ISSN 2477- 8885

REVISTA DE LA SEEIEDAD
EEUATORIANA DE
ASESORAMIENTO Y
PSICOTERAPIA INTEGRATIVA

5

2011




INDICE

CONTENIDOS

PAGINA

PRESENTACION

INVITADOS INTERNACIONALES

PACIENTES CON SINTOMATOLOGIA PSICOTICA: ABORDAJE DESDE UN MODELO INTEGRATIVO EN
PSICOTERAPIA
Maria del Carmen Salgueiro

TRATAMIENTO INTEGRATIVO PARA EL TRASTORNO OBSESIVO COMPULSIVO: UN ESTUDIO DE CASO.
Fernando S. Garcia

EL CAMPO DE LA INMANENCIA, UN TERRITORIO PARA LA PSICOTERAPIA
Claudio Rud

CARACTERISTICAS DE UN MODELO CLINICO TRANSDIAGNOSTICO DE REGULACION EMOCIONAL

APLICADO A UN CASO DE TRASTORNO POR ATRACON
Michel André Reyes Ortega
Arturo Heman Contreras

IMPACTO DEL PROGRAMA DE INTERVENCION DE HABILIDADES Y AUTO-AFIRMACIONES
RACIONALES EN GRUPO (HARG) PARA EL MANEJO DEL ENOJO EN PACIENTES DE UN CENTRO
COMUNITARIO

Michel André Reyes Ortega

Arturo Heman Contreras

TERAPIA COGNITIVO CONDUCTUAL PARA LA ADHERENCIA NUTRICIONAL EN PACIENTES CON
DIABETES MELLITUS TIPO II
Becerra Rebelo, Carlos
Jacques Rojas, Lillian Claudett
Heman Contreras Arturo

AUTOBIOGRAFIA
Lucio Balarezo Chiriboga

MIEMBROS SEAPsI

ESTRES UNA PERSPECTIVA DESDE EL MODELO FOCALIZADO EN LA PERSONALIDAD
Mayra Velastegui

(ALFABETIZACION EMOCIONAL PARA LOS PACIENTES DROGODEPENDENDIENTES?
Sandra Lima Castro

LA DIMENSION ESPIRITUAL EN PSICOTERAPIA: EL VALOR DE LO TRASCENDENTAL
Johanna Ortega Jaramillo

ESTRES Y PERSONALIDAD
Eva Pefna

TRASTORNOS DE PERSONALIDAD UN RETO PARA LA PSICOTERAPIA
Sebastian Herrera

EL DUELO
Adrian Felipe Vasquez

LEXICO INTEGRATIVO
Mayra Velastegui




PRESENTACION

Resulta plenamente satisfactorio llegar a la presentaciéon del nimero 5 de la Revista Pser-
Integrativo. Cuando en el afno 2006 emprendimos esta tarea que planteaba como objetivo
lograr una publicacion periddica y regular, casi nos sentimos frustrados cuando para la edicion
de la segunda revista tuvimos que esperar tres afios; sin embargo, luego de ésta publicacidn,
todos los afios nos esforzamos para cumplir con este ideal.

Y pretendemos mucho mas. Indexar Pser-Integrativo es una meta compleja, dificil, pero no
imposible. A través de las ediciones hemos logrado algunos méritos, desarrollar en nuestros
socios el habito de escribir, ir logrando ajustes a las normas internacionales en la redaccién de
los textos, mantener la inapreciable colaboracién de nuestros amigos y colegas internacionales,
estimular el habito por la lectura de los escritos en una cultura escasa, sobrellevar los costos
que representa la edicion; en fin, los obstaculos han despertado un espiritu resiliente en las
personas que me acompafian en esta empresa.

A ellos un agradecimiento imborrable, a los amigos de la Fundacién AIGLE, sobre todo a Héctor
Fernandez-Alvarez, mentor permanente de nuestros logros, a Claudio Rud y Arturo Heman, por
todo el apoyo que recibimos en cada ocasion. A los compafieros de la SEAPs], de Quito y
Cuenca que nos ayudan en cada niumero.

En esta oportunidad debo hacer un reconocimiento especial a la Junta Directiva, quienes
propusieron que en este ndmero se incluya mi Autobiografia, propuesta que lo acepté como un
gran honor y con el propdsito de integrarnos en el esfuerzo latinoamericano.

Ponemos a consideracion de los lectores este namero de la Revista.

Lucio Balarezo Ch.

PRESIDENTE SEAPSI



PACIENTES CON SINTOMATOLOGIA PSICOTICA: ABORDAJE DESDE UN MODELO
INTEGRATIVO EN PSICOTERAPIA
Maria del Carmen Salgueiro
Fundacion Aiglé, Argentina
Virrey Olaguer y Felii 2679, CP 1426, Buenos Aires, Argentina

E-mail: fundacion@aigle.org.ar

Resumen

Las modalidades de tratamiento psicosocial ocupan un lugar relevante en el tratamiento de los pacientes con
sintomas psicoticos junto con el empleo de recursos psicofarmacolégicos. En el articulo se describe un modelo de
abordaje psicoterapéutico de caracter integrativo para pacientes en los cuales la sintomatologia psicética aparece
como elementos predominantes. Se describe el modelo de abordaje en el marco amplio de los desarrollos
recientes en terapia cognitiva y se ilustra la conceptualizacion, los criterios de disefio de tratamiento, la

articulacidn entre las diferentes modalidades terapéuticas y las intervenciones.
Palabras clave: abordaje integrativo; terapia cognitiva; severidad; tratamientos combinados;psicosis.

Summary

Psychosocial treatment modalities occupy an important place in the treatment of patients with psychotic
symptoms alongside psychopharmacology resource use. The article describes a model of an integrative
psychotherapeutic approach for patients in whom psychotic symptoms appear as predominant elements. The
treatment approach is described in the broad framework of the recent developments in cognitive therapy and the
conceptualization, design treatment criteria, the articulation among different treatment modalities and

interventions.

Key Words: integrative approach; cognitive therapy; severity; combined treatments; psychosis.

Introduccion

Los pacientes con sintomas psicdticos constituyen una nutrida fuente de demanda de atencion
en servicios de Salud Mental. Ademas, ha habido recientemente actualizaciones tanto de la
consideracion de los aspectos epidemioldgicos como de las alternativas de tratamiento. La idea
de una enfermedad universal, con independencia de factores genéricos y culturales va dando
paso a la consideracién acerca de que una prevalencia de 0,7 % varia considerablemente de

una cultura a otra, de un grupo étnico a otro. Los hombres tienen mayor riesgo y la desarrollan
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a edad mas temprana (Kirkbride y cols., 2006). También presentan mayor riesgo quienes
nacen y residen en contextos urbanos, quienes emigran, especialmente a contextos de
diferencia étnica o racial y la consecuente discriminacién y condiciones de adversidad social
que la diferencia genera (Beck, 2010; Compton y Harvey, 2010). Resulta muy significativo,
ademas, que en un documento reciente de la Organizacién Mundial de la Salud, el mhGAP, la
esquizofrenia y los trastornos psicéticos aparecen relevados en segundo lugar en cuanto a
jerarquia, después de la depresion (WHO, 2008). El intenso malestar subjetivo que padecen a
nivel individual, los desafios que plantean a los clinicos a cargo de sus tratamientos, el
sufrimiento en el dmbito interpersonal que ocasionan muchas de sus manifestaciones, la
repercusion econdmica a distintos niveles que producen sus limitaciones en el area productiva
y las erogaciones que genera su tratamiento, son algunas de las razones mas importantes que
justifican la necesidad de encontrar formas de intervencién efectivas en cuanto a los resultados
y eficientes en una relacién entre tiempo y recursos desplegados.

Se destaca en el trabajo el rol de la psicoterapia cognitiva dentro de un programa de abordaje
integral encuadrado en un modelo bio-psico-social y la consiguiente inclusién de (a)
influencias bioldgicas (genética, enfermedades fisicas concurrentes, factores endocrinos y
efectos de diferentes drogas y toxinas), (b) influencias psicoldgicas (creencias basicas,
pensamientos automaticos, errores cognitivos, estrategias comportamentales, habilidades de
afrontamiento y estilos de procesamiento) y (c) influencias socio-culturales (estrés, creencias

culturales y religiosas y relaciones interpersonales) (Wright y cols., 2009).

Consideraciones diagndsticas: importancia del concepto de severidad

Mas alla de los criterios del DSM-IV y el ICD-10, teniendo en cuenta la actualizacion y los
cambios propuestos en el dsm5 quiero destacar la dimensién de la severidad como una
caracteristica de los pacientes que trasciende las cuestiones ligadas al diagnodstico categorial.
Constituye un indicador de la necesidad de implementar algin tipo de intervencién, en muchas
ocasiones, de naturaleza médica (Beutler, Clarkin y Bongar, 2000). Se trata de una dimension
que se define por indicadores objetivos y subjetivos que representan un continuo de
funcionamiento que puede ir desde un escaso deterioro o limitacion funcional hasta una
discapacidad o limitacién grave y, en este sentido, hace referencia a la extension y la intensidad

con que el/los problemas interfieren con la vida del/la paciente. En su evaluacién interviene
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también la consideracion de los niveles de riesgo intra- e inter-personal y también la
consideracion del malestar subjetivo, si bien es importante aclarar que no siempre estas
fuentes de evaluacidn resultan concordantes. Una forma rapida de evaluacion puede llevarse a
cabo con la escala Evaluacion de la Actividad Global (Eje V-DSM-IV-R) (APA, 2000). Por otra
parte, la consideracion de la severidad, estd jerarquizada en el borrador del DSM-V, como una
de las evaluaciones dimensionales (junto a la comorbilidad y los rasgos de personalidad), a
tener en cuenta en cualquier diagnostico (APA, 2010).

La importancia de caracterizar esta dimension de severidad entre las caracteristicas
particulares que asumen los diferentes diagndsticos en las personas concretas, es que el
hacerlo ayuda al clinico en la identificacién del dispositivo de tratamiento mas adecuado en
cuanto a la necesidad de menor a mayor contencion, el formato, modalidad e intensidad de la
intervencion acordes y de la jerarquia y la prioridad de los objetivos en relacién con la

urgencia.

Caracteristicas de los tratamientos

No puede obviarse o cuestionarse la relevancia que asume en el tratamiento de los trastornos
psicoticos, la medicacion. No obstante, los abordajes psicofarmacolégicos por si solos dejan un
porcentaje significativo de sintomatologia residual y/o resistente, ademas del problema de los
efectos colaterales de los psicofarmacos (Hansen y Kingdon, 2004). Fracasos en los
tratamientos, cronicidad y recurrencias de los episodios son frecuentes aun en pacientes
medicados (Wright y cols., 2009). El grado de mejoria sobre la sintomatologia positiva de la
medicacion antipicética suele ubicarse alrededor del 20% (Kahn y cols., 2001). Barnes, Buckley
y Schultz (2003) refieren que 35-50% de los pacientes diagnosticados como esquizofrénicos
experimentan delirios refractarios a los efectos de los antipsicéticos. La medicacién modifica,
en muchos casos, la repercusion emocional o la relevancia percibida por los pacientes acerca
de sus experiencias delirantes, pero deja sin modificar las estructuras neurocognitivas que las
mantienen, lo que se constituye en un factor de vulnerabilidad para futuras recaidas (Kapur,
2003). En un estudio en el que Mizrahi y cols. (2005) examinan la perspectiva de los pacientes
acerca del modo en que los medicamentos antipsicoticos funcionan, recogieron respuestas
tales como “me ayudan a afrontar, a dejar de pensar, hacen que los sintomas no me importen”

con mayor frecuencia que “me quitan los sintomas” o “modifican mi mente”.



La consideracion de estas limitaciones es, en parte, una de las razones que motiva el interés
por el desarrollo de tratamientos psicosociales. Los indices nos dejan un amplio espacio para la
implementacion de tratamientos que mejoren los resultados. Pero tal vez una de las razones de
mayor peso es que problemas complejos requieren recursos complejos. Siendo estos
trastornos condiciones multideterminadas la terapéutica también debe reflejar una
multiplicidad de recursos.

La psicoterapia, por tanto, debe estar enmarcada en un abordaje maultiple que incluya
intervenciones psicofarmacoldgicas e intervenciones psicosociales. Otras intervenciones
psicosociales incluyen: el acompafiamiento terapéutico y las actividades de tipo expresivo y
motor que obran como mediatizadoras de experiencia y a menudo son incorporadas en los
programas de tratamiento tipo hospital de dia; el tratamiento familiar y de pareja; las
intervenciones tendientes a la rehabilitaciéon laboral y profesional y los programas educativos
de apoyo que ponen el énfasis en las habilidades de resoluciéon de problemas y el

entrenamiento en habilidades sociales y en habilidades de comunicacion.

El rol de la terapia cognitiva

La terapia cognitiva, inicialmente desarrollada para el tratamiento de la depresion (Beck y
cols., 1979) y, posteriormente, de la ansiedad (Beck, Emery y Greenberg, 1985) y de los
trastornos de personalidad (Beck, Freeman y cols., 1990), comenz6 a desarrollar, a partir de
finales de los 80" y los 90" un creciente interés en el abordaje de trastornos mas dificiles o
demandantes como la esquizofrenia, el trastorno bipolar y las depresiones mas severas o
resistentes a los tratamientos usuales (Wright y cols., 2009).

Existen programas de tratamiento para esquizofrenia y otros trastornos psicoticos (Chadwick
y cols., 1996; Haddock y Slade, 1996; Chappa, 2004; Kingdon y Turkington, 2005; Beck, Rector,
Stolar y Grant, 2010). Se desarrollaron programas para pacientes hospitalizados (Stuart y cols.,
1997; Wright y cols., 1993) y, con el correr de los afios, numerosos trabajos fueron apareciendo
comparando resultados entre la psicoterapia y la medicacién (Kingdon y cols., 2007); para la
prevencion de recaidas (Ciudad y cols., 2012), para el manejo de pacientes resistentes (Sensky
y cols., 2000) y también estudios en los que se aborda el manejo de situaciones complejas, por
ejemplo, de co-ocurrencia de trastornos psicoticos y abuso de sustancias (Baker y cols., 2006;

Barrowclough y cols., 2001; Haddock y cols., 2003).



Numerosos estudios meta-analiticos y estudios controlados han establecido la eficacia de la
terapia cognitivo-comportamental en la reduccion de la sintomatologia positiva en pacientes
con esquizofrenia (Zimmerman y cols., 2005; Turkington y cols., 2006).

En el caso del tratamiento de pacientes psicoticos, todavia es frecuente la creencia de que
hablar sobre las ideas delirantes y los fendmenos alucinatorios refuerza los sintomas. No
obstante, a pesar de los datos a favor, no todos los pacientes responden a las intervenciones de
la misma manera. Chadwick y cols. (1996) refieren que las personas que responden a las
intervenciones psicoterapéuticas son aquellas que presentan una mayor flexibilidad cognitiva
en los estadios iniciales. Aquellos pacientes con sintomas especificos, que experimentan un
importante malestar subjetivo al estar molestos y perturbados por sus sintomas y que no
presentan un riesgo significativo para si mismos o para otros son los que mas efectivamente se
beneficiaran de un proceso psicoterapéutico. Por el contrario, en un importante nimero de
pacientes, los resultados son negativos parcial o completamente. El paciente va fortaleciendo
sus convicciones delirantes en lugar de atenuarlas, va expandiendo las reglas del sistema
delirante para acomodar la informacién inconsistente o minimiza su relevancia. En el peor de
los casos, el terapeuta es incorporado al sistema delirante y/o sus intenciones son evaluadas
por el paciente como malevolentes. Los pacientes mas dificiles son aquellos que se encuentran
muy aislados, con redes sociales escasas y debilitadas, con mayor deterioro cognitivo y
psicosocial y, a menudo, cronificados y con una larga historia de tratamientos fallidos. En
situaciones intermedias, es necesario esperar la respuesta a la medicacion antes de intentar su
involucracion en un proceso de esta naturaleza. Es el caso de pacientes hostiles, abiertamente
agresivos o suicidas (Chadwick y cols., 1996). Entre los factores que contribuyen a facilitar el
tratamiento se ha citado una buena relacion previa con otros profesionales, apoyo percibido
por parte de familiares y amigos, aceptacion por parte del paciente de que tiene un problema,
expectativas positivas con respecto a la terapia, deseo de comprender el fundamento de los
problemas, la disposiciéon a discutir los sintomas y ser confrontado en sus creencias, malestar
ligado a sintomas especificos (alucinaciones, depresion, etc.), un nivel minimo de insight,
mejoria sintomatica y escasez o ausencia de sintomas secundarios con la medicaciéon (Wright y

cols., 2009).

Modelo integrativo en psicoterapia



En todas las consultas de pacientes con sintomas psicoticos se refleja un intenso sufrimiento
psiquico y la irrupcion en la esfera de la experiencia de ideas, percepciones, sensaciones, que
resultan extrafas, que asustan o preocupan y a las que es necesario explicar, otorgar algin
significado. La posibilidad de otorgar significado es, en ultima instancia, lo que asegura la
integridad de nuestra identidad personal. En estos trastornos la continuidad de la experiencia
esta obstaculizada o, los significados otorgados son generadores de malestar, angustia, temor.
Estas situaciones se caracterizan, desde el punto de vista de la experiencia de las personas que
las padecen, por ser situaciones limite, situaciones en las que el guién personal sufre un
impacto, que se constituye en una forma de quiebre. La psiquiatria clasica habla de situaciones
procesales, (distinguiéndolas de los desarrollos) para capturar esta idea de ruptura. Se trata de
un verdadero quiebre de la experiencia de continuidad, lo que irrumpe no puede ser
significado, se carece del repertorio para hacerlo. Si pudiéramos decir que son expresiones de
locura, deberiamos agregar que la locura no la entendemos solamente como expresién de una
enfermedad determinada, de una psicosis, sino en sentido amplio, como el sentir que uno no se
pertenece. Alguien puede enloquecer sin necesidad de estar psicético, hay experiencias limite
en la vida de las personas, un derrumbe econémico, una pérdida demasiado significativa para
la identidad personal, en las que la sensacidon predominante es la de no poder seguir.

Cuanto mas amenazante es un evento, mas se sacuden las raices de la experiencia acerca de
quiénes somos y coOmo experimentamos nuestra vida. Se rompen las conexiones con lo que
damos por hecho y se destruyen suefios, fantasias y proyectos. Pero la cualidad de amenaza no
esta dada solamente por situaciones externas sino que también puede estar dada desde dentro
por la fuerza particular que adquieren determinados signos, convicciones o creencias. Este
cambio en las condiciones de representatividad del mundo y de si mismo, que generalmente es
muy brusco y dramatico, es el que produce el quiebre en la continuidad de la experiencia.
Frente a la amenaza externa o frente a la incomprensibilidad de los contenidos o las
percepciones internos no se sabe coémo seguir y la posibilidad de encontrar significados que
organicen esa experiencia se ve amenazada. Esta paralisis de la experiencia, este sentido de
falta de continuidad, esta falta de explicaciones de lo que sucede se expresa muchas veces en la
misma sintomatologia, a través de la confusion, el estupor, la desorganizacion.

Las personas en estas condiciones generalmente llegan al tratamiento traidas o por voluntad

de otras personas. Su identidad tambalea, sienten que no se pertenecen. Buscan
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infructuosamente encontrar referentes que les permitan explicar su experiencia. Resulta
evidente la dificultad para encontrar explicaciones y poner en palabras la experiencia. Y la
busqueda infructuosa de sentido.

Los elementos diagndsticos que nos permiten caracterizar las situaciones limite tienen que ver
con que las personas presentan: a) un bajo nivel de controlabilidad y dominio de sus acciones,
escasa capacidad para prevenir y controlar las consecuencias de tales acciones, b) un alto nivel
de perseveracion y estereotipia, c) una escasa capacidad de descentracién, d) un intenso
desajuste emocional y, a menudo, e) una tendencia a la actuacién y a la agresién, tanto auto
como hétero-agresion. Podemos caracterizar estas experiencias, desde el punto de vista de la
severidad en funcién de diversos criterios: su grado de complejidad, dado por la presencia de
alteraciones en los procesos cognitivos, el mayor o menor ajuste pre-morbido, la persistencia
de la situacion desencadenante y la evoluciéon propia del cuadro que se trate.

En algunos de los pacientes que nos consultan vemos la situacion clinica bien circunscripta en
lo sintomatico y sin un deterioro cognitivo significativo. En otros pacientes, a la pérdida inicial
del sentido de si mismo se van sumando otras pérdidas: algunas provocadas por la enfermedad
misma, pérdidas materiales en la residencia, los ingresos, la carrera o el trabajo, relaciones y
vinculos significativos, como es el caso de Alberto, en la vifieta presentada mas arriba. A estas
pérdidas se agregan, en muchas ocasiones, el fracaso de los esfuerzos destinados al

tratamiento y la rehabilitacion.

Intervenciones

Desde esta perspectiva, la psicoterapia tiene como objetivo favorecer nuevas condiciones para
que la persona pueda efectuar un replanteo general del guién que se ha trazado,
confeccionando uno nuevo, con un argumento diferente o con modificaciones substanciales de
los elementos que lo componen. Operar sobre esa experiencia de quiebre que constituye el
episodio psicotico.

Estas intervenciones de caradcter general deberan ser complementadas con aquellas
intervenciones que haran su foco en blancos sintomaticos especificos y acordadas de acuerdo a
la configuracion que adopte la demanda para el/la paciente, tarea fundamental en el proceso
inicial de exploracién y ajuste de objetivos y medios y que, junto a las anteriores, formaran

parte del disefio del tratamiento que se le indicara (Fernandez-Alvarez y cols, 2008). Beck y
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cols. (2010) clasifican estas intervenciones especificas en aquellas que apuntan a: a) los
delirios, b) las alucinaciones, c) los sintomas negativos y d) los déficits cognitivos.

No obstante, es necesario recalcar una vez mas que esta intervencion psicoterapéutica habra
de integrarse, particularmente en los inicios del tratamiento, con el abordaje
psicofarmacoldgico. Psicofarmacologia y psicoterapia interactiian de maneras muy diversas en
la practica clinica, se pueden combinar desde el inicio o comenzar el tratamiento con una de las
modalidades y, de este modo, generar cambios positivos que posibiliten la implementacion de
la otra modalidad (Gémez y Salgueiro, 2007). En la mayoria de los pacientes se comienza su
tratamiento con una intervencién farmacolégica que se implementa incluso durante las
entrevistas llevadas a cabo durante el proceso de admisién. Los efectos directos de la
medicacidn, por ejemplo, la reduccién de la ansiedad y la agitacion, la mejor calidad del suefo,
la reduccion de la distraccion y la progresiva reduccion de la sintomatologia productiva
(trastornos alucinatorios y del contenido y el curso del pensamiento), van construyendo las
condiciones para que la psicoterapia tenga lugar (Kingdon y cols., 2007). Los efectos también
se producen en la otra direcciéon. Uno de los que mas se ha investigado es el impacto que las
intervenciones psicoterapéuticas pueden ejercer sobre la adherencia a la medicacién, tan vital
en el caso de pacientes psicoticos (Kingdon y cols., 2007). La adherencia a la medicacién ocupa
un rol central en la mayoria de los programas de intervencion psicosocial (Velligan y cols.,
2008; Mittal y cols., 2009). El grado de insight y las actitudes hacia la medicacién influyen en el
nivel sintomatico y pueden ser modificados a través de intervenciones terapéuticas (Mohamed
y cols., 2009; Sapra y cols., 2008).

El diadlogo con el paciente acerca de incluso sus manifestaciones productivas permite que el/la
terapeuta vaya marcando ciertas inconsistencias, modelando cierta légica en el discurso.

Mas alla de que se abre la posibilidad de buscar explicaciones alternativas, el peso de la
intervencion estd puesto en la validacion de la experiencia del paciente. La validacion y la
construccion de significados mdas funcionales y menos dolorosos alrededor de la experiencia de
padecimiento son objetivos centrales en el tratamiento desde los primeros momentos. Este
proceso de validacion y construccion de significados alternativos debe hacerse extensivo a los
miembros significativos del contexto del paciente (Noiseaux, 2010).

La nocién de vulnerabilidad al estrés, es incorporada a través de intervenciones

psicoeducativas y permite ir identificando junto con el/la paciente rasgos problematicos y
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estresores especificos. Se van generando explicaciones alternativas que resulten aceptables y
comprensibles para el paciente. El siguiente paso es introducir el desafio de significados mas
ligados a la experiencia disfuncional, como por ejemplo, el significado de todo el mundo esta en
mi contra.

El objetivo en esta etapa del tratamiento es comenzar a construir junto con el paciente un
mapa cognitivo que le provea modos mas flexibles de procesar la situaciéon especifica:
dificultades en la relacion con las personas, comportamientos y actitudes disfuncionales. Una
vez construido el mapa, éste comienza a operar como un marco de referencia para el analisis
de otras situaciones que los pacientes o sus familiares van trayendo a la consulta y que
podiamos reprocesar juntos discriminando fundamentalmente el locus, interno o externo, la
posibilidad de hacer algo con la situacién -control y, al mismo tiempo, ir flexibilizando su
generalizacion “siempre me va mal con la gente” estabilidad. A menudo se vuelve sobre este
mapa y se repasan las diferentes alternativas. Marca un hito muy importante en la terapia el
momento en el que los pacientes pueden usar ese marco en su vida cotidiana, fuera de la
terapia.

El uso de la mente del terapeuta como modelo para contribuir al proceso de busqueda de
alternativas, promover curiosidad en el paciente acerca de sus propios procesos mentales y los
de los demas y favorecer que junto al descubrimiento de sus propios estados mentales se
facilite una lectura mas flexible de los estados de las otras personas, también resulta una
intervencion poderosa.

La idea es abrir la puerta para la introduccion del continuo sintomatico esquizoidea-
esquizotipia-esquizofrenia. Este provee también una suerte de mapa, una linea a lo largo de la
cual se puede ir ubicando diferentes modos de ser que definen al paciente como persona,
algunos de ellos funcionales, otros disfuncionales, incrementando gradualmente Ila
discriminacion pero, fundamentalmente, corriendo el significado desde la “enfermedad-
esquizofrenia”, que traen inicialmente, a un modo de ser factores de vulnerabilidad, conductas,
pensamientos y sentimientos disfuncionales.

La facilitacién de procesos reflexivos acerca de atribucién de rasgos, intenciones y motivos
propios y ajenos forma parte de un conjunto de intervenciones que apuntan a la mentalizacion

o teoria de la mente (Hasson-Ohayon y cols., 2010).
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Me gustaria destacar un par de cuestiones adicionales ademas de las pinceladas previas ya
descriptas.

Primero, resaltar la importancia de la intervencién temprana en los procesos psicoticos;
segundo, el trabajo secuencial o en fases y tercero, la importancia de la evaluacién de proceso
terapéutico en forma sistematica.

La intervencién temprana en las psicosis asume, para algunos autores, las caracteristicas de un
verdadero “paradigma”, un movimiento que ha generado programas de intervencién
practicamente a nivel mundial, una seccién especial para intervenciéon temprana en las guias
clinicas de tratamiento de la esquizofrenia, la creaciéon de una asociacién internacional y,
fundamentalmente, un cambio en las actitudes profesionales muchas veces tefiidas de
pesimismo, estigma y negligencia (McGorry, 2008).

Una visién mas optimista de la evolucién de un primer episodio que apunte a la identificacion
de factores de riesgo y situaciones co-ocurrentes (depresidn, abuso de sustancias, disfunciones
de la personalidad, todos ellos presentes en el caso de Luciano), en ultima instancia expresion
de la interaccién genes-ambiente, y su inclusion como parte del programa de tratamiento,
pueden modificar sustancialmente el prondstico de un primer episodio al limitar, e incluso
reparar, el dafio producido. Ademas, el iniciar un tratamiento psicolégico en etapas tempranas
o subsintomaticas de los trastornos psicoticos es una forma mas aceptable y segura de iniciar
el camino de intervenciones preventivas (Addington y Mancuso, 2009).

Una primera etapa o fase en la psicoterapia de los pacientes, apunta fundamentalmente a
lograr el control sintomatico: problemas de suefio y alimentaciéon, marcada ansiedad,
desorientacion y confusion, vivencias de extrafiamiento, despersonalizacion y disociacion, son
traidas a menudo en las primeras consultas.

Se establecen abordajes de tratamiento altamente estructurado con objetivos claros y un perfil
de terapeuta activo. Se arma un plan de actividades y se involucra a los miembros del sistema
de apoyo del paciente a través de entrevistas de orientaciéon familiar. En esta primera etapa, se
trabaja fundamentalmente a través de intervenciones destinadas a reducir la ansiedad y
afrontar el estrés, a la resignificaciéon de las experiencias recientes, al desarrollo de habilidades
de autoconciencia y de predicciéon de ambientes o situaciones de riesgo.

En una segunda etapa, después de las primeras sesiones de tratamiento que marcan una

reduccion significativa de los niveles sintomaticos se comienza a operar sobre esquemas
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cognitivos y patrones interpersonales mas estables y de como el filtraje a partir de estos
esquemas, en su balance de funcionalidad/disfuncionalidad favorece u obstaculizaba el
desarrollo de significados funcionales de acuerdo al periodo evolutivo que atraviese el paciente
(Fernandez-Alvarez, 1992).

El tercer y ultimo aspecto a puntualizar es recalcar la importancia del uso de la evaluacién
como recurso terapéutico, no solo con fines diagnoésticos sino para monitorear la evolucion del

tratamiento (Maristany y Fernandez-Alvarez, 2008; Maristany, 2009).

Conclusiones

La esquizofrenia y los trastornos psicéticos en general constituyen una condiciéon devastadora
con impactos multiples, directos e indirectos, a nivel personal, familiar y comunitario.
Encontrar modos eficaces de intervencién, resulta prioritario para paliar el sufrimiento y
reducir la brecha que existe en muchos sectores de nuestra sociedad entre la disponibilidad de
buenos recursos y el acceso a ellos.

La contribucién en este trabajo se centra en las intervenciones psicoterapéuticas pero
entendidas éstas como formando parte de un conjunto mas amplio de intervenciones
psicosociales y farmacolégicas. Hemos enfatizado la experiencia de ruptura, de fragmentacion,
como hilo conductor para ayudarnos en la conceptualizacién del padecimiento y orientarnos
en los modos de intervenir para reconstruir la continuidad en la experiencia que los episodios
psicéticos rompen.

Las intervenciones en psicoterapia, toda vez que ésta sea posible, apuntan fundamentalmente
a: a) el logro de cierta integracion de las experiencias asociadas con los episodios, b) la
aceptacion, siempre que sea necesario, de la nocién de vulnerabilidad frente a futuros
episodios, c) la aceptacién de la necesidad de depender de medicacion para el control
sintomatico, d) la diferenciacion entre aspectos de la personalidad del/la paciente y el episodio
o la enfermedad, e) la identificacion, reconocimiento y el aprendizaje de afrontamiento de
eventos vitales estresantes que desencadenan las recurrencias de los episodios y f) el
restablecimiento de las relaciones funcionales anteriores al episodio.

En los trastornos psicoticos aparecen multiples componentes y niveles de padecimiento,
expresion de la heterogeneidad, en cuanto a la presentacién sintomatica, la edad de aparicion,

las circunstancias contextuales acompanantes, etc. Cada situacién clinica, por lo tanto, se
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traduce en desafios vitales diferentes para el logro de la integracion de la experiencia y el
ajuste en el proyecto personal. Esta multiplicidad en los componentes con que se plantea la
situacion clinica hace necesario un disefio de tratamiento individualizado que tenga en cuenta

esas variables particulares.
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Resumen

El presente trabajo caracteriza el trastorno obsesivo compulsivo, principales modelos explicativos y los
tratamientos basados en la evidencia disponibles. Se presenta un estudio de caso de un paciente varén de 33 afios,
con un TOC severo que fue atendido segiin el modelo integrativo de Fernandez-Alvarez. Dicho modelo integra los
modelos psicodinamico, cognitivo conductual, existencial y sistémico. El tratamiento se extendié por 59 sesiones a
través de 14 meses. Se muestran los resultados y el sustento que los distintos modelos proporcionan a las

intervenciones realizadas.

Palabras clave: Trastorno obsesivo compulsivo - Psicoterapia integrativa - Estudio de caso

Abstract

This paper characterizes the obsessive compulsive, main explanatory models and treatments based on the
available evidence. We present a case study of a male patient of 33 years old, with severe OCD. He was treated
according to the integrative model of Fernandez-Alvarez. This model integrates psychodynamic models, cognitive
behavioral, existential and systemic. The treatment lasted for 59 sessions over 14 months. The results are shown

and the support that the different models provide interventions.

Key words: Obsessive compulsive disorder - Integrative Psychotherapy - Case study

Introduccion

El trastorno obsesivo compulsivo (de ahora en mas, TOC) es un trastorno mental
caracterizado por dos elementos: las obsesiones (intrusiones mentales que generan ansiedad, y

que puede tener forma de imagenes, pensamientos, impulsos o sensaciones) y las
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compulsiones (acciones mentales y / o conductuales destinadas a neutralizar la aparicién de
las obsesiones). Aquellos que lo padecen experimentan un gran malestar debido a sus
obsesiones, e invierten mucho tiempo en los rituales de neutralizacion, lo cual puede llevar a
una incapacidad funcional parcial o total (Rachman & Hodgson, 1980) debido al tiempo que
invierten.

Como respecto a la fenomenologia del trastorno, el TOC posee una gran heterogeneidad,
ocurriendo que dos pacientes con igual diagnéstico pueden presentar comportamientos muy
diferentes. Dada la gran variedad de expresiones del trastorno, se han desarrollado taxonomias
de varios tipos referidas a los diversos elementos del trastorno, como pueden ser los tipos de
rituales (lavadores, verificadores, de repeticién, de conteo) los tipos de contenido de las
obsesiones, el grado de conciencia de la enfermedad, la interfase con sintomas psicéticos, etc.
(Garcia-Soriano, et al. 2008).

