo 11 puntos que corresponde a un nivel

de Autoestima Significativamente Baja.

Mayra N
En € test de autoestima de Cooersmith obtuvo 8 puntos que corresponde a un nivel

de Autoestima Significativamente Baja.

Esperanza
En e test de autoestima de Cooersmith obtuvo 12 puntos que corresponde a un nivel
de Autoestima Media baja.

Marina
En € test de autoestima de Cooersmith obtuvo 6 puntos que corresponde a un nivel

de Autoestima Significativamente Baja.
Karina

En € test de autoestima de Cooersmith obtuvo 5 puntos que corresponde a un nivel

de Autoestima Significativamente Baja.
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Janeth
En € test de autoestima de Cooersmith obtuvo 13 puntos que corresponde a un nivel
de Autoestima Media baja.

Eulalia
En € test de autoestima de Cooersmith obtuvo 9 puntos que corresponde a un nivel

de Autoestima Significativamente Baja.

Ximena
En e test de autoestima de Cooersmith obtuvo 12 puntos que corresponde a un nivel
de Autoestima Media baja.

Rosario
En e test de autoestima de Cooersmith obtuvo 12 puntos que corresponde a un nivel
de Autoestima Media baja.

Fabiola
En € test de autoestima de Cooersmith obtuvo 14 puntos que corresponde a un nivel
de Autoestima Media baja.

Isabel
En e test de autoestima de Cooersmith obtuvo 10 puntos que corresponde a un nivel

de Autoestima Significativamente Baja.

Elizabeth V.
En € test de autoestima de Cooersmith obtuvo 5 puntos que corresponde a un nivel

de Autoestima Significativamente Baja.

Hortensia
En € test de autoestima de Cooersmith obtuvo 14 puntos que corresponde a un nivel
de Autoestima Media baja.
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Elizabeth G.
En € test de autoestima de Cooersmith obtuvo 10 puntos que corresponde a un nivel

de Autoestima Significativamente Baja.

Marlene
En € test de autoestima de Cooersmith obtuvo 4 puntos que corresponde a un nivel

de Autoestima Significativamente Baja.

6.8 Plan de Sesiones de la Terapia de Grupo en Cényuges de Alcohodlicos

Se elabora un plan en e que se redlizara una sesion individual y 12 sesiones

grupales.
6.8.1 Sesion Individual

Para iniciar el proceso terapéutico se realizara una sesion individual con lafinalidad
de recoger los datos necesarios para elaborar la Historia Clinicay aplicar e Test de
Autoestima.

6.8.2 Sesiones Grupales

Se realizaran 12 sesiones grupales una vez por semana, las mismas que tendran una

duracion de dos horas.

6.8.3 Descripcion de las Sesiones de la Terapia de Grupo en Conyuges de

Alcoholicos

PRIMERA SESION

Presentacion e introduccién de tema Autoestima
Objetivos:

e Que los participantes adquieran conocimiento del tema en que se vaatrabajar
en el proceso terapéutico y de esta manera logren identificar sus falencias

personales parapoder trabajar en los mismos.
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e Educar en la importancia de una autoestima sana para € crecimiento y

satisfaccion personal.
Desarrollo
Presentacion del terapeutay bienvenida alas integrantes del grupo.

Se les informa sobre el funcionamiento del trabajo en grupo resatando normas

especificas que se respetaran en el transcurso de las sesiones tales como:

e Compromiso paraasistir atodas las sesiones.

e Asistenciapuntual segun los horarios convenidos.

e Participacién en todos |os gjercicios que se g ecuten durante |as sesiones.
e Mantener el anonimato, debido alaimportancia de la confidencialidad.

e Realizacion de las tareas propuestas por €l terapeuta.

Exposicion del tema: “Autoestima’ con lafinalidad de que las personas se informen
sobre el tema en que se enfocara el trabajo terapéutico, asi como la importancia de

tener una autoestima sana paralograr una buena salud fisicay psicol égica.

Puesta en comun: Participacion de las integrantes en la que expondran vivencias
propias concernientes al tema tratado, con el fin de que relacionen s su autoestima
ha sido afectada de manera negativa a convivir con una persona que consume
alcohol.

Tareas para la casa:

Identificar y traer escrito tres caracteristicas referidas a su autoestima en la que crean

gue deben mejorar.
Conclusiones:

e Al relacionar e tema tratado con sus propias vivencias las integrantes
llegaron a la conclusion que su autoestima habia sido deficiente desde su
infancia, ya que recibieron mensgjes negativos por parte de sus padres,
comparieros, etc. Luego fue degradandose progresivamente al convivir con un
alcohdlico.
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e Seidentifica que la mayoria de las pacientes provienen de hogares en que €l
padre consumié o consume alcohol.

e En otros casos los hogares de origen son disfuncionales, e padre les
abandona o no reciben ninguna expresion de afecto.

e Quedeben amarse asi mismo para poder amar alos demas.

e Que nadie tiene derecho air en contrade su dignidad.
SEGUNDA SESION

Revision de tareas: enfocar la importancia del cumplimiento de las mismas, ya que
mediante el refuerzo se lograra los resultados esperados. Evaluar las deficiencias

personales como referencia paratrabajar en las sesiones posteriores.
Relajacion grupal: a inicio durante 5 minutos.

Tema: El arbol de mi autoestima (Bonet 1997, p.38)

Objetivos:

e Tomar conciencia de cualidades y de aguellos logros de los que puedan

sentirse fundamenta mente orgull osas.
Desarrollo:

Se divide una hoja de papel blanco en dos columnas verticales de igual anchurg;
encabeza una con €l titulo de MIS LOGROS, y la otra con € titulo MIS
CUALIDADES.

e En la columna correspondiente, haz una lista de tus logros, realizaciones,
metas alcanzadas, éxitos de mayor 0 menor importancia en los campos del
crecimiento personal, de las relaciones interpersonales, de lavidafamiliar, de
la profesion, del trabajo, de los estudios, del deporte, etc. No tienen por qué
ser cosas espectaculares, sino simplemente significativas personalmente para
ti. Por eiemplo: ser capaz de hablar en publico, concluir con éxito una carrera,
reconciliarse con los padres, los hijos, con € cényuge..., superar una
adiccion al tabaco. ..
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e En la otra columna haz una lista de todas las cualidades (corporales,
mentales, espirituales...) que poseas en mayor o menor grado, como podrian
ser: inteligencia, determinacion, alegria, generosidad, paciencia, serenidad,
creatividad, etc.

e Después, encimadel dibujo del &rbol que se entregard en una hoja de papel,
escribe tu nombre en mayusculas y, en los frutos que cuelgan las ramas,
algunos de tus logros. Luego en €l rectangulo de la raiz correspondiente a
cada uno de los frutos, escribe las cualidades concretas que te han permitido
esos logros.

e Contemplael Arbol de tu autoestima durante unos minutos escuchando lo que
dice de ti; escribe tu mensagje debajo del arbol. Comparte detalladamente el
arbol con € grupo. Finalmente, colécalo en agun lugar donde puedas verlo a
menudo y completarlo, a medida que obtengas nuevos logros y descubras

otras cualidades.
Puesta en comuUn
Tareas para la casa:

e Traer escrito en el mismo &rbol dos cualidades que descubrieron durante esta

semanay dos logros que alcanzaron.
Conclusiones:

e Reconocieron cualidades y logros que les hicieron sentir bien y que resultan
dificiles a veces formulare por €l hecho de desconocer o que otros reconocen en
ellos sin dificultad.

Sé amigo de ti mismo. (Bonet José Vicente) Manual de Autoestima.
TERCERA SESION

Revision de tareas: Compartir con grupo sobre las cualidades que descubrieron de
si mismas en la semana y sus logros alcanzados para mejorar € concepto de si

mismo.
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Ejercicio: El nifio herido

Breve explicacion de como las formas de interaccion son influidas desde su nifiez y

que interfieren en su desarrollo personal y en su forma de afrontar |os problemas
Objetivos

e Descubrir formas de comportamiento; como un individuo puede comportarse
en ocasiones como nifio, en otras como adulto y en otras, repitiendo
conductas propias de sus padres.

e Visudizary sanar aspectos del nifio interno herido, los mismos que influyen
en la etapa actual de su vida.

e Examinar de que maneralos mensagjesy el afecto recibido por nuestros padres
ha sido fundamental en laformacion de nuestra autoestima.

e Que al tomar decisiones funcionen como un yo adulto, usando lalogica.
Desarrollo (Bradshaw, 1994, p. 133)

“Empiecen poniéndose comodas y calmadas, comiencen a tomar conciencia de lo
que lesrodea... Sientan el contacto de la espalda con lasilla... Sientan laropa sobre
su cuerpo... Escuchen todos los sonidos... Sientan €l aire en la habitacién... Por
ahora, no hay ningun sitio a que tengan que ir, ni nada que tengan que hacer... Solo
quédense aqui... Concéntrese en su respiracion... Sientan €l aire al entrar y a salir...
Sientan como pasa por su nariz a inspirar y expirar... Si tienen pensamientos que
interrumpan no importa... Pueden simplemente pasarlos por ato... Lo importante es
saber que estédn ahi y dejarlos pasar... Siguiendo su respiracion, pueden aguantarla
tanto como quieran o pueden soltarla como saben... de forma que se permita la
relgjacion... Lo han aprendido desde nifias... Y saben cuando aguantar y cuando
soltar... Aprendieron el balance perfecto cuando aprendieron a respirar como un
bebe... Aprendieron ainspirar... Y aguantar... Lo suficiente para oxigenar todas las
células de la sangre... Y aprendieron a soltar... y a sentir e aire... De pequefias,
aprendieron a chupar del pezén de su madre... Aprendieron a chupar del biberon Y a
soltar cuando sentian la leche caliente... Pronto aprendieron a aguanta su propio
biberdn... Y asoltarlo cuando habian terminado... Aprendieron aguantarse de pie en

lacuna... Y a soltarse cuando estaban listas para tumbarse... Asi que saben cuando
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hay que aguantar y cuando hay que soltar... Y pueden confiar en s mismas para

encontrar o que necesitan parasi mismas...

Ahora estén sintiendo una especie de pesadez en los parpados... Dejen que se cierren
bien... Sientan esa pesadez en su mandibula... En sus brazos... Y manos... Sientan
Como Si tuvieran un peso en sus piernas y en sus pies... Como s no pudieran
moverse... O pueden sentir lo contrario, cOmo S Su cuerpo entero estuviera
flotando... Como si sus manosy sus brazos fueran plumas... Saben lo que sienten...

Y sealo que sea es bueno para ustedes.

Ahora pueden empezar a experimentar algunos recuerdos de su infancia... Pueden
recordar sus primeros dias de escuela... Y su mejor amiga en esos dias... Pueden
recordar a un profesor carifioso, a un vecino... Y pueden recordar la casa en la que
vivian antes de ir a la escuela... ¢De qué color era?... ¢Era un apartamento?...
¢Vivias en la ciudad?... ¢En el campo?... Ahora pueden ver algunas habitaciones de
esa casa... ¢Doénde pasaban € tiempo?... ¢Tenian una habitacion para ustedes
solas?... ¢Donde quedaba el comedor?... ¢Quién esta ahi?... ¢Qué sentian al vivir en

esa casa?...

Recuerdan la casa en la que vivia su familia cuando nacieron... Imaginen que pueden
abrazarse... Estan ahi como un hada madrina... Estan viendo su propia infancia...

¢Quién mas esta ahi?... (Qué sentian a vivir en esacasa?...

Recuerdan la casa en la que vivia su familia cuando nacieron... Imaginen la
habitacion donde dormian después de su nacimiento... Miren la bebe tan linda que
eran... Escuchen su voz con sus gorjeos, llantos y risas... Imaginen que pueden
abrazarse... Estdn ahi como un hada madrina... Estédn viendo su propia infancia...
¢QUién més esta ahi?... Sumama... Su papa... ¢Qué se siente el haber nacido en esa
casa para esa gente?... ahora imaginen que ustedes son la preciosa bebe que estan
viendo todo eso desde afuera... Miren a su persona adulta... Mirense como una
persona magica... Como un Hada o como ustedes mismas... Sientan la presencia de
alguien que les quiere... Imaginen que su adulto les coge y les carga... Escuchen

carifiosamente decirse lo siguiente:
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e Bienvenido al mundo, te estaba esperando.

e Meaegro que estés aqui.

e He preparado un sitio especia paraquevivasen é.

e Megustatal como eres.

e Notedgaré, por ningunarazon.

e Tus necesidades me parecen bien.

e Tedarétodo e tiempo que necesites para que consigas satisfacer tus
necesidades.

e Mealegré que seas unanifia

e Quiero cuidar deti y estoy preparada paraello.

