UNIVERSIDAD NACIONAL AUTONOMA DE MEXICO
I
I

FACULTAD DE ESTUDIOS SUPERIORES ZARAGOZA

CARRERA DE PSICOLOGIA

EFICACIA DEL MODELO SISTEMICO: REVISION
BIBLIOGRAFICA DE TRES MODELOS CLINICOS A
PARTIR DE CASOS DE MAYOR
INCIDENCIA.

TESINA

PARA OBTENER EL TiTULO DE: )
LICENCIADO EN PSICOLOGIA

PRESENTA:
BRYAN ANTHAR RESENDIZ SANSSON

JURADO DE EXAMEN:

DIRECTOR: MTRO. SERGIO CARLOS MANDUJANO VAZQUEZ
ASESORA: MTRA. LIDIA BELTRAN RUIZ

ASESORA: MTRA. JAZMIN ROLDAN HERNANDEZ

SINODAL: MTRO. VICENTE CRUZ SILVA

SINODAL: MTRA. GUADALUPE MENDOZA RODRIGUEZ

ZARAGOZA CIUDAD DE MEXICO SEPTIEMBRE 2022




e e

Universidad Nacional - J ~  Biblioteca Central
Auténoma de México -

Direccion General de Bibliotecas de la UNAM
Swmie 1 Bpg L IR

UNAM - Direccion General de Bibliotecas
Tesis Digitales
Restricciones de uso

DERECHOS RESERVADQOS ©
PROHIBIDA SU REPRODUCCION TOTAL O PARCIAL

Todo el material contenido en esta tesis esta protegido por la Ley Federal
del Derecho de Autor (LFDA) de los Estados Unidos Mexicanos (México).

El uso de imagenes, fragmentos de videos, y demas material que sea
objeto de proteccion de los derechos de autor, serd exclusivamente para
fines educativos e informativos y debera citar la fuente donde la obtuvo
mencionando el autor o autores. Cualquier uso distinto como el lucro,
reproduccion, edicion o modificacion, sera perseguido y sancionado por el
respectivo titular de los Derechos de Autor.



07/08/2022
“Some’ll win, some will lose
Some were born to sing the blues
Oh, the movie never ends

It goes on and on and on and on”
- Glee Cast

Agradecimientos

Agradezco a la vida por siempre llevarme por los caminos correctos, aunque a veces no sean los
mas faciles por los cuales andar, por los retos, por los buenos y malos momentos, experiencias y
aprendizajes que en 23 afios de vida me han formado como la persona que soy hoy en dia.

A mi madre, Diana Sansson, le agradezco todo el apoyo, amor y guia que me ha brindado, por
haber crecido juntos y aprendido el uno del otro. Sin ella no seria el hombre que trabajo por sery
mejorar momento tras momento.

Gracias a mi papa, Anthar Resendiz, por ser un pilar principal en mi vida, apoyandome,
queriéndome y estar siempre presente en todo aspecto a pesar de la distancia. No podria tener un
mejor ejemplo a seguir que él.

Mi hermano, Brandon Resendiz, por ser una compafiia en mi vida desde los tres afios, sé que
estamos ahi el uno para el otro en cualquier momento y siempre sera asi.

Gracias a mi familia en general, que, aunque es pequefia, es la necesaria para llenar mi corazén
con su presencia y carifio.

Mis amigos, Gerardo Dorantes, Diana Aguirre y Betzabé Rosas, gracias por su invaluable carifio,
apoyo y complicidad en innumerables aventuras a lo largo de tantos afios de amistad.

Gracias director Sergio Mandujano y asesoras Lidia Beltran y Jazmin Roldan por su compromiso,
tiempo y dedicacion para poder llevar a cabo esta tesina, brindarme tanto conocimiento y
aprendizaje en esta que considero mi vocacién y pasion, la psicologia.

Bryan, gracias por todo, vamos a seguir aprendiendo, creciendo y logrando todas nuestras metas,
te quiero.