En términos epidemioldgicos, es considerado el cuarto trastorno mental en orden de
prevalencia, alcanzando cotas de un 2 - 3% en la poblacién general (Weissman et al, 1994). La
edad de inicio suele ser la segunda década de vida y es relativamente mas comtn en hombres
que en mujeres. También es posible que exista una aparicién temprana en nifios, existiendo
criterios para un posible diagnostico temprano en el DSM-IV. La aparicion del TOC conlleva
multiples problemas asociados. Entre el 65% al 80% de los pacientes diagnosticados con TOC
sufriran un episodio depresivo mayor en el curso de su vida. Estudios muestran una baja
calidad de vida percibida en aquellos que sufren TOC y mayor incapacidad funcional (Huppert
et al, 2009). Suelen tener dificultades financieras (Bobes et al., 2001; Koran, 2000). Ademas

suelen aislarse socialmente y generar estrés en el sistema familiar.

No es raro que los pacientes retrasen la consulta al sistema de salud mucho tiempo, lo
que lleva a diagnosticos tardios y a un peor prondstico debido a la normalizacion del trastorno
por parte de la familia, estructurando la vida en torno al problema. Estudios muestran que el
momento de la consulta oscila entre 6 afios y 17 afios luego de la apariciéon de los sintomas
(Yaryura Tobias, 2001). Este retraso puede deberse a la culpa experimentada por los pacientes
debido a sus obsesiones (Belloch, et al. 2009), a la falta de conocimiento sobre el trastorno
mental (muchas veces minimizado al decir que se tienen “manias” o “fobias”), a la ausencia de

educacion para la salud mental en la poblacién y a la falta de aplicacion de planes publicos de
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prevencidn y deteccion tempranos. Ademas, el sistema de salud suele no tener profesionales
entrenados para reconocer y mucho menos tratar el TOC.

Incluso en situaciones iddneas (diagndstico temprano, adherencia al tratamiento del
paciente, ausencia de comorbilidad, terapeutas entrenados, aplicacion de planes de
tratamiento especificos para el trastorno) es rara la remisiéon completa de los sintomas. El
trastorno es crénico (Clark, 2002a), no mejora sin tratamiento y suele ser progresivo.

El origen de este trastorno no se conoce todavia lo suficiente aunque hay varios
modelos propuestos. Los que han reunido mayor evidencia empirica hasta el momento son el
modelo cognitivo basado en los sesgos a través de los cuales las intrusiones son valoradas y
los modelos neuropsicolégicos que se han ocupado de identificar distintos déficits

especialmente en la memoria y la atencién.

Modelo Cogntivo del TOC del Obsessive Compulsive Cognition Working Group

Este modelo parte de la evidencia que la mayoria de las personas tenemos
pensamientos intrusivos obsesivos (de ahora en mas, PIOS). Numerosos estudios sobre los
PIOS en poblacién no clinica (Morillo et al. 2003) muestran que hasta el 80% de la poblacién
tiene intrusiones mentales de forma habitual. Cuando estos pensamientos intrusos normales
son valorados de manera sesgada, negativa y catastrofista, la persona comienza a sufrir una
marcada ansiedad y preocupacién. La persona comienza a interpretar al PIOS como si fueran
algo grave, peligroso y de lo que es necesario ocuparse. Los rituales propios del trastorno
tienen efecto de neutralizacién de la preocupaciéon que el PIOS produce. Una vez neutralizada la
ansiedad mediante el ritual, la persona se siente momentaneamente aliviada.

Como la persona siente alivio, el PIOS queda ya indudablemente catalogado como algo
peligroso y el ritual es reforzado debido al refuerzo negativo, al eliminarse la ansiedad
provocada por la obsesion. Si este proceso ocurre de manera repetida, el circuito se afianza y
queda instalado el trastorno. De aqui se desprende que sera necesario realizar una
modificaciéon en las valoraciones sesgadas que los pacientes realizan de sus PIOS. Hasta el
momento se han identificado 7 sesgos: la responsabilidad excesiva, la fusién pensamiento

accion, la sobreestimaciéon del peligro, la importancia de los pensamientos, del control de los
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pensamientos, la intolerancia a la incertidumbre y el perfeccionismo I (Belloch y Cabedo,
2011).

El objetivo del tratamiento el identificar estos sesgos en cada paciente, para posteriormente
intervenir con diversas técnicas cognitivas, procurando disminuir su efecto. De esta manera se
intenta generar cambios mas duraderos sobre los sintomas que los que ocurriran si solo se
aplicara EPR.

Modelos neuropsicolégicos:

En los ultimos afnos se han propuestos modelos neuropsicolégicos para el TOC, (Frampton,
2003; Greisberg & Mc.Kay, 2003; Muller & Roberts, 2005; Martinez Gonzalez y Piqueras
Rodriguez, 2008) como asi también se han realizado numerosos estudios sobre temas
vinculados con déficits en la memoria y la atencién. La evidencia en este ultimo sentido es
controversial. Parece mas bien que los pacientes con TOC, especialmente los verificadores, no
se diferencian de los controles en su aptitud anémica sino que no confian en ella. Sin embargo,
la evidencia reunida en esta direccion no ha sido utilizada, hasta el momento, para perfeccionar

los tratamientos que han probado su eficacia. Nos ocuparemos a continuacién de ellos.

Tratamientos

En los afios 60, Victor Meyer desarrollé un tratamiento especifico para este tipo de
trastorno llamado exposicion con prevencion de respuesta o EPR (Meyer, 1966). Este
tratamiento mostré resultados alentadores, existiendo resultados de respuesta inmediata del
40%-75% de los pacientes a los cuales se les aplico (Steketee y Shapiro, 1993) y en la
actualidad es el tratamiento especifico para TOC que mas estudios de eficacia ha acumulado,
considerandose “Tratamiento Bien Establecido” en las Guias de Terapias Eficaces (Vallejo
Pareja, 2003).

Paralelamente, la utilizacion exitosa de la clomipramina (Fernandez-Cérdoba y Lopez-
Ibor, 1967) inauguré el uso de psicofarmacos como una opcién valida para el tratamiento del
TOC. Actualmente las drogas de indicacion son, junto con la ya mencionada, los inhibidores
selectivos de la recaptaciéon de la Serotonina (ISRSs), en algunos casos combinados con
neurolépticos atipicos (Cia et al, 2006)

A pesar del éxito alentador en la utilizacién de la EPR, los resultados distan de ser todo

lo favorables que se desea. Algunos pacientes no parecen beneficiarse de dicha técnica puesto
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que no manifiestan progresos, rechazan la intervenciéon debido a lo aversivo de la exposiciéon
(alrededor del 30%) o tienen solo intrusiones sin realizar rituales conductuales o mentales
(cerca del 10%) (Garcia, 2006).

Emmelkamp et al. (1980) intent6 aumentar la eficacia de la EPR a través del
entrenamiento en autoinstrucciones y relajaciéon pero no se mejoraron los resultados.
Nuevamente Emmelkamp, ahora con Beens (1991) aplicé terapia racional motiva (TRE)
comparandola con TRE + EPR y con EPR sola. La EPR fue aplicada por los pacientes en sus
casas. No se encontraron diferencias entre las tres condiciones. Van Oppen et al. (1995)
compararon el modelo desarrollado por Beck y Salkovkis (Salkovkis, 1985) con EPR en vivo
autoadministrada. Los efectos fueron similares en todas las medidas, salvo en las de depresiéon
y en el SCL-90 que es un Check-list de sintomas en los que la terapia cognitiva fue superior.
Como podemos ver estos estudios compararon la T.C. con EPR que era un tratamiento bien
establecido. También se comparé la T.C. aplicada en forma individual y grupal, obteniéndose
resultados similares (Belloch et al, 2011; Cabedo et al., 2009).

En el presente trabajo relataremos el tratamiento de un paciente que padece un TOC
severo a fin de ilustrar la aplicacion de los procedimientos antes descriptos para abordar este
trastorno pero incluyendo una perspectiva integrativa. Esto es: componentes de la terapia
cognitiva-conductual (EPR y T.C. pura), psicodindmica, existencial y sistémica. (Fernadndez-
Alvarez, 1992, 2008) Todo el tratamiento fue realizado en forma individual en la Ciudad de

Buenos Aires, Argentina.

Caso clinico

Primera Etapa

El paciente consultd en el afio 2003, es un varon, hijo menor de tres hermanos del
mismo sexo, para entonces tenia, 24 afos, estudiante universitario de una carrera en ciencias
exactas. Reune los criterios diagndsticos de T.0.C., hace aproximadamente tres meses que
realiza interminables rituales de chequeo de los objetos que debe llevar consigo antes de salir
de su casa. Ademas revisa permanentemente esos mismo objetos para asegurarse que no los ha
perdido ni dejado olvidados. Consume largo tiempo si tiene que anotar un nimero en una
cartelera de su Universidad ya que teme equivocarse y que eso tenga consecuencias graves. Al

irse a dormir revisa en repetidas ocasiones las puertas, ventanas, llaves de gas y si conect6 el
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despertador. También debe verificar la posicién en que dejé sus anteojos por temor a que se
rompan. La severidad de sus rituales fluctia con sus estados de animo: ritualiza mas cuando se
siente deprimido. Se siente agotado por el tiempo enorme que consume en llevarlos adelante.
Se siente tonto y ridiculo.

No se le administré medicacién Se aplicé una sola sesién de exposicion en imagineria a
las consecuencias temidas de cometer un error en la anotaciéon de un nimero en una cartelera.
(EPR). Se instruyo6 al paciente en tareas inter sesion de alteracién y disminucién de rituales. Se
aplicaron procedimientos cognitivos para desafiar las creencias de fusién pensamiento-acciéon
del tipo probabilidad. Se utilizaron a ese fin ejemplos de su vida cotidiana y experimentos
mentales. Al mejorar sus sintomas se pas6 a una frecuencia de una sesién por semana. El
tratamiento se extendié hasta fin del 2004 por un total de 107 sesiones. El paciente, para

entonces muy mejorado, no se reincorpor6 luego de las vacaciones de comienzos de 2005.

Segunda etapa
En diciembre de 2010 reconsulta a instancias del psiquiatra que lo esta viendo en ese momento
y desde hace un afio. Habia terminado su carrera universitaria, aunque no la ejercia, tuvo una
hija y su esposa espera otra en unos dias. Actualmente no puede trabajar. Sus sintomas
recrudecieron dramaticamente al punto que no puede trasladarse sélo y se fue a vivir con sus
padres por sus temores obsesivos de cometer acciones que puedan dafiar a otros y que sean
de su responsabilidad. Ejemplos de esto son: encerrar a alguien en cualquier lugar cerrado, un
baul de un auto, closet, introducirse en los bolsillos elementos que pueden se peligrosos, dejar
al alcance de los nifios medicamentos o aerosoles y que estos los ingieran con consecuencia
catastrdficas, accionar llaves de gas inadvertidamente o haber arrojado a alguien por la
ventana de un tren. Esto le impide realizar en su casa de cualquier tipo de actividad por
minima que esta fuera, tales como usar la cocina, cubiertos, abrir la puerta del refrigerador,
cerrar puertas y asi siguiendo. También tiene intrusiones de tocar los genitales de su hija o de
otros nifos.

En casa de sus padres, no puede moverse mas alld de una superficie reducida en la
planta baja por esos temores antes mencionados. Cuando viaja en auto no abre los ojos porque

al ver diferentes aspectos del recorrido se intensifican las intrusiones. Pregunta
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permanentemente a sus padres acerca de si realizé algunas de esas acciones Refiere conflictos
de pareja (que él atribuye a su sintomatologia), por lo que fue a vivir con sus padres

Esta medicado con Paroxetina, Risperidona y Quetiapina.

Se administraron la Y-BOCS (Yale-Brown Obsessive Compulsive Scale) (Goodman et al, 1989) y
el ICO-r (Inventario de creencias obsesivas reducido) (Belloch et al. 2003) Se muestran a

continuacién los resultados:

Y-BOCS: Puntaje Total 38 (Muy grave)

[CO-1: Los puntajes mas elevados fueron: Responsabilidad excesiva 7
Importancia de controlar los pensamientos: 5,4
Sobreestimacion del peligro: 6,25
Intolerancia a la incertidumbre: 5,66

Perfeccionismo: 5,49

Sintesis de los aspectos mas salientes del tratamiento

El tratamiento se inicié con una frecuencia de dos sesiones por semana. En las primeras
seis sesiones Luego de hacer psicoeducacion sobre el trastorno y el modelo cognitivo del TOC,
construimos una jerarquia de situaciones temidas y comenzamos a aplicar EPR primero en
imagineria y luego en vivo en el consultorio: por ejemplo, se esparcieron sobre el piso del
consultorio envases de medicamentos y el paciente se los introdujo en los bolsillos. En la
sesion 6 el terapeuta se trasladd a la casa del paciente y se realizaron exposiciones a distintos
sectores de la casa: acciono la cocina, abri6é puertas que no tocaba y entré en habitaciones que
no frecuentaba. La casa a la que nos referimos es su hogar conyugal, donde el paciente no vivia,
sino al que concurria a ver a su hija. . También se implementaron distintos procedimientos
cognitivos para flexibilizar los sesgos antes mencionados, por ejemplo el de sobrestimacién del
peligro. Para eso se estimé la probabilidad de dejar pastillas de medicamentos al alcance de
nifnos. (Belloch et al, 2011).

En ese momento se produce el nacimiento de su segunda hija y pudo estar presente en

la sala de partos. Vuelve a vivir con su esposa.
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A partir de la sesion 7 se instala el tema de la relacién con su mujer: desde que naci6 su
primer hija ella dejé de prestarle atencidn, su vida sexual se fue empobreciendo y empezo a
sentir un permanente rechazo de ella. En la sesiéon 9 se vincularon las oscilaciones en sus
sintomas con las alternativas en la relacién de pareja. Su deterioro funcional lo aleja de tomar
conciencia de esta situacién dolorosa de desencuentro. Concurri6 a la sesién 10 mas aliviado y
atribuyé este alivio en un “99,99 %” a la ultima sesién. Hablamos de su matrimonio todo el
tiempo. Ella no lo aguanta y él tampoco a ella No quiere que él esté con tantos sintomas en su
casa. El duda si separarse ahora o esperar a estar mejor. Le interpreto que eso lo enfrenta aun
conflicto: si se mejora eso lo lleva a enfrentarse al dolor de la separacion. Por el contrario el
mantenerse sintomatico le permite posponer esa decision. En la sesiéon 11 relata que se fue de
casa de su esposa. Se siente muy deprimido. Le disefio una agenda para promover la activacién
conductual. Inicio de vacaciones.

Ala vuelta de las vacaciones, sesion 13, plantea que quiere volver con ella, al tiempo que
cuenta discusiones y conflictos varios que mantienen permanentemente. Si bien esta separado
concurre semanalmente a ver a sus hijas (en compafiia de sus padres, porque no viaja solo). A
partir de la sesién 14 empezamos a trabajar con exposiciones graduales en vivo en su casa.
Concurre a la sesién 15 acompafiado de un amigo, que no le responde a las preguntas que hace
permanentemente (cosa que lo ayuda mucho). Para encontrarse con él viajé solo algunas
estaciones de ferrocarril. Durante las siguientes sesiones y hasta la 18, fue logrando exponerse
a nuevas situaciones en casa de sus padres, viajar en un bus solo o lavar las manos de su hija
mayor. En la sesion 19 vuelve el tema del conflicto con su esposa. A continuaciéon se

transcriben vifietas textuales de fragmentos de esa sesion y la 20 donde se muestra esto:

Vifieta Clinica sesion 19

Paciente: No sé si cuando esté mejor vuelvo o no con mi mujer, siempre me afecto la
incertidumbre y ahora mi “zanahoria” (lo que lo motiva a sequir mejorando de sus sintomas) es
un signo de interrogacion....

Vifieta Clinica sesion 20

Paciente: Cuando nacié mi hija, ella se retrajo y el TOC se me dispard...

...en tres ocasiones ella le pidié que se fuera a vivir con sus padres...

;Crees que estamos perdiendo el tiempo hablando de esto?
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Terapeuta: ;Vos no crees que estas cosas son importantes?

Paciente: Son mucho mds importantes

Es que yo no tolero mi cabeza, si no estoy ritualizando, no tolero lo que pienso, no lo tolero.
Terapeuta: Hay zonas de tu mente a las que no podés ni acercarte.

En la sesion 20 se le volvio a administrar el Y-BOCS y los resultados se muestran en la Figura 1

Insertar Figura 1

Se puede apreciar en el fragmento un conflicto motivacional, la sintomatologia TOC cumple la
funciéon de mantenerlo alejado de la conciencia y por tal motivo es reforzada negativamente al
mantener al paciente alejado de una experiencia dolorosa
Hasta la sesion 24 seguimos hablando de su dificultad para aceptar desmantelar su matrimonio
a pesar de la continuas pruebas que le propone su mujer de no desear continuarlo.
Desde la sesién 25 intensificamos el trabajo de exposicién a innumerable estimulos que le
disparan las intrusiones. Se le propone tomar a las intrusiones como una “comparsa” de
carnaval que desfila ante su conciencia, contemplarla pasar sin hacer nada. Hacemos un
ejercicio de imagineria: al frente de ese desfile va el estandarte de la comparsa, su nombre
podria ser: “Los intrusos de Lanus” (1) Esta intervencion es la primera de las intervenciones
destinadas a considerar las intrusiones como un tipo de pensamientos cualitativamente
distintos a los demas. Seria un analogo a considerar a las intrusiones como alucinaciones.
Volveremos mas adelante sobre esto.
En la sesién 28 vuelve su preocupacion por la pareja. Su mujer atribuye sus rechazos a su
sintomatologia lo que implica que él deberia “curarse para ser aceptado”. Esto se pone de
manifiesto con nitidez en un llamado telefénico que ella le hace al terapeuta para indagar sobre
el pronostico de su trastorno. Se le responde que es “reservado” para dejar sujeta la decision a
su deseo y no al calculo de la recuperacion de su marido.
En la sesion 28 decide irse a dormir a su cuarto solo (en casa de sus padres) y se le ofrece
monitorear esto telefénicamente durante su primera noche. El paciente no llama y logra
permanecer en ese cuarto.

Durante todo este proceso se mantuvo un dialogo con los padres del paciente, que son
quienes sostienen el tratamiento econdmicamente y lo trasladan a la consulta. El padre es un
médico cirujano algo mayor pero que aun ejerce, perfeccionista, exigente y poco proclive a la
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autocritica. Indaga permanentemente sobre los resultados del tratamiento deslizando cierto
reclamo acerca de ellos. La madre es fonoaudi6loga, retirada, que trabajo siempre con nifios
discapacitados. Sobreprotectora y muy ansiosa de sus tres hijos. El paciente denuncia que es en
extremo negadora de lo que no puede aceptar. Con todo, estan prestando un incondicional
apoyo a su hijo y al tratamiento. Desde el comienzo se inst6 a ambos a no responderle las
preguntas-rituales de verificacion. El padre cumple esto parcialmente, pero la madre nunca.
Aduce que el hijo se pone violento con ella si no le responde. Luego de varios intentos se decide
aceptar esta situacién y trabajar con el paciente para que intente preguntar menos.

En la sesién 35 el terapeuta sali6 a caminar con el paciente por las inmediaciones del
consultorio. En algunos tramos lo hizo estaba solo. No se le respondié a ninguna pregunta
sobre cosas que pudiere haber hecho. Hasta la sesién 39 se siguié exponiendo, realizando
algunos viajes solo y mejorando con ciertos altibajos. Se alarma ante lo vividas que son las
intrusiones. En la sesion 40 decide ir con sus padres a una ciudad lejana 1700 km de Buenos
Aires donde reside su hermano mayor. Lo sobrelleva bien y estando alli habla mucho con él y
su cufiada.

En la sesidn 41 relata esta experiencia y resurge un tema que habia planteado en la
primera etapa de su tratamiento: en su infancia tuvo una experiencia en la que su hermano del
medio tuvo juegos sexuales con él. Se sintié sometido e inculpa a sus padres por hacerlos bafar
juntos y por no escucharlo cuando intentd pedirles ayuda. Sus padres desestimaron esto
siempre. El atribuye sus trastornos a esto y dice que eso lo hace sentir menos loco (Organiza su
experiencia con sentido). Se sigue con este tema, hasta que en la sesion 45 relata que hablé con
sus padres de la experiencia de abuso y logré que ellos padres se disculparan con él. Se le
interpretd que su excesiva responsabilidad y temor a dafiar a alguien se conecta con su deseo
de lo que sus padres hubieran hecho con él. El terapeuta habla con los padres para sostenerlos
y reforzar positivamente el comportamiento de ellos ante la apertura de esa situacion.

En la sesidon 46 relata la historia del deterioro paulatino de la relacién con su esposa. El
paciente cuenta que se siente atraido por una mujer que va casa de sus padres. Es la primera
vez que toma contacto con su sexualidad desde la agudizacién del trastorno. Hasta la sesi6n 49
va haciendo mas avances: condujo un automovil, fue con su amigo y un PUB, miré mujeres y
bebi6 algin trago. Sus padres se mudaron a un apartamento mas pequeio y él participd

activamente en la mudanza. En la sesién 50 se hablé sobre como manejar la relacién con su ex
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esposa que no le permite estar solo con sus hijas. En la sesién 51 fue hasta la consulta solo, en
tren y metro. Se quejé de haber experimentado muchas intrusiones. Se le planteé que si el
precio de tener menos intrusiones era no salir, era demasiado alto.

Durante esta parte del proceso el psiquiatra le fue disminuyendo gradualmente la medicacidn.
En la sesion 53 se sugiri6 empezar a trabajar el tema de su autonomia, ya que no trabaja hace
algunos anos y depende de sus padres. Volvi6 a asistir solo a la consulta.

En la sesién 54 se trabajé cémo manejar la relacion con su ex esposa y la posibilidad de
estar solo con sus hijas. En la sesion 56 relaté que pasaron nochebuena juntos con su
esposa e hijas y los padres de ambos. Su ex no le presta ninguna atencién, lo trata con
indiferencia. Se le sugiri6 que podria retirar su deseo de alli. No le gusta escuchar esto. Se ve
aqui un patrén de personalidad dependiente.

No concurri6 a la sesién 57 porque tuvo que quedarse solo a cargo de sus hijas, lo que
fue un avance muy importante, estaba muy satisfecho de eso. En la sesiéon 58 se repaso su
historia laboral para empezar a planear su reinsercion. Se recapitulé acerca de cuales podrian
ser los criterios para distinguir las intrusiones de las ideas funcionales. Propuso dos: el grado
de verosimilitud asignada o hasta qué punto parecen mas o menos "delirantes” y la respuesta a

(i

la pregunta “;yo soy capaz de hacer eso?”. Se distinguieron dos acepciones de la palabra
“capaz”. La posibilidad real de realizar una accién (por ejemplo arrojar a alguien por la ventana
de un tren) o la capacidad en términos éticos de hacerla (llevar adelante una acci6n
condenable). Se hizo hincapié en la necesidad de convivir con las intrusiones, restarles
credibilidad, pero sin aspirar a que desaparezcan. Para ese momento su psiquiatra le redujo la
medicacion y solo estaba a tomando Paroxetina. Esto hizo que redujera sensiblemente su peso
mas de 15 kg y esto también mejoré su autoestima.

En la sesion 59 pregunto6 sobre los limites de su mejoria y hasta donde ésta llegaria. Se le
plante6 que hay un componente de aceptacion en lo que le sucede y que incluye no solo sus
sintomas sino muchos acontecimientos dolorosos de la vida. Decidi6 ir nuevamente en el
verano a casa de su hermano, pero esta vez solo y en bus (20 horas de viaje) e inicié los
preparativos para ello. Comenzaron las vacaciones del terapeuta.

Las 59 sesiones de tratamiento se extendieron hasta enero del 2012. Nuestro reporte finaliza

en ese momento. Al retorno de las vacaciones podra constatarse la posterior evolucién del

Caso.
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Discusion

La presentacidn de este caso clinico tuvo como principal objetivo ilustrar el tratamiento
del TOC desde una perspectiva integrativa. Mas alla del cambio registrado en el Y-BOCS
administrada en la Sesién 20 el paciente continué mejorando hasta el momento en que se
escribio este reporte. Es importante seguir registrando la posterior evolucién y mantenimiento
de estos logros debido al alto nivel de recaidas que el trastorno presenta.

Se quisieron describir distintos niveles de intervencién: los niveles cognitivo-
conductuales a través de la exposicion y prevencién de respuesta que se promovio
constantemente, y de la flexibilizacién de los sesgos identificados como mas elevados.

Sin embargo se realizaron también intervenciones desde otras perspectivas:
psicodinamica (en sentido mas amplio) mostrando como conflictos motivacionales pueden
constituirse en agentes de mantenimiento del trastorno. Existencial: ilustrando como este
trastorno se incorpora a un proyecto personal, pudiendo entorpecerlo definitivamente u
operando como excusa para relevar al sujeto de su despliegue. Uno de los tdpicos que tratamos
fue que la responsabilidad excesiva que es un sesgo que sostiene el TOC puede ponerse al
servicio de evadir la responsabilidad de la toma de decisiones relevantes de la existencia, la
libertad y la responsabilidad inevitable que conlleva. Esto se ilustr6 en el dolor que el paciente
siente por verse separado de sus hijas tan significativas para él. Por ultimo: el nivel sistémico,
en el que se trabajo permanentemente con los padres para sostener el tratamiento y en el que
hubo que decidir como manejar el tema de las continuas respuesta de la madre a las preguntas
del paciente o los reclamos del padre. Se trabajé paraddjicamente reforzandolos a ellos
permanentemente y haciendo siempre atribuciones positivas a estas conductas. Un punto
crucial fue cuando se abri6 el tema del abuso en la infancia del paciente y los padres pudieron
aceptar su participacién en la situacion.

En sintesis, creemos que el trastorno obsesivo compulsivo es un trastorno crénico y
refractario al tratamiento aunque actualmente disponemos de intervenciones que han
mostrado su eficacia. Para potenciar estos recursos hasta alcanzar mejorias que sean
significativas en la vida de los pacientes, observamos que hay que enriquecer estas

intervenciones como para permitir abarcar la complejidad de la existencia de estas personas
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con procedimientos que incluyan conflictos motivacionales, proyectos personales y el contexto

en el que todo esto se despliega.
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EL CAMPO DE LA INMANENCIA, UN TERRITORIO PARA LA PSICOTERAPIA
Claudio Rud
Casa Abierta

Argentina

INTRODUCCION

El propdsito de este articulo es compartir algunas reflexiones e inquietudes que me suscita mi
practica como terapeuta del ACP que realizo hace ya mas de 40 afios.

Me propongo compartir algunos trazos sobre lo fuerte que significé para mi el hallazgo del
concepto de inmanencia y toda la implicancia fundacional de una epistemologia, de una
practica y una ética coherentes con mi vida personal y profesional.

Asi como descubrir a Rogers fue en su momento encontrar la modalidad asistencial mas acorde
con mi comprension del fendmeno terapéutico; asi resulté el contacto con la obra de Spinoza
para la fundamentacion filosofica y ética de esta modalidad de comprender mi oficio, y las
relaciones humanas en general.

Si tuviera la capacidad de hacerlo, escribiria este articulo con la estética de la poesia, porque es
siempre la poesia la que obra el milagro de decir en palabras lo que no puede decirse en
palabras, y de eso se trata lo que intento compartir con los lectores.

Quiero comenzar por un homenaje a Jorge Luis Borges, que escribi después de la lectura del
Aleph, antes de comprender que aquello de lo que hablaba era la inmanencia. Dice asi:

Cada cosa (la luna del espejo, digamos) era infinitas cosas. Porque yo claramente las veia desde
todos los puntos del universo.

Jorge Luis Borges - El Aleph

Quiero agradecer al: Aleph que fundd a Borges, que fundé al Aleph, que fundé a Borges, que fundo
al Aleph, que fundé a Borges que fundé al Aleph, que fundo a Borges, que fundé al Aleph.

Sin sus innumerables colaboraciones no hubiera podido dar un cardcter sucesivo a esto que es
simultdneo y que me permite describir el acontecer en su indescriptibilidad; ese acto fundacional
de la nada sagrada en cada eternidad del universo. Que me permite confesar la transfiguracién de
todas y cada una de las figuras con que el mundo se confiesa a si mismo, irrepetible, inmutable y

leve.
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Con la solidez de un espacio sin dimensiones y un tibio bienestar sin tiempo. Sin tamano, con
presencia sdlida, colorido y vegetal. Como son las liviandades de lo infinitesimal, tanto las
gigantes como las enanas.

Simplemente esféricas.

Entonces gracias. Hasta cualquier momento, Sefior de la Palabra, capaz de no nombrarla, en su
decir: lo que hay y lo que no hay, son lo mismo.

Estética del lenguaje, gramdtica del suceso, que articula lo que contiene todo.

La experiencia es esa delicada prdctica.

CAMINOS DIVERGENTES

Tengo necesidad, de compartir el soporte conceptual que asiste a mi experiencia, la afirma y la
sostiene, me da seguridad en el camino, no porque constituya certezas sino porque constituye
posibilidades y con esto quiero hacer un reconocimiento a quien considero mi maestro, Carl
Rogers, maestro por lo que él dice que es ensefiar: dejar aprender, y él me ha dejado aprender.

En la estética que se corresponde con la practica del ACP existe cierta familiaridad que la
vincula a la ética spinoziana y a la mirada deleuziana del mundo.

Descubro gracias a estos autores que eso que vengo experimentando cotidianamente en mi
consultorio, ese estar involucrado a fondo en el encuentro con otro, es posible caracterizarlo a
la luz del concepto de inmanencia.

A mi modo de ver la psicoterapia esta siguiendo dos grandes caminos divergentes aunque no
antagonicos ni excluyentes tal como se la practica al menos en esta parte del mundo. Ambos
son el reflejo de algunos de los modos en que la sociedad humana esta deviniendo y
desplegandose. No obstante, y aun a riesgo de simplificar demasiado la cuestion, creo que se
pueden determinar dos ejes fundamentales a partir de los cuales se desarrolla.

En este mundo globalizado existe un predominio de una cierta estética y produccion de sentido
que responde a las leyes del mercado, y existen practicas psicoterapéuticas que acompafan
este modelo, proponiendo categorias fijas y una jerarquia del saber y del poder.
Contemporaneamente existen otros abordajes con una estética alternativa que no supone una
oposicién a la anterior, pero que acentua el caracter irrepetible e irregular de esta practica y
que es imposible de regirse por leyes de mercado.

Desde el panorama politico y socioeconémico mundial: Por un lado: el neocapitalismo salvaje y

sus consecuencias, el consumo desbordado y desbordante, la exclusiéon y el sometimiento
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provocando la inevitable crisis que se esta viviendo por estos dias tanto en Europa como en
Estados Unidos. Por el otro los movimientos ecologistas y antiglobalizacién, las comunidades
pequefias autoorganizadas, y como muy bien lo dice Foucault “ la lucha contra las formas de
sujecion, -contra la sumisién de la subjetividad se esta volviendo cada vez mas importante,
incluso cuando las luchas contra las formas de dominacién y explotacién no han desaparecido,
mas bien lo contrario.”

Desde el punto de vista epistemoldgico y cientifico el paradigma de la modernidad y su mirada
determinista y representacional continua vigente dando soporte a la idea de la verdad unica.

Un paradigma alternativo es el de la complejidad, la teoria del caos, la de los sistemas abiertos,
no lineales, autoorganizados y su caracteristica indeterminaciéon a priori. Lo que hay, lo que
sucede, lo que acontece, pertenece a un continuo donde se enlazan indisolublemente objetos, que
nuestra estructura actual de pensamiento tiende a ver como discretos y aislados. Por un lado yo,
por otro lado el otro, por otro lado el sillon, por otro lado la frenada de un automoévil que se
escuchd en la esquina.

Este continuo esta compuesto de infinitas implicaciones mutuas, con efectos en principio
impredecibles. Las formulaciones cientificas mas aproximadas que encontré a este fluir
ininterrumpido que percibia y experimento en mi trabajo y en mi vida, son las de la teoria del
caos y la complejidad.

En el territorio de la medicina, tenemos a la medicina basada en la evidencia y la
preponderancia de la aparatologia por un lado y por el otro lado la vuelta al médico de familia,

a la medicina como arte, a la relaciéon mas personalizada entre médico y paciente.

También en la filosofia como creadora de conceptos existe esta divergencia secular, una
mirada trascendentalista y su correlato de representacion, moral y escencialista (Platdn,
Aristételes, Descartes) y otra inmanentista con una configuracién conceptual basada en la
definicion de inmanencia (Que proviene del latin. immdnens, -entis, part. act. de immanere,
permanecer en) Inmanencia es el campo de la multiplicidad, de la simultaneidad, de la infinitud,
del devenir y del acontecer.

Veo una confluencia entre la filosofia, los nuevos aportes de la ciencia y el pensamiento oriental
que dan soporte epistemoldgico, filoséfico cientifico, ético y estético a nuestra practica como
terapeutas del ACP y como personas en relacion; sin duda que hay practicas diferentes dentro

de esta mirada pero que coinciden en pertenecer a una vertiente inmanentista.
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Entonces en el territorio de las psicoterapias podemos hablar de aquellas basadas en la l6gica
médica, manualizadas, sintomaticas, mecanizadas, biologistas, de “los tratamientos
empiricamente comprobados”; todas tienen la raigambre de una mirada dualista, con una
pretendida objetividad, basada en la nocién del deseo como carencia, como falta, y con una
clara acentuacién de la distribuciéon del poder dentro del ambito de la relacién. La otra
modalidad, que es a la que intento referirme, esta basada en la afirmacién de lo que hay como
lo que esta siendo, en el amor fati, es decir en el amor a lo que sucede del que nos habla
Nietzsche. Es una praxis terapéutica de creaciéon mutua, de implicacién mutua, que concibe el
deseo como afirmacién y el poder compartido.

Valoro los esfuerzos que se realizan en procura de una integracion de los diversos modelos de
psicoterapia, pero me pregunto como integrar aquello que defino como integro, en el sentido
que no le falta nada.