¢ Megustadarte de comer, bafarte, cambiarte y pasar el tiempo contigo.

e Nuncahaexistido en e mundo alguien como ta.

e Diossonrio cuando naciste.

e Dgjate sentir lo que sientas cuando escuches estas afirmaciones.

Ahora permitan que su adulto les dgje en € suelo... escuchen como les asegura que
nunca les abandonara... Y que de ahora en adelante siempre estara a su
disposicion... Ahora se convierten en su ser adulto otra vez... Observen a su
pequeiio y precioso ser... Dense cuenta que lo han recobrado... Perciban la
sensacion de esa vuelta a casa... Esa bebe es deseada, amada y nunca volvera a estar
solaotravez... Salgan de esa habitacion, de esa casay miren hacia atrés mientras se
marchan... sigan hacia delante por la linea de la memoria... Pasen por la escuela...
Entren en su adolescencia... Entren en un recuerdo reciente... Entren en donde estan

justo ahora...

Sientan las puntas de sus pies... Muévanlos... Sientan la energia subir por sus
piernas... Sientan la energia en su pecho al inhalar profundamente... Hagan ruido a
exhalar... Sientan la energia en sus brazos y dedos... Agiten los dedos... Sientan la
energia en sus hombros, cuello y mandibula... Estiren los brazos... Sientan su
rostro... y siéntense completamente presentes... Vuelvan del todo a su conciencia. ..

Y abran los 0jos.

Puesta en comun
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Tareas para la casa:

Materializar a su nifio herido mediante un simbolo (mufieca, amohada, etc.)
y diariamente entregar €l afecto que este necesite.

Abrazar a sus familiaresy trasmitir mensajes positivos.

Conclusiones:

Luego de este gercicio las participantes llegaron alas siguientes conclusiones:

Su autoestima estaba muy afectada por que sus padres no supieron darles la
seguridad, € afecto. Los mensges que recibieron fueron deficientes; 1o que
influia negativamente en su manera de relacionarse con sus familiares,
repitiendo este mismo patrén de conducta.

Tomaron conciencia de la importancia de dar y recibir afecto, tanto fisico
como verbal.

La necesidad de comprender y perdonar a los padres, ya que ellos
probablemente también fueron victimas o eran inconscientes del dafio que
podia causar

Reconocer cuando actiael Yo nifioy tratar de actuar con € Y o adulto.

CUARTA SESION

Revision de tareas: Se manifestara la necesidad de expresar y proporcionarse amor

asi mismo, ya que son fundamentales en laformacion y desarrollo de su autoestima

Ejercicio: Bote Salvavidas (Fidei, [ 200-], p.6)

Objetivos

Simular tan draméticay tan claramente como sea posible la experienciade un
valor, en lugar de solo intelectualizarlo.

Identificar los sentimientos involucrados en un valor particular.

Identificar deseos y aspiraciones alin no realizadas.

Reconocer cualidades personales como del resto de personas.
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e Confrontar las intelectualizaciones de los participantes con un entendimiento

experimental del valor.
Desarrollo

Se pide alos participantes que se sienten en el medio del salén, sobre el piso, en una
formacion que parezca un bote o balsa. Se pone |a escena pidiendo que se imaginen
gue se encuentran en un crucero por € Atlantico, que una seria tormenta se ha
presentado y que su barco ha sido alcanzado por los rayos y que todos tienen que
subirse a un bote salvavidas. Se explica que €l principal problema que existe en ese
momento es que €&l bote tiene comiday espacio suficiente sOlo para nueve personasy
hay diez. Una de €llas tiene que sacrificarse para salvar al resto. Se informa que la
decisién la debe de tomar e mismo grupo: cada miembro va a "abogar por su caso”,
dando razones de por qué debe vivir y luego €l grupo va a decir quién va a abordar €l
bote. Se les notifica que tienen una horay media para tomar su decision. Al finalizar
el tiempo, el bote salvavidas se hundira si alin hay diez personas en él. Se pone su
reloj despertador junto a los participantes para que puedan oir € tic tac y fija la
alarma para que suene en horay media. Durante e proceso, €l instructor notifica al

grupo, aintervalos, € tiempo que les resta.
Puesta en comun:

El instructor induce a grupo a discutir el proceso y los sentimientos que han surgido
durante la actividad. Ya que la experiencia es fuerte, se debe permitir tener tiempo

suficiente para que la tarea se haya cumplido con éxito.

Posteriormente dirige a grupo a una lluvia de ideas, de los valores que se
encuentran implicitos en la situacion que acaban de experimentar. Y hace las

siguientes preguntas.

¢Qué clasificacion de valores hicieron los miembros del grupo?

¢Sobre qué valores actuaron |os miembros?

¢Qué aprendiste acerca de tus val ores desde un punto de vista experimental ?

A laluz de laexperiencia, ¢Como valoras tu propiaviday lade |os demas?
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¢Cud estuvaor?
¢Qué cualidades descubriste en ti misma y en el resto de personas?
¢Qué deseos y aspiraciones quisieras realizar?

Tareas para la casa:

Tratar de cambiar comportamientos que han sido identificados como negativos para

mejorar relaciones.
Trabajar paso a paso paralograr deseosy aspiraciones identificadas en laterapia.
Traer anotado que es o que hicieron y lograron en la semana.

Conclusiones:

L as integrantes manifestaron que se debe respetar sobre todo el derecho alavida, por

lo que defendieron y expresaron su necesidad de vivir.

Mejord su autoestima al identificar y recibir por parte de sus compafieras elogios y

halagos.
Se logré que detectaran fallas en su comportamiento y €l deseo de cambio.
|dentificar motivosy aspiraciones que se querian obtener.

Seidentificaron valores como: espiritualidad, perdén, amor, tolerancia, respeto.

QUINTA SESION
Revision de Tareas:

Exponer sobre logros obtenidos en realizacion de tareas, |0s mismos que serviran

paralograr cambios en su comportamiento.

Identificar obstaculos que impiden realizacion de las mismas para superarlosy llegar

alos objetivos propuestos.

2. Ejercicio: (Alcantara, 2006, p. 42, 43)

La Asertividad: Breve exposicion sobre la comunicacion asertiva: definicion,

diferenciasy ventgjas frente ala comunicacion agresivay no asertiva.
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Objetivos

e Discriminar entre comunicacion asertiva, agresivay no asertiva.
e Entender las razones por las que las personas actlan de manera agresivay no

asertiva.

e Comprender las ventajas de la comunicacion asertiva.
Desarrollo:

Se solicita que se formen tres grupos entre las integrantes de la sesién. Un grupo
dramatizard una sSituacion reaccionando agresivamente, e otro respondera no

asertivamente y el Ultimo grupo se comunicara de manera asertiva.

A cada grupo se le entrega una tarjeta en la que se les explica la situacion y los
detalles de como deben comportarse.

Situaciones a Dramatizarse:

Le presta su vgjillaa su hermanay cuando ésta se la regresa encuentra que tiene dos
platos y unatazarajados.

Queda con su mejor amigo (a) en encontrarse en una esquina a una hora determinada,
usted llega puntual y él o ella se presenta cincuenta minutos tarde.

Para usted es muy importante que su hijo saque buenas notasy é viene con lalibreta

con cuatro jalados.

Se entera que su hija adolescente usa métodos anticonceptivos.

Su hijo de ocho afios jugando ala pelotarompe el vidrio de la cocina.

Su esposo a planchar su pantal 6n preferido le hace un hueco.

Su esposo se olvida el diade su aniversario y le comunica que irdajugar futbol.
Reaccion Agresiva

Eres una bestiaati no se te puede prestar nada.

¢Qué te has creido? ¢gue a mi me sobra el tiempo?

Eres un burro no sirves para nada, para eso gasto mi plata.
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Eres una cual quiera con quién te andaras acostando.

Eres un torpe.

Eres un estdpido s es asi no me hagas favores.

Si no eres capaz de acordarte de nuestro aniversario no mereces almorzar hoy.

Reaccion no Asertiva

No te preocupes se puede pegar y no se van a notar.

Y 0 acabo de llegar, pensé que yo te iba a hacer esperar.

Hijito lindo ¢qué te pasd?, ¢qué hice mal?.

Qué lastima descubrir que no te comportas como te eduqué.

No te preocupes.

No te preocupes amor, a cualquierale pasa, total ya estaba vigita.

Anda no més con tus amigos, tu tienes derecho a divertirte ya que trabajas mucho.
Reaccion asertiva

M e molesta muchisimo que hayas estropeado mi vajilla, pero en fin ya estd hecho.

Estoy hace una hora esperandote, me ha sido desagradable la espera, pero me

gustaria escuchar tus motivos.

Me entristece que tengas cuatro jalados, lo importantes es que comprendas las
razones por las que te jalaron para que € proximo bimestre apruebes todos tus

Cursos.

Estoy sorprendida porque en tu cuarto encontré estas pastillas anticonceptivas

querrias contarme desde cuando las usas, que informacion tienes sobre su uso.

Me molesta que hayas roto la ventana la proxima vez ten mas cuidado y juega en

otro lugar.

Me da mucha rabia que mi pantalén favorito lo hayas malogrado.
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Recuerda que hoy es el dia de nuestro aniversario y quiero que los celebremos juntos,

no cada uno por su lado.
Puesta en comun

Se pide a las participantes que expresen hablen sobre las diferencias entre la

comunicacion asertiva, agresivay no asertiva.
Tareas para la casa:
Poner en préacticala comunicacion asertiva.

Anotar las ventajas que obtuvieron con esta forma de comunicacion para compartir la

proxima sesion
Conclusiones:
Al término de la sesion se llegd alas siguientes conclusiones:

L as participantes desconocian totalmente el concepto de asertividad y laimportancia

de lamisma.

Por temor a no ser aceptadas y perder la aprobacion de los demas, sacrificaban sus

necesi dades personales.

Deberian expresar sus reacciones; especialmente sus sentimientos de dolor, rabia 'y

decepcion, sin atacar o herir 1os sentimientos de |as otras personas.

El actuar asertivamente incrementa la Autoestima ya que |a persona se siente capaz

de satisfacer sus necesidades y lograr sus propodsitos.

SEXTA SESION

Revision de tareas: Compartir con el grupo sobre las tareas realizadas durante la
semana para integrarlas en su persona 'y que sirvan para desarrollar y fortalecer su

autoestima.
Ejercicio: Dinamica de las fortalezas y debilidades.
Objetivos:
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e Reconocer cualidadesy defectos.
o Aceptar las cualidades y defectos como parte integral de la persona.

e Megjorar lasrelaciones entre los miembros del  grupo.
Desarrollo (Davila'Y olanda)

Se cierran los 0jos y se visualizan todos nuestros defectos y todas nuestras cualidades

y fortalezas.

Se da 5 minutos a grupo para que salga al exterior y busque una flor que represente

las cualidades y una piedra que representa nuestras debilidades.
Se coloca en pargjas y se comenta el uno al otro por que escogio.

Con la duracion de un fésforo prendido €l compafiero comenta sobre lo que €l

compariero le conté.
Todos colocan en el centro lasfloresy las piedras.

Uno por uno los participantes pasan a frente. El terapeuta pregunta por que nombre

le gustaque le llamen. Todos gritan su nombre.
Puesta en comun
Conclusiones:

Se pudo observar que las integrantes incorporaron sus cualidades y defectos como

parte de si mismos.

Que a aceptar defectos, no los rechazan sino que podian mejorar para lograr
cambios.

Se logré conocerse , identificarse y una mayor aceptacion entre las integrantes del
grupo.
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SEPTIMA SESION
Técnicas de resolucion de problemas
Objetivos:

e Que las participantes incorporen y trasmitan € método de resolucién de
problemas en su vida personal y familiar.

e Hacer que estén disponibles una variedad de alternativas de respuestas
potenciales eficaces para enfrentarse a situaciones problema.

e Que las participantes apliquen el método con la finalidad de reconocer las

ventgas
Desarrollo (Olivaresy Méndez, 1998, p. 499)
Exposicion tedrica sobre el método.
Orientacion del problema.