Indice 1
Resumen 2
Introduccion 3
Capitulo 1. EI panorama de los modelos psicoldgicos en México 8
1.1. ;Qué es un modelo en psicologia? 8
1.2. El panorama de la neuropsicologia en México 10
1.3. La Terapia Cognitivo Conductual (TCC) en México 13
1.4. La Terapia Breve Sistémica en México 15
Capitulo 2. Modelos en psicologia. 17
2.1 Neuropsicologia 17
2.2 Terapia Cognitivo-Conductual (TCC) 25
2.3 Modelo sistémico 35
Capitulo 3. Casos de incidencia. 46
3.1. Método 47
3.2 Ansiedad 47
3.2.1 Intervencidn en neuropsicologia 50
3.2.2 Intervencion cognitivo-conductual 53
3.2.3 Intervencion sistémica 61
3.3 Depresion 66
3.3.1 Intervencidn en neuropsicologia 70
3.3.2 Intervencidn cognitivo-conductual 73
3.3.3 Intervencion sistémica 79
3.4 Esquizofrenia 84
3.4.1 Intervencién en neuropsicologia 86
3.4.2 Intervencidn cognitivo-conductual 91
3.4.3 Intervencion sistémica 97
Discusion 101
Conclusiones 114
Referencias 118




Resumen

En el campo de la psicologia clinica se cuenta con diferentes modelos de intervencion.
Puntualmente en la FES Zaragoza, se prioriza la revision de la neuropsicologia, la terapia cognitivo
conductual y el modelo sistémico, siendo estos tres modelos considerados como las que brindan
una intervencién optima a las causas y/o problematicas psicolégicas que presenta la poblacion en
general, ofreciendo propuestas de evaluacion e intervencion a las demandas clinicas. Se hace una
revision bibliografica de estas tres corrientes, donde se analiza su manera de evaluar e intervenir a
través de casos clinicos seleccionados de manera intencional mediante la investigacion cualitativa
descriptiva basada en observacion en trastornos de ansiedad, depresién y esquizofrenia, buscando
cudl de ellos presenta mayor eficacia en su intervencion y resolucion. El presente trabajo demuestra
que el modelo sistémico tiene una mayor eficacia en cuanto a la comparativa de la forma de tratar
cada uno de estos casos, al destacar en sus aspectos tedricos, evaluativos, técnicos y resolutivos en
contraparte a la neuropsicologiay la TCC.

Palabras clave: neuropsicologia, terapia sistémica, terapia cognitivo-conductual, ansiedad,
depresidn, esquizofrenia, eficacia.



Introduccion

A través del transcurso de la historia y avance de la psicologia como ciencia, los psicélogos
clinicos han tenido que desarrollar y adoptar modelos conceptuales para intervenir, analizar, tratar
e incluso explicar por qué y como ocurren diversas formas de desarrollar trastornos, es decir, el
origen, curso y manifestaciones de procesos no normales en la mente y la conducta humana
(Belloch, Sandin y Ramos, 1999). Dentro de los trastornos mas comunes en los diagnosticos
clinicos expedidos por un psicologo, segun las estadisticas de salud mental, se pueden encontrar
trastornos de atencion, trastornos de aprendizaje, trastornos en la conducta, ansiedad, depresion,

estrés postraumatico o anorexia nerviosa, por mencionar algunos.

Sin embargo, los trastornos no pueden ser considerados Unicamente en una categoria
general en cuanto a sus causas, ya gque estas mismas pueden llegar a ser derivadas por maltiples
factores bioldgicos (lesiones fisiologicas-cerebrales), psicologicos (vivencia de situaciones
traumaticas), sociales (problemas familiares, problemas laborales, etc.) y por consecuente, también

en la repercusion de las influencias ambientales dentro de estos mismaos.

Varios son los modelos clinicos gque se han desarrollado dentro de la psicologia para lograr
la intervencion oportuna y eficaz al momento de tratar diversos trastornos presentes en los
pacientes que acuden por atencién clinica. Primeramente, desde la aparicion de la psicologia
experimental con la creacion del primer laboratorio de psicologia en la Universidad de Leipzig,
Alemania en 1879 por Wilhelm Wundt, esta se consagra como una ciencia aplicable (Davidoff,
1990). A través de los mas de 140 afios de este hecho, se han devenido y ramificado diversas
corrientes y modelos de intervencion hacia patologias y conductas anormales en la mente y

conducta humana.