Las psicoterapias del primer grupo: aquellas que de algin modo caracterizamos como del
modelo representacional, creen y sostienen un mas alla al cual llegar donde esta la salud,
también un mas alla del cual venimos, donde estan los recuerdos, los traumas, que son posibles
de representar.

Nosotros creemos en un aqui, donde estan tanto la enfermedad como la salud, donde no hay un
tiempo por venir ni un tiempo al que volver, el tiempo es ahora, donde se presenta todo lo que

es posible de ser presentado. En el Poder del Mito, Joseph Campbell dice: “La eternidad no es

un tiempo que vendra después, la eternidad no es ni siquiera un tiempo muy largo, la eternidad
no tiene nada que ver con el tiempo, la eternidad es esa dimension del aqui y ahora que
interrumpe todo pensamiento en términos temporales. Si no la consigues aqui no la tendras en
ninguna parte”

Se trata de un solo acto, del acto de creer, es decir de componer, de producir y participar del

sentido de estar aqui y ahora juntos con todo.

EL CAMINO DE LA IN-DIFERENCIA

La nocién de inmanencia inaugura un espacio radicalmente novedoso que conlleva una
resignificacién de nociones claves como la nocién de poder, la nocién de tiempo, la nocién de
ética, la nociéon de sujeto subjetividad y persona, también la nociéon de causa y efecto ,

poniendo en cuestién la mirada dualista del mundo.
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El pensar la terapia de este modo excluye toda posibilidad de juicio, que es lo que da lugar a los
dualismos, porque no hay un deber ser ajeno a lo que esta siendo, no hay una causa que pida
explicacion por fuera de lo que hay, es el fin de la “monarquia causal” como la define De Brasi,
no hay ley que marque contornos fijos; hay juego, reglas de juego que establecen limites,
fractales, borrosos, rugosos, irregulares, como manifestaciones de una infinitud, de un “plano
fijo” en permanente movimiento.

En un articulo que escribi hacia fines de los ochenta llamado “El camino de la indiferencia”, me
referia a ese conglomerado de sucesos simultdneos que ocurren en una entrevista y que me
permitié balbucear mi experiencia, en el mismo decia:

“Hablo de indiferencia en el sentido de ir perdiendo la necesidad de establecer diferencias,
o de tomar en cuenta las "diferencias” que la cultura médica me fue administrando a lo
largo de mi carrera universitaria. Que no fue mas que la corroboracion de la cultura que
adquiri desde pequefio, cada vez que me enfermaba y venia el médico a salvar mi cuerpo
enfermo, o bien cuando adolescente concurri a ver a un psicélogo para que salvara a mi mente
enferma.

Lo que me resulta sorprendente y hasta paraddjico es la impresion de que a medida que fui
desapropiandome del habito de establecer las diferencias, comencé a habitar en ellas.
Desearia ir por partes o por periodos. Al comienzo me resultaba complicado, casi odioso,
establecer "diagnosticos diferenciales” es decir encontrar con precision cual era el atributo
que me permitia ubicar a este sujeto dentro de un cuadro nosolégico y no de otro. A veces
los sintomas no eran francos otras veces los sintomas parecian combinar dos o mas cuadros,
ni hablar de aquellos que parecian no figurar en ninguno de los tratados de Psicopatologia que
hubiese leido. Debia estudiar mas al respecto o bien renunciar a este noble propdsito de
diagnosticar con justeza. Hice esto ultimo. Asi fue como desapareci6 la primera
diferencia la de los diagndsticos. Tenia ante mi a un sujeto enfermo en el alma, pero a veces
sucedia y cada vez mas, cuanto mas lo observaba, que su cuerpo se hacia presente de un modo
incuestionable, no habia manera de no verlo, implicado fastidiosamente, desfigurando al
enfermo psiquico. Para ser mas preciso figurandolo. Debi abdicar de mi pretension y asi
desaparecié esta segunda diferencia. La que distingue el alma como separada del cuerpo.

De modo que lo que quedaba ante mi era simplemente un hombre enfermo.
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Ahora si me encontraba frente a la realidad, lo que faltaba resolver, segun el
pensamiento cientifico, era la teoria y el método que me  permitieran decodificar esa
"realidad" de un modo verdadero, rigurosamente "verdadero".

De las teorias imperantes en el campo de la psicologia era, sin dudas, el psicoanalisis el que
mayor seriedad ofrecia, esencialmente porque me aseguraba un marco tedrico que daba
cuenta del padecimiento global, mas alld de las "apariencias" y con esto descubria un objeto
hasta entonces desconocido: el inconsciente y todo el cortejo conceptual que lo acompafia.

Era sorprendente y al mismo tiempo fascinante poder efectuar, en el campo incierto de las asi
llamadas ciencias humanas en especial dentro de la psicoterapia , un efecto de reduccién del
complejo y oscuro discurso del paciente a un lenguaje claro, preciso, univoco y
fundamentalmente cientifico. Era la posibilidad de realizar el suefio largamente acariciado de
matematizar el discurso, es decir la realidad humana.

Poco dur6 mi romance, al cabo de un tiempo comencé a advertir que esta reduccion
oscurecia el fendémeno del encuentro terapéutico, mas que aclarar o develar, lo
desnaturalizaba. Como si intentara iluminar desde algin lugar alguna supuesta zona oscura,
oscureciendo de este modo su propia luminosidad. Renuncié entonces a todo forma de
inteligibilidad desde algin marco teérico previoy por lo tanto a toda forma de interpretacion
a priori, del discurso del paciente enfermo.Ya no pude establecer diferencias a partir de
algiin supuesto saber "cientifico".

Se ofrecia la fenomenologia como concepcion de mundo que me acercaba a la descripcidn,
como modo de conocimiento, la reduccién fenomenoldgica mejoraba mi intencién de
instalarme en el marco referencial interno del otro sin ningun a priori. Entonces me encontré
con la psicoterapia de Carl Rogers...Al fin!!l una praxis que me permitia la libertad de
acceder al otro como un individuo pleno, sin diferenciar su cuerpo de su mente, accediendo
a su experiencia organismica, sin diferenciar una nosologia ajena y enajenante, al fin una
inteligibilidad propia del discurso, que eludia cualquier hermenéutica exterior al mismo.
Finalmente! Una relacién de ayuda donde la realidad del discurso imperaba sobre cualquier
disquisicion en torno al caracter del fendmeno; Podia asistir al discurso del otro sin
adjetivar, sin calificar su caracter verdadero o falso, real o imaginario. Crei haber llegado a

la forma de asistencia mas propia y personal, y tal vez haya sido asi. A partir del hallazgo de
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esta modalidad de asistencia comencé a tratar de encontrar un perfil propio en mi trabajo,
inclui de manera creciente la metafora como modalidad poetizante de la respuesta reflejo.
Contemporaneamente con el uso creciente del lenguaje poético fue creciendo en mi la
impresidn de perder objetividad. El discurso del paciente al que se le agregaba mi propio
discurso comenz6 a transformarse en un discurrir, un acontecer que no me permitia
diferenciar con claridad donde estaba el sujeto ni el objeto, que fragmento del discurso le
pertenecia a él y cual me pertenecia a mi. Cref poder restituir algin centro a partir de un
nuevo "sujeto” llamado vinculo. Fue inutil, la realidad se descentraba, no habia alojamiento
posible para el fendmeno fuera de si. Los olores, los sonidos los sentimientos, la mesa,
Juan, el recuerdo, Claudio, las palabras, las formas; constituyen un discurrir totalizante e
indiferenciado que se aparece y se constituye en ese aparecerse. Solo es posible estar

presente, asistiendo, resonando.

EL PLANO DE LA INMANENCIA

Volviendo entonces a la pertinencia de la inmanencia en el territorio de la psicoterapia,
podemos dar cuenta del fendmeno del encuentro terapéutico, como un territorio en el cual el
suceso es una unidad donde no hay mas jerarquias que la diversidad de intensidades que se
van haciendo presentes. Ocurren flujos de formas y transformas, diferentes planos de
experiencia, distintos modos de manifestacion y expresion, dentro de lo integro y eterno de ese
encuentro, de lo que alli esta presente.

De acuerdo con el planteo central de Spinoza, considero que todo pertenece al ser Unico, y que
las diferencias son las diferencias de intensidades, entre cuerpos que o se componen o no se
componen, de ahi las relaciones que somos (que componen o descomponen, que afectan de
alegria o de tristeza, aumentando o disminuyendo nuestra potencia). Pero esas diferencias no
son separaciones (como lo serian si pertenecieran a sustancias diferentes), simplemente son
diferentes modos del ser. La diferencia no implica separacién, sino mas bien inevitable mutua
implicaciéon y mutua potencia.

El plano de inmanencia crea un territorio donde lo que ocurre es todo aqui y ahora, es una
experiencia compleja y singular que se hunde en la infinitud, como manifestacion de la finitud

de cada suceso. Desde este plano no nos preguntamos por las causas, como quien pregunta
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por el "por qué" de algo, sino mas bien, la pregunta por la causa nos remite al cémo es posible,
de qué modo se hace posible, se manifiesta.

En relacion al proceso terapéutico, podemos decir que en cada encuentro estd ocurriendo
todo, de modo que en el siguiente vuelve a ocurrir todo, sin que esta signifique una conexién
necesaria o forzada con la entrevista anterior ni con la entrevista préoxima porque desde esta
perspectiva no hay pasado ni porvenir, como dato ajeno o exterior al acontecimiento. Es por
eso que lo obvio carece de significacion, todo se vuelve nuevo, no hay repeticiéon, no hay
representacion, condicion necesaria para que algo resulte obvio. Es algo asi como el repudio
de la memoria, o bien el elogio del olvido.

(A QUE JUGAMOS?

Partiendo del supuesto de que la realidad en su cardcter multiple opera con la légica de las
reglas de juego mas que con las leyes que suponen una realidad unica, querria brevemente
referirme al juego que estamos jugando como civilizacién o como cultura, es el juego de los
dualismos, del zapping, las oposiciones, los diagnoésticos, las discriminaciones, las exclusiones,
un mundo en el cual tanto terapeutas como pacientes viven la imposibilidad de permanecer en,
que busca el control, el dominio, la medida como artificio de control, es un juego apoyado
sobre reglas que afirman la vigencia del sometedor sobre el sometido, Este juego esta
sostenido por la metafora de la supervivencia del mas fuerte, del principio de la competencia.
El bidlogo Brian Goodwin, plantea una alternativa a la teoria darwiniana, en la que lo
importante en los procesos bioldgicos es el orden relacional entre los componentes de manera
que las cualidades emergentes predominan sobre las cantidades. Y agrega: “somos tan
cooperativos como competitivos, tan altruistas como egoistas, tan creativos y ladicos, como
destructivos y repetitivos”

El modo dominante de nuestra cultura, establece leyes, y juicios. Desde la ley estamos en
condiciones de juzgar desde un lugar canonizado.

No es mi intencién negar este juego, sino considerar que jugarlo, abre un particular dominio de
experiencia, y que este no es el Unico posible. No estoy hablando del juego como opuesto
a...sino como una manera diferente de entender el modo en que articulamos la realidad.
Considero las psicoterapias como una practica politica, inevitablemente politica, que da cuenta

del hombre ligado al cosmos, afirmando su conatus es decir su esfuerzo por perseverar en el
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ser, como lo define Spinoza, su voluntad de poder, al decir de Nietzsche, o su tendencia
transformativa al decir de Rogers.

Estos autores, fundan una politica de las relaciones humanas basada en la relacién
independiente de sus términos, en el caracter creativo de cada encuentro, en la presentacion
como novedad, en la experiencia como multiplicidad, en el tiempo como duracién, como
intervalo, en la aceptacion de las pasiones, en la libertad mas que en la vigilancia y el control.
Este es el camino de la revolucidn silenciosa, el tejido de redes solidarias, fraternas, afirmativas
de la vida, de las pasiones alegres, y de la libertad.

La Naturaleza es juego de veranos e inviernos; el arte es juego de luces y sombras, de sonidos y
silencios; los sentimientos juegos de amores y odios, de alegrias y tristezas; las relaciones
humanas juegos de encuentros y desencuentros.

Juego como articulacién de sucesos, de saberes, de creencias. Juego también es acuerdo, es
consenso, es compartir y es cooperar.

Aqui querria hacer mencién de un episodio sucedido en una clase de filosofia desde la
perspectiva del ACP ocurrido hace unos pocos dias.

Con motivo de la proximidad de mi cumpleafios nimero sesenta me sentia bastante
desanimado, con lo cual pedi a mi codocente que se hiciera cargo en forma activa de la clase, no
obstante lo cual iba a participar de ella. En la clase comencé a sentir una especie de
entusiasmo y lucidez que no coincidia con lo que venia experimentando, luego, pude compartir
con los alumnos algo muy interesante que “aparentemente descubri yo” en el transcurso de la
clase, acerca del tema del poder en la psicoterapia. El hallazgo era que cuando un consultante
asiste a la consulta lo hace portando un mandato al cual se somete pero que al mismo tiempo
somete al terapeuta: Usted sabe y yo no, usted puede y yo no, usted manda y yo obedezco, lo
cual no constituye una relacion de poder como la define Foucault sino mas bien una relacion de
dominacion (porque hay un consentimiento implicito de ese mandato) En cambio desde esta
perspectiva el terapeuta del ACP propone una practica subversiva que es: yo no obedezco el
mandato de ser el que manda, yo propongo una relaciéon de poder compartido ofreciendo en el
encuentro la posibilidad de crear un nuevo modo de subjetivacion. Saliendo de la clase adverti
algo alin mas importante y que tiene relacién con lo que hoy intento trasmitir acerca de la
inmanencia: no fui yo quien generé ese cambio de estado de animo y ese descubrimiento sino

que fuimos nosotros en la mutua implicacién del encuentro, tomando la clase como espacio de
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creacién y de potencia, y aqui reproduzco algo que expresa textual Spinoza: Si dos personas se
ponen de acuerdo y unen sus fuerzas, tendran juntas mas poder, y por consiguiente, un
derecho superior sobre la naturaleza que el que tiene cada una por separado; y cuanto mas
numerosos sean los hombres que pongan sus potencias en comun, tanto mayor sera el derecho
de qué dispongan.

Jugar un juego con otras reglas, nos abre a territorios nuevos, genera un campo de experiencia
diferente y creador. Propongo que nos animemos a jugar esta posibilidad comenzando por
restituirle a la realidad su caracter de juego y no de ley. Se trata de comprender el caos como
acto creativo compartido en psicoterapia.

Las reglas de este juego son la plenitud de presencia, la conciencia de que somos
multiplicidades, que somos lo que ocurre. Si partimos de la inmanencia, el ser es univoco esto
quiere decir que se expresa de igual manera en todos los entes. No vale la jerarquizacion de
acuerdo a ninguna semejanza con otro plano, o con un ser aparte, o con una idea de bien y mal.
En el nivel del ser todos somos iguales, no hay modelo. Lo que hay es diferentes grados de
potencia, diferentes modos de expresar el ser.

Querria compartir un episodio ocurrido en el curso de una sesiéon de un consultante joven
quien padece de la falta de un brazo desde su nacimiento, y que me resulto profundamente
conmovedor ademas de ilustrativo respecto de lo que hoy quiero exponer. Llego a la sesién con
un rostro radiante y me dice “ahora me doy cuenta que cuando me comparo con otros a mi me
falta un brazo y eso me hace sufrir, pero cuando me comparo conmigo mismo estoy entero y no
me falta nada”.

Es un juego que propone recuperar la mirada anterior. Que propone conectarnos con la
inocencia de la que nos habla Nietzsche no de una inocencia encarnada en un yo, que debe ser
inocente o volver a la inocencia perdida, porque eso seria ubicarse en un plano moral
nuevamente; creo que se trata mas bien de percatarse de la inocencia del devenir, que aparece
cuando nos ubicamos en un plano de inmanencia.

Si nos situamos fuera de la estética de lo procesal y en cambio lo hacemos en la estética del
acontecimiento, que tiene como Unica direccion el devenir (sin centro, siempre nuevo,
impredecible, diverso, diferente), si no hay leyes que determinen los acontecimientos,
simplemente la vida es, aqui, y asi, como se presenta. No hace falta justificarla, ni merecerla, ni

salvarla.
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Si la psicoterapia es una practica que consiste en una mutua implicacion, si cada encuentro
terapéutico se constituye como tnico e irrepetible, si la funcién del terapeuta se entiende como
participante de una producciéon compartida, si la estética de esa relacion esta fundada en el
respeto por la multiplicidad de la experiencia, la congruencia, la empatia, y la resonancia
mutua, si el aqui y el ahora son constitutivos de la eternidad de ese encuentro, si la relacién de
poder es la conjuncién de la potencia de cada uno en la procura de aumentar la potencia de
ambos, si la construcciéon de sentido es la propuesta, si el cuidado ocupa el centro de ese
vinculo, si lo infinito se constituye como presentacién de lo que hay, entonces la inmanencia es

el campo fértil donde florece este oficio.
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Caracteristicas de un Modelo Clinico Transdiagndstico de Regulacion Emocional

aplicado a un caso de Trastorno por Atracon
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La regulacion emocional es un proceso cognitivo, conductual, contextual e interpersonal.
Cuando esta es inefectiva puede ser destructiva y con frecuencia deteriora la calidad de
vida de las personas. La regulaciéon emocional inefectiva posee un valor transdiagnostico y
desarrollar modelos clinicos que le identifiquen, evalden los factores que le subyacen y les
intervengan ayudard a desarrollar tratamientos eficaces para gran variedad de
problematicas afectivas con o sin comorbilidad (Riskind, 2008). Se describe un modelo
clinico que enfatiza la normalizacion de las emociones, distingue su experiencia productiva
de las estrategias de regulacion inefectivas, e integra elementos de terapia cognitiva con
estrategias metacognitivas, aceptacion, mindfulness y centradas en los valores. Se aplica el

modelo a un caso de trastorno por atracén para ilustrar sus aplicaciones clinicas.

REGULACION EMOCIONAL

La regulacién emocional es un proceso dindmico que se desarrolla en el tiempo e involucra
multiples e interactivos intentos para influir en las emociones que se experimentan y como se
desarrollan (Farilholme, Boisseau, Ellard, Ehrenreich y Barlow, 2010). Comprende desde la
seleccién de las situaciones a las que las personas se exponen, acciones dirigidas para
modificar los eventos, la manipulacién de la atencién, la reevaluacion sobre la relevancia

personal de las circunstancias y la forma de expresar la emocién (Gross y Thompson, 2007). La
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regulacion emocional se considera efectiva cuando es adecuada a las demandas de la situacidn,
el grado de control que se tiene sobre ella, y los objetivos personales a largo plazo (Berenbaum,
Raghava, Le Vernon y Gomez, 2003; John y Gross, 2004; Kring y Werner, 2004; Mennin y
Farach, 2007). Este proceso es imposible cuando las personas carecen de las destrezas
necesarias, las habilidades se encuentran impedidas o deterioradas, impiden el logro de
objetivos, y/o se dirigen a inhibir la experiencia emocional (Cicchetti, Ackerman y Izard, 1995;
Farach y Mennin, 2007; Kring y Werner, 2004; Mennin Heimberg, Fresco y Turk, 2005). Estas
deficiencias traen como consecuencia la desregulacion emocional, caracterizada por la
presencia de emociones de facil activacion, alta intensidad y duracién prolongada (Linehan,
1993).

Diferentes metanalisis (Werner y Gross, 2010; Harvey, Mansell, Watkins y
Shafran, 2004; Wells, 2000) indican que la evitacién situacional, conductas de seguridad y
control, el monitoreo de estimulos negativos, la distraccion y evitacién cognitiva, el
pensamiento repetitivo como la rumiacién y preocupacion, y la accién impulsiva congruente
con emocion, son estrategias de regulacién emocional inefectivas de estatus causal y de
mantenimiento en variedad de sindromes clinicos y subclinicos.
Se han desarrollado protocolos de tratamiento que buscan sustituir las estrategias de
regulacion emocional improductivas, y pretenden servir como alternativa a los tratamientos
basados en emociones discretas o centrados en un trastorno. La mayoria de estos modelos se
han desarrollado en E.U.A. y se encuentran aun en fase experimental. En México, Reyes
desarrollé el Modelo Integrativo para la Regulacion Emocional (MIRE) como una guia flexible
para la formulacién de caso y aplicacion de tratamientos para pacientes con desregulacion
emocional (Reyes, 2012). El MIRE se ha presentado en conferencias y entrenamientos para
profesionales (Reyes, 2010, 2011a, 2011b; Reyes, Ramirez y Ascencio, 2011), permitiendo
desarrollar habilidades clinicas transdiagndsticas en psicoterapeutas que trabajan en
instituciones publicas y de forma privada, se espera obtener datos que indiquen si esto permite

reducir costos de capacitacion.

MODELO INTEGRATIVO PARA LA REGULACION EMOCIONAL (MIRE)
El MIRE distingue la experiencia emocional de las estrategias utilizadas para regularla. Es un
modelo clinico basado en principios (Swales y Heard, 2009) que integra elementos de la teoria
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cognitiva del esquema y el procesamiento informacional (Persons, 2008), con modelos
emocionales meta-cognitivos (Wells y Mathews, 1996), elementos de terapia conductual
basada en la aceptacion (Roemer y Orsillo, 2009), y otros modelos integrativos para la
regulacion emocional (Farilholme, Boisseau, Ellard, Ehrenreich y Barlow; 2010; Mennin,
Fresco, 2010). Nuestra perspectiva es que las acciones de regulacién improductivas
contribuyen a incrementarla y resultan autoderrotistas. Finalmente, diferenciamos la
regulaciéon emocional de la afectiva o del estado de &nimo, consideramos que la naturaleza del
segundo resulta de la congruencia entre el comportamiento actual y la satisfaccion de las metas
personales (Johnson, Carver y Fulford, 2010; Carver y Scheier, 1998), en consecuencia
incorporamos estrategias de la terapia de activacién conductual (Martell, Dimidjian y Herman-
Dunn, 2010) y de psicologia positiva (Carr, 2007) para incrementar el bienestar y calidad de
vida de los pacientes. Para trabajar el componente interpersonal se adoptan estrategias
provenientes de la terapia dialéctica conductual (Linehan, 1993) y principios de terapia
analitica funcional (Kanter, Tsai y Kohlenberg, 2010) Un modelo del MIRE adecuado a un
trastorno por atracén (TpA) se presenta en la figura 1.

Factores biolégicos. En congruencia con las teorias etolégicas asumimos que las emociones
tienen una funsiéon meta-comunicativa (Levenson, 1999) y preparan a un organismo para
responder a los eventos que tienen relevancia significativa para su sobrevivencia y
reproduccion (James, 1984). Identificar y actuar acorde a su funcion y contexto permite
agilizar su desactivacion. También integramos elementos de la teoria de temperamento y
caracter de Cloninger (Cloninger, Svrakic, y Przybeck, 1993) y de los cinco factores de
personalidad (Costa y Widiger, 2002) para explicar a los pacientes las predisposiciones
individuales a manifestar unas emociones sobre otras.

Historia de aprendizaje. Adoptando elementos del analisis conductual aplicado, consideramos
que las experiencias personales dan resultado a condicionamientos que determinan las
situaciones y formas especificas y personales en que se expresan, interpretan, y regulan las

emociones (Roemer y Orsillo, 2009).
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Factores bioldgicos
-Vulnerabilidad emocional
temperamental

-Valor reconfortante innato de
la comida

Historia de aprendizaje

A 4

Evento(s) precipitante(s)
- Situacion de descontrol
- Rechazo interpersonal

- Insatisfaccion: Fracaso o

A\ 4

aburrimiento

- Deficiente entrenamiento en
auto-regulacion

A 4

- Exposicion a modelos ideales de
belleza fisica

- Sobrevaloracion del control y
perfeccionismo

Experiencia emocional (experiencias psicoldgicas autonomas de tipo innato y condicionado)

-Conteos de calorias
-Rechazo interpersonal
-“Defectos” fisicos

Sesgos cognitivos Conductuales Fisioldgicas Emocionales
-Recuerdos de rechazo -Urgencias por calmarse (comer, -Hueco -Intolerancia
-Autoevaluacion negativa comprar, tener compafiia y estomacal emocional
-Atencion a sentimientos reconocimiento)
y \ 4 v
Percepcién del si mismo: Débil, Fea, Inadecuada, No querida
Percepcidn de los otros: Criticos, Indiferentes, Distantes, Crueles
\ 4
Supuestos de control
Estrategias metacognitivas:
Monitoreo Forma de pensamiento Evitacion

-Justificar comer para
“premiarse”
-Preocupacion por ganar peso

-Pensar en la cantidad de
comida ingerida
-Sentimientos de culpa.

Estrategias conductuales:

Evitacién y escape
-Atracon
-Aislamiento social

-Comprar compulsivamente

Control

-Almacenar comida
-Hacer ejercicio compulsivamente
-Ser arrogante y demeritar al terapeuta

Deterioro de la calidad de vida (costos en metas y valores personales)

Salud

- Sobrepeso
-Trastornos
enddcrinos, etc.

Interpersonales
-Rechazo
-Preocupacion
familiar, etc.

Recreacidn
-Insatisfaccion
-Restriccion de
actividades, etc.

Autoimagen
-Autodesprecio
-Inseguridad
-Temor a si misma
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FIGURA 1. El Modelo Integrativo para la Regulacion Emocional adaptado a un Trastorno
por Atracon

Experiencia emocional. En el MIRE se distingue entre (1) las experiencias cognitivas intrusivas
(juicios, imagenes, recuerdos, anticipaciones, etc.) y sesgos automdticos del procesamiento
informacional personales, de las (2) universales que son comunes a cualquier individuo que
experimenta una emocion determinada. Se asume que las primeras estdn condicionadas (o
esquematizadas) a la emocion misma, Este aprendizaje se establece por experiencias
personales repetitivas o traumaticas, por derivacion de funciones a partir de la similitud de la
situacién actual con experiencias pasadas, o por efecto de las relaciones cognitivas que se
generan al reflexionar sobre la experiencia (Hayes, Fox, Guifford y Wilson, 2001). La
integracion entre estas experiencias individuales y aquellas naturales a la emocién conforman
supuestos personales momentdneos sobre nosotros mismos, los demas y la situacién, estos
supuestos prevalecen mientras la emocidon esté activada. Asumimos que la aceptacién y
exposicién a esta informacion facilita la habituacion (Wells, 2008), procesamiento (Foa,
Hembre y Rothbaum, 2007; Foa, Huppert y Cahill, 2006)) y extincion (Linehan, 1993) de estos
condicionamientos (o esquema), a la vez que permite responder de manera flexible y orientada
a metas (Roemer y Orsillo, 2009).

Supuestos de control. Similar a los propuesto por otros modelos cognitivos de la emocién
(Leahy, 2002, 2007; Wells, 2000) creemos que la aceptacion psicologica (Hayes, Strosahl y
Wilson, 2003) y la contemplacion emocional no sentenciosa se ve interrumpida por las
estrategias de regulacion emocional improductivas de la persona. Se distinguen dos tipos de
estrategias: Las metacognitivas como la rumiacion, preocupacion, monitoreo o vigilancia y
distraccion (Wells, 2000), y las conductuales de seguridad, control y escape (Harvey, Mansell,
Watkins y Shafran, 2004). Ambos tipos se refuerzan por su efectividad a corto plazo pero a la
larga impiden exponerse a informacion correctiva de los esquemas, el desarrollo de
habilidades de afrontamiento productivas, y con frecuencia refuerzan la experiencia emocional
inicial (Clark, 2001; Wells y Mathews, 1996).

Deterioro de la calidad de vida. Existe gran cantidad de evidencia que demuestra que las
estrategias metacognitivas de control impiden el adecuado funcionamiento de otras funciones
ejecutivas y por lo tanto deterioran la toma de decisiones y solucion de problemas,

concentracion y manipulacién efectiva de la atenciéon (Metzger, Miller, Cohen, Sofka y
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Borkovec, 1990; Butler y Gross, 2004). Esto contribuye a generar una sensaciéon de descontrol
y desesperanza ante la propia experiencia emocional y deteriora el funcionamiento de la
persona en otras areas de su vida (Wells, 2009). La persistencia en estas estrategias concentra
los esfuerzos de la persona en reducir su malestar emocional y a largo plazo se limitan las
acciones dirigidas a otras metas y valores asociados al bienestar y la felicidad (Hayes, Strosahl

y Wilson, 2003).

TRATAMIENTO INTEGRATIVO PARA LA REGULACION EMOCIONAL

Conceptualizacion de Caso

De forma similar a otros modelos cognitivo-conductuales, el MIRE inicia con una
conceptualizacion de caso colaborativa entre el usuario y el terapeuta (Persons, 2008).

En primer lugar se identifica el valor evolutivo de las emociones y su funcionalidad en la
situacién actual del paciente, esto contribuye a “despatologizar” la experiencia emocional y
validar el derecho del usuario a “sentir” (Linehan, 1993).

Se identifican las experiencias que pueden haber contribuido al desarrollo de la
experiencia emocional personal del paciente. En los pacientes con TpA normalmente hay
supuestos tdcitos o implicitos relacionadas con ser débil, no querido, inadecuado, feo o
fracasado, asi como la creencia de que las emociones negativas y los atracones son
incontrolables y representa una amenaza para la salud emocional (Cooper, Todd y Wells,
2009). También se identifican experiencias de aprendizaje que contribuyeron al desarrollo de
las estrategias de control improductivas.

Validar la experiencia emocional. El terapeuta valida la emocién sefialando su naturalidad
dadas las circunstancias e historia de vida del paciente (Linehan, 1993) e identificando con él
las posibles ventajas que pudiera tener la emocién y su expresidon. Entre otras cosas, los
pacientes con TpA pueden sentirse angustiados al pensar que son rechazados y que los
atracones los hacen llenar la sensacion de vacio en el estbmago que sienten en su soledad.

Identificar las respuestas de control. Terapeuta y paciente identifican las caracteristicas de su
experiencia emocional, las situaciones que se asocian a su aparicion y las estrategias que utiliza
para lidiar con su malestar. Se analiza su efectividad a corto y largo plazo y se reflexiona sobre

sus posibles efectos contraproducentes (Hayes y Spencer, 2005). Las tacticas improductivas
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reciben el nombre de estrategias de control y se formulan como supuestos, reglas o creencias
que hacen explicita la utilidad subjetiva que tienen para el paciente y sus consecuencias
adversas a largo plazo. El MIRE considera que estas estrategias son conductas gobernadas por
reglas y por lo tanto relativamente insensibles a sus consecuencias naturales (Hayes, Strosahl y
Wilson, 1999). Un atracoén se conceptualiza como una estrategia aprendida de regulacién
emocional y puede traducirse en la regla “si he tenido un mal dia me merezco comer para pasar
tiempo conmigo misma y relajarme... pero después me angustiaré por la posibilidad de ganar
peso y me juzgaré por mi falta de voluntad”, otras estrategias improductivas del TpA pueden
formularse en reglas como “checar mi figura me ayudard a imaginar como me ven los demas...
pero también me volveré mas sensible a las partes de mi cuerpo que no me agradan y generaré
inseguridad” o “esconder comida me dard seguridad por si la necesito... pero depender de ella
impedird que aprenda a lidiar con mis emociones”. Las destrezas que permiten lograr objetivos
y regular emociones se denominan habilidades productivas y se relacionan con la regulacién
emocional efectiva.

Aceptar las emociones y desarrollar una actitud flexible hacia ellas. Al analizar las consecuencias
de las estrategias de control se hace énfasis en el impacto que estas han tenido en la calidad de
vida del usuario, se comparan los resultados con momentos donde este se ha permitido sentir y
ocuparse de algo mejor. Esto permite identificar que los intentos de control y evitacién
emocional son el verdadero problema y que la aceptacion emocional puede representar una
soluciéon. Ocasionalmente se introducen metaforas y ejercicios de la Terapia de Aceptacion y
Compromiso para ejemplificar la practica de la Aceptacidn. Se identifican conflictos para dejar
ir las estrategias de control y se resuelven retomando el analisis de consecuencias y contando
metaforas (Higgins, 1997; Luoma, Hayes, y Walser, 2007), p.e. decir al paciente con TpA que ha
comido tanto para eliminar el malestar de su vida que persistir en intentarlo se le ha vuelto tan
natural como a un apostador seguir jugando hasta que llegue su momento de suerte.

Sustituir estrategias metacognitivas improductivas. Ya que el paciente pudiera experimentar sus
emociones como representaciones fieles del mundo externo, en vez de cémo simples
experiencias que entran y salen del flujo de la conciencia, las intervenciones de mindfulness y
metacognitivas pueden utilizarse para ayudarle a distanciarse de los pensamientos y
sentimientos que confunden entre las interpretaciones emocionales de la realidad (Hayes,

Strosahl y Wilson, 2003). Estas estrategias representan planes de procesamiento alternativos a
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sus estrategias de control metacognitivas e impiden la generacién de emociones secundarias
(Safer, Telch y Chen, 2009; Wells, 2009). De encontrarse necesario se pueden programar
experimentos para comprobar la fiabilidad de los supuestos metacognitivos y la efectividad de
estas estrategias, por ejemplo: el paciente puede practicar comer a conciencia plena en
sustituciéon a la alimentacién descontrolada que caracteriza al atracon (Safer, Telch y Chen,
2009).

Fortalecer habilidades de regulacién emocional. Comer balanceadamente, establecer buenos
habitos de sueio, ejercitarse, evitar sustancias que alteran el estado de animo y dedicarse a
actividades que generan una sensaciéon de maestria y generan satisfaccion, y las estrategias de
accion opuesta contribuyen a disminuir la labilidad emocional (Linehan, 1993) y constituyen
un método para sustituir estrategias de control improductivas. Los atracones pueden
conceptualizarse como conductas potenciadoras de la emocién (no opuestas) y por lo tanto
contribuyentes a la desregulacion, p.e. pueden constituir un acto de agresion hacia los demas,
una penitencia por un supuesto acto inmoral, o un espacio para lamentarse si se sienten
deprimidos (Safer, Telch y Chen, 2009).