Desarrollar una actitud facilitadora a la hora de resolver problemas, esto supone
mejorar la actitud previa que e sujeto posee para enfrentarse a los problemas en
general, es decir que piense que es capaz de resolver sus problemas y que puede

controlarlos

Ensefiar a que no se debe responder impulsivamente cuando se intente resolver una

situacion-problema.

Aprender a identificar las situaciones- problema y pensar en las causas de forma

objetiva, evitando cul pabilizaciones destructivas.
Formulacion y definicion del problema.

Que evalué e problema e identifique una solucion redlista
L e ayudamos a que exponga el problema en forma precisa:
Que busgue lainformacién relacionada con e problema

Que especifique operacionalmente el problema, empleando términos claros y

concretos.
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Que intente determinar las causas que favorecen la aparicion o mantenimiento del

problema.

Formular y fijar objetivos concretosy redlistas.
Generacion de alternativas

Proponer o buscar €l mayor nimero posible de alternativas
Que elija las alternativas mas apropiadas:

Valorar las consecuencias positivas y negativas de cada aternativa a corto, medio y a

largo plazo.

Estimar el grado de probabilidad de ocurrencia de las consecuencias de cada

aternativa.

Comparar los resultados esperados en cada alternativa con los objetivos que nos
hemos propuesto, que desechemos las propuestas menos idéneas a simple vista, y

luego nos que damos con las més apropiadas.
Ejecucion y verificacion de resultados:

Aplicar en la vida real, observando y registrando resultados. Si €l problema se ha
solucionado finaliza el proceso. Si la valoracion es negativa habr4 de andizar e
intentar delimitar las variables responsables; si se debieraaun fallo en la gjecucion €l
sujeto debera mejorar la puesta en préactica, sino es asi debera de repetir el proceso

parcia o totalmente.
Ejercicio: (Alcantara 2006 p.47, 48)
Se dividen en grupos pequefios para que | os participantes discutan casos.

A cada grupo se le entrega un caso para que discutan una situacion en la que tienen

que utilizar el método.

Después que cada grupo ha terminado de analizar €l caso que se le asigno, se relne,
explicando la situacién y € proceso de resolucién de problemasy € fundamento en
la eleccion optada.
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Casos:

Una adolescente es invitada a salir con el chico que le gusta, pero sabe que a sus

papas no les agrada.

Una muijer tiene dos hijos con su esposo quién cada cierto tiempo desaparece y no da
sefides de vida. Ella ya estd cansada de esta situacion, ha encontrado un empleo

bastante bien remunerado y se enterd que su esposo quiere regresar con ella.
Una paregja de jovenes ha decidido mantener relaciones sexuales pero desean tener
hijos.

En una familia @ padre hace dos semanas ha sido despedido de su trabgjo y todavia
no encuentra empleo, la maméa nunca ha trabajado porque su esposo considera que
las mujeres no deben trabgjar. Las cuentas se estan acumulando y las deudas
aumentan. A lamama le ofrecen un trabajo que ella puede redlizar en la que le van a

pagar bastante dinero.
Reflexiones personales
Tareas para la casa

Aplicar la técnica aprendida en algun problema que se presente durante la semana y

traer por escrito ventajas y desventajas para evaluar en la proxima sesion.
Conclusiones:
Las integrantes del grupo llegaron alas siguientes conclusiones que:

e Maximizaban los problemas.

e Podrian manejar los problemas de otra manera, si buscaban otras alternativas.

e No se debe actuar impulsivamente ante un problema.

e Si gecutan los pasos aprendidos podrian mejorar sus actitudes y su vida en
genera.
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OCTAVA SESION

Revision de tareas: Evaluar ventgjas y desventajas obtenidos mediante aplicacion de
técnicas de resolucion de problemas, los mismo que ampliaran su vision ante las

diferentes situaciones que se presenten.

Tema: Distorsiones Cognitivas. (Monbourquette , Ladouceur y Aspremont, 2004, p.
96)

Al final de la sesién anterior se entrega un folleto con la siguiente informacion para

gue sealeidaen la casa.
Durante la presente reunién se explicara y trabajaré sobre |os puntos descritos.

Ejercicio: Sustituir las expresiones nocivas para la autoestima por expresiones

constructivas
Objetivos

e Tomar conciencia de las formas de expresarse nocivas para la autoestima.
e Detectarlas en la propia expresion verbal.

e Reemplazarlas por formas de lengugje Utiles para la autoestima.
Explicacion

Hay formas de expresarse que a menudo reflgjan rarezas cognitivas nocivas para la
autoestima. Sin ser consciente de €lo, la persona puede aprisionarse en

formulaciones erréneas y limitadoras.

Se trata de identificarlas ante todo en uno y, a continuacién, en los demas. en uno
para evitarlas y optar por emplear expresiones susceptibles de favorecer la
autoestima; en los demés para poder denunciarlas (al menos mentalmente) y no

dejarse manipular.

Estrategia

Identificar las formas de pensar y expresion nocivas, nombrarlasy corregirlas
La tirania mental de las obligaciones

Identificar
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Se identifican obligaciones en las expresiones siguientes. es preciso, tendria que,

debo, deberia, estoy en la obligacion, es necesario, y en su forma negativa.

Todas estas expresiones presuponen una o varias normas implicitas que dirigen los
actosy coartan lalibertad. Para detectar esta norma inconsciente puedes preguntarte:

“ ¢Qué es exactamente |o gue me obliga a hacer tal cosa 0 ano hacer tal otra?’.

Ejemplo: Debo irme. Ante esta obligacion, me pregunto: “:Qué me obligaairmey

qué mi ocurririasi no me fuera?’.
Tomando conciencia de esta norma, protegeras cada vez mas tu libertad de actuar.
Corregir

En lugar de someterte a imperativos categoricos, trata de emplear verbos que
expresen tu libertad: “Elijo...”; “Decido...”;  Prefiero...”; “Opto por...”;

“Quiero...”; enlugar de decir: “Debo irme”, di: “Quiero irme” o “No quiero irme”.
La opcion por la impotencia
Identificar

La impotencia se detecta en las expresiones siguientes. no soy capaz, no s&, me es
imposible, no veo modo de... La creencia en la propia impotencia es una actitud
aprendida, una tactica utilizada a menudo por personas que carecen de confianza en

Sl mismas.
Corregir

Para vencer esa sensacion de impotencia, puedes preguntarte: “¢;Qué es lo que me

impide hacer o decir tal o cual cosa?’.

Gracias a esta pregunta, tomas conciencia de tu, por asi decir, “impotencia’ y del
hecho de que la alimentas ti mismo. La segunda etapa consiste en preguntarte: “ Qué
recursos necesitaria para realizar este proyecto? ”, recuérdate situaciones en las que

hayas apelado a esos recursos.

Las respuestas a estas preguntas te permitiran liberar tu espiritu de iniciativa,
despertar tu creatividad, crecer en libertad interior, creer en tu capacidad de realizar

un proyecto y buscar coparticipes que te ayuden en larealizacion de un proyecto.
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Ejemplos:

No sé larespuesta

Si lasupiera, ¢qué responderias? ¢Es que hay
alguien que la conozca?

Soy incapaz de hablar en publico.

¢Qué te lo impide? ¢Qué aprendizaje
necesitarias?

No soy capaz de pedir un favor.

¢Queé te impide pedirlo? Si decidieras hacerlo,
¢QUE pasaria?

Generalizaciones

Identificar

Identifica las generalizaciones en los términos siguientes: nunca, siempre, todo €l

mundo, todos, hay quien nadie.

Si quieres matizar tu pensamiento, no emplees mas que rara vez las generalizaciones.

Esfuérzate por ser preciso preguntandote: “¢Quién exactamente?’ o “¢Qué persona

concreta?’.
Corregir
Ejemplos:

En lugar de decir:

Cometo constantemente errores.

Algunas veces cometo errores.

Nadie me quiere.

Hay quien no me quiere (nombrar alas
personas de que se trate).

Aqui todo e mundo se comporta de
manera extrafia.

Algunos actian de manera extrafia.

No llega nunca a tiempo.

Suele llegar tarde.

Laclase me critica

Un alumno (nombrarlo) me critica.

llusion de control emocional

Identificar

Varias expresiones dan Unicamente una ilusion de controlar emocionalmente la

situacion: me hace reir, me entristece, me vuelve loco, me enerva, me hace sentirme

importante, me ha herido, etc.

De hecho, mediante estas formulaciones es como s dieras a los demas un cierto

poder sobre tus emociones. Estas formas de expresion provienen de relaciones

96



fusidnales que has vivido y en las que tus emociones se han mezclado con las del

otro, y entonces te sientes impotente para controlar tus propias emociones.

Corregir

Cuando te sorprendas empleando ese tipo de expresiones, detente y hazte estas
preguntas. Por giemplo, si te dices: “Me ha herido”, preguntate: “ ;Qué ha hecho para
herirme?’. Responderas. “Me ha dicho palabras hirientes. Preguntate entonces. “¢De
gué otra manera puedo reaccionar ante esas palabras a fin de no sentirme herido por
ellas?.

Ejemplos:

En lugar de decir

Me hieres con tus palabras. Me dejo herir con tus palabras.

L e hago dichoso con mis actos Se siente dichoso con mis actos.

M e entristece con sus actos. Me entristezco con sus actos.

Su comportamiento me enerva. Me enervo debido a su comportamiento.
Hago su felicidad con mis caricias Logralafelicidad con sus actos

Lectura del pensamiento ajeno
Identificar

El hecho de pretender leer los pensamientos gjenos se identifica en las expresiones
siguientes. sé que estas pensando; adivino tusideas; se lo que quieres; siento tu pena,

selos que vives, etc.

Das asia a entender que posees conocimientos ultra sensoriales, ya sea por intuicion,
ya sea por adivinacion.
Corregir

S empleas esas expresiones 0 S tu interlocutor las utiliza, hazte las preguntas
siguientes. “ ¢Por qué indicios puedo saber |o que piensa?; ¢no puedo interpretar esos

indicios de otra manera?’.
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Ejemplos:

En lugar de decir

Guardas silencio; sé que estas enfadado

conmig. Me pregunto qué significatu silencio

No sé acienciaciertaqué eslos que

Selo quevives. vives, pero jpodrias hablarme de ell0?

¢Podriainterpretar de otro modo su

No me mira; sé€ que me rechaza. . o r
a=q mirada huidiza?

El filtraje negativo de los comentarios ajenos
Identificar

En lugar de acoger un comentario o una observacién de manera objetiva, descartas el
aspecto positivo y supones un potencial aspecto negativo. Cuando te hacen un
cumplido, supones que oculta una critica negativa disfrazada. Identificas ese filtrado
negativo a los comentarios ajenos cuando te sientes constantemente herido, tratado
injustamente, escarnecido, estUpido, trastornado, olvidado, victima de la ingratitud,
etc.

Ejemplos:

Si tedicen: “Trabgjas con cuidado”, tu interpretas: “Pierdes el tiempo”

Si te dicen: “Deberias poner un esquema en €l pizarra’, ta interpretas. “Careces

totalmente de pedagogia en tu ensefianza’.

Corregir

Aprende a aceptar un cumplido, a que te resulte provechoso y a decir, sencillamente,

gracias.

Cuando recibas una critica negativa, acégela sin dramatizar. Pide més explicaciones
y, s lacritica esta fundamentada, intenta modificar tu comportamiento.
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La personalizacion
Identificar

Te sientes responsable de la miseria en e mundo, de un suceso lamentable, de un
defecto geno (la descortesia de tu coényuge). Sientes verglienza o te sientes
humillado pese ano tener ninguna responsabilidad personal en la situacion.
Ejemplos

Te excusas cuando tu interlocutor deja caer un objeto.
Cuando un nifio causa algun dafio, su madre pide perdon.

Corregir

En lugar de presentar excusas o pedir perdon, puedes optar por ofrecer ayuda a la
persona para salir del apuro.

El todo o nada

Identificar

El todo o nada consiste en clasificar las cosas sin matices en dos categorias. buenasy
malas

Ejemplos:

Si no soy un héroe, soy un desastre.

Dices siempre la verdad 0 es un mentiroso.
Se es siempre ganador o perdedor.

O serebela, 0 se somete.