Desde el Conductismo, Psicoanalisis, Gestalt, Psicologia Humanista, entre diversos
modelos mas, la psicologia se ha valido de métodos y aplicaciones para inmiscuirse en la psique
humana a través de sus diversas percepciones y concepciones en el funcionamiento e intervencion

en el ser humano, sus conductas, emociones, pensamientos y procesos psicolégicos.

Compas y Gotlib (2003) en su obra “Introduccion a la psicologia clinica” dan pie al analisis
de diversos modelos en la psicologia que se pueden aplicar de manera viable y eficaz al momento
de la intervencidn con casos concretos de evidentes patologias mentales en el ser humano. Dentro
de este escrito se hace énfasis en los conceptos clave que toman en cuenta estos autores para
considerar un modelo de la psicologia como vélido, aplicable y eficaz, contando por mencionar
algunos, su consistencia interna, hipétesis comprobables, apoyo empirico, posibilidad de cambio,
entre otras. Posteriormente a la revision bibliografica de casos de incidencia realizada por los
autores dentro de estos conceptos se llega a la conclusion de que los modelos cognitivo-
conductuales y biologicos/neuropsicoldgicos son los que completan el perfil para ser considerados

modelos “duros” y altamente eficaces al momento de la intervencion y practica clinica.

Dentro de esta obra mencionada no es considerado el modelo de terapia sistémica, la cual
data su origen desde los afios cincuenta con la presencia de un grupo de investigadores que
comenzaron a intervenir y/o estudiar problematicas familiares, tales como: Paul Watzlawick, Don
Jackson y Gregory Bateson (Hoffman, 1987), los cuales bosquejaron a la cibernética en cuanto a
sus procesos de retroalimentacién y control del ser humano y las maquinas como el soporte técnico
de este nuevo campo de aplicacion (Eguiluz, 2004). En el caso del enfoque sistémico y
especialmente la Terapia Familiar Sistémica surge una alternativa favorable para explicar e incidir
en las relaciones de un grupo familiar o en relaciones de pareja y la importancia en la comunicacion

de estas mismas (Martinez, 2020).



En cuanto a las diversas escuelas que se pueden encontrar dentro de la terapia sistémica es
siempre destacable el hecho de que a través de su intervencion general se lograran conceptualizar
las problematicas familiares o de un conjunto de personas a través de sus dindmicas psicologicas,
interacciones, pautas, acciones, rutinas del comportamiento, procesos y formas de comunicacion

e incluso costumbres transmitidas de generacion en generacion (Ochoa, 1995).

En Latinoamérica ha existido un gran desarrollo de la terapia familiar sistémica. En
Argentina, por ejemplo, con el mismo Salvador Minuchin o Maria Cristina Ravazzola en sus
investigaciones orientadas a la violencia familiar integrando conceptos del enfoque de género con
los conceptos sistémicos, de igual manera este modelo ha manifestado su presencia en Colombia,
Peru, Chile, Ecuador y Brasil. Esta trayectoria demuestra el incremento que ha tenido el enfoque
sisttmico en Latinoamérica no soélo en la atencion clinica, sino en la formacion de nuevos

terapeutas.

La Terapia Cognitivo Conductual (TCC), tiene su rango de accién hacia los trastornos
mentales, principalmente influyendo dentro de los pensamientos, conductas, emociones y
respuestas fisiolégicas no 6ptimas en la persona (Puertay Padilla, 2011). Por lo tanto, esta corriente
en psicologia nace de la union de la vision biopsicosocial, es decir, monitorea y reconoce
pensamientos negativos y cdmo estos conllevan a conductas y sensaciones desagradables o incluso

inadecuadas.

Este modelo terapéutico comenzd su desarrollo en América Latina con sus bases arraigadas
en el analisis experimental del comportamiento, introducido por Keller en Brasil en el afio 1961
(Fernandez-Alvarez, 2017). En los Gltimos afios tiene gran presencia en paises como Brasil,
Argentina, México, Peri y Chile con la conformacion de diversas asociaciones para las

psicoterapias cognitivas, tales como la Asociacién Argentina de Terapia Cognitiva (AATC) y la



Asociacion Latinoamericana de Psicoterapias Cognitivas (ALAPCO), teniendo un incremento

general en cuanto a nuevos terapeutas que son formados en esta corriente afio con afo.