Replantearse direcciones de vida. En esta fase el terapeuta utiliza tacticas de clarificacion de
valores (Luoma, Hayes y Walser, 2007) para reorienta al paciente hacia las metas personales
que han sido desatendidas por apegarse a una agenda de control. También se plantean nuevos
objetivos que contribuyen a desarrollar el autorespeto y que son importantes para vivir de
forma significativa. Se utiliza gran variedad de estrategias de la terapia de activacion
conductual (Martell, Dimidjian y Herman-Dunn, 2010) para identificar y agendar actividades,
imponerse metas a corto y mediano plazo, mantener el compromiso con las acciones
planteadas y construir pautas de accién valorada.

Fortalecer las habilidades para cuidarse a si mismo. El terapeuta puede entrenar habilidades de
afrontamiento tipicas de la terapia cognitivo conductual como las habilidades sociales o de
resolucion de problemas para fortalecer la capacidad del paciente en mantener y aprovechar al
maximo su direccion valorada (Linehan, 2009; Safer, Telch y Chen, 2009).

Reevaluar supuestos emocionales. En esta fase terapeuta y paciente colaboran para hacer un
resumen de los supuestos que dirigian las estrategias de control inefectivas y se analiza su
credibilidad a la luz de las evidencias. De encontrarse supuestos residuales se pueden hacer

experimentos conductuales o metacognitivos para refutar su credibilidad (Cooper, Todd y
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Wells, 2009; Bennett-Levy, Westbrook, Fennell, Cooper y cols. 2003). En el TpA se puede
comenzar un atracon voluntariamente y pararlo para después contemplar las emociones y
confirmar si esto llevara a la pérdida de control.

Reevaluar supuestos personales. Se utilizan técnicas de terapia cognitiva o estrategias centradas
en el esquema para cuestionar los supuestos personales del paciente (Leahy, Beck y Beck,
2005; Young, Klosko y Weishaar, 2003). Usualmente utilizamos el modelos de prejuicio de
Padesky (1990) para presentar el concepto de esquema, y lo cuestionamos con diarios de
evidencia contraria y refutacién histoérica (Padesky, 1994).

Prepararse para vida fuera de la terapia. Por ultimo paciente y terapeuta colaboran para hacer
un resumen del proceso terapéutico, se utilizan metaforas para presentar los conceptos de
prepararse para los resbalones y prevenir las recaidas (Reyes, 2010), y se desarrollan planes de
mantenimiento de acciéon valorada y afrontamiento efectivos. Se programan sesiones de
seguimiento y eventualmente se finaliza la terapia. Con un paciente atendido por TpA se puede
discutir la presencia de “resbalones” como parte natural y necesaria de la experiencia humana
y se equiparo el evento a caer en un bache y sequir manejando.

Un resumen de las estrategias utilizadas para conceptualizar el caso acorde al MIRE se

presenta en la figura 2.

53



Antecedentes bioldgicos Historia de aprendizaje

-Historia clinica - Historia clinica
-Aplicacién de instrumentos Y - Anélisis de la evolucién del
-Entrevistar informantes Evento(s) precipitante(s) problema

- Analisis de la evolucién

-Evaluaciones médicas, etc.

del problema

A 4

A 4

Experiencias psicoldgicas auténomas (innatas o condicionadas)

- Estrategias de autoobservacion, andlisis de cadenas conductuales, observacién de conductas clinicamente
relevantes en sesion

- Psicoeducacién emocional, estrategias de validacidn, aceptacion y mindfulness

Estrategias de control

- Estrategias de autoobservacion, andlisis de cadenas conductuales, especificacién de reglas, andlisis y
cuestionamiento de consecuencias, observacion de conductas clinicamente relevantes en sesidn

- Estrategias y experimentos metacognitivos, de mindfulness y desliteralizacion

- Estrategias de regulacion emocional y tolerancia al malestar

- Estrategias interpersonales y cuestionamiento de supuestos personales

Costos en metas y valores personales

-Estrategias de identificacion y concreciéon de valores

- Estrategias de analisis conductual, solucién de problemas y entrenamientos conductuales
- Estrategias de prevencién de recaidas y seguimiento

FIGURA 2. Resumen de las estrategias utilizadas para la formulacion de caso acorde al

Modelo Integrativo para la Regulacion Emocional

ESTUDIO DE UN CASO: MIRE APLICADO EN UN TRASTORNO POR ATRACON
Conceptualizaciéon de Caso

La paciente es una mujer de 27 afnos de edad, soltera, con una relacién de noviazgo de 8 aflos y
planes de mudarse con su pareja y casarse, depende econdmicamente de sus padres y acaba de
renunciar a un empleo que le era insatisfactorio. Busca tratamiento por recomendacion de su
madre, quien se encuentra preocupada por el sobrepeso de la paciente. Hace un afio se sometio

a una cirugia de derivacion gastrica indicada por un médico debido a su exceso de peso, 115

54




kgs. midiendo 1.68 mts. Tres afios antes de presentarse a tratamiento la paciente pesaba 50
kgs.

Al momento de ingreso la paciente tenia dos meses de haber abandonado un tratamiento con
fluoxetina por intolerancia a los efectos secundarios, y estaba recibiendo psicoterapia
individual con orientacion sistémica sin mejoria percibida.

Su motivo de consulta eran sus sentimientos de insatisfacciéon por su apariencia fisica, llevar
una mala relacién con sus padres y sentirse insegura para independizarse de ellos e iniciar una
vida con su novio. Al preguntarsele reconocié que su sobrepeso se relacionaba con sus habitos
alimenticios descontrolados y que este era un problema que no habia manifestado
directamente por sentirse avergonzada, identific a sus atracones como el principal problema
en su vida y sentirse atemorizada por los efectos que a largo plazo podria generar en su salud,
autoconcepto y relaciones interpersonales. Se negé la presencia de conductas compensatorias
que hicieran mas apropiado el diagnéstico de bulimia nerviosa.

La paciente reportd que los atracones comenzaron en una época de intensos conflictos entre
sus padres donde llegaron a la violencia fisica. Sefial6 que los atracones la ayudaron a soportar
la impotencia que sentia ante la situacion, y que al comenzar a ganar peso gener6 preocupacion
en sus padres por lo que dejaron de pelear y se concentraron en ayudarla llevandola al médico
y hablando con ella. Identific6 también que habia “ganado influencia” en sus padres y que
ahora tomaban en cuenta su opinién para resolver sus problemas, se convirtié en el punto de
union de la relacion de sus padres y funcion6 como mediadora entre ellos. A largo plazo se
sentio agobiada por pensar que estaba obligada a resolver los conflictos de sus padres,
preocupada porque sus atracones se habian vuelto incontrolables y porque su sobrepeso
amenazaba su salud, y temia dejar de ser atractiva para su pareja y que de independizarse sus

padres terminaran divorciandose.

Desarrollo de la Conceptualizacion de Caso

El tratamiento inici6 definiendo un atracén como un episodio de alimentacion descontrolada y
de alto contenido caldrico, en el caso de la paciente consistian basicamente de golosinas como

refrescos, malteadas, helados y chocolates.
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Le sigui6 una conceptualizacion de caso basada en la relacién que la paciente sostenia con los
pensamientos, sentimientos y comportamientos asociados a sus atracones. Reporto sentirse
angustiada por no poder controlar sus emociones y tener una relacién ambivalente con sus
atracones, por una parte los consideraba la mejor forma de pasar un buen rato consigo misma
y tranquilizarse, y por otra un problema que se volvia irrefrenable, le hacia sentir culpa y
estaba terminando con su vida.

Paciente y terapeuta repasaron las situaciones asociadas con los atracones. Se animé al
paciente a identificar momentos donde ocurrian y se analizaron las cadenas conductuales para
identificar las experiencias precipitantes, las conductas de control y sus consecuencias. Los
precipitantes encontrados fueron estar aburrida por no tener en que ocupar su dia, sentirse
“vacia” e insatisfecha por “no estar haciendo nada de su vida”, el “momento de relajarse y pasar
un buen rato”, y sentimientos de culpabilidad por no poder ayudar a sus padres a llevar una
mejor relacion. Las estrategias de control improductivas mas relevantes fueron los atracones,
comprar impulsivamente, atender (o proteger) compulsivamente a las necesidades de sus
padres, y evitar observar su cuerpo. Las recompensas identificadas de los atracones fueron el
sentirse aliviada de su malestar emocional, tener la sensacién de estar “recompensandose
emocionalmente”, y gozar “intensamente” los momentos positivos. Las ganancias de comprar
impulsivamente fueron sentirse en control y poder comportarse como una persona
importante, y las de proteger a sus padres el evitar que discutieran entre si. Las consecuencias
negativas incluyeron la presencia de emociones secundarias como vergiienza por pensar estar
fuera de control, angustia por contribuir a mantener su sobrepeso, culpa por “gastar
irresponsablemente” estando desempleada, y enojo por pensar que sus padres le manipulaban.
Los efectos restrictivos de estas estrategias incluyeron la posposicion de su boda por “odiar la
idea de ser una novia obesa”, frustracion generalizada por no atreverse a independizarse de
sus padres, decepcion de sus padres por su obesidad y de su novio por no “progresar en su
relaciéon”, y deterioro del respeto por si misma por no haber sido capaz de vivir acorde a sus

ideales.

Validar la experiencia emocional
Después de la evaluacion se llevo a cabo una intervencién educativa sobre la naturaleza de las

emociones. Se senalé que las emociones negativas son naturales cuando las cosas no salen
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acorde a nuestras expectativas y se enfatizo su valor para transmitir mensajes, organizar las
acciones, e identificar necesidades (Roemer y Orsillo, 2009; Safer, Telch y Chen, 2009). Se
discutieron diferentes episodios emocionales de la vida del paciente y el terapeuta clarificé que
las emociones siempre son desatadas por un evento que motiva cambios cerebrales que
pueden detectarse a partir de cambios sutiles en la expresion corporal, interpretaciéon de los
eventos y aparicion repentina de urgencias. Se sefial6 la inutilidad de intentar frenar las
emociones sefalando que su componente bioquimico tarda un tiempo en metabolizarse y
desaparecer, y se discriminé entre emociones primarias y secundarias. Paciente y terapeuta
hablaron de la necesidad de orientar el tratamiento a cultivar una actitud de aceptacion y
regulacion productiva de las emociones, en vez de intentar ignorarla, evitarlas o controlarlas.
Se anim¢ al paciente a registrar sus emociones identificando los eventos activadores, la
interpretacién del evento, los cambios fisioldgicos asociados, las urgencias, las acciones y sus

consecuencias.

Identificar las estrategias de control improductivas

El siguiente paso fue profundizar en los elementos de la experiencia emocional que resultaban
mas desagradables para la paciente y se enfatizé su significado personal. Terapeuta y paciente
llegaron a la conclusién de que luchaba contra un polimorfo sentimiento de “imperfeccién”, se
repasaron las diferentes formas de luchar contra éste, y se analizaron las ventajas y
desventajas de las estrategias de control a corto y largo plazo. Se llego a la conclusion de que
las desventajas sobrepasaban claramente a los beneficios y que los intentos por controlar sus
sentimientos de imperfeccion agravaban el problema y no llevarian a la solucidn.

Entre sesiones se fortalecio la auto-observacion de la paciente con un diario de estrategias de

lucha (Hayes y Spencer, 2005).

Aceptar las emociones y desarrollar una actitud flexible hacia ellas

En la siguiente etapa se valid6 la desesperanza que sentia la paciente por notar que le era
imposible escapar de su sentimiento de imperfeccion y que sus estrategias se contraponian con
sus logros mas afiorados. Se analiz6 la posibilidad de aceptar estos sentimientos como
consecuencia inevitable de su historia de vida, y se compararon situaciones donde la paciente
incidentalmente habia aceptado sentirla sin resistencia con las ocasiones donde quiso

57



controlarle. Se concluy6 que era necesario aceptar radicalmente las emociones (Linehan, 1993)
y se hicieron ejercicios que generaban malestar como sostener la respiracion, quedarse viendo
un objeto sin cerrar los ojos, y oler un panecillo sin comerlo. En estos la paciente identificaba y
describia sus emociones, aceptaba el malestar y posteriormente se explicaba por qué era de
esperarse sentirse de esa manera. Se relacionaron estos ejercicios con los momentos donde era
necesario tolerar las urgencias de atracarse y se discutié como esta estrategia podria aplicarse
para surfear las urgencias (Safer, Telch y Chen, 2009).

Para reforzar el trabajo entre sesiones se usaron técnicas de control de estimulos que
recordaban a la paciente observar y describir sus experiencias emocionales. Se establecié un

compromiso para realizar este ejercicio cada que notaba que aparecia la urgencia de atracarse.

Sustituir estrategias metacognitivas improductivas

Para introducir esta etapa el terapeuta discuti6 con el paciente sobre la improductividad de sus
estrategias de control metacognitivas y se conceptualizaron como reglas: si me preocupo por la
intensidad de mis emociones podré estar alerta y controlarlas antes de que me sobrepasen (pero
generaré mds temores sobre ellas y me sentiré en mayor descontrol e imperfeccién), reprocharme
mi imperfeccién (obesidad e incapacidad para ser una “hija modelo”) podria motivarme a poner
un fin a mis problemas (pero terminaré sintiéndome peor conmigo misma), si estoy alerta a la
decepcion de los demds sabré si me juzgan (pero malinterpretaré y me sentiré abatida).

Se comparo a la mente con un martillo que todo ve como clavos (Luoma, Hayes y Walser, 2007)
para discriminar entre la preocupacion propositiva orientada a metas y la preocupacidon
automatizada o “de hdbito” que es improductiva e irrelevante. Se explicd al paciente que la
mente es como una mdquina de encontrar informacion negativa para evitar ser comidos
(Ciarrochi y Bailey, 2008) y se hicieron ejercicios de dettached mindfulness para desarrollar
una actitud contemplativa de estos pensamientos e interrumpir del procesamiento repetitivo,
incrementar el control ejecutivo de la atencién y escapar de su influencia en el autoconcepto

(Wells, 2006, 2009).

Fortalecer habilidades de regulacion emocional
En este punto paciente y terapeuta discutieron sobre lo “engafiosas” que pueden ser las
primeras impresiones que se tiene sobre los eventos y se hicieron ejercicios para distinguir
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hechos de interpretaciones con la finalidad de practicar la habilidad de reevaluar las situaciones
que le hacian sentir imperfecta. Con ayuda de una experta en nutricion se desarrolld un
programa de alimentacion efectiva (Wisniewski, Safer y Chen, 2007) y posteriormente se
programaron periodos progresivos de actividad fisica. Finalmente se entrenaron distintas
habilidades de acciéon opuesta para regular sus estados de animo (McKay, Wood y Brantley,

2007; Linehan, 2003).

Replantearse direcciones de vida

Al iniciar esta etapa la terapia se reorient6 a la discusién sobre los niveles de satisfaccion que
este experimentaba la paciente en su vida, se hablé de la importancia que tiene involucrarse en
la satisfaccién de metas y areas valoradas de la vida para la construccién de la felicidad (Diener
y Lucas, 1999) y se hizo un analisis sobre los valores de la paciente (Wilson y Luciano, 2009).
Se reflexion6 sobre su disposiciéon para experimentar malestar emocional ante un posible
“contraataque” de sus sentimientos de imperfecciéon al orientarse al cumplimiento de sus
metas y satisfaccion de sus valores. Se utilizaron metaforas para explicitar la vulnerabilidad
inherente al involucramiento con los valores y metas (Luoma, Hayes y Walser, 2007) y
posteriormente se hizo un balance de decisiones contemplando las consecuencias de asumir el
reto y se establecieron compromisos.

Como actividades intercesiones se jerarquizaron los valores, se programaron acciones
concretas frente a los que representaban un mayor involucramiento y se establecieron metas
semanales. Se utilizaron estrategias de solucion de problemas para resolver dificultades en la
accion valorada y para mantener el compromiso. Otra estrategia importante fue analizar con el
paciente su experiencia al involucrarse en estas actividades, su grado de satisfaccion y
deteccidon de experiencias de fluidez (Nakamura y Csikszentmihalyi, 2002: Luoma, Hayes y
Walser, 2007). Mientras estuvo en tratamiento la paciente se mudé con su novio, comenzd a
vender joyeria con amistades, consiguié6 empleo como disefiadora, y protegié su relaciéon con

sus padres permitiendo que resolvieran sus problemas por ellos mismos.

Fortalecer habilidades para cuidarse a si mismo
Mientras la paciente se avanzaba en el cumplimiento de sus metas semanales se entrenaron

habilidades de expresion emocional y de necesidades (McKay, Wood y Brantley, 2007; Linehan,
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2003) para poner limites empaticamente en su relacion con sus padres y favorecer la intimidad

emocional en su relacién de pareja.

Reevaluar supuestos emocionales

En esta etapa del tratamiento se revisaron los temores que la paciente presentaba hacia sus
emociones al inicio del tratamiento, asi como la utilidad atribuida a las estrategias de
seguridad. Se evaluo el grado actual de credibilidad actual sobre ellos y se utilizaron estrategias
de debate didactico y empirico para cuestionar las creencias residuales. También se
cuestionaron algunos mitos genéricos sobre las emociones (Linehan, 2003).

Como tareas de reforzamiento se establecieron experimentos conductuales para fortalecer el

efecto de las estrategias de debate (Cooper, Whitehead y Boughton, 2004).

Reevaluar supuestos personales

Se reflexion6 sobre los cambios en la percepcion de imperfeccion de la paciente y se concluyé
que estd era la Unica conclusiéon posible a la que podia llegar después de reiterar en la
preocupacion y autoreproche como estrategias de autocontrol emocional. Se distinguid del “si
mismo” real que es trascendente a la experiencia pasajera y se reflexion6 sobre la irrelevancia
que tienen los sentimientos pasajeros de autoestima frente a las metas y valores personales.
Para reforzar esta conclusion se analizo con la paciente el origen de esta imperfeccion y se
discutieron las diferencias entre las circunstancias que les dieron origen y su momento de vida
actual.

Para reforzar esta perspectiva de self-trascendental (Luoma, Hayes y Walser, 2006) se
alternaron registros de situaciones negativas y positivas y paciente y terapeuta inventaron

historias diferentes utilizando los mismos hechos.

Prepararse para la vida fuera de la terapia

Hacia la finalizacién del tratamiento se discutié con la paciente sobre sus objetivos a corto y
mediano plazo, se identificaron obstaculos que pudieran dificultar la consecucion de estas
metas y se analizaron diferentes soluciones. Se realizd un resumen de las estrategias de
regulacion emocional que la paciente habia encontrado mas ttiles y se desarrollé un plan para

seguir practicando las estrategias de contemplaciéon emocional, dettached mindfulness y
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alimentacién efectiva como parte de sus actividades cotidianas. Se identificaron temores
relacionados con la finalizacion de la terapia y se discutieron con técnicas socraticas y de
solucion de problemas. Se programaron dos sesiones de seguimiento una vez al mes, dos cada
mes y medio, y una pasando tres meses.

Segiin el reporte de la paciente sus sentimientos de imperfeccion alin regresaban
ocasionalmente pero ya no le eran perturbadores. Sus atracones practicamente habian cesado
y mantenia un plan de ejercicio fisico cada vez mas intenso, en ocasiones compraba mas de lo
que se habia propuesto pero ya no lo hacia de forma impulsiva, su relaciéon con sus padres era
mas satisfactoria y habia descubierto nuevas formas de relacionarse con ellos. Finalmente

manifesté un enorme avance en su sensacion de satisfacciéon y bienestar

CONCLUSIONES

La regulaciéon emocional inefectiva es frecuentemente destructiva. Hemos resumido un modelo
integrativo para conceptualizar y tratar estos problemas, reconocemos la necesidad de
balancear estrategias de aceptaciéon y de cambio en esta tarea. Este modelo considera a los
pensamientos, emociones, conductas y sus efectos personales, ambientales e interpersonales
como parte de un mismo sistema y por lo tanto se cree que intervenir su totalidad maximiza la
efectividad de la intervencion terapéutica. El modelo contempla la implementacién de técnicas
de aceptacion y validacion, modificacion cognitiva y metacognitiva, desarrollo de habilidades
de afrontamiento, y estrategias centradas en los valores. A diferencia de las aproximaciones
centradas en el trastorno o basadas en modelos de emociones discretas el modelo presentado
interviene directamente sobre procesos de valor transdiagndstico comprobado e incorpora
estrategias de intervencion de las mismas caracteristicas, por lo tanto pudiera aplicarse
indistintamente a diferentes trastornos emocionales ain en comorbilidad. Se requiere hacer
investigacion controlada sobre su efectividad, por el momento la experiencia clinica sugiere
que contribuye a aceptar el malestar, desarrollar mayor conocimiento y apertura a la
experiencia emocional, desarrollar habilidades que contribuyen a la regulacion emocional

efectivay a incrementar el grado de bienestar subjetivo y felicidad.
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IMPACTO DEL PROGRAMA DE INTERVENCION DE HABILIDADES Y AUTO-AFIRMACIONES
RACIONALES EN GRUPO (HARG) PARA EL MANE]O DEL ENOJO EN PACIENTES DE UN
CENTRO COMUNITARIO

Michel André Reyes Ortega3

Instituto de Terapia Cognitivo Conductual en México

Arturo Heman Contreras*

Instituto de Terapia Cognitivo Conductual en México

El objetivo del presente estudio es determinar la eficacia del programa de intervencién de
Habilidades y Auto-Afirmaciones Racionales en Grupo “HARG”, para el control de la ira en un
grupo de 18 voluntarios de un centro comunitario de salud mental de la cd. de México, 15
mujeres y 3 hombres con una Xp de 50 afios de edad, nivel socio-econémico bajo, con diversos
trastornos del estado de animo. Se aplicé la Mini Entrevista Neuropsiquiatrica Internacional
(MINI), el Inventario de expresion de ira estado-rasgo (STAXI-2), Escala breve de irritabilidad
de Novaco (NPI), y escalas de Hamilton para la valoracion de la depresion (HDRS), y ansiedad
(HAM-A). Bajo un disefio de tipo Pre-Post Test con mediciones repetidas, los resultados
muestran que el 90.9% de los pacientes, inicialmente con temperamento irritable, enojo mixto
(explosivo e implosivo), hostilidad, agresion predominantemente pasiva e indirecta, renuentes
a reconocer su enojo, y con deficientes habilidades de autocontrol emocional, muestran una
reduccion significativa. El estudio muestra la estructura general del programa “HARG”, se
identifican los alcances y limitaciones clinicas del programa sugiriéndose modificaciones

pertinentes.

El enojo (Ira), ha recibido poca atencion en la psicologia y psiquiatria clinica (Kassinove y
Tafrate, 1998, 2002; DiGiusseppe y Tafrate 2007), cuyos estudios en desordenes afectivos se
han centrado mas en el estudio de la ansiedad y la depresion. En contraste, un problema

relacionado al enojo, la agresion, ha sido un importante objeto de estudio por parte de la
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ciencia; distintas teorfas etoldgicas (James, 1890; Lorenz, 1966), psicodindmicas (Fromm,
1973), sociologicas (Merton, 1957; Cloward, Olhins, 1960; Agnew, 1981), antropolégicas
(Wierzbicka, 1992), y conductuales (Patterson, Littman, Bricker, 1967; Rimm, deGroot, Boord,
Reiman, Dillow, 1971; Rimm, Hill, Brown, Stuart, 1974), se han desarrollado y sofisticado a lo
largo de los afios; no obstante, carecen de evidencia empirica (Bauhmeister, 1997; DiGiuseppe
y Tafrate, 2007), o no brindan informacién suficiente para prevenir o intervenir sobre el
problema. Ya que ignoran gran parte de los procesos cognitivos y emocionales que le
predisponen (Anderson, Bushman, 2002).

Existen numerosos datos que relacionan al enojo con: (1) Problemas interpersonales y
dificultades para cuidar de otras personas (Kassinove y Tafrate, 2002; DiGiuseppe y Tafrate
2007), (2) deseo sexual hipoactivo (Kaplan, 1984), (3) accidentes automovilisticos (Kazdin,
2000; Filetti, Deffenbacher, 2000), (4) violencia doméstica (Eckhardt, Barbour, Davidson,
1998; Eckhart, Kassinove, 1998; Eckhardt, Jamison, Watts; 2002), (5) bajo compromiso
organizacional (Kiewitz, 2002) y deficiente desempeiio laboral (Carroll, 2001), (6)
padecimientos médicos, como hipertension (Spielberger, 1992), afecciones coronarias
(Kassinove y Sukhodolsky, 1995; Suls, Bunde, 2005; Kassinove y Tafrate, 2002), (6) problemas
sociales, como conflictos intergrupales (Eidelson, Eidelson, 2003), terrorismo (Ford, 1983),
odio, y guerra (Beck 1999; Ellis 2003), y (7) crimenes como el asesinato impulsivo (Beck,
1999), asalto sexual y violacion (DiGiuseppe, Tafrate, 2007). Por todo lo anterior, es necesario
considerar al enojo intensificado y duradero, un problema de salud publica que demanda el
desarrollo de programas de intervencidn eficaces para su tratamiento, y desarrollar adecuados
criterios diagndsticos, y métodos de evaluacion que permitan identificarle en su dimension
psicopatoldgica. Actualmente dichos programas han sido desarrollados en otros paises
(principalmente EUA), contando con la amplitud suficiente para realizar meta-analisis sobre su
efectividad (Tafrate, 1995; Edmonson, Conger, 1996; Beck, Fernandez, 1998; Sukhodolsky,
Kassinove, Gorman, 2004), sin embargo, esta no es la situacién en México e Iberoamérica.
Novaco (1975, 1978), fue probablemente el primer investigador en atender la problematica del
enojo, y promover aproximaciones psicoterapéuticas cognitivo conductuales (PCC) para
tratarle. Las PCCs son modelos de intervenciéon psicolégico-clinicos que intervienen sobre
distintos procesos cognitivos y conductuales que influyen en el mantenimiento de los

trastornos psicolégico-psiquiadtricos (Ellis, 1962; Beck, 1964). Estos modelos se han
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desarrollado y documentado ampliamente en tratamiento del enojo. Diversos investigadores
cognitivo-conductuales, han propuesto criterios para el diagndstico de “trastornos de enojo”
(ver Hecker, Lunde, 1985; Spielberger, 1988; Feindler, Adler, Brooks, Bhurmitra, 1993;
Eckhardt, Deffenbacher, 1995; Furlong, Smith, 1998; DiGiuseppe y Tafrate, 2007; Tulloch,
1991). Meta-analisis sobre la efectividad de distintos tratamientos para el enojo (Tafrate, 1995;
Edmonson, Conger, 1996; Beck, Fernandez, 1998; Sukhodolsky, Kassinove, Gorman, 2004), han
documentado la existencia de cuatro modelos de intervenciéon basicos sobre este problema:
Tratamientos de reestructuraciéon cognitiva, tratamientos en base a la relajacion,
entrenamientos en habilidades, e intervenciones multimodales (Tafrate, 1995), DiGuiseppe y
Tafrate (2007) advierten que existen pocos estudios sobre su efectividad, por lo que deben ser
considerados tentativos y deben seguirse desarrollando modelos que sometan su efectividad a
analisis. Los datos expuestos, justifican el desarrollo del Modelo de Habilidades y Auto-
Afirmaciones Racionales en Grupo (HARG) como una alternativa de intervencién cognitivo-
conductual-grupal, en un grupo de participantes con diferentes trastornos de personalidad, del
estado de animo, y ansiedad, de la ciudad de México, D.F.

El enojo se define para fines del presente como: Emocién variada en intensidad, duracion y
frecuencia, compuesta por: (1) un conjunto tipico de evaluaciones cognitivas, referentes a una
amenaza (hacia la propia seguridad, recursos e intereses) injustificada autoria de un agente al
que se es capaz de afrontar; (2) movimientos motores y verbales aversivos e intimidantes
(insultos, miradas desafiantes, agresion, elevacion del volumen de voz, disposicidon frontal
corporal, entre otras); y (3) patrones definidos de activacidn fisioldgica (excitacion de los
sistemas neuroendocrinos y nerviosos autébnomos que traen como consecuencia tension
muscular, aceleracion del ritmo cardiaco, elevacion de la presion sanguinea, entre otros), cuya
intensidad varia en funcion de la gravedad atribuida a la amenaza percibida. Es disfuncional
cuando su intensidad interfiere con las actividades del individuo que le experimenta, su
duracion es de una hora o mads, y se presenta en una frecuencia que es mayor a un episodio
semanal, durante un periodo de tiempo que iguala o excede los 6 meses.

El objetivo de este estudio es el de evaluar la eficacia de un programa de Intervencién cognitivo
conductual grupal (denominado Modelo de Habilidades y Auto-Afirmaciones Racionales en
Grupo (HARG)) que se aplico a un grupo de voluntarios seleccionados de un centro

comunitario de salud mental para reduccién del enojo.
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METODO

Participantes

Como criterios de inclusion se eligié a 18 voluntariois, 15 mujeres y 3 hombres con edades
entre 35 y 65 afos, que respondieron a una convocatoria en un Centro Comunitario de Salud
Mental de México D.F. Como criterios de exclusiéon, se consideraron participantes que
padecieran trastornos psicoticos o retraso mental, para discriminar esta variable los
participantes fueron evaluados con un examen mental, el test gestaltico visomotor de Lauretta

Bender (1986) y el Test de matrices progresivas de Raven (1993).

Instrumentos

El Inventario de Expresion de Ira Estado-Rasgo (STAXI-2 (Spielberger, Miguel-Tobal, Casado,
Cano-Vindel, 2006), para medir la experiencia, expresion y control del enojo, (2) la escala de
irritabiliad de Novaco (Harbin, 2000) (forma breve) , desarrollada para evaluar la irritabilidad
a partir de 25 situaciones, (3) el inventario neuro-psiquiatrico internacional (MINI),
desarrollada para la investigacién clinica, y diagnosticar depresiones, fobias, suicidios,
trastornos de ansiedad, y dependencia o abuso de sustancias, (4) la escala de valoracién de
Hamilton para la evaluacién de la depresion (Hamilton Depression Rating Scale (HDRS)), y la
escala de Hamilton para la ansiedad (HRSA), disefiada para obtener una valoracion cuantitativa
de la sintomatologia de la ansiedad. El presente articulo revisa unicamente las puntuaciones
obtenidas en el STAXI-2, las puntuaciones de otros instrumentos se analizaran en trabajos

posteriores.

Procedimiento

Una vez seleccionados a los participantes, se aplicé la entrevista neuropsiquiatrica
internacional (MINI), las escalas de depresién y ansiedad de Hamilton, la escala de irritabilidad
de Novaco y el STAXI-2. En desconocimiento de los resultados del Pre-Test un terapeuta y 3 co-
terapeutas procedieron a aplicar el HARG a 16 participantes en sus 12 sesiones y 4 mddulos de
intervencién. Una primera fase “Motivacion para el cambio” donde se dio educacién sobre el
enojo como problema de salud, entrenamiento en control de la respiracién, automonitoreo de

los episodios de enojo, relajacion muscular progresiva y paro de pensamiento y distraccion.
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Una segunda fase denominada “Cambio”, donde se entreno a los participantes en estrategias de
evitacion y escape, identificacion de creencias irracionales asociadas al enojo, exposicion
encubierta con uso de auto-afirmaciones racionales, exposicion con representacion de papeles
y en vivo, y se les entrend en solucion de problemas y comunicacion asertiva. Como tercera
fase, “Aprender a perdonar” donde se reflexién y practic6 una actitud de perdén como
habilidad interpersonal. Y una cuarta fase de “Prevencion de recaidas”.

Cada una de las sesiones sigui6 la siguiente estructura: Bienvenida, revision de tarea de
la sesion anterior, introduccion, reflexion, y entrenamiento en habilidad de sesidn, prescripcion
de una actividad de reforzamiento para casa, un resumen y un cierre de clasusura de sesion.

Por cada una de las actividades y tareas de sesion se les dieron a los usuarios fotocopias
con una lectura sobre su implicacion en el manejo del enojo, instrucciones de coémo ejecutar la
habilidad, e instrucciones especificas de la tarea para casa.

Una vez pasada una semana de aplicarse la ultima sesién de intervencion del HARG, se volvio a

evaluar a los participantes, que aiin continuaron en tratamiento, el STAXI-2

RESULTADOS
La siguiente tabla muestra el nimero de participantes que fueron diagnosticados con un

trastorno tras aplicar la entrevista MINI neuro-psiquiatrica internacional.

TABLA 1 Diagnostico de los participantes

Diagndstico Porcentaje
Episodio depresivo mayor 8
Episodio depresivo mayor recidivante 8

Episodio depresivo mayor con sintomas 8
melancolicos

Trastorno distimico actual

Riesgo de suicidio actual leve
Riesgo de suicidio actual moderado

Riesgo de suicidio actual grave

w W N O @

Episodios maniacos pasados
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Episodio hipomaniaco actual
Episodio hipomaniaco pasado
Trastorno de angustia actual
Trastorno de angustia de por vida
Fobia social

Trastorno obsesivo compulsivo

W W W s AN DN

Trastorno por estrés postraumatico

Trastorno antisocial de la personalidad 12

A continuacion se presenta la Tabla 2, que muestra las Xu de las puntuaciones mas relevantes
de los participantes en los indices principales del STAXI-2 a lo largo de las distintas mediciones
del programa. Se resaltan las diferencias estadisticamente significativas entre Pre-test y Post-

test.

TABLA 2 Puntuaciones medias y diferencias estadisticamente significativas en los

indices del STAXI-2

indices Segunda Tercera Post- Diferencias

Pre-Test medicion medicion Test significativas

Sentimiento de ira 2.13 1.24 1.40 1.10 .020
Puntuacion total 1.83 1.16 1.33 1.05 .027
estado

Temperamento de ira 2.64 2.12 1.98 1.32 .004
Reaccion de ira 2.64 2.52 2.38 1.58 .003
Puntuacion total 2.64 2.32 2.18 1.45 .001
rasgo

Expresion externa 2.43 2.43 1.88 1.28 .001
indice de expresién 36.57 35.90 34.96 17.18 .003
deira
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Las puntuaciones que obtuvieron diferencias estadisticamente significativas fueron:
Sentimiento de ira: Indicando la experiencia de sentimientos intensos de enfado a la furia, (Xp
=2.13) en el pretest. Acompafandose de puntuaciones altas en Puntuacion total rasgo (Xp
=1.83), indicaban que dicha sensacién era también duradera, reducida a X =1.1 en el postest.
Temperamento de ira: En el pretest (Xp =2.64) los participantes reportaron ser irritables y
propensos a expresar sus sentimientos de ira, incluso ante una provocacién pequeiia;
indicando impulsividad carencia de autocontrol, no necesariamente violentos o vengativos
como para atacar a otras personas. En el postest ubo un decremento de x= 1.32.