Las personas afinidad por esta distorsién todo en blanco o todo en negro.
Habitualmente, estas personas estan paralizadas por € miedo a fracaso. Tienen tanto
miedo a no dar en e clavo que prefieren no hacer nada. No aprecian sus peguefios
progresos y avances, por minimos que sean. Son personas condenadas a desestimarse

0 subestimarse
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Corregir

Para corregir esta costumbre del todo o nada, es importante a prender a matizar los
juicios

Puesta en comun

Reflexiones personales

Tareas para la casa:

Al surgir un problema aplicar la técnica aprendida y traer por escrito ventgas y

desventajas para evaluar en la proxima sesion.

Conclusiones

e Lasintegrantes pudieron identificar formas de comunicacion, sentimientos y
pensamientos erroneos que impedian una autoestima sana.

e La mayoria se identificaron en creer que se sentian incapaces en realizar
logrosy poder expresar sus sentimientos con sus parejas.

e Generalizaban sus vivencias en todas sus situaciones y que esto le creaba
desconfianza.

e Secreiaresponsable de las actitudes y problemas de sus esposos.

e Cualquier actitud y comentario lo interpretaba que era en contrade ella.

e Que ser perfeccionistas les [levaba a ser muy exigente con su familia.

NOVENA SESION

Revision de Tareas: Compartir sobre pensamientos y actitudes inadecuadas
identificadas y modificarlos paralograr reestructurarlos

Tema: Entrenamiento en la observacion y registro de pensamientos automaticos.

Objetivos

e Educativa: Instruir a paciente en el modelo que ofrece la Terapia Cognitiva

e Entrenamiento: Entrenamiento en la observacion y registro de pensamientos
autométicos.

e Aplicacion: Examinar y someter a Prueba de Realidad las imagenes y los

pensamientos automaticos.
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Aplicacion: Deteccion y modificacion de esquemas bésicos.
Desarrollo (Olivaresy Méndez, 1998, p. 420)
Se instruira al paciente en el modelo que ofrece la terapia cognitiva

Explicar con algunos ejemplos como sus emociones y sus conductas estan causadas
por los pensamientos automaticos que se disparan a partir de una serie de
condiciones previas, tales como |os esquemas subyacentes y |os eventos estresantes

gue potencia mente pueden activarlos.

La idea es descubrir que pensamientos automaticos se disparan y en que situaciones
lo hacen. El objetivo es el mismo: buscar evidencias a favor y en contra de dichas
creencias bésicas, para determinar lavalidez de las mismas.

Entrenamiento en la observacion y registro de pensamientos

Se entregara a cada participante un formulario para € autorregistro de la terapia
cognitiva en la que observey registre cuidadosamente sus pensamientos automéati cos.

Se pedira que lo rellenen cada vez que se sientan mal. En ese momento deberan

consignar |os siguientes elementos:
Fechay hora aproximada en la que tiene lugar €l registro
La situacién o recuerdo que le hace sentir mal

L os pensamientos autométicos y |as imagenes que tienen lugar, asi como €l grado de
credibilidad que le otorga a dichos productos (por eemplo, valorado en un

porcentaje.

L as emociones que experimenta, asi como la intensidad de las mismas (valoradas en

unaescalade 1 a10).

Corregir las distorsiones contenidas en los pensamientos automaticos por
pensamientos racionales, asi como €l grado de credibilidad que les otorgay la nueva
intensidad alcanzada por las emociones.

Examinar y someter a prueba de realidad los pensamientos automaticos.
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Se analizara las distorsiones cognitivas que tienen lugar para que sometan a prueba
las creencias basicas contenidas en sus esguemas, con € objetivo de que hagan una

interpretacion de la realidad mas apoyada en evidencias y datos empiricos.
Deteccidn y modificacion de esquemas basicos

Instruir para que pongan en practica lo aprendido y hacer evidentes ciertos patrones

de pensamiento que apuntan a determinadas creencias basicas.

La tarea serd modificar los esqguemas que puedan generar temores y resistencias,
debido a que dichos esquemas suponen formas basicas de canalizar €l procesamiento
de lainformacién gque son establecidos en las etapas mas tempranas de la viday, por
tanto, constituyen el modo en el que las personas han aprendido a entenderse a si
mismo y a mundo. Tratar de mitigar |a preponderancia del esquema bésico, pero no

su eliminacion. (Olivaresy Méndez, 1998, p. 420)
Ejercicio

Cada participante expondra una situaciéon y se le ayudara a llenar el autorregistro
para que logren un mejor conocimiento de esta técnicay puedan aplicarla durante la

semana, ademas de prever inconvenientes paralarealizacion de latarea.
Tareas para la casa

Llenar autorregistro durante la semana.

Examinar y comprobar mediante evidencias

Conclusiones:

e Las participantes lograron darse cuenta de que sus conductas desadaptativas
estaban relacionadas con su forma de pensar.
e Que se puede disminuir la intensidad de las emociones mediante la

sustitucién de pensamientos racional es.
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DECIMA SESION

Revision de tareas: Revisién de autorregistro de pensamientos automaticos para
analizar las distorsiones cognitivas, hablar sobre evidencias encontradas sobre los
mismos. Reforzar la importancia de trabagjar con el autorregistro para lograr cambio

tanto en sus emociones como en su conducta

Adquirir la habilidad de pedir lo que se necesita (Monbourquette, Ladouceur y
Aspremont , 2004, p. 211)

Explicacion

Las personas, por no atreverse a hacer demandas, viven tristes y frustradas...! No
hacer demandas claras o dgjar que los otros adivinen nuestras necesidades es fuente

de un gran niumero de conflictos en las relaciones sociales.
Objetivos

Identificar |as propias necesidades, nombrarlasy expresarlas.
Tomar conciencia de las maneras personal es de pedir sin pedir.
Saber pedir de manera eficaz.

Estrategia

Primera parte

Conocer las propias necesidades y expresarlas bien

Antes de hacer una demanda, es importante saber qué se quiere.
Seinvitaalos participantes a hacer unalista de sus necesidades:

Materiales. los objetos necesarios en la vida cotidiana (un nuevo ordenador, ropa,
etc.);

Psicoldgicas. necesidad de seguridad, de ser amado y de ser objeto de muestras de
atencion y afecto;

Sociales: necesidades relativas a las relaciones, e trabgjo, € status socia y la

reputacion;
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Espirituales: busqueda de sentido, necesidad de creer, de vida espiritual y de vivir

experiencias espirituales.

Segunda parte

Identificar la manera personal de pedir sin pedir

Se entrega una lista de ejempl os de maneras de hacer una demanda sin demandar.
Dejar a otro adivinar o que quieres conseguir.

Hacer Unicamente alusion a tu necesidad o andarte con rodeos.

Poner mala cara para atraer la atencion de alguien y para que haga la demanda en tu

lugar.

Dar alos demas |o que querrias pedir parati.

Mostrarte frustrado debido a que el otro no ha comprendido tu necesidad
Reprochar a otro que no haya adivinado tu necesidad.

Hablar de personas cercanas que tienen cosas que tl no tienes.

Hacer saber al otro que, si te amara verdaderamente, deberia saber |0 que necesitas.

Demandar saboteando la demanda, es decir, dando a tu interlocutor razones para

responder aella.

Hacer la demanda sin ninguna conviccion.

¢Qué resultados se obtiene pidiendo de este modo?
Tercera parte

Ejercitarse en pedir de manera claray firme

Condiciones que es preciso respetar para formular una demanda de forma clara y

precisa.

Formularse con precision € objeto de la demanda primero asi mismo.
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Comenzar la demanda por un mensagje en “primera persona’ y de manera firma,

coherente y convincente. Utilizar expresiones como “me gustaria’, “necesito”,

“querria’, “quiero, “no quiero” ...
Elegir el momento propicio para plantearla.

Asegurarse de que € interlocutor ha entendido bien la demanday darle tiempo para

reflexionar sobre ella.
Ejercicio

Se invita al los participantes a formular una demanda relativa a una de las tres

necesi dades seleccionadas de su lista (primera parte).
La demanda debe ser formulada de manera claray precisa

Se comenta la demanda teniendo en cuenta |os puntos siguientes: claridad, precision,

firmeza de tono, conviccién, postura, tono, etc.

Si es necesario se repiten las demandas teniendo en cuenta | as observaciones.
Cuarta parte

Pedir una muestra de atencion o afecto que gustaria recibir.

Juego de roles

Se invita a cada integrante del grupo a encontrar una muestra de atencién o afecto
que le gustaria recibir en un determinado momento de la vida de parte de una persona
importante pare él: padre, madre, hermano, hermana, profesor, amigo, jefe, etc.

Se pide a los participantes que €lijan a una persona del grupo de la que les gustaria
recibir esa muestra de atencién o afecto y que representara €l papel de la persona

importante para ellos.
El demandante es A, y la persona que dala muestra de atencion o afecto es B.

A explica a B las circunstancias en las que le habria gustado recibir esa muestra de
atencion o afecto. A describe a su compariero la muestra de atencion o afecto que le
habria gustado recibir.
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Ejemplo: me habria gustado que mi padre me hubierafelicitado cuando me licencié.

B se asegura de haber comprendido bien la situacién y la muestra de atencion o

afecto demandada

B se toma un momento de interiorizacion e imagina la situacion en la que se

encontraba A.

Ejemplo: B se pone en lapiel del padre, orgulloso de su hija.

B desempefia el papel de la persona en cuestion y da a A la muestra de atencion o

afecto lo mas correctamente posible.

Ejemplo: “Te pido perddn por mi frialdad. Quiero decirte 1o orgulloso que estoy de
ti. Quiero felicitarte por tu trabajo y tu determinacion”.

A acoge en silencio la muestra de atencién y toma conciencia de lo que vive
interiormente. Se concede tiempo para dejarse nutrir de esa muestra de atencion o

afecto.

B toma también conciencia de lo que siente cuando da una muestra de atencion o

afecto.

A dalas gracias a B. Si 1o desean, A y B se hacen mutuamente participes de sus

Impresiones.

El gercicio prosigue con otros companieros.
Puesta en comun de la experiencia vivida
Reflexiones personales

Tareas para la casa: Identificar sus necesidades propias y expresarlas en forma

claray precisa, segun la aprendido.
Conclusiones

e Las participantes lograron reconocer sus necesidades tanto sociales como

psicoldgicasy aprendieron a expresarl as asertivamente.
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e Selogré una catarsis emocional en € gercicio de cambio de roles, logrando
sanar heridas pasadas, ademas en este gercicio se reaizaron ensayos

conductuales, los mismos que podran ser puestos en practicaen lavidadiaria

DECIMO PRIMERA SESION
Revision de tareas:

Puesta en comun de logros obtenidos mediante aplicacion de pedir asertivamente y
recalcar la importancia de respetar sus sentimientos y emociones mediante la

expresion de 1os mismos.
Ejercicio

Tema: Collage (Fidei, [200-], p.9)
Objetivo

Facilitar la comunicacion

Expresar una sintesis visual y detallada de 1o que cada una considera que es su
identidad en |a actualidad.

Darse cuenta de laimagen que se quiere acanzar.
Desarrollo
Se entrega alos participantes cartulina, pegamento tijeras, revistas, plumones

En un tiempo limite de una hora se pide que realicen un collage donde exprese

¢Quién soy? ¢Qué quiero ser?, con recortes pegados ala cartulina.

Cada uno de los integrantes interpreta el “COLLAGE” de cada participante. Luego €l

autor explica o aclara su obra.

Una vez que los equipos han terminado se hace una mesa redonda con €l objeto de

evaluar la experiencia, comentarios, impresiones, aflorar
Ejercicio de Visualizacion: Armando el futuro (Loew y Figueroa, 1998, p.139)

Ensuefio secuencial progresivo aun afio
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Objetivo

Dar a conocer la importanciay ventaja de una adecuada planificacion en la vida de

los individuos.

Evaluar las posibilidades de concretar cosas, modificar situaciones y los cambios en

el transcurso del préximo ario.

Encontrar dificultades que obstaculicen el avance haciametasyy tratar de superarlas.
Desarrollo

Se pide gue se concentren en Si Mismos.

Ahora repasen, tomandose un buen tiempo todas las areas de su vida, en € dia de
hoy...vean como estan: € area de pargja... que cambios quiere lograr (pausa)... area
padres e hijos... que cambios quieren (pausd)... a nivel del cuerpo...cambios a
lograr (pausa)...como tienen el tiempo libre y diversiones... cambios a lograr (larga

pausa).