La neuropsicologia tuvo de nueva cuenta su auge de aplicacion durante los afios sesenta y
setenta, con un alto grado de inferencia de la piscologia experimental (Benedet, 2002) y una fuerte
influencia de la psicologia rusa en México. De esta manera, la neuropsicologia integra sus
disciplinas clinicas y cognitivas para conocer las descripciones de los trastornos cerebrales, asi
como la construccion y validacion de los diversos procesos psicolégicos que se estudian a fondo

en esta corriente.

Dentro de este renacimiento en la psicologia cognitiva se comenz6 a indagar desde la rama
experimental la manera para evaluar los modelos cognitivos presentes en el ser humano y como a
través de la neuropsicologia los procesos de cognicion se comienzan a relacionar en el ambito
fisiologico cerebral, dando paso a procesos psicolégicos tales como memoria, aprendizaje,

lenguaje, atencidn, etc., asi como trastornos y procesos no normales presentes en la mente.

Este enfoque de aplicacion dentro de la psicologia cuenta con una larga historia dentro de
Latinoamérica, contando con la fundacion del Laboratorio de Afecciones Cortico cerebrales en el
instituto de Neurologia del Hospital de Clinicas en Uruguay a finales de los afios cincuenta, hasta
sus ultimos encuentros realizados en Asuncién (Paraguay) y Barranguilla en Colombia. En la
actualidad existe gran variedad de programas de formacién en los niveles de maestria y doctorado
en esta modalidad en paises como México, Colombia, Argentina, Chile, Ecuador, Paraguay, Costa
Rica y Guatemala (Ardila, 2014). Puntualmente dentro de la Republica Mexicana se encuentra la
Asociacion Mexicana de Neuropsicologia y, de igual forma, la Sociedad Argentina de
Neuropsicologia (SONEPSA) que dan renombre e intervencion hacia la neuropsicologia en

Latinoamérica.



Contando con este panorama previo, los tres modelos mencionados (Terapia Sistémica,
Terapia Cognitivo Conductual y la Neuropsicologia) cuentan con su propia historia, metodologia,
epistemologia y presencia dentro de la psicologia moderna especificamente en Latinoamérica. Sin
embargo, en cuanto al enfoque sistémico, en experiencia propia a lo largo de mi estancia
universitaria, se ha visto mayormente rezagado a comparacion de los modelos previamente
mencionados, siendo muchas veces omitido dentro de bibliografia respectiva de la psicologia
clinica, sus modelos y aplicacion, teniendo menos alcance hacia nuevos estudiantes aspirantes a
convertirse en nuevos psicélogos clinicos que podrian optar o conocer este modelo, sus beneficios

y aplicaciones dentro del campo de la terapia psicoldgica.

Dentro de este escrito se tiene el objetivo a través de una revision bibliografica el conocer
y demostrar la eficacia de la terapia sistémica a través de tres casos de gran incidencia a la par de
la TCC y neuropsicologia, asi como sus maneras de aplicacion, metodologia e intervencién. Dentro
de los casos de mayor incidencia a tratar se contara con la revision de trastornos que cuentan con
mayor recurrencia dentro de casos clinicos en la psicologia, independientemente de la corriente la
cual se tome de referencia al momento de la intervencion, es decir, se considerara la ansiedad,
depresion y esquizofrenia (trastornos emocionales). Esto tiene el proposito de llegar al analisis,
demostracién y explicacion de la efectividad de la terapia sistémica en el campo de la psicologia
clinica y su intervencion al mismo nivel de resolucién en trastornos que los otros dos modelos

restantes mencionados.



Capitulo 1: el panorama de los modelos psicolégicos en México

1.1. ¢ Qué es un modelo en psicologia?

Un modelo en psicologia es una construccion, un esquema que facilita la comprension y
analisis del comportamiento del ser humano, cada uno tendra una version singular respecto a la
realidad que presenta el problema o patologia en el paciente a través de sus referencias tedricas
que aplica a su practica profesional, siendo estos validos y replicables, por mencionar algunos, el
modelo conductista, humanista, Gestalt, bioldgico, entre otros. El disponer de un modelo
conceptual que oriente la practica profesional, ayudard a crear un proceso sistematizado al
momento de plantear una metodologia para intervenir en el terreno de la psique humana (Giunta,
2019).