En reaccién de ira: El pretest (Xu =2.64) indica sensibilidad a la critica e ira intensa ante
supuestos agravios y evaluacién negativa por parte de los demas que se redujo a x=1.58 en el
postest.

En el indice de puntuacion total rasgo la experiencia frecuente de de ira y frustracién
generalizada se redujo de una Xy =2.64 a una Xp de 1.45

En expresion externa la ira con agresividad hacia las demas personas u objetos, decremento su
puntuaciéon de Xp =2.43 a Xp = 1.28.

Las puntuaciones del Indice de expresién de ira sugieren que el promedio de participantes
experimentaba intensos sentimientos de ira con tendencia a la expresion directa y encubierta,
dificultades interpersonales (Xu =36.57), y el posible desarrollo de trastornos médicos
(Spielberger, Miguel-Tobal, Casado y Cano-Vindel, 2006). En el postest su reduccion fue de Xu
=17.18

De Acuerdo con estas caracteristicas se consider6 que el promedio de los participantes
cumplian con los criterios diagnosticos de Trastorno Explosivo Intermitente (APA), Trastorno
por Enojo Generalizado (Eckhardt, Deffenbacher, 1995), y Trastorno de Regulacidon-Expresion
del Enojo de Tipo Combinado en el Pre-Test.

La misma tabla muestra como después de la aplicacion de los modulos de motivacién y la
primera fase de cambio con el entrenamiento en técnicas de relajacion, y evitacién / escape,
existid6 una reduccion general (de Xpu=36.57 a 35.90 en el indice de expresiéon de ira) con
excepcion del indice de Expresion externa de ira que permanecié con una Xu=2.43. Después de
la aplicacion del entrenamiento en reestructuracién cognitiva se mostré reducciéon en las
puntuaciones de los indices de Temperamento de ira (de Xpu=2.12 a Xu=1.98), Reaccién de ira

(de Xp=2.52 a Xp=2.38), Puntuacion total rasgo(de Xp=2.32 a Xu=2.18), Expresion externa (de
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Xu=2.43 a Xp=1.88) y Expresion interna (de Xpu=2.27 a Xu=1.99) en comparacién con el Pre-
Test. Después de la aplicacion de los entrenamientos en asertividad, solucién de problemas, y
la ultima sesion sobre el perddn, las puntuaciones mas elevadas se presentaron en los indices
de:

Control externo: Lo que indica un adecuado manejo e inversion de esfuerzo en el control de los
sentimientos de ira sin ser excesivo o caer en la pasividad.

Acorde a los baremos por sexo y edad de la version espafiola del STAXI-2 de Miguel-Tobal,
Casado, Cano-Vindel y Spielberger (2006) en el Post-Test se muestran puntuaciones promedio
de: Temperamento de ira (1.32, Bajo), Reaccion de ira (1.58, Bajo), Puntuacién total rasgo
(1.45, Bajo), Expresion interna (1.54, Bajo), Sentimiento de ira (1.10, Bajo) y Expresion externa,
con un promedio de (1.28, Bajo), y un Indice de expresién de Ira de 17.18 que indica la
experiencia de sentimientos de ira en una intensidad y duraciéon baja, clinicamente no
significativa y con poca probabilidad de experimentar dificultades interpersonales o trastornos
médicos secundarios a la ira.

Estos resultados permitieron interpretar que el promedio de los participantes ya no presenta
sintomas de Trastorno Explosivo Intermitente (APA, 2002), Trastorno por Enojo Situacional o
Generalizado (Eckhardt, Deffenbacher, 1995), o Trastorno de la Regulacién Expresion del
Enojo (DiGiuseppe; Tafrate, 2007).

Como puede observarse en la grafica 1, las puntuaciones de las distintas mediciones presentan
una tendencia a la baja a excepcion de control interno que incrementd a lo largo de las
mediciones, manteniéndose sin cambios significativos entre la segunda medicion y la tercera.
El indice de expresion de ira mostro una tendencia uniforme a la baja para presentar una
reduccion mayor en el Post-Test (grafica 1). Los indices que presentaron mayor cambio fueron
Sentimiento de ira, Temperamento de ira, Reaccion de ira, Puntuacion total rasgo, y Expresion
externa, decrementando de puntuaciones moderado-alto y alto, a puntuaciones bajas acorde a
los baremos por sexo y edad de la version espafiola del STAXI-2 de Miguel-Tobal, Casado, Cano-

Vindel y Spielberger (2006).
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Grafica 1. Comparacion de las puntuaciones Xu de los participantes en los indices del STAXI-2

a través de las distintas mediciones del estudio
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Grafica 2. Comparacion de las puntuaciones Xu del indice de expresiéon de ira del STAXI-2 a

través de las distintas mediciones del estudio

Como puede observarse en la Grafica 2 los indices de expresion de ira del STAXI-2 no
mostraron reducciones claras hasta la medicion final, esto sugiere que los entrenamientos en

habilidades sociales y de reduccién de problemas fueron mas efectivos para decrementar las
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reacciones de ira que generan trastornos interpersonales en los participantes que las

estrategias de relajacion y reestructuracion cognitiva.

DISCUSION

El objetivo del presente estudio fue el de evaluar la efectividad del programa de “Habilidades y
Auto-Afirmaciones Racionales en Grupo” (HARG), para decrementar el enojo en un grupo de
pacientes ambulatorios de un centro comunitario de salud mental de la ciudad de México D.F..
Se observaron los siguientes impactos:

Las diferencias estadisticamente significativas en los indices del STAXI-2, indican que el
programa fue efectivo para la reducciéon de la duracidn, intensidad, frecuencia, y expresion
(interna y externa) del enojo en un 97% de sus participantes, reduciendo el deterioro social y
trastorno médico relacionadas a esta emocién. Un gran impacto positivo se observé en la
frecuencia con que los pacientes reportan hacer uso de estrategias de autocontrol como la
relajacion, distraccion, y practica de actividades agradables al estar enfadados. Finalmente, los
pacientes mostraron mayor capacidad para aceptar su enojo, reconocerle y admitirle, dejando
de reprimir la expresion de sus sentimientos.

La comparacién de resultados a lo largo de las mediciones sugiere un efecto acumulativo tras la
aplicacion secuencial de los distintos médulos de intervencion. No fue posible identificar si
alguno de los mddulos de intervencion tuvo un mayor impacto en la reduccién de la ira, o si
este efecto se debe a la aplicacidn sistematica de los primeros componentes de la intervencion
que a la incorporacidn de los elementos finales del programa. La reducciéon mayor general se
mostro después del entrenamiento en habilidades de soluciéon de problemas y comunicacion
asertiva, que permitié contar con alternativas de respuesta funcionales para afrontar
situaciones negativas y tener menos justificadores para irritarse (Kassinove y Tafrate, 2002).
La practica repetida de las autoafirmaciones racionales con la exposicién incrementé la
aceptacion y tolerancia a la frustracién de los participantes, los resultados obtenidos sugieren
la necesidad de dar un mayor énfasis a las tareas de exposicion y reestructuracién cognitiva, en
aras de lograr un impacto mayor.

Tomando en cuenta que no existieron diferencias significativas entre las puntuaciones medias

de los participantes en el Post-Test acorde a su género, edad o estado civil, se supone que la
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efectividad del HARG no varia en relacion a estas caracteristicas, teniendo el impacto de
reducir la ira a niveles subclinicos tras su aplicacion.

Finalmente, aunque no se mostraron esos resultados en el presente estudio, vale la pena
mencionar que de acuerdo con los resultados obtenidos en las escalas Hamilton de Depresion
y Ansiedad, se mostré un impacto positivo en los sintomas afectivos de los participantes, esto
parece mostrar que los mecanismos y habilidades que se manipularon en el HARG parecen
tener valor transdiagnéstico. El valor de los entrenamientos en solucién de problemas,
habilidades sociales, reestructuracion cognitiva, y actividades agradables ha demostrado ser
efectivo en el tratamiento de la depresién y ansiedad (Kassinove, Tafrate, 2002), y parece ser
que su impacto puede observarse, aun cuando el entrenamiento en ellas no tiene la finalidad
directa de trabajar sobre este problema. Por otra parte, parece que acorde a lo propuesto por
Ellis y Abrams (2009), aun cuando distintos trastornos pueden presentar variaciones en el
contenido cognitivo, las demandas de comodidad, perfeccionistas, aceptacién y las
interpretaciones tremendistas, absolutistas, condenatorias y la intolerancia a la frustracidn,
son comunes al enojo, la depresion y la ansiedad.

Se requiere de futuras investigaciones para determinar si estos resultados pueden
reproducirse con grupos con una N mayor, en comparaciéon con un grupo en espera, en
comparaciéon con otros modelos de intervencidn existentes, y con poblaciones mas jévenes

(menores de 35 afios).
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TERAPIA COGNITIVO CONDUCTUAL PARA LA ADHERENCIA NUTRICIONAL EN PACIENTES
CON DIABETES MELLITUS TIPO II
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RESUMEN

Este trabajo tiene como objetivo evaluar un programa de intervencién cognitivo conductual con pacientes con
diabetes tipo II, para generar una mayor adherencia a su plan nutricional. Fueron 17 pacientes con diabetes
mellitus tipo II -14 mujeres y 3 hombres -, con una media de edad de 62 afios y un rango de 51 y 77 afios, de una
clinica de atencién médica del gobierno. Se aplicd el “Cuestionario de Sobreingesta alimentaria” y registros de
diversas medidas fisioldgicas como peso, cintura y hemoglobina glucosilada, bajo un disefio de un solo grupo con
medidas pretest y postest. El programa de intervencion consistio en 13 sesiones dos de las cuales fueron para pre
y postest. Los datos se sometieron a andlisis estadisticos descriptivos y se analizaron las diferencias de las
puntuaciones en las variables dependientes antes y después de la intervencién, encontrandose diferencias
estadisticamente significativas en las variables peso, cintura, subingesta alimentaria y habitos de salud.
PALABRAS CLAVE: Diabetes tipo II; adherencia al plan nutricional; intervencién cognitivo-conductual; adultos

mayores; disefio pretest-postest.

SUMMARY

This paper has the objective of assessing an intervention program which consists in teaching patients con type II
diabetes cognitive behavioral therapy techniques to generate better compliance with their nutritional plan. To this
end, the researchers worked with 17 patients of type Il diabetes mellitus, 14 women and 3 men, with a median age
of 62 years and a range between 51 and 77 years old, users of a government clinic. The tools used were: the
“Questionnaire on Food Overconsumption”, recording sheets to take the different physiological measurements
(such as weight, waist, and glycated hemoglobin). The work was structured from a single group design with
pretest and posttest measurements. The intervention program consisted in 13 sessions, two of which were for pre
and post. The data were subjected to descriptive statistical analysis. The differences in scores in the dependant
variables were analyzed before and after the intervention where statistically significant differences were found in
the variables of weight, waist, glycated hemoglobin and food under consumption and health habits.

KEY WORDS: Type II diabetes; compliance with nutritional plan; cognitive behavioral intervention; senior

citizens; pretest - posttest design.
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NTRODUCCION

La Organizacién Mundial de la Salud (OMS) define a la diabetes sacarina como un estado de
hiperglucemia cronica (concentracion excesiva de glucosa en la sangre) que es producida por
numerosos factores ambientales y genéticos que frecuentemente actdan juntos. La
hiperglicemia puede obedecer a una falta de insulina o a un exceso de factores que se oponen a
su accion (OMS, 2002). Existen diversos tipos de diabetes basadas en los sintomas clinicos y
son conocidas como: Diabetes mellitus tipo I (anteriormente llamada diabetes de la juventud
o diabetes dependiente de la insulina), la cual es provocada por una destruccién inmunolégica
de las células productoras de insulina del pancreas. Los pacientes con este tipo de diabetes
deben aplicarse insulina, de no hacerlo, pueden ser propensos a presentar un coma diabético y
por esta razoén el tratamiento desde el momento del diagndstico es con insulina en inyecciones
subcutaneas (Cortazar, 2007). La Diabetes Mellitus Tipo II (anteriormente llamada diabetes
del adulto o diabetes no dependiente de la insulina), es la forma mas frecuente de diabetes y se
presenta como resultado de una resistencia a la accién de la insulina con una secreciéon
insuficiente de la misma por el pancreas (Luis, 2003). Y la Diabetes Gestacional, que se define
como cualquier grado de intolerancia a la glucosa que se presenta durante el embarazo
(Pichardo, 2004).

La elevacion continua de la glucosa en sangre en pacientes diabéticos se asocia con
complicaciones en los siguientes 6rganos: ojos, rifiones, nervios, corazon y sistema circulatorio
(arterias y venas del cuerpo) (Del Castillo, 2005).

Oviedo (2007) menciona 10 factores a saber de acuerdo con la Organizacion Mundial de la
Salud (OMS) que ponen en evidencia por qué la diabetes es considerada un problema de salud
publica: elevada mortalidad, alto indice de enfermedades cardiovasculares, ceguera (hasta 10
veces mas que la que ocasionan otros males), gangrena y amputacion de extremidades
inferiores (hasta 20 veces mas), muerte por enfermedad renal (segunda causa), invalidez
crénica por neuropatia, infeccién y trastornos sexuales, hospitalizacién, elevados gastos por la
compra de medicamentos, elevados gastos por concepto de rehabilitacidn, gastos elevados por
concepto de servicios médicos, incapacidad laboral, invalidez, cuidados por terceros,
abandono, depresién y baja autoestima.

En México, la diabetes Tipo II es uno de los principales problemas de salud publica, se ha

convertido en la primera causa de muerte entre mujeres y la segunda entre hombres, y
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desafortunadamente va en aumento afio con afo. Se estima que tan solo en el afio 2000 ocup6
el primer lugar en el nimero de defunciones con un total de 46,525; seguida de las
enfermedades isquémicas del corazén y enfermedades cardiovasculares, asi como cirrosis y
otras enfermedades del higado (SSA, 2000). En 2008, 1a diabetes ocupo el primer lugar con un
aumento en el nimero de 75,572 en defunciones (SSA, 2008). Los resultados en cuanto a su
prevalencia contintian siendo alarmantes y México segun cifras de la Organizacién Mundial de
Salud (OMS, 2011) se ubica dentro de los diez paises con mayor incidencia y mortandad por
diabetes.

En México, los factores de riesgo identificados son: sexo femenino, edad mayor de 40 afios,
hipertension, sedentarismo, estrés, factores genéticos, tabaquismo, alcoholismo, sobrepeso
(mas del 10% del peso ideal), obesidad (Indice de Masa Corporal > o = a 30), entre otros (SSA,
2005).

El presente estudio focalizo a estos dos ultimos factores, el sobrepeso y la obesidad. El riesgo
de desarrollar diabetes aumenta de forma progresiva tanto en varones como en mujeres a
medida que aumenta el grado de sobrepeso, fenémeno debido, a la disminuciéon de la
sensibilidad a la insulina a medida que el peso se incrementa (Cobo, 2006). El mayor riesgo de
diabetes se asocia a la obesidad central o troncal en la que la grasa se deposita a nivel
subcutaneo (debajo de la piel) e intraabdominal (entre las visceras), y se puede evaluar con
una simple medicidn de la circunferencia a nivel de la cintura. En hombres no debe ser mayor a
102 cm y en mujeres no mayor de 88 cm (Pardo 2006).

Serrano, (2007) menciona como factor de riesgo el no llevar una plan de alimentacién o dieta
adecuada. La dieta es un componente importante para el control de la diabetes, la pérdida de
peso mejora de manera notable el estado de resistencia a la insulina y su secrecién, al
disminuir el nivel de glucosa en sangre se retrasan las complicaciones originadas por la
hiperglucemia.

Tomando en cuenta que la dieta es un factor primordial a cuidar en este tipo de pacientes, y
que actualmente los estudios empiricos que enfatizan las intervenciones psicologicas son
pocos, se vuelve relevante el trabajo en esta area, para mejorar la adherencia terapéutica de
estos pacientes a su plan de alimentaciéon. Las intervenciones psicologicas cognitivo-
conductuales disefiadas para aumentar la adherencia terapéutica entendida esta como “todas

aquellas conductas del paciente que coinciden con la prescripcién del equipo de salud”, han
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mostrado gran efectividad en la aplicacion de estrategias que modifican los aspectos
cognitivos, emocionales y conductuales en pacientes con enfermedades degenerativas
(Sanchez-Sosa, 2002).

Beck, (2009) menciona que la mayoria de las personas que siguen una dieta saben que es
necesario alimentarse bien, perder peso lentamente, hacer de la dieta una prioridad, adquirir
buenos habitos alimentarios, ser asertivos cuando se les ofrecen alimentos que no deben
consumir, tolerar el hambre y el deseo compulsivo de comer, hacer ejercicio, no buscar
consuelo emocional en la comida y motivarse continuamente. No obstante, la mayoria o bien
no sabe como conseguirlo o no sabe comportarse de esa forma rutinariamente. Propone que un
programa de intervencién que tiene como finalidad ayudar al paciente a bajar de peso y
adherirse a su plan nutricional, este basado en técnicas para ayudarle a cambiar su manera de
pensar y su conducta alimentaria no sélo a corto plazo, sino durante el resto de su vida. Las
estrategias que han demostrado ser efectivas para incrementar la adherencia terapéutica en
una gran variedad de tratamientos incluyen: asignacién de tareas especificas (en donde se
define claramente lo que debe hacerse), entrenamiento en habilidades para desarrollar nuevas
conductas relacionadas con el tratamiento, enlistar conductas especificas, jerarquizar las
conductas de autocuidado, formular aproximaciones sucesivas al régimen del tratamiento (y
no pretender que el paciente adquiera todo el complejo patréon conductual de una sola vez),
entrenar en automonitoreo de conductas relevantes para el tratamiento, determinar claves o
sefiales ambientales, reforzar las conductas nuevas que sean deseables para el tratamiento,
corregir los errores de pensamiento y entrenar en habilidades de resolucion de problemas y
toma de decisiones. El presente estudio, pretende generar mayor adherencia terapéutica al
plan nutricional del paciente diabético, con el fin de mejorar su calidad de vida y evitando
complicaciones en otras areas de su salud, aplicando un programa de intervenciéon que

combina un tratamiento nutricional y la terapia cognitivo conductual.

METODO

Participantes

La muestra se obtuvo invitando por medio de carteles a los pacientes con Diabetes Mellutis
Tipo Il de una clinica de atencion médica del gobierno* ubicada al oriente de la Ciudad de

México. La participacion de los mismos fue obtenida de forma voluntaria y conscientes de que
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podrian abandonar el estudio cuando asi lo desearan sin presentar ante esta decision ninguin
tipo de penalizacidn.

Se trabajo con 17 pacientes voluntarios que asisten a una clinica de atenciéon médica del
gobierno con diabetes mellitus tipo II -14 mujeres y 3 hombres -, con una media de edad de 62
afios y un rango de entre 51 y 77 afnos de un nivel socioeconémico bajo, a los cuales se les
solicito su participaciéon y que cumplieran con los siguientes requisitos de inclusién: ser
pacientes o familiares de pacientes derechohabientes de la clinica, padecer Diabetes Mellitus
Tipo II, contar con un plan nutricional expedido por la nutridloga de la clinica ,tener la
disponibilidad de tiempo para realizarse la evaluacion de las variables fisiologicas (glucosa en
sangre, peso, abdomen, hemoglobina glucosilada y presién arterial) antes, durante y después
de la intervencidn, leer y escribir, y quienes no lo hicieran, que pudieran asistir con algin
familiar que si pudieran hacerlo para que lo ayudaran a realizar las actividades del manual de
trabajo, y ser mayor de edad. El uUnico criterio de exclusiéon era que algin participante

presentara algun trastorno psicotico.

*Instituto de Seguridad y Servicios Sociales de los Trabajadores del Estado (ISSSTE)
Situacion Experimental
Se trabajé en un salén que mide 5 metros de largo por 3 metros de ancho, el cual cuenta con 32
asientos, (estos se encuentran formando 8 hileras de 4 asientos cada una que se encuentran
unidos), un pizarron, y una pantalla para utilizar con un proyector.
Instrumentos
= Autoregistros de adherencia al plan nutricional adaptados del modelo cognitivo de
Judith Beck (Beck, 2009) que incluyen actividades como identificar los pensamientos
saboteadores, realizar cambios en el hogar para aminorar las tentaciones, planear con
anticipacion el menu, establecer un horario para comer, realizar tarjetas de beneficios,
entre otras.
= (Cuestionario de sobreingesta alimentaria (0Q)
William E. O’Donnell, W.L. Warren
Manual Moderno, 2007
Es un instrumento completo que mide habitos, pensamientos y actitudes relacionados con la

obesidad y el sobrepeso. Es un cuestionario de autoinforme de 80 reactivos que puede
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aplicarse de manera individual o en un entorno grupal. Es posible completarlo en un tiempo
aproximado de 20 minutos. Los reactivos son de facil lectura. Se pide a la persona que indique
el grado en el cual concuerda con cada reactivo en una escala de 0 a 4, donde 0 = para nada, 1
= un poco, 2 = moderadamente, 3 = bastante y 4 = muchisimo.
El instrumento arroja puntuaciones en 12 areas. Dos de las escalas, Inconsistencia en las
respuestas (INC) y Defensividad (DEF), examinan el sesgo de respuesta. Seis escalas se avocan
a areas relacionadas con los habitos y actitudes del comportamiento alimentario: sobreingesta
alimentaria (SOB), subingesta alimentaria (SUB), antojos alimentarios (ANT), expectativas
relacionadas con comer (EXP), racionalizaciones (RAC) y motivaciéon para bajar de peso. Las
ultimas cuatro escalas: habitos de salud (SAL), imagen corporal (COR), aislamiento social (AIS)
y alteraciones afectivas (AFE) se relacionan con habitos generales de salud y funcionamiento
psicosocial; éstas se incluyen para ayudar a identificar problemas que con frecuencia deben
contemplarse junto con la obesidad.
Se ha observado que las puntuaciones del OQ se correlacionan con otras mediciones de
caracteristicas relacionadas con la conducta alimentaria, con el indice de masa corporal (IMC),
habitos de salud, trastornos del estado de animo, funcionamiento social y participacién exitosa
en actividades que conducen a una pérdida de peso.
Los estimados de consistencia interna para estas escalas se encuentran en un rango de 0.79 a
0.88 (mediana= 0.82):
Los estimados de confiabilidad Test- Retest se hallan en un rango de 0.64 a 0.94 (mediana=
0.88)
Diseiio

* Serealizé un estudio tipo A-B de muestras relacionadas.

GRUPO  PRETEST INTERVENCION POSTEST

01 X 02

Procedimiento
El protocolo de la presente investigacion esta formado por tres fases con una duraciéon de 13
sesiones semanales de 2 horas cada una.

— PRIMERA FASE
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SESION 1: Se llevé a cabo la aplicacién del inventario de sobreingesta y el autoregistro de
adherencia al plan nutricional, toma de medidas y pruebas de laboratorio, firma del
consentimiento informado y lectura de las reglas del grupo psicoterapéutico.

— SEGUNDA FASE

Se trabajaron 11 sesiones grupales de intervencion, se utilizé un manual de técnicas cognitivo-
conductuales, de identificar los pensamientos saboteadores, debatirlos a través de la técnica de
las 7 preguntas, realizar cambios en el hogar para aminorar las tentaciones, utilizar técnicas de
distraccién, planear con anticipacién el mend, establecer un horario para comer, realizar
tarjetas de beneficios y utilizar técnicas basadas en la economia de fichas como un medio para
reforzar los esfuerzos logrados durante el dia, entre otras.

SESION 2: Psicoeducacién en donde se abordé el tema de la Diabetes Mellitus tipo 1II, su
definicion, caracteristicas demograficas, clasificacion etioldgica, factores de riesgo, criterios
para el diagnéstico, y finalmente tipos de tratamiento médico y psicologico.

SESION 3: Psicoeducacién enfocada en la explicacién de la terapia cognitivo conductual. Se
identificaron los pensamiento automadticos que influyen para no se seguir una dieta, se
identificaron los factores desencadenantes (ambientales, bioldgicos, mentales y emocionales)
que generan la aparicion de estos pensamientos, y la elaboracion de ejercicios escritos basados
en el modelo A-B-C de la terapia racional emotiva utilizando ejemplos enfocados a como
nuestros pensamiento saboteadores dificultan el seguimiento de nuestro plan nutricional.
SESION 4: Se elaboré una tarjeta de beneficios donde debian anotar las ventajas de seguir una
dieta, explicando en que momentos y ante qué circunstancias debian de recurrir a ella. Se
analizo el costo-beneficio de seguir una dieta que contiene menus establecidos o en un sistema
de recuentos, con la finalidad de que se ajuste a la dieta que mas le conviene. Se enfatizé la
ventaja de comer sentado, despacio y conscientes de cada bocado que nos llevamos a la boca,
para lograr una satisfaccion no solo bioldgica, sino también psicologica.

SESION 5: Se asignaron compariieros de dieta entre los mismos integrantes del grupo para
mantenerlos motivados, que todos compartieran los mismos deseos de adherirse a su plan
nutricional y teniendo la misma enfermedad son mas sensibles a las necesidades de sus
compafieros. En esta sesion se acordaron cambios que tenian que realizar en su entorno (hogar
y trabajo), para de reducir los desencadenantes ambientales. Se trabajé en la reorganizacién de

los horarios de cada integrante, con la finalidad de ayudarles a mejorar sus tiempos y lograr
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cumplir con el seguimiento de su dieta, muchos de ellos no asignan un momento en particular
para preparar los menus, para comprar los alimentos que necesitan, para preparar la comida,
para comer sentados y mucho menos para hacer ejercicio.

SESION 6: Los participantes aprendieron a diferenciar entre lo que es tener hambre o tener un
deseo compulsivo de comer. Aprendieron a realizar un seguimiento de lo que comen, a qué
hora lo comen y que piensan antes, durante y después de ingerir los alimentos. Esto, con la
finalidad de que identifiquen sus sensaciones y puedan diferenciar entre los conceptos
mencionados anteriormente.

SESION 7: En esta sesién los participantes aprendieron técnicas cognitivas para emplear cada
vez que experimenten un deseo compulsivo de comer, basados en técnicas de distraccién e
imagineria. Aprendieron técnicas conductuales basadas en la evitacién y la relajaciéon y
modificaron sus pensamientos saboteadores (distorsiones cognitivas tales como: pensamiento
polarizado, pesimismo excesivo, optimismo excesivo, razonamiento emocional, interpretacion
del pensamiento, autoengafio, normas inutiles, justificaciéon e ideas exageradas, frecuentes en
quienes empiezan con un plan nutricional) con pensamientos mas funcionales y racionales.
SESION 8: Se trabajé con una historia veridica que tuvo como tema principal el poder de la
voluntad para lograr las cosas, esto con la finalidad de sensibilizar a los participantes sobre la
decision que han tomado sobre seguir su plan nutricional. Se utilizé el debate como técnica
principal para combatir, modificar y reestructurar las ideas irracionales que se generan ante la
idea de padecer una enfermedad y ademas seguir una dieta.

SESION 9: Se trabajé con la técnica de solucién de problemas. Esto se hizo debido a que
partimos de la idea de que para resolver un problema, primero tenemos que identificarlo. Una
vez que se haya definido, se pueden identificar los pensamientos negativos que pasan por la
mente y luego usar la técnica de resolucion de problemas para neutralizarlos. Se explicé la
técnica y luego a través de ejercicios grupales se aclararon dudas, para posteriormente trabajar
de forma individual con los ejercicios del manual.

SESION 10: En esta sesién se trabajé usando el role playing para escenificar las situaciones mas
comunes en las cuales los participantes refieren que les cuesta mas trabajo resistirse a la
tentacion de ingerir algo que no deben y decir no a los ofrecimientos de comida. Se explicé y
defini6 también que es la asertividad y se modelaron y moldearon varias situaciones en las

cuales los pacientes lograban rechazar esos ofrecimientos, aun ante personas muy insistentes.
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SESION 11: Se trabajé sobre el tema de la prevencién de recaidas y se comentaron algunas
alternativas para ante estas situaciones retomar el plan nutricional. Se realizaron debates para
generar un cambio de creencias en relacidn a los eventos y las fechas importantes con el abuso
de la ingesta de comida.

SESION 12: Se comenté sobre los periodos de estancamiento, como estos son normales y se
presentan de diferente forma en cada persona con la finalidad de evitar que la motivacion
disminuya cuando no logramos las metas propuestas. También se utilizé esta sesiéon para
repasar lo visto en el programa y para enfrentar a los participantes a través de role playing a
los problemas mas frecuentes a los que se ven sometidos cada vez que quieren realizar su
dieta. Esta actividad nos permiti6 verificar, corroborar y aclarar lo visto durante el programa.
Al término de cada sesion los participantes se llevaban una hoja de autoregistros en la cual
tenia que registrar diariamente las habilidades y actividades vistas en cada sesiéon ahora
aplicadas en sus tareas diarias, esto con la intencién de generar los cambios conductuales de
forma paulatina pero constante. Al iniciar cada sesion se revisaban los autoregistros para
aclarar dudas, conocer los motivos por los que alguien no haya realizado las tareas, pero

principalmente para utilizarlos de retroalimentacion.

— TERCERA FASE

SESION 13: se reaplicaron el “Inventarios de Sobreingesta Alimentaria” y los “Autoregistros de
Adherencia al plan nutricional” y se tomaron las medidas fisiologicas (peso y cintura) y de
laboratorio (hemoglobina glucosilada) que se aplicaron al inicio del programa de intervencion.
Resultados

Al finalizar el programa de intervencidn, se obtuvo estadistica descriptiva para las variables
sociodemograficas y se analizaron las diferencias de las puntuaciones en las variables
dependientes antes y después de la intervencion, para tal efecto se aplico la prueba de

Wilcoxon para grupos dependientes.
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Tabla 1. Estadistica descriptiva de la variable Peso

VARIABLES FASE MEDIA DESVIACION ESTANDAR

B .--

CINTURA Pretest 97.29 9.426

Postest 92.82 11.030

HEMOGLOBINA GLUCOSILADA

SUBINGESTA ALIMENTARIA Pretest 53.18 5.780
Postest 57.06 5.178

HABITOS DE SALUD

De los 17 participantes, 14 de ellos bajaron de peso durante el programa de intervencion, 2
aumentaron su peso y uno se mantuvo con su mismo peso.

De acuerdo a la prueba de Wilcoxon para grupos dependientes, la variable peso obtuvo
diferencias significativas (p=.002) antes (X= 73.39) y después de la intervencion (X= 71.68),
razon por la cual se puede inferir la efectividad del programa.

En la variable cintura se observo que de los 17 participantes 14 redujeron centimetros de
cintura, 1 participante aumentd y 2 se mantuvieron con la misma medida de cintura tanto en el
pretest como en el postest. Se obtuvo una diferencia estadisticamente significativa (p=.001) en
pre (X= 97.29) y post (X= 92.82), indicando que el programa de intervencion permite reducir
su volumen de cintura, favoreciendo la salud de aquellos pacientes que presentan obesidad o
sobrepeso, y disminuir el riesgo de padecer diabetes en aquellos que atin no presentan dicho
sindrome metabdlico.

La variable de hemoglobina glucosilada también mostré diferencias significativas, 12 de los
participantes mostraron una reduccién de su hemoglobina glucosilada, 5 se mantuvieron igual
tanto en el pretest como en el postest y ninguno de los participantes presento aumento de esta

variable.
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De acuerdo a la prueba de Wilcoxon para muestras dependientes, el programa de intervencion
en esta variable tuvo diferencias estadisticamente significativas (p=.002), presentando los
siguientes datos en el pretest (X=7.1) y en el postest (X=6.5).

La variable de subingesta alimentaria evaluaba situaciones tales como: “Me altero mucho
cuando subo uno o dos kilos”, “Siempre me preocupa subir de peso”, “Me respeto mds a mi mismo
(a) cuando estoy delgado (a)”. En esta variable se esperaba que las puntuaciones de los
participantes aumentaran, ya que de ser asi, esto nos permitiria inferir que muestran mayor
cuidado en el consumo de sus alimentos, limitdndose a consumirlos indiscriminadamente. En
la fase de pretest las puntuaciones fueron de (X= 53.18) y para la fase de postest (X=57.06). Al
aplicar la prueba de Wilcoxon se encontraron diferencias significativas antes y después de la
intervencion (p=.048). De los 17 participantes de la muestra, 11 aumentaron sus puntuaciones,
y 6 de éstos las disminuyeron.

Habitos de salud es una variable que se relaciona con la regularidad con la que un individuo
participa en conductas que por lo general se consideran buenas practicas de salud. Las
puntuaciones elevadas indican una disposicién a seguir una rutina diaria que es consistente
con la conservacion de un peso corporal sano. Algunos de los reactivos de esta variable son:
“Evito los alimentos que engordan”, “Me ejercito con regularidad”,”"Tengo buenos hdbitos de
salud”. En esta variable también se esperaba que la puntuacién de la media aumentara entre la
fase pre y postest, pues a mayor puntaje, mayores conductas de autocuidado en el plan
nutricional. Antes de la intervencion se obtuvo (X= 53.00) y después del programa (X= 58.06).
Se encontraron diferencias estadisticamente significativas (p=.035). Los cambios en los habitos
de salud también se vieron reflejados en el nimero de participantes que mostraron altas
puntuaciones, ya que 11 de los 17 participantes mostraron cambios en sus habitos, 4 no los
mejoraron sino por el contrario dejaron de hacer actividades para conservar su peso, y
finalmente 2 de ellos se mantuvieron igual.