Pasaron tres meses... vamos a repasar qué sucedio en cada area... comenzamos con
el area de pargja... (y se repasan todas las areas). Luego se continla. Pasaron tres

meses Mas... Yy se repasan todas | as areas).

Pasaron tres meses... (repaso de areas). Pasaron tres meses mas...vamos a evaluar
los cambios logrados en un afio (se repasan todas las areas). Si es posible se centren
en donde esta la dificultad para cambiar y qué cosas concretas necesitamos trabajar
paralograr ese cambio. Tomese tiempo y |0 estudian con todo detalle (larga pausa).

Se pide que cada integrante anote en un papel como esta en todas las areas, que

cosas quiere cambiar y donde surgen las dificultades paralograr ese cambio.
Puesta en comun
Conclusiones:

e Lasintegranteslograron conocerse més profundamente.
e Expresar su identidad actual

e Megjorar comunicacién, conocimiento y cohesion grupal.
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e Visudlizar metas y dificultades a corto y largo plazo, para trabajar en
obstécul os encontrados y lograr 10s objetivos deseados.

DECIMO SEGUNADA SESION

Aplicacion de retest del Cuestionario de Coersmith y valoracion cudlitativa de los

cambiosy logros obtenidos.
Ejercicio: Autografiade valores (Fidei, [200-], p. 10y 74)
Objetivos

e Explorar los valores que una persona a formado

e Practicar € uso de indicadores de valores como un medio para descubrir
dichos valores.

e Compartir valores con otros, con €l fin de aumentar el desarrollo personal.

e Encontrar metas, aspiraciones, actitudes, intereses, creencias
Desarrollo

Se entrega una lista de preguntas a cada participante en la que constan las siguientes
preguntas las mismas que serviran para hacer una evaluacion cudlitativa de los

cambios logrados.

¢Cuales son las decisiones importantes que has hecho en tu vida y que han tenido

consecuencias felices parati?
¢Cuadl eslaversion ideal delo que vas hacer con tu vida

Haz una lista de actividades en las que has dedicado una cantidad considerable de tu

tiempo.
Si pudieras estar haciendo lo que ati te gusta. ¢Qué estarias haciendo?
¢Cual estu pasatiempo favorito?

¢Cuad estu plan de vida? (En relacion con mi pareja, con mi familia, con mi persona,

cuales son mis metas, como voy alograrlo)
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Haz unalistay describe ala gente importante en tu vida.

Haz unalista de las cosas, lasideasy de la gente que te agrada y describe lo que te

gustade ellas.

De los vaores que recibiste de tu familia, ¢Cudles has aceptado y cudles has

rechazado?
Cud consideras gque es tu mayor potencial ?
¢Queé clase de persona seras dentro de diez afos?

¢Qué cambios has logrado desde que asistes a grupo (en tu persona, en tu vida, en

relacion con |as personas, decisiones que tomaste, etc.)
¢Queétellevas de todo lo que se ha compartido en el grupo?
Puesta en comun

Reflexiones personales

Conclusiones

Durante € cierre de esta sesién se puede ver claramente que se ha logrado los
objetivos de mejorar la autoestima en las conyuges de alcohdlicos mediante las

terapias recibidas.
L as integrantes manifestaron:

e Sentirse capaces de lograr cambios en su vida personal, familiar, socia y
laboral.

e Haber podido verse asi mismas, aceptarse tal como son, reconocer cualidades
y errores para a partir de los mismos lograr cambios, tener mayor seguridad y
confianza.

e Megjoraron relacionesy comunicacion con familiaresy personas cercanas.

e Entendieron que sus vacios y necesidades tenian que ser cubiertos por si
mismas.

e Que su comportamiento actual estaba determinado desde su nifiez debido a
ideas y creencias con los que crecieron y que fueron inadecuados ya que la

mayoria crecio en hogares disfuncionales.
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e Sehan dado cuenta de laimportancia de amarse a si mismas, de dar y recibir
amor, de merecer € respeto y la consideracion de los demas.

e Ven los problemas de diferente manera y tratan de solucionarlos
asertivamente.

e Descubrieron ideales, metas y motivaciones paraluchar por |os mismos.
e La necesidad de mantenerse en un grupo de Al-an6n y € compromiso de
asistir frecuentemente.

6.9. Resultados de la aplicacion del retest del Cuestionario de autoestima de

Cooersmith.

Al finalizar € proceso Terapéutico, se realiza en la Ultima sesion la aplicacion del
retest del Cuestionario de Autoestima a doce mujeres que concluyeron el proceso

obteniendo |os siguientes resultados:

Tatiana

En la aplicacion del retest de Autoestima de Cooersmith obtuvo 19 puntos que
corresponde a un nivel de Autoestima Media Alta.

Mayra R.

En la aplicacion del  retest de Autoestima de Cooersmith obtuvo 16 puntos que
corresponde a un nivel de Autoestima Media.

Mayra N.

En el retest de autoestima de Cooersmith obtuvo 13 puntos que corresponde a un
nivel de AutoestimaMedia Baja.

Esperanza

En la aplicacion del retest de Autoestima de Cooersmith obtuvo 15 puntos que
corresponde a un nivel de Autoestima Media baja.

Karina

En la aplicacion del retest de Autoestima de Cooersmith obtuvo 13 puntos que
corresponde a un nivel de Autoestima Media Bgja.
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Eulalia

En la aplicacion del retest de Autoestima de Cooersmith obtuvo 16 puntos que

corresponde a un nivel de Autoestima Media.

Ximena

En la aplicacion del  retest de Autoestima de Cooersmith obtuvo 19 puntos que
corresponde a un nivel de Autoestima Media Alta.

Rosario

En la aplicacion del retest de Autoestima de Cooersmith obtuvo 18 puntos que
corresponde a un nivel de Autoestima Media Alta.

Isabel

En la aplicacion del retest de Autoestima de Cooersmith obtuvo 17 puntos que
corresponde a un nivel de Autoestima Media Alta.

Hortensia

En la aplicacion del retest de autoestima de Cooersmith obtuvo 17 puntos que

corresponde a un nivel de Autoestima Media Alta.

Elizabeth G.

En la aplicacion del retest de autoestima de Cooersmith obtuvo 14 puntos que

corresponde a un nivel de Autoestima Media Baja.

Marlene

En la aplicacion del retest de autoestima de Cooersmith obtuvo 11 puntos que

corresponde a un nivel de Autoestima Media B.

112



6.10. Informes Psicoldgicos

Tatiana

Tatiana es un mujer de 22 anos, que actualmente trabagja como vendedora en una
boutique, termind € colegio y estd casada desde hace 3 afios, su cényuge esta
interno en la Comunidad terapéutica del Austro desde aproximadamente un mes
debido a consumo de alcohoal, refiere haber sido enamorada de su pareja desde los 16
anos, fecha desde la cual ya consumia alcohol, desde hace 6 meses su conyuge falta
al trabgjo con frecuencia y presenta conductas agresivas por lo que decidio

internarlo.

Respecto a sus antecedentes disfuncionales manifiesta que su padre vigja al exterior
cuando ellatenia 4 afos y posteriormente se divorcia de su madre, manifiesta que no
tiene una buena comunicacién con su padre y esto le afecta negativamente ya que

cree que su padre no le quiere. Actualmente vive con su suegra.

Asiste a la terapia desde la primera sesién, durante €l proceso Tatiana ha mostrado
mucho interés en su recuperacion participando activamente durante todas las

sesiones, ha faltado dos veces debido a problemas de salud.

Prondstico: Durante €l desarrollo del programa terapéutico ya hubo cambios en la
vida de Tatiana, mejord su comunicacion de manera asertiva con su padre, esposo y
suegra, demostré mayor confianzay seguridad en si misma, su principal meta a corto
plazo es continuar con sus estudios superiores.

Actuamente asiste a un grupo de al-andn que se formo a término del proceso por lo

gue probablemente mejore en varios aspectos de su vida.

Mayra N.

Mayra es una mujer de 20 afos de edad, termind sus estudios secundarios, es
propietaria de un una despensa, conoce a su pargja a los 14 anos, refiere que desde
entonces su pargja consumia acohol, contrae matrimonio a los 18 afios en contra de
la voluntad de su familia, su conyuge esta interno en la Comunidad terapéutica del

Austro debido que desde aproximadamente un afio, el consumo de acohol de su
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parga se incrementa y la maltrata fisica, verba y psicoldgicamente, vive con su
suegra debido a las continuas agresiones que recibe se siente méas segura porgue ella

la defiende. Refiere que no ha podido quedar embarazada.

Respecto a los antecedentes familiares, manifiesta que su padre viga a exterior
cuando €ellatenia 5 afos, no hablaba con su padre pero desde hace 3 afios mantienen
una buena comunicacion, siempre ha recibido el apoyo de toda su familia
especialmente de su madre, tiene problemas de salud debido a que no se alimenta

adecuadamente.

Asiste desde € inicio a todas las sesiones terapéuticas, se adapta totalmente en el
grupo impulsando a sus comparieras para que asistan a las reuniones hablando de los
beneficios que recibe. Se pudo observar que Mayra desarrollé una gran capacidad
valorativa y a tomar decisiones para mejorar su vida. Un mes antes de terminar la
terapia su conyuge salié de la clinica, dgj6 de consumir pero la agresion fisica

continud, por lo que Mayra decidio separarse.

Prondstico: El pronéstico de Mayra es favorable, meoré notablemente por lo que
fué capaz de tomar decisiones importantes en su vida, empez6 a cuidar de si misma
fisicay emocionalmente poniéndose ella en primer lugar y establecid metas positivas
vainiciar sus estudios en una academia de belleza, ademés tiene el apoyo de toda su

familia.
Mayra R.

Mayra es una mujer de 26 afos, terminé sus estudios secundarios, contrae
matrimonio a los 18 afios procreando dos hijas, conoce a su esposo cuando é ya
tenia problemas con & consumo de alcohoal, le interna en la Comunidad Terapéutica

del Austro debido a que se incrementaron los problemas familiares y econdmicos.

Manifiesta que su padre vive en Estados Unidos desde hace 20 afios, pero que hablan
frecuentemente, su hermano estuvo interno anteriormente en la misma Comunidad
debido a sus problemas con el alcohoal, tiene problemas con sus dos hijas debido a su

perfeccionismo y rigidez.
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Asiste a 9 sesiones grupales, a principio era muy reservada y no expresaba
abiertamente sus sentimientos, en las Ultimas tres sesiones comparte y participa
activamente, aumentando su capacidad de comunicacion tanto en |as reuniones como
con su familia, hatratado de ser menos rigida con sus hijas.

Prondstico: Mayratiene un pronéstico favorable, al término del proceso seintegr6 a
grupo de a-andn, empez6 a poner limites con su pargja’y mejord su comunicacion
asertiva. Adicionamente Mayra necesita tratamiento individual para una total
recuperacion, se observa durante e proceso y en los datos de su historia clinica que
Mayra tiene rasgos obsesivos compulsivos |0 que repercute en el bienestar de sus

hijas.
Esperanza

Esperanza en una mujer de 42 afios, asistio a la escuela hasta cuarto grado, trabaja
vendiendo loteria, contrae matrimonio hace 12 afios con su actua pareja con e que
procrea 2 hijos, manifiesta que su conyuge consume acohol aproximadamente 25
anos, estuvo separado por 2 afos, durante este tiempo ella estuvo tranquila , su
trabajo le alcanza para vivir ademés recibe € apoyo econdmico de sus hijos que
viven en e extranjero, hace aproximadamente un afio y medio regresa con su
conyuge convirtiéndose en una situacion violentay peligrosa paraellay sus hijos por

lo que decide internar a su cényuge.

Respecto a sus antecedentes familiares, manifiesta que su padre consumia alcohol,
que se retird de la escuela porgue eran muy pobresy que empezé a vender periodicos
en las calles, se casaalos 16 afios con su conyuge anterior con €l que procrea 2 hijos,
se divorcia debido al consumo de alcohol de su paregja, actualmente sus dos hijosy su
anterior pargjavive en EE.UU.