Los modelos en psicologia son un punto de referencia en cuanto al marco de intervencion
y concepcion que tendra el psicélogo clinico respecto a los problemas y/o patologias presentadas
en la psique de las personas que acuden a su consulta como profesionales de la salud. Estas
explicaciones derivan desde problemas conductuales, trastornos emocionales, depresion, ansiedad,
disfuncion familiar o trastornos alimenticios, por mencionar algunos. En la préactica de la
psicoterapia se plantea la posibilidad de generar alivio en los sintomas de las patologias
presentadas por el paciente, prevenir sus incidencias y problemas futuros. Por esto mismo, cada
modelo en diversos enfoques terapéuticos presenta su correspondiente metodologia y técnicas
singulares (Gonzéles, Barreto y Salamanca, 2017).

A lo largo de la historia y evolucién de la psicologia esta hace referencia a la existencia de
tres modelos denominados ‘“fuerzas” dentro de esta misma, los cuales revolucionaron la

concepcidén que se tenia de esta disciplina en sus respectivas épocas, dandole nuevos enfoques y



planes de aplicacion e intervencion dentro de sus areas de oportunidad, a saber: Psicoanalisis,
Conductismo y Humanismo; corrientes que innovaron y definieron la intervencion y concepcion
de la psicologia dado su tiempo, siendo auge en el crecimiento y formacion de estas mismas. Sin
embargo, al paso de las décadas se ha vislumbrado la aparicién de diversos modelos con la misma
solidez en su teoria que influyen y rompen esquemas debido a sus aplicaciones, conocimiento
cientifico, efectividad y relevancia en el marco actual de la intervencion en la salud mental.

En mi formacion como psicélogo dentro de la Facultad de Estudios Superiores Zaragoza
siempre se planteo la importancia que tiene el modelo psicoldgico con el que te “casas”, abordas
y especializas, siendo este el que te brindara la teoria y peso metodoldgico respecto a la forma de
abordar y concebir el problema que presenta el individuo frente a ti esperando una resolucion
psicoldgica satisfactoria para este mismo. Por lo tanto, a lo largo de mi estadia y aprendizaje de
cuatro afios llegué a conocer diversas herramientas y concepciones de modelos variados en
psicologia, no obstante, existen tres en especial que siempre resonaron mas que los demas por
distintas y variadas razones que van desde las posturas y especializaciones del personal docente
hasta las preferencias e inclinaciones por uno u otro dentro del alumnado debido a la importancia
actual, efectividad en intervencion o validez cientifica que tienen como un modelo “duro”,
respectivamente hablando de la neuropsicologia, el modelo cognitivo conductual y el modelo

sistémico.
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1.2. El panorama de la neuropsicologia en México.

Siguiendo la 16gica planteada, un modelo en psicologia “duro” es aquel que cuenta con el
peso tedrico y metodologico eficaz, replicable, observable y comprobable en su intervencién hacia
el area clinica y de la salud en sus pacientes (Compas y Gotlib, 2003). Dado este caso, la
neuropsicologia se concibe como uno de los modelos mas respaldados gracias a sus bases
fisioldgicas en la repercusion de dafios organicos y quimica cerebral en los trastornos y patologias
presentadas en una persona. Como lo mencionan Ardila y Otrosky en 2012 (citado en Fonseca-
Aguilar et al., 2015) lo que arma a la neuropsicologia de un gran e importante peso tedrico y
metodoldgico son sus procesos de estudio y accion en padecimientos del funcionamiento cerebral
y el comportamiento humano en individuos sanos o con dafio en esta misma area. Esto convierte
a la neuropsicologia en uno de los modelos mas atractivos al momento de concebir la psicologia
dentro de especialistas y estudiantes que comienzan a familiarizarse con este marco de aplicacion
que es considerado como uno de la mayor objetividad.