A partir de estos datos se concluye que la intervencién cognitivo conductual resulté eficaz para
que el paciente con diabetes mellitus tipo II se adhiriera con mayor facilidad a su plan

nutricional.
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CONCLUSION

Se acepta la Hi que indica que la TCC en conjunto con apoyo de nutricion, fue efectiva en la
adherencia al tratamiento nutricional en pacientes con diabetes mellitus tipo II.

Se pone de manifiesto la relevancia del manual de trabajo como un medio para apoyar lo visto
durante cada sesion, reforzando lo aprendido con tareas en casa. Esto permitia que los
participantes tuvieran la oportunidad de repasar en todo momento cualquiera de los objetivos
vistos.

Los autoregistros incluidos en el manual permitian recordar a los participantes los cambios
conductuales que debian realizar dia con dia, pudiendo con esto ir monitoreando su propia
conducta, haciéndose mas conscientes de la importancia de su participacién y compromiso
para lograr sus objetivos.

Los autoregistros proporcionaron informacion de tipo cualitativa, en donde se aprecia que las
distorsiones cognitivas que mas prevalecian antes del programa fueron el optimismo excesivo
en donde se predice el futuro de forma demasiado positiva sin considerar otros posibles
resultados (“No pasa nada si calculo las cantidades en lugar de pesarlas, de todos modos seguiré
bajando de peso” “Si como tantito de mds no pasa nada, al rato tomo mds agua y no engordo”,), y
la justificacién en donde se vinculan dos conceptos que no estan relacionados solo para
justificarse cuando se come algo que no se deberia (“Me merezco comerme esto porque estoy
muy estresado” “No estd mal comer esto porque es gratis y no voy gastar mi dinero” “Hoy trabaje
muy duro me merezco darme un premio, comeré un poco de helado”). Sin embargo, una vez
concluido el programa se aprecié una disminucién de las mismas y un mejor control y
dominio de ellas por parte de los participantes.

La importancia del apoyo social a través del “compafiero de dieta” generé en los participantes
un sentimiento de pertenencia y un compromiso para con sus compaferos, factor que sin lugar
a dudas se vio reflejado en el alto nimero de asistencias. Ademas se generd una mayor empatia
entre los mismos y la motivacién de sentirse apoyados y entendidos por otras personas que
comparten su misma problematica, fue sin lugar a dudas un factor fundamental en el cambio.
Lo cual nos permite concluir como en una sociedad con una tendencia colectivista la influencia
del trabajo grupal suele ser muy efectivo. Esto nos permite sugerir la creacion de mas

programas de intervencidn en el area de la salud de corte colectivo y no tanto individual, lo
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cual nos permitiria trabajar con un mayor numero de personas en menos tiempo y con menor
gasto de lo que implicaria trabajar lo mismo de manera individual.

El trabajar de manera semanal con los pacientes arrojo resultados cualitativos positivos, ya que
los mismos participantes manifestaron que era un tiempo adecuado para ensayar y habituarse
a los cambios trabajados cada semana.

DISCUSION

Los resultados obtenidos en la presente investigacion permiten confirmar lo que Beck (2008)
menciona en relacién a los efectos de las técnicas de la terapia cognitivo conductual para
mejorar la adherencia al plan nutricional. Las técnicas que resultaron eficaces se basaron
principalmente en enlistar conductas especificas, jerarquizar las conductas de auto cuidado,
formular aproximaciones sucesivas al régimen del tratamiento, entrenamiento en auto
monitoreo de conductas relevantes para el tratamiento, determinar claves o sefales
ambientales, reforzar las conductas nuevas que sean deseables para el tratamiento, corregir los
errores de pensamiento y entrenar en habilidades de resoluciéon de problemas y toma de
decisiones.

Los datos obtenidos permitieron evaluar la efectividad del programa de intervencién para
mejorar la calidad de vida de los pacientes con Diabetes, y consiente considerar que el
programa podria aplicarse en otras instituciones con la finalidad de generalizar las mejoras
obtenidas en este estudio, considerando las ventajas operativas del mismo, tales como el poco
presupuesto econdmico que se requiere para la imparticidon del mismo y la brevedad en tiempo
que implica su aplicacion.

Finalmente, se sugieren algunas mejoras que se podrian realizar en futuras replicas, como la
posibilidad de adaptar el programa en otras poblaciones como nifios y adultos que presenten
sobrepeso u obesidad, la creaciéon de una manual para el trabajo con nifios; incluir un grupo
control, asi como una sesion mas de seguimiento y medicion a los tres meses de concluido el

programa con la finalidad de evaluar si los cambios han sido mantenidos a mediano plazo.
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AUTOBIOGRAFIA

LUCIO BALAREZO CHIRIBOGA
MEMORIAS INICIALES

Naci en San Francisco de Quito (Ecuador), ciudad reconocida por
organismos internacionales como Patrimonio de la Humanidad y la
Cultura, en el mes de septiembre, a los diez dias del afio 1947. Como
dirfa mi hermano Carlos en el sepelio de mis padres, “crecimos entre
tangos y pasillos”, aficion musical de mi padre y madre respectivamente.

Nuestra condicion sencilla y sacrificada se tifié con trabajo, sabiduria,

esfuerzo, exigencia y creatividad para cumplir mis propdsitos de
educacion y progreso. Soy el tercer hijo entre tres (Carlos y Maria Elena); por lo tanto, como
ultimo, cabria una estructura de personalidad con rasgos dependientes y carentes de iniciativa,
pero al parecer rompi la regla y desde pequeio mi vida fue auténoma y disipada,
probablemente por la diferencia de edad con mis hermanos que no me permitié6 una
participacién mas directa e intima con ellos.
Cuando se pretende escribir la propia historia, sin quererlo, se va hilando la biografia sobre las
construcciones de experiencias que tuvieron significacion en aquel momento y que en la
actualidad se ven contaminadas por la historicidad de las mismas y por las nuevas
construcciones establecidas en el presente. Recuerdo, o mas bien interpreto actualmente, que
mi madre, afectiva en su estructura, constituye el motor, la energia, el orgullo y el constante
apoyo en todas las consecuciones infantiles y adolescentes. Mi padre, cognitivo, instituye con la
disciplina, a veces rigida, su constancia, su creatividad, su brillantez para las artes, artesanias y
su interés por la lectura. Ambos, catélicos fervientes y practicantes, se apoyan en la doctrina
para generar las nociones del bien y del mal, de la fe y la dignidad, de la justicia y del
humanismo en su maxima expresion.
Siendo ain muy nifio, mis padres me enseflaron tempranamente a leer y escribir y
seguramente las cuatro operaciones, de modo que este factor genera una ventaja sobre mis
condiscipulos y pares escolares que servira para que avance con notable éxito durante mi vida
académica. Recuerdo que no se podia mostrar menos de excelente en la libreta de
calificaciones durante la instruccién primaria y eso genera una habituacién a intentar ser el

primero en el rendimiento académico en los diferentes niveles.
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Y la adolescencia ocurre bajo los mismos parametros. En aquella época también aparecen
algunas destrezas para la musica, para el deporte y otras actividades extracurriculares (la
guitarra, el canto coral y en trio, el futbol, el tambor de la banda de guerra) con estimado brillo,
que ventajosamente no se consolidaron por falta de tiempo para profundizar su practica y por
lo tanto no se evidenciaron lo suficiente, pues tal vez, otro habria sido el rumbo de Lucio. Por
alguna tradicion familiar, mi vocacién hacia la docencia germina en este periodo, e ingreso a
formarme como profesor en el Normal Juan Montalvo, donde obtengo el titulo de Bachiller en
Ciencias de la Educaciéon en 1966 y comienzo a trabajar como profesor primario, condiciéon
imprescindible para iniciar mis estudios universitarios y para ayudar a la familia.

A los 15 afios conozco a Lily (compafiera de toda mi vida y madre de mis cuatro hijos) cuando
“candida” e “inocentemente” me invita a jugar basquetbol y luego de algunos afios de noviazgo
nos casamos y desde alli seguimos juntos hasta la actualidad, habiéndose constituido ella en un
apoyo permanente y silencioso durante mi trayectoria académica y profesional y sobre todo
permitiéndome sentir la dicha de ser padre de Santiago, Diego, Ivan y Gabriela, y abuelo de
Dieguito, Andresito, Santiaguito, Mikaelita y Danielita.

Mi interés por la Psicologia como disciplina cientifica, no cabe duda, se cristaliza cuando
escucho las clases de un profesor que dictaba Bases Bioldgicas de la Psicologia y Psicologia
General en el colegio. Luego, sin ninguna orientacion previa, me inscribo para el examen de
ingreso en la Escuela de Psicologia de la Facultad de Filosofia, Letras y Ciencias de la
Educaciéon de la Universidad Central del Ecuador obteniendo en 1973, la Licenciatura en
Ciencias de la educacion, especializacion Psicologia Educativa y Orientacion Vocacional. En
1977 me doctoro en Psicologia Clinica en la Facultad de Ciencias Psicologicas de la
Universidad Central y en la misma universidad obtengo la Maestria en Desarrollo del Talento
Humano en el 2007. Esto ultimo mas por obligacion que por una verdadera aficion.

Me inicio como maestro a los 18 afios y desde alli no he dejado esta profesion durante toda la
vida. He tenido la oportunidad de ejercer la ensefianza con nifios, adolescentes y adultos en los
niveles de primaria, secundaria, pregrado y postgrado en 12 universidades del pais, dictando
catedras de psicoterapia, consejeria, neuropsicologia y psicopatologia, sobre todo. He recorrido
escuelas, colegios y universidades en la docencia. Creo que soy maestro por vocacién y

profesor por derecho.
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En algunas oportunidades las personas se preguntan, luego de haber recorrido toda la vida en
una profesion, si se hubiesen sentido mejor en otra actividad o si se equivocaron en su decision
profesional. En  momentos de introspeccién y reflexiéon individual mi respuesta es
determinante y sin la menor duda: si volviera a nacer, seria nuevamente psicoterapeuta. Al
parecer, en algunas personas, entre las que me incluyo, las condiciones naturales inducen a un
ejercicio psicoldgico intuitivo ain antes de iniciar la formacion profesional. Aquella preferencia
de los amigos de la adolescencia para acercarse a conversarme sus intimidades y secretos, y la
capacidad de “escucha empatica natural” presente desde esos afios parecen reflejo de la
descrita vocacion de ayuda, condicién tan necesaria en los psicoterapeutas. Esas caracteristicas
de personalidad que luego se asumiran como condiciones del terapeuta integrativo, sumadas a
una buena capacidad de andlisis y sintesis durante el didlogo, la inclinacién a buscar la
remediacion en los conflictos, la intuicion reflexiva y perspicaz en el descubrimiento del otro, la
tendencia al orden y la disciplina en la vida diaria influyeron mas que las insinuaciones de
familiares para que asuma otra profesion. Por aquello, cuando fui a la universidad en busca de
una profesion, no se hicieron presentes titubeos ni indecisiones, eso es lo que buscaba;
tampoco fue incierta la preferencia por la especializacion de clinica sobre las otras

especializaciones de la psicologia.

GERMINACION, FLORECIMIENTO Y CONSOLIDACION DEL MODELO INTEGRATIVO

Cuando obtengo el doctorado en Psicologia Clinica, se me presenta la inmejorable oportunidad
de cumplir con los objetivos sofiados durante mi vida universitaria: trabajar en un hospital
general y ser docente universitario. El dia 23 de mayo del afio 1977, me incorporaba como
Psicologo Clinico del servicio de Psiquiatria del "Hospital Carlos Andrade Marin" del [ESS y un
mes después como profesor de la Facultad de Ciencias Psicoldgicas de la Universidad Central
del Ecuador. Desde aquel dia inicio el ejercicio profesional como psicélogo clinico en el sector
publico y privado, y como docente de Psicoterapia, actividades que las sigo cumpliendo hasta el
dia de hoy.

Y los mas de treinta afios de trabajo en el medio hospitalario, me permiten atender miles de
pacientes y organizar la actividad terapéutica en lo que posteriormente sera el modelo

integrativo focalizado en la personalidad.
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En las décadas del 60 y 70 del siglo anterior los referentes bibliograficos en nuestro pais eran
escasos. Por otro lado, desprenderse de la influencia y modelo médicos (referentes de
formacion como psicélogo clinico en nuestra Facultad) era una tarea dificil y contracorriente.
De todos modos, entre los textos de consulta bibliografica constaba el intitulado "36 sistemas
de psicoanalisis y psicoterapia” de Harper (1966). En sus primeros capitulos el autor, sefala
las caracteristicas comunes de los sistemas psicoterapéuticos, como elementos presentes en el
ejercicio psicoterapéutico provenga de donde provenga el psicoterapeuta. Es que hablar de
paciente, de terapeuta, de proceso, de recolecciéon de informacién, del uso de técnicas, no
excluia a ninguna orientacién. Entonces asumo la comprension progresiva de que las diferentes
corrientes psicoldgicas denotaban éxitos en su actividad terapéutica, a lo que se sumaba la
formacién amplia y difusa en el medio universitario. Este antecedente va delineando mi actitud
a no minimizar ninguna teoria ni los logros que ellas tenian en los campos especificos en los
que trabajan.

Como un esfuerzo docente publico el texto denominado "Introduccion a la Psicoterapia” en el
afio 1986 y posteriormente el texto "Psicoterapia” en el afno 1991, reconocido con el Primer
Premio Universidad Central y reeditado en varias versiones por la Pontificia Universidad
Catolica del Ecuador, en los que se aprecia una intuitiva tendencia a la integraciéon o mejor al
"eclecticismo". Bien se podria afirmar que los primeros 20 afos el ejercicio profesional y
docente en la Universidad Central y la Pontificia Universidad Catolica del Ecuador y en otras
universidades del pais, se desenvuelven entre la puja doctrinaria, filoséfica e ideoldgica
impuesta por los aconteceres mundiales que extrapolaban no solo el pensamiento, sino el
afecto y la accion hacia el idealismo o el materialismo; hacia el capitalismo o el socialismo y en
lo estrictamente psicoldgico hacia lo psicoanalitico o lo fisiolégico. O Pavlov o Freud; ellos
como principio y final de la Psicologia y de la Psicoterapia. En la formacién profesional y
practica clinica se conjugaban conceptos y aplicaciones de uno y otro terreno. Se aprendian
técnicas proyectivas y se aplicaban técnicas conductuales.

He considerado a través de mi ejercicio profesional que la verdadera esencia de la psicoterapia
no radica en la simple comunicacién o conversacidn entre dos o mas personas, ni en procurar
la adaptacion pasiva del sujeto a su medio o el alivio circunstancial de sus molestias, sino en la
incitacién de transformaciones que impriman un sentido a la actividad social del individuo y

reflejen un nuevo estilo de autoresolucién.
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El afio 1999, luego de un largo intercambio telefénico con Alejandra Pérez, acudo a Buenos
Aires, en representacion del Ecuador al Primer Congreso Latinoamericano de Psicoterapia y
esta experiencia me permite conocer a dos amigos, maestros, colegas y sobre todo terapeutas
integrativos, Héctor Fernandez-Alvarez y Roberto Opazo, con quienes iniciamos una amistad
intensa y un compartir académico de mucha significaciéon y crecimiento personal para mi. De
alli en adelante he conocido los desafios, la solidaridad, las metas cumplidas, los suefios
realizados, las noches de insomnio, las jornadas largas para ir construyendo y estructurando el
modelo integrativo focalizado en la personalidad, sobre todo urgido por la demanda de iniciar
la Maestria en Psicoterapia Integrativa en la Universidad del Azuay. Como expresé en algunas
ocasiones, el modelo integrativo fue concebido en Quito, en la Universidad Central y tuvo su
nacimiento en la ciudad de Cuenca, en la Universidad del Azuay. Su posterior crecimiento y
expansion es un asunto nacional con notable aceptacién y credibilidad en todo el pais. En
materia de maestrias de psicoterapia dictadas en las universidades, el modelo integrativo
ocupa el segundo lugar en el Ecuador, solamente superado por el modelo sistémico. Esto en 7
afios de vigencia de la SEAPsI.

Lo integrativo se va forjando luego de las lecturas iniciales de los textos de Héctor Fernandez-
Alvarez y Roberto Opazo en grupos de profesionales y estudiantes de psicologia clinica,
entonces internos en el Hospital “Carlos Andrade Marin” del Instituto Ecuatoriano de
Seguridad Social, que luego tendran su expresion en los Grupos Ecuatorianos de
Asesoramiento y Psicoterapia Integrativa, GEAPsI.

La necesidad de consolidar legalmente a nuestra agrupacion, genera la Sociedad Ecuatoriana
de Asesoramiento y Psicoterapia Integrativa, SEAPsI], institucion que en pocos afios logra
prestigio y brillantez a nivel nacional e internacional. Iniciamos la expansién del modelo y de
nuestra organizacion mediante la generacion de eventos académicos con la participacion de
psicoterapeutas ecuatorianos y latinoamericanos de notable ascendencia y una intensa
participacion de profesionales y estudiantes del pais. Con esto logramos no solo la expansion
del modelo sino la integraciéon de terapeutas de diversas corrientes. Iniciamos nuevos retos,
promover maestrias en otras ciudades, mantener una publicacién anual de la Revista Pser-
Integrativo que alcanza ya el ndmero 5, estimular la acreditaciéon de psicoterapeutas
integrativos a nivel ecuatoriano y latinoamericano y gestar con el apoyo de los colegas

integrativos de Argentina, Chile, Uruguay y Ecuador, la Asociacién Latinoamericana de
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Psicoterapias Integrativas, ALAPSI, resultado alcanzado por los vinculos solidarios entre
Héctor Fernandez-Alvarez y la Fundacién AIGLE, Roberto Opazo y el Instituto Chileno de
Psicoterapia Integrativa, Margarita Dubourdieu y la Sociedad Uruguaya de
Psiconeuroinmunoendocrinologia, @y Lucio Balarezo y la Sociedad Ecuatoriana de

Asesoramiento y Psicoterapia Integrativa.

NEUROPSICOLOGIA Y PSICOTERAPIA

En el periodo de 1981 a 2000, también asisto a un empuje de la Neuropsicologia en nuestro
pais. Iniciamos con una investigacidn financiada por el Consejo Nacional de Universidades y
Escuelas Politécnicas, CONUEP, cuyo tema fue “Adaptaciéon del examen neuropsicoldégico de
Luria a nuestro medio”, trabajo que justificé la cordial invitacion de Alfredo Ardila para
integrarme como el primer ecuatoriano en la Sociedad Latinoamericana de Neuropsicologia.
Posteriormente el esfuerzo se orientd a incluir las neurociencias, sobre todo la
Neuropsicologia, en el pensum de las universidades ecuatorianas, comenzd en la Universidad
Central, luego dictamos materias optativas y cursos de Graduacién en las universidades,
Pontificia Universidad Catdlica del Ecuador, Estatal de Guayaquil, Nacional de Loja y
Universidad del Azuay. Actualmente, y por el desarrollo impulsado por otros profesionales,
esta disciplina se encuentra plenamente sustentada a nivel de pregrado y postgrado. En este
periodo escribimos en coautoria los libros, “Compendio de Neuropsicologia” en el afio 1999 y
“Auxiliar de Psicodiagndstico Clinico y Neuropsicolégico” en el 2003.

Con certeza puedo expresar que el afio 1999 tiene extraordinaria significacion para el Ecuador
al iniciarse la agrupacion de terapeutas de diferentes corrientes que constituye el germen del
crecimiento de la psicoterapia en nuestro pais. La conformacién de la Sociedad Ecuatoriana de
Psicoterapia, SEPs, su integracion al concierto latinoamericano y mundial es un hito histérico
que marca un antes y un después de la Psicoterapia en nuestro pais. Esto como resultado de mi
eleccion como el primer presidente de la Federacién Latinoamericana de Psicoterapia en
Santiago de Chile y del compromiso honroso asumido por un grupo de sofadores
latinoamericanos que emprendimos la tarea de construir y darle sustentabilidad y
permanencia a este organismo. Hemos permanecido como nexo entre la Federacion
Latinoamericana de Psicoterapia y la Sociedad Ecuatoriana de Psicoterapia durante todos estos

afios con todo el esfuerzo que requeria esta tarea, participando como expositor representante
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del Ecuador en los 9 congresos latinoamericanos de la FLAPSI. Como afirmé en la Clausura del
III Congreso Latinoamericano de Psicoterapia, en Quito el afio 2001, en esa época, tenia dos
“amores”: la neuropsicologia y la psicoterapia. Sin embargo, esta ultima advino con mayor
fortaleza y desde alli la corriente me inclina hacia la relaciéon de ayuda y el aplacamiento del

sufrimiento humano.

CONTRIBUCIONES ACADEMICAS Y GREMIALES

Las funciones docentes también me ligan a temas administrativos y académicos, en 1993 me
desenvuelvo como Presidente del Consejo Académico de la Facultad de Ciencias Psicolégicas de
la Universidad Central, por dos periodos; desde 1996 hasta el 2000 soy electo Decano de la
Facultad de Ciencias Psicoldgicas por dos periodos seguidos; de 2000 a 2002 Subdecano de la
misma Facultad. Entre los afios 2002 y 2006, el Rector de la PUCE me nombra Director del
Centro de Psicologia Aplicada de la Pontificia Universidad Catolica del Ecuador y entre el 2008
y 2010 como Subdecano de la Facultad de Psicologia de la PUCE. Desde alli asumo la decisién
de alejarme de toda funcién como autoridad para dedicarme casi en forma exclusiva al modelo
integrativo.

Considero que el ser humano debe asociarse, agruparse, unirse, solidarizarse, formar redes,
integrarse, no solo por su vocacion gregaria, sino porque es la Unica forma de crecer y ayudar a
desarrollarse a los demas. Por esta vision he generado varias agrupaciones cientificas y
gremiales, y me he integrado a otras. Me han elegido como su primer presidente en algunas de
ellas. Desde la década del 70 del 1900 hasta este mismo afio he cumplido con multiples
dignidades: Socio Fundador y Presidente de la Federacion Ecuatoriana de Psicologia Clinica,
FEPSCLI, (1979); Socio Fundador del Colegio de Psicélogos Clinicos de Pichincha, COLEPSCLI-
P, (1982); Miembro activo de la Sociedad Latinoamericana de Neuropsicologia, SLAM, (1991);
Coordinador de la Confederacion de Profesionales Universitarios del Ecuador, CEPU, (1985),
Miembro activo de la Asociacion Colombiana de Neuropsicologia (1991); Socio
correspondiente de la Sociedad Brasilena de Neuropsicologia (1992); Socio activo de la
Fundacién Ecuatoriana de Neurociencia (1993); Socio Fundador y Presidente de la Sociedad
Ecuatoriana de Neuropsicologia, SOENp, (1997); Socio Fundador y Presidente de la Sociedad
Ecuatoriana de Psicoterapia, SEPs, (1999). A partir del afio 2000 se me honra con la

presidencia de las siguientes asociaciones, de las cuales también soy socio fundador: la

101



Federacion Latinoamericana de Psicoterapia, FLAPSI (2000); la Asociacion Latinoamericana de
Psicoterapias Integrativas, ALAPSI, (2006) y sobre todo, desde el afio 2004 hasta la actualidad,
la Sociedad Ecuatoriana de Asesoramiento y Psicoterapia Integrativa, SEAPSI, organismo que lo
considero como la razén de mi vivencia diaria y estimulo inmanente por las invalorables
satisfacciones que me ha brindado.

Estas responsabilidades me han significado ser expositor en aproximadamente 150 eventos
cientificos en Ecuador, Latinoamérica y Europa en eventos vinculados con psicoterapia,
neuropsicologia y psicologia clinica.

El interés cientifico se resume en la participaciéon como investigador, director de proyectos o
asesor en las siguientes temdticas “El comportamiento sexual de los jovenes de la ciudad de
Quito”. “El comportamiento gestual en cuatro roles tipos de la actividad humana”, “Evidencias
de disminucion de memoria inmediata en alcoholismo primarios”, Poster presentado en el IV
Congreso Latinoamericano de Neuropsicologia en Cartagena - Colombia, nominado con
Mencion de Honor y publicado en la Memorias del Congreso (NEUROPSYCHOLOGIA LATINA
volumen 2 SLAN) y la adaptacion de la prueba neuropsicoldgica de Luria, citada en parrafos

anteriores.

EL INTERES POR ESCRIBIR

(Para qué se escriben libros y articulos? Si acaso es una especie en extincion, una pieza
extravagante de museo; si es una quimera inalcanzable para algunos, obligacion profesional
para otros, si diversion para unos, o tarea tediosa para otros.

Si eso de escribir sirve para agilitar en movimientos finos los dedos a través de las maniobras
en el teclado, o agilita y mejora las neuronas y la funcion ejecutiva de los l6bulos frontales. Si
para escribir hay que inspirarse o concentrarse en los recuerdos, las fantasias y las
experiencias. Si a través de la escritura se combate el ocio, se vence el cansancio, se trasnocha
y se desvela, se piensa en la publicacion y las editoriales, se corrige, se vuelve a corregir y a
recorregir. Escribir: asirse al tiempo, al espacio y al cambio. Y finalmente esperar que lo lean y
no lo fotocopien.

(Y por qué el interés por lo humano en los textos? Sin lugar a dudas por las experiencias
familiares tempranas que insinuaron el interés, la preocupacion y el servicio a los otros con

una actitud de respeto, comprension y atencidn.
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Mi personalidad, con una estructura claramente cognitiva da cuenta de la tendencia temprana,
que aun se mantiene, como componedor, mediador, conciliador; la tendencia a escuchar, la
facilidad para guardar los secretos y la inicial ascendencia sobre pares y semejantes. Por eso
también la preferencia hacia los componentes relacionales mas que a los técnicos durante el
ejercicio de la profesiéon. Ademads estas caracteristicas originan la tendencia a escribir con la
conviccidon de que ésta es una forma de trascender y dejar marcado una postura y una visiéon
que aunque puede ser controversial no deja de ser un camino por recorrer. A mas de los textos
citados en lineas anteriores hemos publicado articulos en revistas de especialidad y los
siguientes textos y capitulos: Psicoterapia, Asesoramiento y Consejeria 2003; Terapia Cognitivo
Conductual (México) PSICOM Editores 2004 (capitulo); Apuntes de Sistemas Contemporaneos
de Psicologia 2005; Globalized Psycotherapy (Austria) WCP 2004 (capitulo); El Alcoholismo:
una perspectiva Integrativa (coautor) 2009; Psicoterapia Integrativa focalizada en Ila

personalidad 2010.

RECONOCIMIENTOS

La vida ha sido generosa conmigo en lo académico y lo personal. A mas de los reconocimientos
durante la instruccién primaria y secundaria, en el ciclo universitario tuve la nominacién de
“Mejor Estudiante de la Facultad de Ciencias Psicologicas” de la Universidad Central del
Ecuador (1975); “Reconocimiento al Mérito Cientifico” por la Coordinacion General de
Investigacion de la Universidad Central del Ecuador (1999); condecoracion al “Mérito por la
Actividad en el Quehacer Psicoterapéutico” otorgado por la Federacion Latinoamericana de
Psicoterapia (2001); acreditacion como Psicoterapeuta Integrativo por la Sociedad Ecuatoriana
de Asesoramiento y Psicoterapia Integrativa (2008); certificado de Psicoterapeuta
Latinoamericano por la Federacion Latinoamericana de Psicoterapia (2008); Certificado de
Psicoterapeuta Integrativo Latinoamericano cedido por la Asociacién Latinoamericana de
Psicoterapias Integrativas (2008); “Condecoracién al Mérito Investigativo” conferido por la
Universidad Nacional Mayor de San Marcos de Lima, 2010; Miembro del Consejo Editorial de la

Revista Argentina de Clinica Psicolégica (Revista Indexada).

COLOFON
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Aparte de reconocer el sacrificio y la fortuna, la responsabilidad y el esfuerzo, todos
componentes personales, seria injusto suponer que todo lo conseguido hubiese sido factible
con un trabajo aislado. El ser humano es producto de las influencias tempranas, pasadas y
actuales. Uno no escoge donde nacer y qué hogar tener, y esta condicion muchas veces marca
una ruta y un cometido. Es probable que el hogar propio esté mas sujeto a nuestra decision,
que en todo caso, por el dominio del afecto sobre la razén, no siempre es el que nos
imaginamos. Estas dos condiciones, sin embargo, han sido dadivosas y magnanimas en mi caso.
Sin los impulsos iniciales de mis padres y hermanos, y sin la comprensiéon de mi esposa e hijos
no hubiesen sido posibles las metas cumplidas. Pero en el transcurso de mi vida académica y
profesional han existido colegas, maestros, alumnos y pares integrativos nacionales y
extranjeros que han sido y siguen siendo compafieros de ruta. Gracias a todos por compartir la
vida, los empenos, los objetivos, los problemas, los triunfos, los obstaculos, los grandes

momentos, los apuros y las inquietudes, cada uno sabe cuanto me brindoé.
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(ALFABETIZACION EMOCIONAL PARA LOS PACIENTES DROGODEPENDENDIENTES?

5Mst. Sandra Lima Castro

Resumen

El siguiente trabajo tiene como objetivo presentar la importancia de considerar las disfunciones
neuropsicolégicas para explicar el proceso toma de decisiones de los pacientes dependientes de drogas,
describiendo el modelo del marcador somaético. Se examina la necesidad de una intervencion terapéutica que
fomente la integracion de la emocion y la cognicion. En conclusidn, la integracion seria la estrategia mas factible.
Palabras clave:Drogodependencia, integracion, emocion, cognicion.

Abstract

This work has as aims to present the importance of considering the neuropsychological dysfunctions to explain
the decision making process of drug dependent patients, describing the somatic marker model. There is examined
the necessity of a psychotherapeutic intervention that encourages the integration of emotion and cognition. In
conclusion, the integration would be more feasible strategy.

Keywords: drug, integration, emotion, cognition.

Introduccion

Expertos en el ambito de tratamiento de la drogodependencia encuentran un sinnimero de
ventajas al intentar una integracion entre las diversas propuestas terapéuticas; ya que no cabe
duda que: “los trastornos adictivos exigen una maxima potencia en la intervencién”
(Fernandez-Alvarez, H. y Opazo Castro, R.2004), debido a que las técnicas generalmente
utilizadas dan respuestas parciales; a menos que se aborde el trastorno de este tipo de
pacientes, desde un enfoque de tratamiento integrativo y multidimensional.

Con asombro y desconcierto durante mucho afios no solo los familiares sino ademas
profesionales que trabajan en el area de la drogodependencia, han constatado Ia
incapacidad de estas personas para aprender de sus errores frente a la temible fatalidad de
enredarse en una espiral en la cual la culpabilidad, la vergiienza, el abandono, la
degradacidn, el aislamiento y la pérdida de control, se convierten en una constante, incluso
desde su experiencia ellos refieren “el deseo abrumador de consumir aunque estemos

destrozando nuestra vida” (Narcéticos Anénimos).

> Psicotera peuta Integrativa
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En la actualidad, gracias a los avances de la neurociencia conocemos que la neurotoxicidad de
las sustancias psicoactivas alteran mecanismos cerebrales. En este sentido, tomando en
cuenta los  estudios de  Damasio (1994, 2000), al parecer existen similitudes
comportamentales entre los sujetos que padecen de drogodependencia y personas con
lesiones en la regién ventromedial prefrontal, asi las disfunciones neuropsicolégicas
explicarian porque los pacientes drogodependientes se guian por recompensas inmediatas
y son miopes para percibir las consecuencias negativas de sus actos. Si simplificamos el
proceso de la teoria de Damasio (1994, 2000), la dindmica resultaria de la siguiente manera
los marcadores somaticos o la respuesta emocional automdtica que guian la toma de
decisiones por una légica homeostatica, sé dispararia a partir de estimulos primarios que se
asocian a estados placenteros; como también a partir de estimulos secundarios, como por
ejemplo, recuerdos personales o hipotéticos de un evento emocional agradable. Al parecer, en
la adiccién paulatinamente los marcadores somaticos se van asociando a ambos estimulos,
inclusive produciéndose una consolidacién; es decir, volviéndose cada mas potentes que
incluso los marcadores adaptativos. Asi, la persona con el tiempo presentaria dificultades para
generar emociones frente a un amplio espectro de eventos vitales que no estdn relacionados
con el consumo de la sustancia, inclusive llegarian a anular las lecturas de supervivencia. Por
consiguiente: el proceso de toma de decisiones de los individuos drogodependientes estaria
distorsionado por una excesiva apreciacion emocional de las recompensas, asociadas al
consumo de sustancias y por una infraestimacion de las consecuencias negativas (Bechara et
al,, 2002).

Desde la misma perspectiva, Diana Kushner y el Dr. Humberto Guajardo Sanz, consideran
que los marcadores somaticos del abusador de drogas son potencializadores para: la
dificultad de seguir reglas y autoinstrucciones, cuestionar la resolucion de un problema,
construir “meta-reglas”, efectuar un analisis comparativo con la experiencia y su incapacidad
de autorregulacion. En este sentido vale la pena considerar que: “la emocidn y el sentimiento,
junto con la maquinaria fisiolégica oculta tras ellos, nos ayudan en la intimidadora tarea de
predecir un futuro incierto y de planificar nuestras acciones en consecuencia”. (El error de
Descartes, Biblioteca de Bolsillo, pag. 10-11). En definitiva, la intervencion psicolégica en los
trastornos adictivos especialmente, deberia procurar seguir los preceptos de Damasio (2005)

al estimular la integracién entre la emociéon y la cognicién; de esta manera lograr que los
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sentimientos sean un motor que encaminen la direccidén adecuada para la toma de decisiones
racionales, debido a que, lamentablemente en los trastornos adictivos la “maquinaria
fisiologica”; es decir, el sistema nervioso se ha adaptado a la presencia cronica de una droga,
por lo que, ain después de una abstinencia aguda, la persona que padezca drogodependencia
requiere todavia de varios meses para adaptarse fisioldgicamente a un estado de abstinencia.
Este persistente estado de desequilibrio, enfatiza la importancia de una intervencién
psicoterapéutica que motive la integraciéon de la emocién y cognicién. Por todo esto, es
importante reflexionar sobre la importancia de desarrollar estrategias de intervencion
orientadas a estimular el area de las emociones en los pacientes drogodependientes pero
tomando como base la teoria constructivista, que propone un marco integrador y coincide
con los planteamientos de Damasio al considerar que no existe una distincién rigida entre
cognicién, emocion y conducta ya que los fendmenos cognitivos (emocionales y conductuales),
son expresiones de procesos globales y sistémicos. También concuerdo con la postura de
Mahoney y Gabriel (1987), quienes sefialan que no se puede concebir una "realidad" objetiva
independiente del sujeto, ademas no se puede afirmar siempre la primacia de la cognicién
sobre la emocidn o la accion.