Esperanza se incorpord a las reuniones después de las dos primeras sesiones,
participaba activamente y mostraba mucho empefio, debido a su bgo nivel de
estudios carecia de conocimientos bésicos sobre todo en como educar, en poner

limitesy normas en su familia.
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Prondstico: Se pudo observar que Esperanza es una mujer muy fuerte,
emprendedora, tiene el deseo de salir adelante, es probable que ella pueda tener una
vida més satisfactoria ya que se observé su capacidad para resolver problemas y una
buena comunicacion, debido a sus antecedentes familiares y sus pocos conocimientos
ella necesita asistir a grupos de autoayuda de lo contrario su prondstico es
desfavorable.

Marina

Marina es una mujer de 39 afos, no termind sus estudios primarios, contrae
matrimonio alos 18 afios procreando dos hijos, elabora artesanias y limpia casas para
mantener a su madre enferma, esposo y a sus hijos, presenta una discapacidad fisica
en su pierna derecha, desde hace tres afios los problemas se incrementaron debido a
consumo de alcohol de su cényuge, anteriormente estuvo interno en otro centro,
actualmente por interferencia del CONCEP se encuentra recluido en la Comunidad
Terapéutica del Austro.

Respecto a sus antecedentes familiares, manifiesta que proviene de un hogar estable,
su padre murié cuando €ellatenia 14 afos, alos 15 afios va a vivir con su abuelo para

atenderlo y empieza atrabajar en costura para ayudar a su madre y hermanos.

Marina asiste a cuatro sesiones y no termina proceso terapéutico por problemas de
transporte ya que vive en Sinincay, durante las sesiones a las que asistio se puede
observar que apesar de ser una personatimida, colaboray se integraa grupo.

Prondstico: Se puede constatar en la aplicacion del test en €l que obtiene un puntagje
significativamente bgjo que Marina es una persona sumisa y carece de capacidad
valorativa, desde temprana edad empez6 a cuidar a sus familiares, por lo que ella
cree que es su obligacion vivir para el resto de personas descuidandose en todos los

aspectos de si misma, por 1os que su prondstico es desfavorable.

Karina

Karina es una adolescente de 18 afios, cursa el ultimo afio de secundaria, a los 15
anos conoce a su pargja con el que contrae matrimonio a los 17 afos, manifiesta que
desde € inicio de su relacion su conyuge consumia acohol todos los fines de
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semana, actualmente bebia cuatro o cinco veces por semana  repercutiendo
negativamente en su relacion y en el area laboral por 1o que decide internarle en la

Comunidad Terapéuticadel Austro.

Respecto a sus antecedentes familiares, refiere que desde que tiene uso de razon ha
vivido el alcoholismo de su padre, su madre se preocupaba Unicamente de su padre,
nunca recibié muestra de afecto por parte de sus padres, su hermano de 19 afios
actualmente consume al cohol.

Karina asiste a ocho sesiones grupales mostrandose a principio timida, en €
desarrollo de las terapias aumenta su capacidad valorativa, mejora su sociabilizacion

y se integra totalmente al grupo.

Pronostico: Al término del proceso terapéutico hubo cambios notables en su nivel de
autoestima aumentando 8 puntos en e retest, Karina debido a sus antecedentes
familiares tiene un grado ato de codependencia, a término del proceso pudo
comprender su problemayy trabajar en el mismo, mejora su capacidad de valoracion
y muestra capacidad para resolver problemas y tomar decisiones por 1o que su

prondstico es favorable.

Janeth

Janeth es una mujer de 33 afios de edad, termind sus estudios secundarios, trabaja
como g ecutiva de ventas en una empresa de productos de consumo masivo, conoce a
Su esposo a los 12 afios y se casa a los 16 procreando 2 hijos, su conyuge se
encuentra interno en la Comunidad Terapéutica del Austro debido a consumo de
alcohol, consecuencia de este problema la relacion de la pargja se ha deteriorado

considerablemente.

Respecto a los antecedentes familiares, Janeth manifiesta que creci6 con sus abuelos
y sus tios, el ambiente era restrictivo y autoritario, recibié maltrato fisico y
psicoldgico, cuando iba a casa de su madre su padrasto la manoseaba, refiere que
desde hace un mes a perdido el suefio por lo que toma pastillas, asegura que su
esposo le esinfiel y que esincapaz de mantener una buena relacion con su hijade 16

anos.
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Janeth asiste alas tres primeras sesiones, no puede adaptarse a las normas del grupo,
muestra sintomas maniacos de acuerdo alo observado en las reuniones y los datos de
la historia clinica, después de varias sesiones regresaal  proceso pero es rechazada en
comun acuerdo con las integrantes del grupo.

Prondstico: El diagnoéstico de Janeth es desfavorable, presenta otros sintomas por |o

gue se le sugiere que busque ayuda psiquiétrica.
Eulalia

Eulalia es una mujer de 43 afios, termind sus estudios secundarios, €labora artesanias
en su casa, contrae matrimonio alos 21 afios procreando 2 hijosy unahija, alos dos
anos de matrimonio su conyuge comienza a consumir alcohol, aproximadamente
desde hace un afio su comportamiento es agresivo, celandole continuamente por 1o

que leinternaen la Comunidad Terapéuticadel Austro.

Manifiesta que su padre era violento debido a consumo de alcohol, agredia
constantemente a su madre y hermanos, consecuencia de esta situacion adopta una
actitud de rebeldia, no estudiaba, desafiaba a su padre y trataba de proteger a su
madre, refiere haber sido violada por un tio por largo tiempo sin tener conciencia que

del abuso del cual fue victima.

Eulalia es una mujer educada, asiste a once de las sesiones grupales, a inicio se
mostraba confundida, a partir de la tercera sesién se le considera como influencia
positiva dentro del grupo por su buena capacidad de valoracion y resolucion de
problemas, su marido sale de la clinica después de la cuarta sesion manteniendo una

comunicacion asertivay estableciendo limites en su relacion.

Prondstico: Eulalia desarrollo su sentimientos y capacidad de valia persona y
superacion, se trabgjé sobre sus distorsiones cognitivas: sobregeneraizacion y
pensamiento dicotdbmico por lo que su prondstico es favorable como se puede
comprobar en la aplicaciéon del retest en el cual hay un incremento de 7 puntos,
ademas que es |la persona encargada del grupo de al-anén que se formaal termino del

proceso terapéutico.
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Ximena

Ximena es unamujer de 40 afios, estudia hasta tercer curso, se dedicaalaboresdela
casa, contrae matrimonio alos 18 afios procreando 2 hijos, interna a su conyuge en la
Comunidad Terapéutica del Austro por ser un mal gemplo para su hijo de 18 afios
gue desde hace dos afios consume alcohal, refiere que su marido le ha sido infiel toda

laviday gque consume aproximadamente 22 afios.

Ximena es hija de un padre alcohdlico, e cual le matrataba fisica y
psicol dgicamente, su madre erarigiday autoritaria, desde pequefia debido a sus bajos
recursos econdmicos se sintio rechazada e inferior a los demas comparieros, trabaja
desde los 15 afios, se casa a losl18 afios, manifiesta que sobreprotege a su hijo,

despreocupandose de las necesidades de su hija.

Ximena participa activamente durante el proceso, mostrandose incapaz e insegura,
mejora satisfactoriamente en su capacidad vaorativa, asi como en su destreza para
resolucion de problemas y blsgueda de soluciones, logra poner limitesy reglas en su

hogar.

Prondstico: Ximena mejora su nivel de Autoestima como |o podemos comprobar en
la aplicacion del retest en €l que mejora 7 puntos, se puede observar € desarrollo de
sus capacidades especiamente en la resolucion de problemas, manteniendo firme en
sus decisiones hasta el final del proceso, por 1o que su prondstico es favorable, se

integraen el grupo de Al-nén
Rosario

Rosario es una mujer de 53 afios, estudia hasta el segundo afio de primaria, trabaja
como empleada doméstica y en agricultura, vive en Tarqui, viuda, contrae
nuevamente matrimonio hace 20 afios. debido a consumo de alcohol de su conyuge
es victima de todo tipo de abuso por lo que decide internarle en la Comunidad

Terapéuticadel Austro.

Respecto a sus antecedentes familiares, refiere que su padre era alcohdlico y que su
madre era restrictiva y autoritaria, le obligaron a casarse con un primo, con € que
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vivio 10 afios y procred 4 hijos de los cuales uno muere, su conyuge muere en un
accidente bajo los efectos de alcohol, luego conoce a su actual conyuge el mismo que
tenia problemas por consumo de alcohol y contrae matrimonio procreando dos hijos,
refiere que su actual conyuge violé ala hijade su anterior matrimonio.

Rosario es una mujer sencilla, humilde, trabajadora, falta unavez a proceso, los dias
que asiste a grupo duerme en la casa de unos amigos ya que €ella vive en Tarqui, a
principio del proceso mostraba baja capacidad de razonamiento, a lo largo de las
sesiones por su constancia e interés se involucra en e proceso y desarrolla su
capacidad de discernimiento y resolucion de problemas, su conyuge escapa de la
Comunidad Terapéutica y agrede fisicamente a Rosario por lo que ella decide

separarse, mostrandose tranguilay firme en sus decisiones.

Diagnostico: El diagnostico de Rosario es favorable, a formarse y valorarse
desarrolla su capacidad de amor hacia ella'y su familia, por 1o que toma decisiones
gue cambiaran significativamente su vida, decide formar parte del grupo de al-andn

que se forma.

Fabiola

Fabiola tiene 19 afos, cursa segundo afio en la Universidad de Cuenca, trabaja en un
gimnasio dos horas diarias, conoce a su conyuge a los 17 afios y contrae matrimonio
alos 18, interna a su pargja por consumo de alcohol en la Comunidad Terapéutica
del Austro debido a que se incrementaron considerablemente los problemas

econdémicos, sexuales, psicologicos de la paregja, no procrean ningun hijo.

Respecto a sus antecedentes familiares, manifiesta que su padre tomaba desde antes
que ella naciera, se separaba continuamente de su madre, a los 10 afios se separan
definitivamente y ella se queda avivir con su padre, conoce a su actual paregja que era
9 afios mayor a €lla, desde el comienzo de la relacién tuvieron problemas ya que é
consumia alcohol aproximadamente 10 afios siendo victima de maltrato psicol6gico

y sexual.

Fabiola asiste atres reuniones, por motivo de horarios de estudio y trabajo sefiala que

no vaasistir.
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Prondstico: Fabiola tiene un prondstico desfavorable, por sus antecedentes
familiares se adapta a vivir en un ambiente negativo por lo que no diferencia las
relaciones saludables y normales a pesar de los continuos maltratos de los que es

victima.
Isabel

Isabel es una mujer de 27 afios de edad, estudia el ultimo afio en la Universidad
Estatal, trabaja como profesora en Gualaceo, conoce a su pargja y contrae
matrimonio a mes de relacionarse para salir de su casa procreando 2 hijos, lleva de
casada 5 afios, decide internar a su esposo en la Comunidad Terapéutica del Austro
debido a que los problemas por e consumo de alcohol de su conyuge se

incrementaron ocasionandole conflictos psicologicosy sexuales.

Isabel manifiesta que en su nifiez su padre consumia alcohol y su madre le
maltrataba, no recibio afecto de sus progenitores, por problemas econémicos su
padre vigja al exterior para mantenerlos, se casa para salir de su casa, refiere que su

conyuge consume alcohol aproximadamente 16 afos.

Isabel asiste a 10 sesiones grupales, se adapta desde € principio a grupo, es
inteligente por |o que toma conciencia de laimportancia de valorarse, poner limitesy

comunicarse asertivamente.

Prondstico: El pronostico es favorable por o descrito anteriormente y comprobado
en la aplicacion del retest en € cual aumentd de Autoestima Significativamente Baja
aAutoestimaMediaAlta.

Elizabeth V.

Elizabeth es una mujer de 45 afios, de nacionalidad colombiana, termina sus estudios
superiores pero no obtiene el titulo en Ingenieria Comercial, trabaja en un hotel del
cual es propietaria, se casa a los 25 afios en Estados Unidos al mes que conoce a su
actual esposo procreando 3 hijos, refiere no haber estado enamorada, interna a su
conyuge en la Comunidad Terapéutica del Austro porque su hijo empieza a consumir
drogas atribuyendo este problemaa consumo de alcohol de su pargja.