Dentro de la Republica Mexicana fue fundado el INNN (Instituto Nacional de Neurologia
y Neurocirugia) en 1964 contando con un gran énfasis en la neurologia clinica, neurocirugia y
psiquiatria (Otrosky-Solis y Matute, 2009), gracias a esto mismo, dentro de los afios ochenta, esta
misma dinamica de investigacion en el plano de la neurologia llevé a la Universidad Nacional
Auténoma de México a integrar a profesores especializados a sus filas en este ambito, por ejemplo,
el Dr. Alfredo Ardila, alumno de Alexander Luria con doctorado en neuropsicologia en la
Universidad de Moscu en 1976.

Este movimiento y el nuevo panorama de la neuropsicologia se pudo cosechar y desarrollar
Unicamente en el entonces Distrito Federal con la presencia de personal experto en el tema, Otrosky

Solis, contando con estudio de doctorado y colaboracién en la Facultad de Psicologia de la UNAM
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en investigaciones referentes a factores socioculturales y su impacto en el desarrollo cerebral y
valoracion en neuropsicologia. En 1983 con la neuropsicéloga mexicana Julieta Heres se comenzo
un convenio entre la INNN y la ENEP - Zaragoza (hoy en dia FES Zaragoza) para fundar la
“Unidad Universitaria de Investigacion en Neuropsicologia” (Otrosky-Solis y Matute, 2009).

No fue hasta 1983 cuando Esmeralda Matute comenzd a expandir la neuropsicologia
mexicana fuera de la capital del pais, extendiéndose a Guadalajara en el Laboratorio de
Neuropsicologia y Neurolinglistica donde se comienza el Programa de Educacion Especial con
colaboracion de especialistas en el &ambito de la Neurologia, Psicologia y Psiquiatria, que a la larga
y con ayuda de diversos colaboradores abrié paso a la neuropsicologia a instancias como el
Hospital Civil “Fray Antonio Alcalde”, el Instituto Mexicano del Seguro Social (IMSS), Instituto
Mexicano de Psiquiatria, Instituto Nacional de Comunicacion Humana, el Laboratorio de
Neuropsicologia y Psicofisiologia de la UNAM y el Sistema Nacional para el Desarrollo Integral
de las Familias (DIF) atendiendo a nifios con trastornos en neurodesarrollo, problemas auditivos y
sindromes genéticos.

En la actualidad se reconoce que, si bien la neuropsicologia es importante para brindar
contexto general en alumnos de licenciatura, es necesaria la especializacién y formacién de
maestrias dentro de esta materia para formar profesionales completos con una duracion de dos
afios. La primera maestria en neuropsicologia en México corresponde a la FES Zaragoza desde
1989 que cuenta con préacticas profesionales en el centro de servicio en neurologia del ISSSTE,
mientras que con el paso del tiempo se desarrollarian mas programas dentro de la Benemérita
Universidad de Puebla (BUAP), la Universidad del Estado de Morelos (UAEM), la Universidad
de Guadalajara (UdeG) y la Facultad de Psicologia de la UNAM con énfasis en el diagnostico

neuropsicoldgico (Otrosky-Solis y Matute, 2009). Por su parte la Universidad Autonoma de Nuevo
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Ledn ofrece especializaciones en Neuropsicologia Infantil, el Instituto Mexicano de Psiquiatria
inicia una especializacidn en neuropsicologia, asi como la Universidad Anahuac ofrece de igual
manera cursos en esta materia entre otras diversas universidades privadas mas como la Universidad
Intercontinental y la Universidad de Leon.

Paralelamente en el marco profesional del neuropsicologo su presencia es caracteristica en
clinicas de atencion hacia trastornos de los ya mencionados problemas en la ejecucion, desarrollo
0 deterioro de los procesos psicologicos, a la vez que cuenta con un area aplicacion considerable
dentro de trastornos o patologias variadas que en diversos casos (de ser necesario en su evaluacion)
pueden canalizarse hacia el a&rea médica psiquiatrica. Segin datos recopilados por Fonseca-Aguilar
y colaboradores en 2015 el neuropsic6logo mexicano tiene mayor repercusion y oportunidad de
accion en personas con problemas de aprendizaje (78%) y trastornos de atencion e hiperactividad
(74%), sin embargo, la labor mas solicitada para este grupo de profesionales consiste en la
evaluacion y diagnostico (91%), seguida de la rehabilitacion (67%), docencia (67%) e
investigacion (60%) en una participacion de 171 profesionales en México.