Desde el modelo Constructivista Moderado, una propuesta de intervencion potente integraria
técnicas de la terapia cognitivo conductual con técnicas de terapias mas experienciales
como son el analisis transaccional, logoterapia y psicodrama. Esta seleccidon no es arbitraria
ni intuitiva, se basa ademas en las propuestas de Marvin Goldfried (1996) y la teoria de red
semantica de la emocion y la memoria de Bower (1981), quienes sefialan la importancia de la
integracion de la activacion afectiva en el proceso de cambio terapéutico; ya que se ha
encontrado que, intervenciones que incrementan la activacion emocional favorecen a la
accesibilidad de las cogniciones previamente asociadas, facilitando la reevaluacién de estos
materiales. Es importante sostener que una intervencion eficaz tendria que ampliar el
“awareness” del paciente acerca de la relacién entre su conducta y las consecuencias que le
siguen, para que paulatinamente vaya aumentando la probabilidad de acceder a eventos
reforzantes y se aleje de eventos frustrantes, mediante la reconstruccion del paciente de la
propia coherencia del sistema cognitivo, puesto que desde la postura del constructivismo es a
través de la autoconciencia que el significado personal se convierte en el nticleo organizador de

todos los significados. De manera seglin las pautas de auto-identidad se regularan y seran
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posibles cierto tipo de construcciones, y qué la informacion sera excluida o integrada al
sistema de significados de la realidad y de uno mismo. (Balbi, 2004)

Finalmente es importante sefialar que el trabajo terapéutico con las emociones requiere un
dispositivo grupal, ya que estd demostrado que son intervenciones mas efectivas en el
tratamiento de los trastornos adictivos que las terapias individuales, puesto que en el grupo
crea un espacio que genera auto eficacia, entrenamiento asertivo, la capacidad de apoyar y ser

apoyado, sentimientos de compromiso con el dolor del otro, reciprocidad, etc.
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LA DIMENSION ESPIRITUAL EN PSICOTERAPIA: EL VALOR DE LO TRASCENDENTAL

Johanna Ortega Jaramillo®

Resumen

Este articulo busca reconocer la dimension espiritual de cada cliente como parte importante del proceso
terapéutico. A pesar de que en muchas personas se experimente dificultades al indagar sobre el tema, he podido a
través de la practica terapéutica, reconocer los efectos psicolégicos y cognitivos que generan las experiencias
catalogadas como “trascendentales” en la vida de los clientes. El significado de ésta experiencia, de origenes
historicos, es valorado en el proceso terapéutico para alcanzar un reconocimiento del sentido propio que le damos
a nuestra vida.

Palabras Claves: Espiritualidad; Transpersonal; Trascendental; Si Mismo.

Abstract

This article seeks to recognize the spiritual dimension of each customer as an important part of the therapeutic
process. Even though, there are difficulties when inquiring about this issue, through therapeutic practice, [ have
been able to recognize the psychological and cognitive effects that experiences, classified as “transcendental”,
produce in the lives of customers. The meaning of this experience, with historical origins, is valued in the
therapeutic process in order to achieve recognition of the proper sense we give to our lives.

Keywords: Spirituality; Transpersonal; Transcendental; Itself.

Para empezar quisiera referirme a conceptos tomados de fuentes bibliograficas sobre el
concepto de la palabra “psique”. Nos encontramos con el significado presentado por el
Chambers Dictionary (Kirkpatrick, 1983, p.1039). que define la palabra psyche como “el alma,
espiritu, o la mente”. Asi también el concepto referido por (Mish & Morse, 1997, p.592), “el
alma, el yo, y también la mente”. Si la psique es el alma o la mente, y la terapia es el proceso de
sanacién o recomposicién, entonces, la psicoterapia podria ser entendida como la sanacién del
alma y/o la mente, y por lo tanto el lugar en el que el Yo Espiritual cobra tanta importancia
como cualquier otro aspecto de nuestra vida.

El trabajo terapéutico que desempeifiaba el profesional del comportamiento humano, estaba
dirigido inicialmente a encontrar un ajuste personal a las exigencias sociales, al alivio de los
sintomas neuroticos, a la correccion y direccion de los comportamientos catalogados como

poco positivos, o simplemente, al trabajo de apoyo y sostén en procesos de tipo psicotico.

e Psicoterapeuta Integrativa
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Este primer desempefio terapéutico, iba tejiendo alrededor de los resultados y los niveles de
satisfaccion de los clientes, dudas sobre los efectos terapéuticos, a pesar de existir las

explicaciones tedricas que sostenian el origen de dichos sufrimientos o desajustes.

Es entonces cuando comienzan a aflorar en los tedéricos de la mente humana, otras necesidades
que ya no sélo se orientaban en la busqueda y explicacién de los sufrimientos, sino también en
alcanzar que esos sufrimientos sean elaborados bajo concepciones diferentes, y cuyo

significado permita alterar la manera actual de experimentar dicho padecer.

La influencia de la visién cristiana, asi como de la filosofia oriental conjuntamente con sus
practicas terapéuticas, han dado un empuje significativo al pensamiento de autores
importantes dentro del desarrollo de las corrientes transpersonales, tales como Ken Wilber,
Stanislaw Grof, Charles Tart, Vaugham o ]J. Campbell y tantos otros, quienes han ido
construyendo un modelo que defina la riqueza que genera en el Ser Humano, un trabajo

dirigido hacia la busqueda de sentido, como eje central de su existencia.

La llamada tercera fuerza en psicologia, es decir, la Corriente Humanista, se hace presente y
nos ofrece una manera diferente de abordar el sufrimiento humano, explicAindonos que el
trabajo terapéutico también debe estar enfocado a conseguir los logros mas elevados del Ser,
es decir, se comienza a explorar en la posibilidad de liberacion del potencial humano, de su
conduccion existencial y sentido de vida, todos ellos escondidos dentro de las conciencias de

los pacientes o clientes.

Bajo esta nueva vision y establecidas otras perspectivas terapéuticas, es que a partir de los
afios 70 la psicologia transpersonal, basada en una filosofia Humanista, es quien da el primer
paso al hablar sin complejos, de la dimensién espiritual como parte importante dentro del
contexto de la psicologia y de la terapia. En la actualidad, el modelo terapéutico propuesto por
el autor chileno Roberto Opazo, nos acerca claramente al objetivo que persigue el trabajo
psicolégico en el Ser Humano, que es la construccién de una escala personal de valores cuya

meta es la configuracidn de una vida dotada de sentido propio.
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Aunque se haya confundido la definicién de la espiritualidad y la religiosidad de muchas
maneras, en este articulo, la religiosidad sera tomada como “la adherencia a las creencias y
prdcticas de una iglesia organizada o una institucion religiosa” (Shafranske & Malony, 1990),
mientras que la espiritualidad se utilizara para referirse a una experiencia singular
personalmente significativa. Cuando decimos “espiritual” en este contexto, no queremos decir
experiencias entendidas como fenémenos inexplicables o poderes sobrenaturales, en realidad
se refiere al cultivo de una actitud altruista, idealista y genuinamente compasiva con nosotros

mismos, nuestros semejantes y los no tan semejantes.

No se trata solamente de perseguir un gran ideal, el trabajo comienza aprendiendo a
conectarnos con nuestra propia potencialidad de ser menos egoistas, de desarrollar la
presencia consciente, es decir, aprender a ser coherentes entre lo que pensamos y lo que
hacemos. La experiencia espiritual implica un conocimiento de la dimensidn trascendente, y
trascender significa un moverse mas alla del marco de referencia propio, en una direccién mas
elevada o mas amplia; implica “moverse mds alld del propio egocentrismo no saludable, de la
dualidad y exclusividad, hacia una mayor inclusividad, unidad, y hacia una capacidad de amar”

(Velero, Tenido, & Kolander, 1992).

En los afios que llevo como terapeuta, he atendido a personas con diferentes rasgos de
personalidad, y si bien, las personalidades con recursos apegados a elementos afectivos,
logran con mayor facilidad involucrarse en la dimension espiritual, no puedo referir que las
personalidades racionalizadoras no muestren interés alguno por este aspecto de su vida
personal. Estas experiencias de crecimiento son sentidas por los clientes como alivio, una
sensacion de sentirse mas grande y capaz de llegar a mas partes de uno mismo, hacia mas

personas y hacia mejor vida.

Por ejemplo, un cliente que tiende a experimentar la sensacion de paz y calma, recibe un nuevo
entendimiento frente a las diferencias de otras personas, puede alcanzar un crecimiento
personal, al aceptar a los otros mas como ellos son, lo que lleva a la persona a construir un

nuevo y mas funcional sistema de creencias, y por consiguiente, por ejemplo, a controlar sus
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estallidos de ira, es decir, existe un repertorio conductual marcado por formas diferentes de

significar.

Hay quienes piensan que la espiritualidad no pertenece a la psicoterapia, que no tiene sélidas
bases tedricas ni metodoldgicas que la sostengan, que los terapeutas s6lo deben manejar
aspectos emocionales, de comportamiento y cognitivos, y aunque esto podria para algunos no
estar lejos de ser verdad, para otros profesionales quienes hemos experimentado el efecto
terapéutico causado por las movilizaciones espirituales, es una necesidad y responsabilidad
dar a conocer lo que en el futuro estoy segura, sera motivo de mayor investigacion y
solidificacién teorica.

Me gustaria por dltimo, compartir un escrito de George Kandathil y Candida Kandathil, que
dentro de la bibliografia revisada para realizar el presente articulo, me sorprendié por la
exactitud con la que, a mi parecer, describe lo que deseaba expresar en este documento, y que
a continuacidn lo cito literalmente:

“La espiritualidad es el proceso por el cual los seres humanos trascienden de si mismos.
Para aquellos que creen en Dios, la espiritualidad es la experiencia de la relacion con Dios.
Para un humanista, la espiritualidad es la experiencia de la trascendencia con otra
persona. Para algunos puede ser la experimentacion de armonia o unidad con el universo
o0 la naturaleza en cualquiera de sus formas. Nos lleva mds alla de nosotros mismos a un
reino propio en el que “podemos experimentar una unién con algo mucho mds grande que
nosotros, y en esa union encontrar nuestra mayor paz” (James, 1902/1958, p.395). Para
personas religiosas, la experiencia espiritual suele tener lugar dentro del contexto de su
religion. Para otros tiene lugar en la estructura de sus ideales y aspiraciones. Pero la
experiencia en si, es inexplicable e incomunicable en su totalidad, lo que James describe
como “la incomunicabilidad del transporte” (George Kandathil y Candida Kandathil, 1997,
p.28).

Es asi como a través de todo lo expuesto en este articulo, deseo comunicar mi experiencia
como terapeuta, y estoy convencida, que en un futuro préximo el crecimiento y fortalecimiento
de las corrientes humanistas y de sus estudios investigativos, iran dando respuestas a las

inquietudes actuales sobre dicho tema, logrando satisfacer las expectativas de los
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profesionales auin incrédulos sobre los beneficios psicoterapéuticos que se pueden alcanzar a

través del trabajo transpersonal.
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ESTRES Y PERSONALIDAD

Eva Pefia”

Resumen

Desde finales del siglo pasado la palabra estrés esta en nuestro 1éxico de uso diario, definiendo estados pasajeros
de 4nimo, cansancio, o un ritmo de vida acelerado. En realidad el estrés puede representar cada una de estas
descripciones pero obviamente debemos avanzar un paso adelante para poder manejar este fenémeno que cada
vez capta mas adeptos en la ingesta de tranquilizantes, relajantes o somniferos, todos publicitados como de libre
venta al publico, y que ofrecen una cura instantanea.

Desde el punto de vista integracionista abordare en este articulo la importancia de la personalidad en el manejo
del estrés, recordando de antemano que el estrés es una funcién necesaria del organismo, como el hambre o la
sed, y que todos lo experimentamos en mayor o menor grado, y su funcioén es prepararnos para actuar o escapar
ante una posible amenaza.

Palabras Clave: Estrés, Personalidad, Afrontamiento

Abstract

Since the end of the last century the word stress has being used in our daily speeches, talking about passenger
moods, like tiredness, or a quick lifestyle. The truth is that stress can be all this descriptions, but obviously we
have take a step over, to describe this phenomenon, that is attracting more fans in the consume of psychotropic
substances, that are of free selling, and offers a quick cure for all the illness of this era. This writing makes a
journey from the stress for itself to the importance of personality looking for the best way of treatment.

Keywords: Stress, personality, coping

(Porque se produce el estrés?

El estrés es uno de los factores de riesgo mas importante para la mayoria de las enfermedades
mas frecuentes que se manifiestan en la actualidad, presentandose tanto en enfermedades
cardiacas, como en hipertension arterial, cancer, diabetes, alteraciones metabdlicas y
hormonales.

El cuerpo desarrolla distintas habilidades para adaptarse a los estimulos a los que es sometido
por su entorno, por medio de cambios internos, que incluyen, entre otras cosas, la liberacion de
hormonas. El estrés esta dentro de cada persona y evoluciona en la forma en que
desarrollamos habilidades para adecuarnos al medio. El término estrés fue introducido por el
meédico fisidlogo Hans Seyle de Montreal y no tenia traduccién al espafiol. Originalmente se

refirio a las reacciones inespecificas del organismo ante estimulos tanto psiquicas como fisicas,

7 psicotera peuta Integrativa
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involucrando procesos normales de adaptacién (eustrés), asi como anormales (distrés). Pero a
nivel de la emocion las reacciones del estrés son diferentes. La persona maneja la situaciéon con
la motivacion y el estimulo del eustrés; de manera diferente, el distrés activa los mecanismos
de conservacion de la especie y hace que el individuo huya de la situacion.

Los estudios originales de Seyle se hicieron a partir del "sindrome general de adaptacién”
descrito como la respuesta general de organismos a estimulos "estresantes".
Seyle describi6 tres formas clasicas de la respuesta organica:

1. Fase de alarma (primitiva respuesta de preparacién para la lucha o la huida).

2. Fase de resistencia.

3. Fase de agotamiento neuro vegetativo.

En la fase de alarma identificé respuestas fisiologicas en los sistemas circulatorio, muscular y
sistema nervioso central (sistema limbico, sistema reticular, hipotalamo, neuroendocrino).

Las respuestas de adaptaciéon demostraron cientificamente la participacién de los procesos
emocionales y psiquicos en la formacién de respuestas a estimulos tanto internos como
externos, y la posibilidad de desbordamiento en las capacidades de adaptacion individuales.

El estrés es la respuesta del organismo a una instancia real o imaginaria, que nos obliga a un
cambio.

Las situaciones estresantes llamadas estresores que pueden producir el cambio o adaptacion
son muy numerosas, desde un cambio de humor transitorio a sentirse amenazado de muerte.
Las causas varian en cada individuo, un divorcio es normalmente estresante pero una boda
también puede serlo.

Las reacciones del estrés pueden ser especificas o inespecificas.

Las reacciones organicas persiguen dos fines:

- Preparar defensas inmediatas (lucha o huida)

- Desencadenar procesos de adaptacion.

Cuando los estimulos son muy agudos, se repiten con frecuencia o son por un largo periodo de
tiempo la capacidad de adaptacion se bloquea y se altera la homeostasis organica.

La respuesta del organismo varia segun si estd en una fase de tension inicial en la que hay una
activacion general del organismo y en la que las alteraciones que se producen son facilmente

reversibles, y esto sucede cuando se suprime o mejora la situacién, en una fase de tension
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cronica o de estrés prolongado, los sintomas se convierten en permanentes son nocivos para la
salud.

Dentro de los modelos cognitivos de la emocion las situaciones en si no provocan la reaccion
emocional, sino la interpretacion que el individuo es la que desencadena tales situaciones o
estimulos. El modelo de Lazarus (Lazarus y Folkman,1984), propone la aparicién del estrés y
otras reacciones emocionales favorecidas por el proceso de valoracion cognitiva individual, con
las consecuencias que la situacién tiene para el mismo que es la valoracién primaria, y los
recursos de que dispone la persona para evitar o reducir las consecuencias negativas de la
situacién en caso de ser necesarias que es la valoracidon secundaria, llamada también “coping”,
proceso psicolégico que actia cuando el entorno es visto como amenazante. Para Lazarus y
Folkman (1984, p.141) el afrontamiento son "aquellos esfuerzos cognitivos y conductuales
constantemente cambiantes que se desarrollan para manejar las demandas especificas
externas y/o internas que son evaluadas como excedentes o desbordantes de los recursos del
individuo". Este es planteado como un proceso dinamico en el que el individuo, dependiendo
de la situacion debe contar con estrategias defensivas, y de resolucién para manejar su medio
en diversas situaciones. Segun las estrategias de afrontamiento utilizadas por la persona esta
podra o no sentir estrés.

Por lo tanto es imprescindible, diferenciar entre estilos de afrontamiento y estrategias de
afrontamiento. Los estilos de afrontamiento son predisposiciones personales para afrontar las
situaciones variando de persona a persona en cuanto a lo que se refiere a estrategias,
dependeran de los rasgos de personalidad, asi como de su estabilidad temporal y situacional.
Las estrategias de afrontamiento son procesos especificos utilizados en cada contexto y pueden
ser variar dependiendo de las condiciones que los desencadenan. (Fernandez-Abascal, 1997,
p.190).

Incidencia del Estrés

Aunque lo mas comun es escuchar expresiones relacionadas con el trabajo y su relacion con el
estrés, este también estd asociado con la vida doméstica del trabajador y de su familia, las
responsabilidades familiares, sociales, la organizacién del transporte, el ocio, las actividades de
formacién o docentes, afectan en general, a la calidad de vida del individuo, positiva o
negativamente, y no sorprende el escuchar la expresion “estoy estresado” desde adultos

mayores hasta nifios escolares, el estrés puede estar en todo y en todos.
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Efectos y costos del estrés

El estrés tiene una incidencia en costos también a nivel de la industria y en la sociedad,
comenzando desde el individuo, por eso estos tres aspectos deben ser analizados de una
manera integral en su interdependencia dinamica.

Esta comprobado que el estrés puede contribuir al desarrollo de enfermedades cardiacas y
cerebro vasculares, hipertension, ulceras pépticas, inflamaciones intestinales, problemas
musculares y de huesos. Ademas las evidencias sugieren que el estrés altera las funciones
inmunoloégicas, facilitando posiblemente el desarrollo del cancer. Problemas de ansiedad,
depresion, neurosis, alcohol y drogas estan visiblemente asociados al estrés. Estos ultimos

contribuyen a la incidencia de accidentes, homicidios y suicidios. (Di Margino, 1.996.)

Respuesta crénica o estado de vigilancia

Un investigador hungaro de la década de 1.940 en su laboratorio en Canada, descubrié que
existe otro tipo de respuesta emocional al estrés llamada crénica o estado de vigilancia.
Su experimento es muy decidor: si se colocan en una misma jaula, separados por barrotes a
una rata y un gato, de manera que estén juntos pero no puedan tener contacto, la rata no ésta
tranquila. Con el paso del tiempo se acurruca en el extremo de la jaula mas lejano del gato,
estara recostada pero con los ojos abiertos y el pelo erizado, y no probara alimento aunque
pueda. Esta vigilante, aterrorizada. Su organismo responde a la situacion amenazante mediante
una estimulacion de la neurohipofisis, glandula situada en el craneo debajo del encéfalo, que
estimula la secrecién de cortisol. Esta sustancia hormonal actia en forma directa sobre el
organismo, estimula la secrecion de corticoides producidos en la parte cortical de las glandulas
suprarrenales ubicadas por encima de los rifiones, a su vez dandose la produccién de
catecolaminas como la adrenalina y noradrenalina las cuales producen aumento de la presion
arterial, aceleracidn del ritmo cardiaco, aumento de la coagulabilidad de la sangre, aumento del
colesterol sanguineo y otras reacciones que favorecen con el tiempo la aparicion de
enfermedades del corazén: las arritmias, la hipertension arterial y los infartos.

La tension psiquica que producen estilos de vida en muchas personas con similares al estado
de vigilancia de la rata. Pudiendo ser temporales, o permanentes, lo que puede llevar a una

sensacién de encierro, fracaso, pérdida del control y la autoestima.
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Estrés y personalidad

Las modificaciones de los procesos nerviosos y hormonales producidas por el estrés, en la
mayoria de los procesos terapéuticos son controlados por 3 mecanismos basicos:
Modificacion de la conducta emocional.

Modificacion del estilo de vida.

Terapia farmacoldgica y/o médica especializada.

En realidad no se puede discutir el hecho de que estos métodos son efectivos, pero dariamos
un plus al tratamiento si lo iniciamos con un andlisis de la personalidad.

Como lo hemos mencionado antes, lo que enferma a una persona y a otra no, es la frecuencia
con la experimenta el estrés, su intensidad y duracién, asi como el tiempo que requiere para
recuperarse de este estado de alerta y en volver a la normalidad. Las personas que poseen una
buena capacidad en resolucion de conflictos y son flexibles en cuanto a adaptarse a las
circunstancias pueden tener un mejor manejo del estrés. El locus de control interno juega un
papel determinante a la hora de afrontar los problemas, el hacerse responsable del sentir y el
actuar, ayudan a vivir el estrés como un estado no patolégico, asi como la tolerancia a la
frustracion.

Las personas que refieren estar “estresados” cumplen un patrén casi comun en nuestro medio,
pero mas que nada estereotipado, generalmente son personas con mucho trabajo y poco
tiempo, que requieren sacrificar el tiempo para si mismo y su familia, en pro de cumplir con
una tarea o terminar un proyecto.

Meyer Friedman y Ray Rosenman, cardidlogos norteamericanos, realizaron un estudio en el
cual determinaron el patron de la personalidad de sus pacientes que sufrian de problemas
coronarios y tenian mayor probabilidad de sufrir ataques cardiacos y los patrones con menor
riesgo, estos patrones de conducta fueron metaforizados como reactores caliente y frio.
Se describen dos patrones de conducta, denominados tipo Ay B.

El primero, tipo A, se caracteriza por un profundo sentido de impaciencia o urgencia en el
tiempo, que lo obliga a involucrarse en mas actividades que las que puede abarcar y un alto
grado de empefio en la ejecucion, siendo perfeccionista e intolerante, lo cual a menudo lo lleva
a la hostilidad. En cuanto a la manifestacién externa suele ser delgado y es el tipico ejecutivo
que se enoja facilmente, grita y da portazos. El tipo A presenta una mayor predisposicion a

padecer ulceras gastroduodenales, hipertension e infartos.
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Las caracteristicas del tipo A se basan principalmente en una inadaptacién al entorno debido a
un sentimiento de inferioridad, lo que produce una reaccion hostil al medio. Esta hostilidad
seria la base de las alteraciones psiquicas que llevan a la respuesta organica del estrés.
El tipo B, en cambio, suele tender a gordo, es externamente tranquilo, de aspecto bonachoén y
carece de las caracteristicas urgencias del tipo A de que "el tiempo corre".

Las caracteristicas descriptivas para los tipos A y B no siempre tenian las respuestas
fisiologicas que se les atribuia.

Se estudio a grandes grupos de hombres sanos y otros con enfermedades vasculares y se llegd
a la conclusién de que algunos individuos pertenecientes al tipo A vociferan mucho pero, al
controlar en esos momentos su presion arterial y su pulso, entre otros parametros, se
comprobé que permanecian normales.

Inversamente, algunos tipos B, aparentemente tranquilos, reaccionan ante situaciones que los
angustian con aumento brusco e importante de la presion y el pulso.

Se podria decir que los tipos A y B son caracteristicas externas, lo que podriamos llamar " las
fachadas".

Lo que realmente importa son las reacciones internas del organismo. Basado en lo anterior, se
podria describir dos tipos de reacciones corporales: el reactor frio y el reactor caliente.
Es casi redundante sefialar que el reactor caliente es aquel que modifica el funcionamiento del
cuerpo, facilmente evidenciable constatando el aumento de la presién sanguinea y de la
frecuencia del pulso, ante situaciones que no puede manejar adecuadamente, es decir somatiza.
En cambio, el reactor frio podra o no, gritar y enfurecerse, pero su presion y su pulso se
mantienen imperturbados. El reactor caliente es el que desarrolla el estrés con mayor facilidad.
Las caracteristicas del reactor caliente o tipo A, se relacionan directamente con personalidades
de tipo cognitivo, de la clasificacion propuesta por el Modelo Integrativo enfocado en la
personalidad, por lo tanto las personas con predominancia de rasgos anancasticos y
paranoides podrian ser los mas expuestos a las consecuencias de un estrés dafiino.

Los anancdsticos biolégicamente estan inclinados hacia la persistencia, la ansiedad, la
inflexibilidad y poseen tendencia a la obtencién compulsiva de logros. Son personas con
rigidez excesiva, culpa y autocritica que requieren de la creaciéon de reglas y normas para

funcionar correctamente.
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Los paranoides caracterizados por su expansividad, desconfianza, suspicacia, rencor y
ambicion de poder. Utilizan mecanismos defensivos para contrarrestar la vinculacion,
descargan la hostilidad en otros y reconstruyen la realidad para que se ajuste a su autoimagen
y aspiraciones.

Entonces podriamos argumentar que los tratamientos convencionales para el estrés como la
relajacion, el ejercicio fisico e incluso los fArmacos son soluciones temporales en el manejo del
estrés, que de hecho brindan resultados satisfactorios pero que deben estar ligados a
tratamientos mas profundos para ser perdurables. Y es que cuando hablamos de rasgos de
personalidad que favorecen o potencian cierta patologia, no debemos obviar el trabajo en la
flexibilizacion de ciertos rasgos como parte de la prevencion o del tratamiento de la misma. Es
asi que actualmente la reestructuracién cognitiva, el manejo de pensamientos automaticos e
incluso el entrenamiento en asertividad, son herramientas validas para el manejo de esta
enfermedad del siglo XXI que es el estrés, y definitivamente la guia para este trabajo es un

diagnostico de la personalidad y sus rasgos.
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TRASTORNOS DE PERSONALIDAD UN RETO PARA LA PSICOTERAPIA

Sebastidn Herrera Puente®

Resumen

El presente trabajo tiene por objeto brindar un panorama general respecto al constructo personalidad, las
dificultades correspondientes a la falta de operatividad en relacién a su definicién. Para luego pasar a los
trastornos de personalidad, el rol de los clasificadores, los lineamientos generales para un proceso terapéutico y el
porqué, esta patologia se convierte en un gran reto.

Palabras clave: Personalidad; Trastornos de la Personalidad; Integrar; construccion.

Abstract

This paper aims to provide an overview on the construct personality, the difficulties relating to lack of
functionality in relation to its definition. Then move to the disorders of personality, the role of classifiers, the
General guidelines for a therapeutic process and because, this condition becomes a big challenge.

Key words: Personality; Personality Disorders; to compose; construction.

Introduccion

En la actualidad, para abordar de forma coherente los trastornos de personalidad, es
conveniente que empecemos a superar algunos escollos, aunque éste no es el espacio para
trabajar de forma profunda sobre estos puntos, citaremos algunos, esperando que, futuros
trabajos se ocupen de brindarnos mayor claridad sobre estos temas:

» Ladefinicion de personalidad ;Qué hace? ;Qué funciones cumple?

La vision nomotética versus la ideografica.

Como se desarrolla la personalidad.

Su estabilidad en el tiempo.

YV V VYV V

La postura académica versus la postura clinica ;Existe convergencia?

No cabe duda que definir la personalidad es un punto crucial para direccionar tanto el trabajo
académico, como clinico, lastimosamente hasta la actualidad no existe ninguna definicién que
satisfaga todas las exigencias cientificas, sin embargo, tomaremos dos definiciones:

La personalidad podria ser vista como un conjunto de rasgos psicolégicos y mecanismos
dentro del individuo que son organizados y relativamente estables, y que influyen en sus

interacciones, y adaptaciones al ambiente intrapsiquico, fisico y social (Larsen y Buss, 2002).

8 Miembro SEAPsI
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(i

El modelo integrativo focalizado en la personalidad asume la personalidad como “una
estructura dinamicamente integrada de factores bioldgicos, psicoldgicos y socioculturales que
establecen en el ser humano, un modo de percibir, pensar, sentir y actuar singular e individual”
(Balarezo, 2008).

En mi opinién, la personalidad refleja la forma de ser de un individuo. En palabras de
(Kluckhohn y Murray (Kluckhohn y Murray, 1948), todo ser humano es en cierto sentido:
Como todos los demas, Como algunos otros, Como ningun otro.

Como vemos la forma en que se percibe la personalidad es tan compleja como el mismo
individuo, convirtiéndose en uno de los conceptos mas integradores que se puede encontrar en
el campo de la psicologia, que sigue exigiendo mayor delimitacién y coherencia entre la teoria 'y
la realidad tal cual.

¢De que forma “integrar” el constructo personalidad?

Los profesores Larsen y Buss (Larsen y Buss 2002; 2005) al analizar la personalidad proponen
varios componentes que estructuran la misma. Estos son:

e Disposicional.

e Biologico.

e Intrapsiquico.

e Cognoscitivo.

e Social y cultural.

e De adaptacion.

Cada uno de estos componentes poseen su propio valor, e inclusive algunos de estos, intentan
por si solos, dar explicacidén a la configuracién y desarrollo de la personalidad, entonces la falta
de una meta-teoria imposibilita encontrar puntos convergentes para cada uno de estos
elementos, lo que parece estar bastante claro es que la presencia de factores biogenéticos y
ambientales (sociales y culturales) son piezas claves en esta conformacién y que ademas, estos
ultimos dejan huella en la expresion genética y por ende en los patrones de conexién neuronal,
por lo que queda claro que una psicoterapia eficaz modifica la fuerza de conexiones sinapticas.
(Kandel, 2007).

Los trastornos de la personalidad.

124



Al igual que en su definiciéon de personalidad, la diversidad conceptual de sus trastornos,
contrasta de forma importante con el constructo integrador del término, por tanto la visién
integradora permitira comprender de mejor forma la personalidad y su disfuncionalidad.

Las limitaciones de los clasificadores:

Lastimosamente los clasificadores tanto de la Asociacién Psiquiatrica Americana (DSM), como
de la Organizacién Mundial de la Salud (CIE), en el campo de los trastornos de la personalidad,
poseen grandes limitaciones que conducen a la lucha actual entre dos posiciones, la categorial
versus la dimensional, cada una de estas con sus adeptos y detractores.

No hay duda que los manuales de clasificacion ejercen una gran influencia en el trabajo clinico
como investigativo y aunque a nivel psicoterapéutico la influencia se reduce, creo preciso
tomar unas lineas para trabajar este tema.

;Dimensiones o categorias? ;Qué diagndstico delimita de mejor forma esta patologia y describe
de forma operativa sus caracteristicas?

La posiciéon dimensional, tiene como premisa fundamental que los trastornos de personalidad
deberian estar acufiados dentro de una teoria que dé cuenta de una personalidad “normal”, y
que supere de forma definitiva la falta de limitacién entre estos trastornos y el resto de
patologias del eje I y mejor ain entre los distintos tipos de trastornos de personalidad. Es
conocido por la mayoria de investigadores y clinicos especializados en éste campo que las
teorias actuales describen la personalidad en términos de rasgos y que éstos son dimensiones
continuas; por tanto un trastorno de personalidad se expresaria como una variante de un rasgo
de mayor jerarquia o rasgo base (Dimaggio y Semerari, 2003). Sin embargo, el nimero de
rasgos optimo para describir de forma adecuada un trastorno de personalidad es un punto de
desacuerdo entre los expertos. Concordando con Livesley (Livesley y Jang 2000), describir los
trastornos de personalidad como variantes extremas de rasgos es importante mas no
suficiente, puesto que un rasgo expresado en forma extrema no necesariamente es patoldgico y
no hay que dejar de lado las estructuras cognitivas como componentes dindmicos de
personalidad “normal” y disfuncional, ademds, como podemos entender una estructura
organizada basandonos Unicamente en rasgos. Ahora bien los partidarios de enfoques
dimensionales intentan describir una categoria como resultado de la suma de los valores en
varios rasgos, al parecer esto igualmente genera problemas, ya que intentar fundamentar una

nosografia desde las teorias de los rasgos parece ser una propuesta errénea desde el principio,
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un claro ejemplo est3, en la falta de explicacion convincente, respecto a la variabilidad de las
reacciones del individuo ante los acontecimientos. Entonces parce ser que la diferenciacion
dimensiones/categorias puede resultar mucho mas compleja, por ejemplo, la variacién del
valor de una dimension puede dar lugar a categorias diferentes (Lingiardi, Madeddu, Maffei,
1993; Westen, Shedler 2000).

Para terminar con este apartado, se podria concluir que la complejidad de medir la
personalidad, se origina a partir de su propio constructo que hasta la actualidad deja varios
temas inconclusos y esto se refleja en los pobres resultados que se obtienen al tratar pacientes
con trastornos de la personalidad.

(Como se podrian definir los trastornos de la personalidad?

Como se ha mencionado anteriormente si existe un gran problema en definir la personalidad es
consecuente pensar, que clasificar los trastornos es también fuente de gran controversia, es asi
que existen varias teorias que intentan explicar la configuracién de la personalidad, unas con
mas apoyo empirico que otras, sin embargo, todo parece indicar que <<seguimos siendo ciegos,
palpando diferentes partes de un elefante>>. De todas formas y apegandonos a las reglas de
juego (DSM y CIE) partiremos de ambas definiciones:

La Asociacion Americana de Psiquiatria dedica un capitulo titulado “Trastornos de la
Personalidad” y los define como un <<patrén permanente e inflexible de experiencia interna y de
comportamiento que se aparta acusadamente de la cultura del sujeto, tiene su inicio en la
adolescencia o en la vida adulta, es estable a lo largo del tiempo y comporta malestar o prejuicios
para el sujeto>> (APA 2002., p. 765). Ademas plantea una division aparentemente “didactica”
expresada en rareza o excentricidad, dramatismo, inestabilidad o emotividad y ansiedad o
temor, con un claro sefialamiento que indica la posible coexistencia de varios trastornos en un
mismo individuo.