121



Elizabeth atribuye sus problemas a que desde nifia fue rechazada por sus padres,
vivié en varios lugares desde que tuvo un afio, su tia desempefid € papel de su
madre, cuando ella cumplio 10 afios va a vivir con sus padres, en donde recibe abuso
fisico y sexual de parte de su padre, sefiala no haber recibido ninguna muestra de
afecto, se casa sin estar enamorada en Estados Unidos, viene a vivir Ecuador donde
nacen sus hijos, refiere que su la conducta de ella era violenta hacia toda su familiay
gue no sabe como expresar afecto, desde que su hijo consume alcohol s vuelve
sumisa, incapaz de educar a sus hijosy con sentimientos de culpa.

Elizabeth asiste a dos reuniones, se muestra destruida fisica y psicol6gicamente, se
expresa con mucha facilidad, refiere sentirse culpable de todos los problemas
especiamente de la adiccion de su hijo, no regresa a la terapia desde que su conyuge

sale de la Comunidad cumpliendo sus tres meses de internamiento.

Pronostico: Elizabeth tiene un pronostico desfavorable, su capacidad valorativa era
escasa, obteniendo igualmente en la aplicacion del test 5 puntos que equivale a una

Autoestima Significativamente Baja.

Hortensia

Hortensia es una mujer de 45 afios de edad, no termina sus estudios de primaria,
trabgja como comerciante informal, su conyuge se encuentra interno en la
Comunidad Terapéutica del Austro desde hace un mes por consumo de alcohol y

drogas.

Manifiesta que su padre y madre fueron alcohdlicos, su padre les abandona cuando
ella tenia 5 afios, su madre muere bajo los efectos del acohol, es la cuarta de siete
hermano y trabagja desde los 9 afios, tenia que cuidar y mantener a sus hermanos, a
los 14 afos queda embarazada, alos 16 se va avivir con un hombre alcohdlico con
el que procrea 2 hijos, sus 3 hijos mueren en un incendio cuando ella sale atrabgjar,
Se separa porgue su pareja se va a vivir con una muchacha de 16 anos. Desde hace 3
aflos se va a vivir con una persona alcohdlica que tenia 3 hijos y hace una afio

contrae matrimonio, refiere que tiene problemas de autoridad con sus hijastros.
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Hortensia es una mujer muy luchadora, fuerte e inteligente, asiste a 8 sesiones, es
muy activa, colaboradora y se involucra en e proceso, mejora su capacidad de
comunicacion y se educa en valores, normas, reglas, limites ya que carece de los
mismos por el ambiente y circunstancias en las que vive y havivido.

Prondstico: Hortensia durante el proceso aprende y desarrolla destrezas importantes
para la autoestima pero debido a sus antecedentes familiares, personales adquirié un
problema de marcada codependencia por los que necesita ayuda y orientacién
continua, termina el proceso motivada, sin embargo tiene un diagndstico

desfavorable ya que no logra desarrollar su capacidad de resolucion de problemas.

Elizabeth

Elizabeth es una mujer de 28 afios, termina sus estudios secundarios, trabaja en una
boutique de la cual es propietaria, contrae matrimonio alos 18 afiosy procrea 2 hijos,
interna a su conyuge en la Comunidad Terapéutica del Austro debido a consumo de
alcohol, manifestando que era un gemplo negativo para sus hijos y ateraba la
estabilidad del hogar.

Elizabeth proviene de un hogar autoritario y restrictivo, refiere que su madre sempre
la rechazaba, su padre era muy estricto pero que tenia mejor relacion con é que con
el resto de la familia, sefiala que e consumo de alcohol de su esposo comienza

desde gque contraen matrimonio.

Elizabeth participa a ocho sesiones en las que se muestra timida, Ilora con facilidad
sin poder expresar sus sentimientos y emociones, desde la cuarta sesion se integra al
grupo, se muestra méas confiada, segura y participa activamente siendo visible su
cambio en su capacidad para comunicarse con sus hijos y tomar el papel de madre
que estaba deteriorado.

Pronostico: Elizabeth logro mejorar en la aplicacion del retest, los cambios de
actitud a adquirir destrezas de expresiéon de sentimientos frente al grupo, € sentido
de pertenencia, apoyo y fuerza contribuyd para una mejor sociabilizacion, el
reconocimiento de valores y aceptacion de si mismo resurgieron sintiéndose capaz de

hacer frente alos problemas por lo que su diagnostico es favorable.
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Marlene

Es una mujer de 38 afios, termind sus estudios secundarios, trabaja en una fabrica de
joyeria, contrae matrimonio a los 20 afos, ingresa a su conyuge por consumo de
alcohol en la Comunidad Terapéutica del Austro, manifiesta que su relacion se

deteriora desde que su esposo le esinfiel.

Respecto a sus antecedentes familiares, expresa que su padre es alcohdlico, nunca
recibié muestras de afecto de parte de sus padres, su esposo igualmente esfrioy le ha
sido infiel por varias ocasiones, manteniendo una relacion con otra pareja desde hace

6 afios procreando un hijo.

Marlene en e proceso se muestra timida, callada, reservada; asiste a siete sesiones,
se observa que muestra interés y motivacion en € grupo, no tiene la suficiente
confianza en si mismay se siente incapaz de resolver problemas y tomar decisiones,

ademas la comunicacion con su familia es deficiente.

Prondstico: Se observa que Marlene muestra interés durante el proceso, pero los
sentimientos de minusvaia persona impiden que desarrolle las capacidades
necesarias para lograr una vida satisfactoria por 1o que su prondstico es
desfavorable.

6.10. Resultados de la aplicacion del retest del Cuestionario de autoestima de
Cooersmith.

Al finalizar € proceso Terapéutico, se realiza en la Ultima sesion la aplicacion del
retest del Cuestionario de Autoestima a doce mujeres que concluyeron el proceso

obteniendo |os siguientes resultados.

Tatiana

En la aplicacion del retest de Autoestima de Cooersmith obtuvo 19 puntos que
corresponde a un nivel de Autoestima Media Alta.
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Mayra R.

En la aplicacion del retest de Autoestima de Cooersmith obtuvo 16 puntos que

corresponde a un nivel de Autoestima Media.

Mayra N.

En €l retest de autoestima de Cooersmith obtuvo 13 puntos que corresponde a un
nivel de Autoestima MediaBga.

Esperanza

En la aplicacion del retest de Autoestima de Cooersmith obtuvo 15 puntos que
corresponde a un nivel de Autoestima Media baja.

Karina

En la aplicacion del retest de Autoestima de Cooersmith obtuvo 13 puntos que
corresponde a un nivel de Autoestima Media Bgja.

Eulalia

En la aplicacion del retest de Autoestima de Cooersmith obtuvo 16 puntos que
corresponde a un nivel de Autoestima Media.

Ximena

En la aplicacion del retest de Autoestima de Cooersmith obtuvo 19 puntos que
corresponde a un nivel de Autoestima Media Alta.

Rosario

En la aplicacion del retest de Autoestima de Cooersmith obtuvo 18 puntos que
corresponde a un nivel de Autoestima Media Alta.

Isabel

En la aplicacion del retest de Autoestima de Cooersmith obtuvo 17 puntos que
corresponde a un nivel de Autoestima Media Alta.
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Hortensia

En la aplicacion del retest de autoestima de Cooersmith obtuvo 17 puntos que

corresponde a un nivel de Autoestima Media Alta.

Elizabeth G.

En la aplicacion del retest de autoestima de Cooersmith obtuvo 14 puntos que

corresponde a un nivel de Autoestima Media Baja

Marlene

En la aplicacion del retest de autoestima de Cooersmith obtuvo 11 puntos que
corresponde a un nivel de Autoestima Media Baja.

6.11. Resultados obtenidos mediante el Proceso Terapéutico

El proceso terapéutico se inicia con 16 mujeres, en edades comprendidas entre los 18
y 53 afos de edad, de estado civiles casadas, con estudios basicos ya sea primaria,
secundaria 'y superior, como principal requisito que sus conyuges estén internos en la

Comunidad Terapéuticadel Austro.

El programa terminan doce de las dieciséis integrantes del grupo por diferentes
razones: Janeth se retira debido a que no se adapta a normas del grupo después de la
sesiéon nimero tres. Fabiola se retira del proceso debido a que se cruzan los horarios
de estudios y trabajo después de la sesion nimero tres. Elizabeth V. se retira del
programa después de la segunda sesion por razones desconocidas. Marina se retira
deja de asistir después que su conyuge sale de la Comunidad después de cumplir €l
tratamiento, ademés por problemas de transporte ya que vive en Sinincay, asiste a

cuatro sesiones.

Posterior a la doceava sesidn, se redliza una sesion adicional que sirve para la
aplicacion general del retest de Autoestima, con la finalidad de comparar los
resultados de los reactivos iniciales con los resultados obtenidos en los reactivos
finales, seguidamente se llena un cuestionario que sirvié para un analisis cualitativo

de los beneficios y cambios obtenidos al termino del proceso terapéutico.
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Al comparar las dos aplicaciones se obtiene:

Tatiana

En la aplicacion del retest obtiene una ventagja de 6 puntos pasando de un nivel de
Autoestima MediaBajaaun nivel de Autoestima MediaAlta

Mayra R.

En la aplicacion del retest obtiene una ventagja de 5 puntos pasando de un nivel de
AutoestimaMediaBagaaun nivel de AutoestimaMedia.

Mayra N.

En la aplicacion del retest obtiene una ventgja de 5 puntos pasando de un nivel de
Autoestima Significativamente Bajaaun nivel de Autoestima MediaBgja.

Esperanza

En la aplicacion del retest obtiene una ventagja de 3 puntos, manteniéndose en un
nivel de Autoestima MediaBga.

Karina

En la aplicacion del retest obtiene una ventgja de 8 puntos pasando de un nivel de
Autoestima Significativamente Bajaaun nivel de Autoestima Media Bgja.

Eulalia

En la aplicacion del retest obtiene una ventagja de 7 puntos pasando de un nivel de

Autoestima Significativamente Bajaa un nivel de Autoestima Media.

Ximena

En la aplicacion del retest obtiene una ventagja de 7 puntos pasando de un nivel de
Autoestima MediaBajaaun nivel de Autoestima MediaAlta.

Rosario

En la aplicacion del retest obtiene una ventgja de 6 puntos pasando de un nivel de
AutoestimaMediaBajaaun nivel de Autoestima MediaAlta.
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Isabel

En la aplicacion del retest obtiene una ventgja de 7 puntos pasando de un nivel de

Autoestima significativamente Bajaaun nivel de Autoestima Media Alta

Hortensia

En la aplicacion del retest obtiene una ventgja de 3 puntos pasando de un nivel de
Autoestima Media Bagjaaun nivel de Autoestima Media Alta

Elizabeth G.

En la aplicacion del retest obtiene una ventaja de 6 puntos pasando de un nivel de
Autoestima Significativamente Bgjaa un nivel de Autoestima Media Bagja.

Marlene

En la aplicacion del retest obtiene una ventagja de 7 puntos pasando de un nivel de

Autoestima Significativamente Bajaa un nivel de Autoestima Media Baja.
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CAPITULO 7

ANALISIS DE RESULTADOS

7.1. Analisis de los Resultados de la Aplicacién de la Terapia de Grupo

Cognitiva Conductual a Conyuges de Alcohdlicos.

Al analizar los resultados obtenidos en la Terapia en relacion a la muestra de las
integrantes del programa aplicado para mejorar el Autoestima en las conyuges de los

pacientes a cohdlicos internos en la Comunidad Terapéuticadel Austro tenemos:

7.1.1. Edad

De un total de 16 participantes. 4 mujeres estdn en edades comprendidas entre los 16
a 25 anos; 3 mujeres estan en edades comprendidas entre |os 26 a 35 afios; 7 mujeres
estan en edades comprendidas entre los 36 a 45 afios y 2 mujeres estas en edades

comprendidas entre 46 a 55 afios.

Segun los datos obtenidos se puede observar que existe un mayor porcentge de
mujeres que asistieron al proceso terapéutico que estan en edades comprendidas entre
los 36 a 45 afios; en segundo lugar corresponde a las mujeres que estan entre los 16 a
25 afios; en tercer lugar corresponde a las mujeres que estan en edades comprendidas
entre los 26 a 35 afos y finalmente el menor porcentaje corresponde a las mujeres

gue estén en edades comprendidas entre los 46 a 55 afios.
7.1.2. Estado Civil

De un total de 16 participantes: las 16 participantes se encuentran en estado civil
casadas.