La Organizacion Mundial de la Salud, abarca los Trastornos de la Personalidad dentro de un
apartado mas global “Trastornos de la personalidad y del comportamiento del adulto” y
aunque la definicién general es basicamente la misma hay ciertas descripciones que lo
distinguen del DSM, primero se abre un abanico de posibilidades que van desde trastornos de
la personalidad propiamente dichos incluyen trastornos de los habitos y del control de los
impulsos y los trastornos del comportamiento y actividad sexual, con el argumento que son

entidades que perduran en el tiempo y que se diagnostican exclusivamente en el adulto.
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Entonces se recalca la idea de que el apartado donde se ubican los trastornos de la
personalidad es mas extenso en la CIE-10 que en el DSM-IV-TR, ademas que el primero de estos
ubica al trastorno esquizotipico dentro del espectro esquizofrénico, las diferencias con
respecto al trastorno limite, los trastornos en estudio de la APA, cuestiones que en este espacio
no ahondaremos.

Entonces se nos presenta un panorama complicado, tanto en explicacion etiolégica como en
delimitacion clinica y mas adn en efectividad psicoterapéutica. En éstas definiciones, lo que se
puede afirmar en la practica clinica, es que los trastornos de la personalidad afectan el modo de
ser de un individuo, no permitiéndole una adecuada adaptacién a su entorno (percibida esta
desadaptacién por el entorno, mas que por el individuo), esta expresion disfuncional se
manifiesta en la mayoria de las esferas psicolégicas de manera relativamente estable en las
situaciones y en el tiempo.

A manera de resumen citaremos caracteristicas comunes a los trastornos de la personalidad:

e Falta de ductilidad.

¢ Vulnerabilidad multideterminada.

¢ Potencial maladaptativo.

e Dificultad para la accién constructiva.

e Singularizacion interpersonal.

¢ Tendencia a la cronicidad.

Lineamientos generales para el tratamiento.

Los pacientes afectos de un trastorno de personalidad presentan una pluralidad de sintomas,
que pueden estar originados desde estructuras basicas (biogenéticas), y de la misma forma
patologias complejas pueden direccionar la expresion de estos rasgos, lo que pueda dar lugar a
un feed-back patolégico bastante complejo, no es raro encontrarse en la practica clinica sujetos
que poseen varios tratamientos, extensos en el tiempo, pero que vuelven a su estado
sintomatologico original, que al parecer ya se habia superado.

Para tratar esta disfuncion tan compleja es preciso tener la formacidn, el entrenamiento y la
experiencia necesaria de forma tal que se pueda afrontar el reto de la mejor manera posible. Se
debe tener claro que los resultados suelen ser minimos; de hecho actualmente no existe un
modelo que cubra de forma Optima todo el abanico de problemas que surge de una
personalidad disfuncional (Fernandez-Alvarez y Belloch, 2010).
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Es claro en la practica clinica que, las personas con trastorno de la personalidad no acuden a
consulta debido a esta patologia, ademas el clinico debera hacer un gran esfuerzo por superar
las dificultades que estos pacientes presentan en cuanto a las relaciones interpersonales, que
puede minar la calidad de la alianza terapéutica (Davison 2002), tanto asi que varios
profesionales son reacios en trabajar con individuos diagnosticados con un trastorno de
personalidad (Kendell, 2002). Al ser perturbaciones estables y de larga data, las expectativas
terapéuticas deberdn ser lo bastante razonables, aunque superando la creencia de que esta
perturbacién es inmodificable (Fernandez-Alvarez y Belloch 2002).

Concordando con el profesor Magnavitta (1998), que destaca la importancia de operar con una
mentalidad lo méas integradora posible tomamos algunas de sus sugerencias (Descrito en
Fernandez Alvarez y Belloch 2002):

e Actitud terapéutica orientada a lo relacional.

e Plantear el fendmeno clinico en varios niveles de abstraccion.

e Mayor actividad e involucracion de la tarea.

e Flexibilidad tanto en las tacticas como en las estrategias.

¢ Generar cambios en varios sistemas.

e Uso de la creatividad, usando una consistente base teodrica.

e Intentar en primer lugar un abordaje a corto plazo.

¢ En lo posible tener un equipo terapéutico.

La alianza terapéutica juega un papel crucial, debido a la fragilidad de la misma con este tipo de
pacientes, por tanto es imprescindible un esfuerzo extra para lograr en lo posible un nivel
Optimo de alianza, ademas es de vital importancia la fijacién de metas realistas y una forma
efectiva de evaluar los resultados, teniendo siempre presente que pueden producirse
cuestionamientos en la marcha del tratamiento por parte de los clientes con trastorno de
personalidad (Fernandez-Alvarez y Belloch, 2010).

Otro gran reto que se debe superar es la egosintonia de la sintomatologia del paciente, esta
forma de ser que es vista como “inadaptada” por observadores cercanos externos, (familia,
amigos) lo que disminuye precisién al momento de la exposiciéon del motivo de consulta,
sumado a la gran cantidad de situaciones que son matizadas por esta patologia y obviamente

como ya se dijo en lineas precedentes las limitaciones de los criterios diagnoésticos.
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Entonces ;como disefiar un sistema terapéutico idoneo para esta patologia? No cabe duda que
la vision integrativa nos puede brindar un poco de luz en este sentido, dejando en claro que el
clinico debera tener una amplia formacién (teérica y practica), disponer un amplio bagaje
técnico (tanto macro como micro-técnico), ser flexible, contar en lo posible con equipo de
apoyo, y lo mas importante ser realista en los objetivos terapéuticos.

Habrd que preparar al paciente para un tratamiento a mediano y largo plazo, lo que
seguramente ya se convierte en nuestro primer obstaculo, el rol de la psicoeducacién es
fundamental en este objetivo primero para crear conciencia del problema y luego para
incrementar la motivacién al tratamiento (Fernandez-Alvarez y Belloch 2010). El profesor
Fernandez-Alvarez (Fernandez-Alvarez 2010), resalta la importancia de crear un dispositivo
que se va calibrando desde objetivos distales hasta llegar a cambios centrales, nuestro modelo
concuerda plenamente con esto pero lo generaliza a las distintas patologias trabajando en tres
niveles:

¢ Objetivos de Asesoramiento.

¢ Objetivos Sintomaticos.

¢ Objetivos de Personalidad.

Aplicado esto a los trastornos de personalidad, tomo de base los objetivos sintomaticos y de
personalidad, los primeros hacen referencia con lo que demanda el paciente explicitamente y
lo segundo con lo que el terapeuta ha detectado en forma implicita en la propia demanda,
entonces el accionar técnico también tiene una posicion jerarquica. En este sentido, pasando de
técnicas que trabajen con expresiones superficiales, hasta llegar a estructuras mas complejas y
basicas de la personalidad. Siempre teniendo presente qué podemos modificar y que no.

El gran reto.

El terapeuta debera prestar atencion a la naturaleza de estos trastornos, empapandose de la
investigacion sobre la patologia como el tratamiento, tener claro el efecto de la patologia sobre
la terapia, interpretar a fondo los criterios de los clasificadores, aceptar que estos trastorno
pasan por distintos niveles de intensidad, tener presente el desgaste que implica trabajar con
este tipo de poblacion, manteniendo siempre una gran motivacion frente a los retos, contando
siempre con una red de apoyo para los dias dificiles y sobre todo ser flexible sin perder la
estructura del tratamiento.

:Se puede concluir algo?
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Esta claro que los trastornos de la personalidad implican un verdadero reto para los
profesionales de la salud mental, que parte de las dificultades de establecer una definicion
operativa acerca de lo que es la personalidad, la falta de una meta-teoria que integre los
distintos subsistemas que configuran la misma, el vacio en cuanto a la relacién normalidad
versus patologia, la poca utilidad que ofrecen los clasificadores, al punto que resulta una tarea
titanica la delimitacién entre los distintos trastornos de la personalidad y peor ain ninguna
pista de como direccionar el tratamiento psicoterapéutico, lo que se refleja en la reducida
efectividad del mismo. Sin embargo, los esfuerzos por mejorar la disparidad costo-beneficio, se
han incrementado notablemente, posicionando de manera clara los alcances reales de la
psicoterapia con respecto a su efectividad con este tipo de trastornos. E1 DSM V nos presentara
un cambio de paradigma al respecto de estos trastornos, al parecer un modelo hibrido esta
proximo a direccionar el trabajo en este campo, en la Gltima revision en la pagina oficial de la
Asociacion Americana de Psiquiatria actualizada en Junio del 2011, se muestran estos cambios,
destacandose la reducciéon del nimero de trastornos (de diez a seis), una nueva definicion de lo
que es un trastorno de la personalidad, un analisis mas complejo para el diagnoéstico, distintos
niveles de intensidad, lo que aparentemente facilitard el trabajo terapéutico. Estaremos
expectantes con la llegada de este nuevo manual anunciado para el 2013, por lo pronto habra
que ir encontrando la forma de integrar los modelos que han probado relativa efectividad para

cuadros tan complejos.
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EL DUELO

Adridn Felipe Vasquez®

RESUMEN

El presente articulo, a manera de una reseiia, aborda el duelo y su conceptualizacién, diferenciacién, identificacion,
etapas, tratamiento e iniciativa de una intervencion psicoterapéutica para tratar la complejizacién del mismo,
aplicando un proceso sistematizado fundamentado en la metodologia del modelo integrativo focalizado en la
personalidad.

Palabras claves: Duelo; etapas; tratamiento; proceso; integrativo

ABSTRACT

This article, by way of a review, discusses the bereavement and its conceptualization, differentiation, identification,
staging, treatment and a psychotherapeutic intervention initiative to address the complexity of it, using asystematic
process based on the methodology of integrative model focused on the personality.

Key Words: Mourning; stages; treatment;process; integrative

“Recuerdo que dias antes del accidente de transito que le arrancé la vida me dijo: ‘mama si
algiin dia muero prométeme seguir viviendo, nunca dejar de sonreir, cuidar de los vivos’ y yo le
respondi: ‘un joven lleno de vida como ti no debe pensar en esas cosa’, mas hubiera querido
prometerle superar su ausencia pues me encuentro vencida, perdida en aflicciones, rendida
ante el dolor... Desde el fallecimiento de mi hijo Joaquin la vida carece de sentido, nunca me
podré recuperar de algo asi, jamas sera lo mismo... Su partida ha hecho mil pedazos mi corazon
y toda esperanza de existir se ha perdido... Me siento incompleta, vacia, sola... Hace tanta falta
su presencia entre nosotros... No entiendo porque nos tuvo que suceder algo asi... Perderlo es
un castigo inmerecido...Lo recuerdo tanto, hay dias en los que paso afiorado su llegada, lo veo
cruzando la puerta... Tengo tan presente su rostro, su voz, su sonrisa... A veces cuando voy a su
cuarto me lo imagino estudiando para la facultad, jugando videojuegos, poniéndose ‘guapo’
para ir a ver a su enamorada, viendo una pelicula, llamandome... Mas sé que ha ido para

siempre y algun dia debo despertar, entender que es la realidad, aceptarlo”...

(Bibliografia después de la pérdida, Paulina, 55 afios).

° Miembro SEAPsI
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El duelo es una de las circunstancias naturales de la vida que produce altos grados de estrés en
aquel individuo que ya no tiene contacto tangible con el objeto y/o sujeto con el que mantenia

un vinculo afectivo debido a la ausencia o la separacién como tales.

Un ser humano puede perder otros seres humanos, animales y cosas relevantes para él y a las
que les habia asignado un valor subjetivo en base a la relacién que ha tenido con ellos mientras

estaban disponibles y podia establecer interaccion.

El evento traumadtico genera vulnerabilidad manifiesta principalmente en las respuestas
defensivas de negacién e ira del sujeto previa a la necesaria aceptacién que no es mas que

aprender a vivir con el dolor que causa la pérdida de lo significativo que lo hace resiliente.

El aprendizaje de la pérdida sucede a través de un proceso diferenciado didacticamente en
cinco etapas, tal y como las resefia Montoya J. (2006), que inicia con la afliccién aguda que es un
estado de shock emocional cuya intensidad varia en cada persona y de acuerdo con los
antecedentes que precedieron al desenlace; le sigue la conciencia de la pérdida que es la
aceptacion intelectual de la situacion de crisis reconociéndola fuera del estado analgésico
anterior, lo que produce desorganizacion emocional que intensifica el dolor; luego, la
conservacion matizada por el sufrimiento que se parece mas a una depresidn y sus rasgos mas
sobresalientes: tristeza, llanto, aislamiento; contintia con la cicatrizacién que no es mas que la
aceptacion emocional observable, una vision del mundo compatible con la realidad que
permite al sujeto desarrollar nuevas actividades de afrontamiento; y, finalmente, surge la
renovacion que se muestra una vez que el deudo ha realizado los cambios necesarios en su
realidad, sentido y estilo de vida y ha recuperado la forma positiva de verse a si mismo y a su

mundo encontrando “sustitutos”.

Mas no todos hacen cierres adecuados ni concluyen el proceso, produciéndose un anclaje en las
etapas anteriormente descritas que da como resultado la agudizacion, la complejizacién o la
patologizacion del duelo, antecedidos por factores de riesgos tales como: quién es la persona

fallecida, la ansiedad por separacion, el retardo para reconocer o expresar el dolor, la negacién
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del hecho, la forma de muerte, el tipo de desenlace, el historial de sufrimiento, la temporalidad
de la congoja, la carente red de contencion del deudo, el deterioro de las relaciones sociales,
laborales u otras de la vida cotidiana y la nula intervencién psicoterapéutica que afectan la
realidad, sentido de la vida y la personalidad del doliente, haciéndose necesario ayuda

profesional, es decir, intervencién psicoterapéutica.

El proceso psicoterapéutico parte con la evaluacién psicologica haciéndose necesario valorar,
principalmente: la resolucion del conflicto, la gravedad del cuadro depresivo, la presencia o no
de un trastorno psicoético, la posibilidad de un trastorno de estrés postraumatico, la existencia
de alcoholismo u otra drogodependencia y el riesgo suicida; asi, se tendra una percepcion
integral para definir el tratamiento mas adecuado y en la recuperaciéon podria utilizarse la

psicoterapia, la medicacién o los grupos de apoyo como recursos de trabajo.

La psicoterapia, en cualquiera de sus enfoques, tiene por objeto brindarle al paciente o cliente
un espacio para que se exprese, tratar los trastornos psiquicos asociados e instrumentarle en

formas adecuadas de resolucion.

La medicacién esta dirigida a apalear los trastornos de ansiedad, depresion, suefio,
alimentacion, etc. que asi lo requieran y considere el psiquiatra, el que sefialara la droga, la

dosis y la duracion del uso farmacolégico.

Y, los grupos de apoyo mutuo son vistos como una alternativa que favorece la disminucién de
la pena a través de compartir la experiencia personal con otros individuos que estan

atravesando situaciones similares.

Lo que se busca es brindar informacién para contrastar lo que actualmente siente el
consultante, ventilar al hablar de lo sucedido lo mas detalladamente posible, curar al abordar
por separado cada uno de los componentes del sufrimiento y reconstruir el significado
asignado al examinar cada una de las dimensiones del mundo personal.

Entonces nuestro deseo de sistematizar una propuesta de intervencién para tratar el duelo

como una entidad clinica, desde el modelo integrativo ecuatoriano, Balarezo L. (2010), parte
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de lo arriba referido y constituye una investigaciéon en marcha que pretende agrupar objetivos,
meétodos, técnicas, tareas, valoraciones que empaten con la utilizaciéon de los recursos de
asesoria & consejeria psicolégica, alivio sintomatico y conocimiento de los rasgos de
personalidad para la generacion de cambios sin descuidar, como es obvio, la relacion
terapéutica. Asi nuestros esfuerzos se suman a la generacién de un instrumento de
intervenciéon util para los tratantes en salud mental y que pueda ser replicado hasta

constituirse en una especie de guia.

Por ello, actualmente nos hallamos trabajando con pacientes en duelo a quienes aplicamos una
parrilla de 25 sesiones de intervencion, orientadas por las guias SEAPsI y por la aplicacion

psicométrica de reactivos especificos.

Las 25 sesiones se cifien a la consecucion de tres objetivos, uno por cada bloque metodolégico:
primero, orientar el proceso de resolucidon del duelo a través de técnicas especificas de
reelaboracion de la pérdida; segundo, trabajar sobre los trastornos psiquicos asociados
utilizando la terapia cognitivo conductual como técnicas sintomaticas; y, tercero, mejorar el
awareness, promover insights y flexibilizar rasgos de personalidad por medio de la

reestructuracion cognitiva.

Las guias SEAPsI utilizadas son: la ficha integrativa de evaluacién psicologica (FIEPS); la ficha
de pareja o familiar; la ficha de analisis de la demanda, expectativas y motivaciones previas al
inicio del proceso; la ficha acerca de los tipos de primera entrevista; la ficha de sintesis
valorativa y diagnostica de los componentes biopsicosociales; la ficha de planificacion del
proceso; la ficha de ejecucidn y aplicacion técnica; la ficha sobre los fendmenos de la relacion

psicoterapéutica; y, la ficha de evaluacion final del proceso.

Y, la aplicacién psicométrica se realiza con el Cuestionario de Personalidad SEAPs], el Breve

Inventario del Duelo, el Inventario del Duelo Complicado y la Escala de las Tres Esferas.

A ello se suman las sesiones de control incorporadas con la finalidad de sondear posibles

estancamientos, involuciones o evoluciones ocurridas después del tratamiento.
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Con ello buscamos proveer una serie de instrumentos psicoterapéuticos de confrontacion y

reparacion, mismos que posibiliten revertir el dominio del dolor sobre la persona y ésta se

autorice disfrutar del regalo y don del existir plenamente inclusive con todo aquello que se

tiene que dejar ir para seguir avanzando por el camino lleno de contrastes que caracteriza a la

vida hasta cuando también nos toque a cada uno partir.
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T

Mayra Veldstegui V.10

Nuestro interés es que los lectores conozcan cada vez mas, aspectos epistemologicos, tedricos y
metodolégicos que identifican a los modelos integrativos, el proposito se estd cumpliendo por
eso continuaremos incluyendo mas léxico integrativo.

A

ACERCAMIENTO DE ACUERDO A LA PERSONALIDAD
PERSONALIDAD PROBLEMAS BASICOS | ESTRATEGIA TACTICA

Acercamiento emocional, Distancia emocional,
Histérica manipulacidn, seduccidn, apoyo inicial,

e Utilizacién de . L D
maghnificaciéon estimulacién del juicio

Afectiva — - fendmenos - . -
Expresion afectiva, : Distancia emocional,
. . o afectivos . ..
Ciclotimica | oscilaciones del estado de consideracion del
animo estado de &nimo

Balarezo, L. (2010)

ANALISIS DEL FUNCIONAMIENTO PSICOFISICO DEL SUJETO: Considerando su historia y las
experiencias tempranas que generan vulnerabilidades, asi como los circuitos constituidos por
creencias, sensaciones, conductas, en un marco comprensivo desde la teoria del estrés, la red
PNIE y la complejidad. Se aborda el andlisis desde las diversas corrientes mediante la libre

asociacién y expresion del paciente de aquellas situaciones que le preocupan o desorganizan.
Dubourdieu, M. (2008)

AWARENESS INTEGRAL: Se trata de que la persona logre darse cuenta, con claridad y
precision, de lo cognitivo, motivante y afectivo, para lograr movilizarse hacia sus metas
alcanzables. Es un proceso en el cual el paciente participa activamente. Opazo, (2001)

B

BIOPSICOEDUCACION: Explicacion acerca de las interacciones de los sistemas, red PNIE,
respuestas de estrés por insatisfaccion de necesidades explicitando una vision integrativa,

respecto a la ocurrencia sintomatica en cualquiera de las dimensiones del ser humano.
Dubourdieu, M. (2008)

10 Psicoterapeuta Integrativa
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C

CAMBIOS QUE PROMUEVE LA TERAPIA: Se ven acompafiados en este sentido por un aumento
de los grados de libertad, en la medida en que las personas experimentan su propia

participacion como decisiva en la produccidon de los correcciones que los benefician
Gdmez, B. & Salgueiro, M. (2007)

D

DESARROLLO DEL SELF: Se forma en una “sucesion espiralada de construcciones”, descripcion que la
formaliza y desarrolla en base a propuestas sobre el desarrollo humano
Fernandez-Alvarez, (1992)

DETERMINACION DE LA DEMANDA, EXPECTATIVAS, MOTIVACIONES E INICIO DEL PROCESO
(primera etapa): Concerniente a la evaluacién de la demanda y expectativas del paciente, del
terapeuta y el entorno como producto de las experiencias previas de ayuda y psicoterapéuticas

para determinar su influencia en el primer contacto.
Balarezo, L. (2004)

DISCIPLINA INTERIOR: Para indicar las operaciones mentales con que el terapeuta puede
procurar localizar en su interior el hilo perdido de la alianza terapéutica y de las relaciones de
cuidado. Las operaciones de disciplina interior pueden ser muy utiles para permitir al
terapeuta pasar de momentos problematicos donde no logra compartir la situacién emocional,
a la comprensiéon de qué parte de la experiencia del paciente es compartida o potencialmente
compartible por él mismo. Safran & Segal (1991)

&

ENTREVISTA DE INICIO DE PROCESO: En la que se establecen las siguientes estrategias:
establecimiento del rapport, aproximacién diagndstica, confesidon y desinhibicién emocional,

estrategias de apoyo y estructuracion y afianzamiento de la relacion.
Balarezo, L. (2001)

ENCUADRE: Incluye el rol del terapeuta, los factores témporo-espaciales, técnicas, horarios,
interrupciones y debe contemplar estimulos de bienestar y beneficios para una armonizacion

del sistema nervioso desde todos los receptores sensoriales y emocionales-vinculares.
Dubourdieu, M. (2008)

ESTILOS TERAPEUTICOS DE INTERVENCION: Este aspecto se relaciona con el estilo relacional
o interpersonal de la psicoterapia, hay que recordar que la relacion terapéutica es uno de los
factores que mas contribuyen al éxito de la terapia. De esta manera distingue aspectos
bipolares en las intervenciones como "directiva-no directiva" y "centrada en el sintoma-
centrada en el conflicto". Beutler, L (1991)
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ESTILO DE AFRONTAMIENTO: Conjunto de maniobras defensivas conscientes que usa el sujeto
frente a la ansiedad. Esta variable va desde el "estilo internalizante"(autocritico, deprimido,
hipervigilante, autopunitivo, y sensibilizado hacia las propias emociones y la ansiedad

personal) y al "estilo extrapunitivo" (evitacion directa, proyeccién y acting-out).
Beutler, L (1991)

ESTRUCTURAS DE SIGNIFICADO: Los significados se organizan alrededor de una estructura
que conlleva elementos articulados entre si. Los contenidos de estas estructuras son signos,
catalogados estos como patrones lingiiisticos para representar las experiencias. Los
significados se producen en el marco de una cadena de significaciones que requieren de su
interrelacion reciproca para sostener a cada uno de ellos. Fernandez-Alvarez, (1992)

EVOLUCION DE LAS CONSTRUCCIONES: Desde el mismo nacimiento se aprecia la interrelaciéon
de los mandatos biolégico, social y psicolégico para determinar la construccién del guién
parental inicial, que basicamente estd influenciado por las actitudes de los padres y las
expectativas que ellos tienen de sus hijos. Posteriormente, se establecera el guidn personal que
se va conformando incipientemente desde edades tempranas presentando variaciones de
acuerdo a las oportunidades vitales y sociales del individuo. El autor sefiala que un “guion
consiste en un proyecto, en donde la trama debera desarrollarse en el escenario de la vida, que
es el mundo que cada uno de los seres humanos le toca vivir” Fernandez-Alvarez, (1996)

F

FACTORES AMBIENTALES: Son aquellos contextos en los que el sujeto se desenvuelve. Estos
contextos se influyen entre si, de modo que, todo el conjunto repercute en el nifio que se esta
formando, provocando en él algunos efectos especificos. También la cultura termina generando
conductas que nos diferencian de los habitantes de otras culturas expresandose en valores,
costumbres, comportamientos cotidianos. Balarezo, L. (2010)

FORMULACION DINAMICA DE LA PERSONALIDAD: Descripcion cualitativa de la personalidad,
tanto de las areas problema como de aquellas que guardan adecuacion, en lo relacionado a sus
funciones intelectivas y cognoscitivas, nivel de integracion, grado de flexibilidad, capacidad

para reaccionar afectivamente ante el contacto, motivacion al tratamiento.
Balarezo, L. (2001)

FUNCION DISCRIMINANTE BASICA: Se organiza sobre la base del desarrollo de estructuras de
significacion vinculadas a los limites corporales (internos y externos), comenzando por la
elaboracién de protoesquemas anatémicos y funcionales. Ello es posible gracias a la
elaboracion de formas primitivas de significar las primeras experiencias de intercambio con el
entorno, directamente asociadas a los estados de necesidad y saciedad (o no) de los
requerimientos planteados por dichos estados. Oxigenacién, alimentacién, descanso, son

algunas de las acciones que marcan los primeros intercambios constitutivos de la experiencia.
Fernandez-Alvarez, (1992)

G
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GUIONES: Son esquemas, representaciones cognitivas que organizan la comprensiéon de las
personas respecto de determinados eventos y guian el funcionamiento individual a través de

un conjunto de acciones que tienen una extension y una secuencia determinadas.
Fernandez Alvarez, (1992)

GUION PERSONAL O PROYECTO DE VIDA: Esta tarea se plantea fundamentalmente en la
adolescencia cuando normalmente se realiza la construccién de la autonomia. Este gui6n
personal esta estrechamente relacionado con la consolidacién de la identidad y determina qué
sentido le dara el sujeto a su propia vida. Dentro de este marco, se entiende el sufrimiento
como la experiencia vivenciada por el sujeto cuando no puede alcanzar lo que él mismo se ha
planteado como su misién u objetivo central en la vida Fernandez Alvarez, (1992)

5

HABILIDAD PARA INFERIR ESTADOS MENTALES: Posibilita utilizar la informacién
proporcionada por el paciente para interpretar a) ;qué dicen?; b) ;por qué lo dicen?; y c)
predecir qué puede pasar a continuacion. )

Corbella, Balmafia, Fernandez-Alvarez, Saul, Botella y Garcia, (2009)

v

INVESTIGACION DE LOS RESULTADOS DE LA PSICOTERAPIA:

1. La psicoterapia es mas efectiva y rapida y duradera que los cambios naturales de los
pacientes sin tratamiento.

2. La psicoterapia es mas efectiva que los pacientes en lista de espera de ser tratados (lista de
espera), y estos ultimos alcanzan mejores resultados que los pacientes no tratados.

3. Con una mayoria de pacientes y trastornos la psicoterapia suele mantener sus resultados a
largo plazo.

4. No es posible determinar la superioridad de un enfoque terapéutico sobre otro en términos
generales.

5. Respecto a los componentes de los resultados de la psicoterapia estos se centran sobre todo
en la propia personalidad del paciente y en la relacién terapéutica. Casi el 40% del cambio
se debe a las propias caracteristicas del paciente, un 30% a los factores comunes a todas las
terapias (empatia, relacion, apoyo y confrontacion de emociones), un 15% al efecto placebo
(expectativas del paciente de que la psicoterapia le sera de ayuda) y el 15% restante a las técnicas
particulares de cada enfoque (p.e asociacion libre, exposicion, analisis de cogniciones,

reformulacion del sintoma, exploracién empatica).
Luborsky, (1975); Lambert y cols. (1986, 1992)

<

LA COMPLEJIDAD Y LA INDIVIDUALIDAD DE LAS RESPUESTAS: A partir de los estudios de la
epigenética establece definiciones acerca de “facilitaciones” y “vulnerabilidades” determinadas
por la interrelacién constante entre genes y ambiente. Estos conceptos proporcionan la
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particular forma de expresion individual a expensas de la especifica forma de vivenciar tanto la
estimulacién end6gena como los estimulos externos. Dubourdieu, M. (2008)

N

NIVEL DE REACTANCIA: Constructo con semejanzas al término clinico de "resistencia", abarca
también el estilo personal tendiente a resistirse a la influencia interpersonal, es decir a la
influencia de otras personas. Las personas con baja reactancia suelen cumplir las directrices e
instrucciones que se le aconsejan, mientras que las personas con alta reactancia se suelen
oponer a ellas. Las personas con alta reactancia suelen tener un estilo de cambio centrado en
sus propios recursos, decisiones personales e iniciativas (atribucién interna de cambio),
mientras que las personas con una baja reactancia suelen buscar ayuda y apoyo externo para
lograr sus objetivos (atribucion externa del cambio). Beutler, L (1991)

7

PARADIGMA COGNITIVO: Asigna rol central a la informacién y al procesamiento de la misma
en posibles respuestas desadaptativas expresadas en las emociones y  conductas
psicopatoldgicas. En la acciéon psicoterapéutica influye sobre las distorsiones cognitivas
presentes en los diversos trastornos. En el nivel de principios de influencia aporta con varias
predicciones vinculadas con la confianza del paciente, las distorsiones o defectos de la
percepcion e interpretacion de la experiencia, la calidad de los procesos de atencion y
atribucién, la magnificacién y minimizaciéon cognitiva, las expectativas de autoeficacia, la
calidad de exigencias y autoexigencias, el locus de control interno. Opazo, (2001)

PERSONALIDADES COMPORTAMENTALES: estan mas asociadas con caracteristicas de
extroversion, emocionalidad alta, neuroticismo y psicoticismo altos, carencia de procesos
inhibitorios frontales y elementos bioquimicos y hormonales alterados con manifestaciones de
hiperactividad. Estas personalidades presentan niveles altos de neuroticismo y psicoticismo.
En las personalidades inestables se evidencia un nivel mayor de neuroticismo mientras que en
las disociales prevalece el componente de psicoticismo. Balarezo, L. (2010)

PSICONEUROINMUNOENDOCRINOLOGIA: parte en su base epistemolégica de la interrelacién
entre los sistemas nervioso, enddcrino e inmune y las intermodulaciones que mantienen con los
demas organos y sistemas del organismo humano, el cual ademas se intermodula con el
entorno fisico-ambiental y sociocultural. Dubourdieu, M. (2008)

PSICOTERAPIA INTEGRATIVA: Proceso planificado que procura la modificacién positiva de la
personalidad o promueve el tratamiento de trastornos psiquicos por medio de recursos
psicologicos, empleando las diferentes formas de comunicacién, en una relacién terapeuta-
paciente efectiva. Balarezo, (2009)

PRINCIPIO DE INFLUENCIA: Hace referencia a una relacién entre un hecho especifico
(precedente) y hecho especifico (consecuente): la presencia del primero aumenta la
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probabilidad de que se produzca el segundo. Se trata de una relacién probabilistica establecida
sobre la base de observaciones cientificas sistematicas. Opazo, (2001)

POTENCIACION INTERACCIONAL: Una persona despliega una adecuada conducta pulsante
cuando genera en las otras personas conductas positivas, las que a su vez se vuelven
circularmente hacia la persona original. Esa interaccién con el otro siempre serd de un nivel
superior siendo que las personas se enriquecen mutuamente, siendo una condicién
sumamente positiva en la relacion terapeuta-paciente. Opazo, (2001)

2

RASGOS DE LA PERSONALIDAD DIADICA: Puede definirse como una predisposicién a pensar,
sentir o actuar de una forma similar a otra persona ante situaciones diferentes. Esta puede ser
producto de la interaccién cercana y frecuente con otro, o también puede ser el resultado de
reglas impuestas por ambos. Opazo, (2001)

RUPTURA: “Deterioros en la relacion entre terapeuta y paciente” indicados por “conductas o
comunicaciones del paciente que son marcadores interpersonales e indican los puntos criticos
para su exploracién”. Por lo tanto, las rupturas son puntos de desconexién emocional entre

paciente y terapeuta que crean un cambio negativo en la calidad de la alianza terapéutica.
Safran y Muran (1996, 2000)

RELACION DE AYUDA: Interaccién centrada en la co-construccién de nuevos significados, que
implica que implica prestar mayor atencidon al lenguaje, las narrativas, las metaforas y los

constructos personales que se generan en el didlogo entre terapeuta y cliente
Feixas & Botella (1998)

S

SIGNIFICACION BIOLOGICA: Esti representada por los aportes de la biologia en las
representaciones emocionales y cognitivas del sujeto; son altamente influenciables en las
manifestaciones temperamentales y por lo tanto favorecen o dificultan las posibilidades
terapéuticas. Opazo, (2001)

SUFRIMIENTO GRATUITO: Es decir, sin justificacion que explique el padecimiento del
individuo, siendo este grupo el indicado para psicoterapia cuando se acompana del sentimiento
de incapacidad personal para resolver sus problemas y de la sensacion de que, para mejorar la
situacion, debe producirse un cambio dentro de si mismo. Fernandez Alvarez, (1992)

7
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TRABAJO SOBRE LA EXPERIENCIA CORRECTIVA MULTIDIMENSIONAL: Actuando sobre
aspectos “transferenciales” o experiencias del paciente que se manifiestan en el afuera y que
pueden haber sido o no gestados en sus vinculos o experiencias tempranas, para posibilitar
nuevos "anclajes”, nuevas inscripciones en el setting terapéutico y en la vida cotidiana del
paciente en relacién a su entorno. Dubourdieu, M. (2008)

v

VISION HOLISTICA Y ECOLOGICA: El paradigma de la complejidad plantea una concepcién
holistica que incluye lo ecoldgico para considerar la accién del entorno natural y social en el
sujeto, y de éste, sobre aquellos entornos. Morin considera que el pensamiento complejo es
dialégico, recursivo y hologramatico. Dubourdieu, M. (2008)
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