Seguin los datos obtenidos las mujeres que asistieron a proceso terapéutico todas
estaban casadas.
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7.1.3. Instruccién

De la muestra obtenida: 4 mujeres refieren haber estudiado la primaria, 9 mujeres
manifiestan haber estudiado la secundaria y 3 mujeres refieren tener estudios

superiores.

De los datos obtenidos se puede observar que existe un mayor porcentaje de mujeres
que manifestaron haber realizaron estudios secundarios, seguido por aquellas
mujeres que realizaron estudios primarios y finalmente las mujeres que refieren

haber realizado estudios superiores.

7.1.4. Afos de convivencia

En relacion a los afios de convivencia 3 mujeres manifiestan haber tenido un tiempo
de convivencia con su conyuge alcohdlico en un periodo que comprendede 1 a5
afios, 3 mujeres expresan haber tenido un tiempo de convivencia en un periodo que
comprende de 6 a 11 afios y 10 mujeres refieren haber tenido un tiempo de

convivencia con su conyuge alcohdlico de 12 afios en adelante.

De los datos obtenidos se puede observar que e mayor porcentge mujeres han
convivido con un alcohdlico en un periodo de tiempo de 12 afios en adel ante, seguido
por mujeres que han convivido con un conyuge alcohdlico en un periodo de tiempo
lab5afosy otro porcentge igual de mujeres que han convivido en un periodo de
tiempo de 6 a 11 afios.

7.1.5. Impacto Transgeneracional

Es importante evaluar el impacto Transgeneracional debido a que:

De un total de 16 participantes en el proceso; las 10 mujeres que intervinieron en el
proceso terapéutico refieren que provienen de un hogar donde € padre o ambos
progenitores fueron o son alcohdlicos y las 6 restantes provienen de hogares

disfuncionales.
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De la muestra obtenida existe una mayor incidencia de mujeres manifiestan haber
vivido en su hogar de origen situaciones de alcoholismo, seguido por un grupo

menor en el que su hogar de origen fue disfuncional.

7.1.6. Resultados obtenidos en la aplicacion del test de Autoestima de

Cooersmith al inicio del proceso terapéutico

De un total de 16 participantes. 8 mujeres obtienen un nivel de Autoestima

Significativamente Bajay 8 mujeres obtienen un nivel de Autoestima Media Bagja.

7.1.7. Resultados obtenidos en la aplicacion del test de Autoestima de

Cooersmith al final del Proceso Terapéutico

De un total de 16 participantes. 5 mujeres obtienen un nivel de Autoestima Media
baja, 2 mujeres obtienen un nivel de Autoestima Media, 5 mujeres obtienen un nivel

de Autoestima Media alta, 4 mujeres no terminan el proceso terapéutico.
7.2. Conclusiones

En larealizacion de este trabajo se obtienen como conclusiones:

1. Se hadeterminado que el mayor porcentgje de mujeres que participaron en €l
proceso terapéutico estén en edades comprendidas entre los 35 y 45 afios, todas
las participantes son de estado civiles casadas, con un porcentaje mayor de
mujeres que realizaron estudios secundarios, € mayor porcentgje de mujeres
tiene un periodo de tiempo de convivencia con su conyuge alcohdlico de 12
anos en adelante.

2. El mayor porcentaje de las mujeres participantes en este programa provienen de

hogares donde sus progenitores consumen o consumieron alcohol.

3. Al inicio del proceso en la aplicacion del Cuestionario de Cooersmith de 16
mujeres que participaron en el proceso terapéutico: 8 mujeres obtienen un nivel
de Autoestima Significativamente Bgja y 8 mujeres obtienen un nivel de
Autoestima MediaBgja.
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En la aplicacion del Retest del Cuestionario de Cooersmith al final del proceso
Terapéutico es evidente un incremento en el nivel de Autoestima obteniendo
los siguientes resultados. 5 mujeres un nivel de Autoestima Media Baa, 2
mujeres un nivel de Autoestima Media, 5 mujeres un Nivel de Autoestima

MediaAltay 4 mujeres abandonaron €l programa.

De acuerdo a la muestra tomada en la Comunidad Terapéutica del Austro se
comprueba que las conyuges de alcohdlicos poseen un nivel de Autoestima
Baa

Que € programa de Terapia Cognitiva Conductual aplicado en cényuges de
alcohdlicos recluidos en la Comunidad terapéutica del Austro tuvo resultados
positivos, logrando un incremento considerable en su Nivel de Autoestima.

Como conclusién general podemos recalcar la importancia de que las mujeres
gue han vivido o viven dentro de un hogar donde hay un alcohélico, necesitan
recibir  un tratamiento personalizado debido a que vienen arrastrando
problemas que repercuten en su vida actual, ademas carecen de conocimientos,
valores y de lo més esencial; la capacidad de amarse y hacerse cargo de si

mismas.

7.3. Recomendaciones

Se considera que los personas que viven con un alcohdlico necesitan un
tratamiento focalizado paratratar su problema independientemente de que su
familiar alcohdlico esté o no en recuperacion.

Crear conciencia en los Centros de Recuperacion de Alcohdlicos que la
familia reciba tratamiento al igual que el paciente alcohdlico que se encuentre

interno y no se limiten a charlas de orientacion e informacién general.

Debido a los antecedentes familiares de la mayoria de las mujeres que
participaron en el proceso terapéutico se recomienda que se integren a un
grupo de autoayuda, en este caso Grupos de Autoayuda de Al-anén.
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7.4. Propuestas y seguimiento

e Al término del proceso terapéutico se propone crear un grupo de Autoayuda

con las integrantes que participaron en el mismo.

e Que € grupo funcione en las instalaciones de la Comunidad Terapéutica del
Austro basandose en el programa de recuperacion de los grupos de Al-anén.

e Que ocasionadmente reciban ayuda profesional para tratar temas

relacionados con su problema para mejor conocimiento de los mismos.

e Que los grupos sean con un numero limitado de personas para que puedan

funcionar adecuadamente.

e En caso necesario queda abiertala posibilidad de ayudar a las integrantes con
terapiaindividual.

e Selogro que se forme un grupo de Al-anon, e mismo que funcioné en las
instalaciones de la Comunidad Terapéutica del Austro, funcionando una vez
por semana con un grupo que fluctuaba de 8 a 12 personas, manifestando que
en ocasiones |legaban hasta 20 personas, luego las participantes se integran a
un grupo de Al-anon que funciona en la calle Juan Jaramillo y Hermano
Miguel debido a que €l espacio que ocupaban en la Comunidad Terapéutica

del Austro se volvio6 inadecuado.

e Por lo anteriormente citado a lo largo del trabajo realizado considero que se

ha cumplido con |os objetivos establecidos.
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ANEXOS

CUADROS DE RESULTADOS

Gréfico N° 1
Variable: Edad
Xi fi

16-25 4

26-35 3

36 —-45 7

46 - 55 2

Total 16
8
7
6
3 m16a 25afos
4 M 26a 35afos
3 m36a45anos
7 W 46a 55afos
1 .
0 .

Integrantes del Grupo
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Gréafico N° 2

Variable: Estado Civil

Xi fi
Casadas 16
Solteras 0
Viudas 0

Divorciadas 0
Total 16

18

16 -

14

10 | m Casadas

W Solteras

= Viudas

m Divorciadas

Integrantes del Grupo
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Gréafico N° 3

Variable: Instrucciéon

Xi fi
Primaria 4
Secundaria 9
superior 3
Total 16

10

Integrantes del Grupo

M Primaria
M Secundaria

M Superior
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GraficoN° 4

Variable: Aios de Convivencia

Xi fi

1 a5 Afios 3

6 all Afos 3
12 Afios en Adelante 10
Total 16

12

10

Integrantes el Grupo

B1labsanos

Em6allAfos

= 12 Afios en adelante
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GréaficoN° 5

Variable: Impacto Transgeneracional

Xi fi

Hogar Normal 0
Hogar Disfuncional 6
Hogar Alcohdlico 10
Total 16

12

10

Integrantes del Grupo

B Hogar normal

m Hogar disfuncional

" Hogar alcohélico
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Grafico N° 6

Resultados obtenidos en la aplicacion del test de Autoestima de Cooersmith al

inicio del proceso terapéutico

9
8 -
7 .
6 .
m Signifcativamente Baja
5 4 ® Media Baja
4 - = Media
3 | m Media Alta
m Muy Alta
5 . Y
1 -
0 - 1
Integrantes del Grupo
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Gréafico N° 7

Resultados obtenidos en la aplicacion del test de Autoestima de Cooersmith al

final del proceso terapéutico

6

5 .

4 - M Significativamente Baja
H Media baja

3 4 B Media
H Media Alta

2 7 = Muy Alta
B Abandonan Proceso

1 -

0 -

Integrantes del Grupo
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FICHA DE EVALUACION PSICOLOGIA

FECHA

NOMBRE DEL PSICOLOGO

DATOS DE FILIACION

NOMBRESY APELLIDOS

ESTADO CIVIL EDAD

NIVEL DE ESTUDIOS

LUGARY FECHA DE
NACIMIENTO

DIRECCION RESIDENCIA

TELEFONOS CONTACTO

OCUPACION

DEMANDA

TA

EXPLICI

IMPLICITA

ANTECEDENTES
DISFUNCIONALES
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ESCALA DE AUTOESTIMA DE COOERSMITH

De las frases que van a continuacion, algunas describen probablemente situaciones o

estados que a usted |e ocurren con frecuencia, otras, por el contrario situaciones que

nada tienen que ver con usted. Sefiale a continuacion cuaes de ellas “le describen a

usted” con una cierta aproximacion, y cuales “no tienen nada que ver con usted”.

Conteste atodas las preguntas, y por favor, hagalo con cierta rapidez.

Me describe

aproximadamente

No tiene que ver

conmigo 0 muy poco

1.Mas de unavez he deseado

ser otra persona

2.Me cuesta mucho hablar

ante un grupo

3.Hay muchas cosas en mi
mismo que cambiaria s

pudiera.

4. Tomar decisiones no es algo

que me cueste.

5.Conmigo se divierte uno

mucho

6.En casame enfado a

menudo

7. Me cuesta mucho

acostumbrarme a algo nuevo

8.S0y una persona popul ar

entre la gente de mi edad

9.Mi familia espera

demasiado de mi

10.En casa se respetan
bastante mis sentimientos

11.Suelo ceder con bastante
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facilidad

12.No es nada facil ser yo

13. En mi vida todo esta muy

embarullado

14.La gente suele secundar

mis ideas

15.No tengo muy buena

opinién de mi mismo

16.Hay muchas ocasiones en
las que me gustaria dejar mi
casa

17.A menudo me siento harto
del trabgjo querealizo

18.Soy el masfeo qued

comun de los mortales

19.Si tengo algo que decir,

normamente lo digo

20.Mi familia me comprende

21.Casl todo € mundo que
CONO0ZCO Cae mejor que yo a
los demés

22.Me siento presionado por

mi familia

23.Cuando hago algo
frecuentemente me desanimo

24. Las cosas no suelen

preocuparme mucho

25.No soy una persona muy

defiar.
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CLAVE DE CORRECCION DE LA ESCALA DE AUTOESTIMA DE

COOERSMITH

La maxima puntuaciOn que una personapodria alcanzar seria de 25 puntos y la minima

de 0 puntos.

Puntlian con 1 punto las siguientes respuestas:

ITEM N° PUNTUA SI HA RESPONDIDO
1 No me describe
2 No me describe
3 No me describe
4 Me describe

5 Me describe

6 No me describe
7 No me describe
8 Me describe

9 No me describe
10 Me describe

11 No me describe
12 No me describe
13 No me describe
14 Me describe

15 No me describe
16 No me describe
17 No me describe
18 No me describe
19 Me describe

20 Me describe

21 No me describe
22 No me describe
23 No me describe
24 Me describe

25 No me describe
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PUNTAJES PARA DETERMINAR RANGO DE AUTOESTIMA SEGUN LA
ESCALA DE COOERSMITH

De0allpuntos.......ccvvvveiieiiiiiane e, Significativamente Baja
DellalSpuntos.......cccovveiieniniiniinineenen, MediaBaa

Del6 puntos..........covevvvvviiiieineineennnn. ... Media
Del7a22puntos.........cccovevieiiinieniannnnnnenn, MediaAlta

De23a25puntosS........ccvvvevveiiiaeneeeen Muy Alta
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