Aunque la neuropsicologia es considerada por algunos profesionales de la psicologia, el
modelo con mayor aplicacion cientifica y comprobable dentro de la psicologia en general
apoyandose en diversas herramientas y test de procesos psicoldgicos, esto no ha sido suficiente
para ser una especializacion abundante o valorada debido a la escasa existencia de programas
acreditados para la formacidn de personal neuropsicolégico en México al no recibir la financiacion
suficiente para la creacién de nuevos programas que fomenten la creacidn y especializacion
adecuada de nuevos profesionales, haciendo cada vez mas necesaria la regulacién del ejercicio

profesional de la neuropsicologia en la republica (Fonseca-Aguilar et al., 2015).
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1.3. La Terapia Cognitivo Conductual (TCC) en México

La Terapia Cognitivo Conductual (TCC) es un modelo de tratamiento en la intervencion
de diversos trastornos mentales, que trabaja ayudando al paciente a que cambie sus pensamientos,
emociones, conductas y respuestas fisioldgicas disfuncionales por otras mas convenientes para
combatir sus problemas (Puerta y Padilla, 2011). Este tipo de terapia en especifico ha mostrado
grandes resultados dentro de problemas de depresion, desordenes de ansiedad, problemas de
alcohol, drogas, problemas maritales, desordenes alimenticios, entre otros (Lopez y Carrascoza,
2020).

El paso de la TCC en México tiene bases desde la psicologia alemana experimental en el
siglo XIX y sus investigaciones en la modificacion de la conducta humana basada en evidencia
aplicadas hacia los programas de estudio de la Facultad de Psicologia de la UNAM a finales de los
afios sesenta buscando la “identidad del psicologo de la UNAM aplicada en la psicologia
cientifica” (Carrascoza, 2020). Todo este movimiento de “actualizacion” dentro de la psicologia
en México fue un proceso llevado en su mayoria desde el &mbito universitario en la busqueda de
nuevas alternativas eficaces y comprobables al momento de la intervencion e investigacion, siendo
contraparte de la corriente mas presente en esos afios, el psicoanalisis.

Durante ese mismo transcurso de tiempo se comienzan a vincular las ciencias cognitivas
con acciones, es decir, una relacion cognicion-accion, (Lépez y Carrascoza, 2020) desde las
consideraciones de que el comportamiento no es necesariamente una respuesta adaptada a las
condiciones del ambiente, sino a la forma en el que el individuo percibe dicho entorno. Se funda
el Instituto de Terapia Racional Emotiva (ITREM) que aborda este enfoque en particular en el afio

1984, se celebra el Congreso Mundial de la Terapia Cognitivo Conductual por la Sociedad
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Mexicana de Andlisis de la Conducta, la Federacién Mexicana pro Salud Mental y el Colegio
Nacional de Psicélogos de la Facultad de Psicologia de la UNAM.

Gracias a estos avances y afios de investigacion, nace en 1999 el Instituto Mexicano de
Psicoterapia Cognitivo Conductual, y la fundacion de la maestria en Medicina Conductual en la
Facultad de Psicologia de la UNAM en el afio 2000. De igual manera, se fomentan mas organismos
dentro de la republica mexicana dirigidos directamente al enfoque de la TCC que se conservan a
la actualidad, el INCOSAME (Instituto Cognitivo Conductual de la Salud Mental en México), el
Centro de Terapia Cognitiva de Quintana Roo, el Instituto de Terapia Cognitivo Conductual, el
Instituto de Posgrado en Psicoterapia Cognitiva Conductual con sede en seis estados distintos de
la Republica Mexicana (Burgos, 2019), el Centro de Estudios COGNOS en la ciudad de Durango,
asi como su presencia dentro de centros que ofrecen la opcién de maestria y diplomados de
atencion clinica tales como la Universidad Enrique Diaz de Ledn en Guadalajara, Universidad de
Xochicalco en Baja California y la Universidad Nacional Autonoma de México.

En la actualidad la TCC tiene una amplia gama de aplicaciones a nivel del sector salud,
siendo incluso utilizada como base en el Manual Operativo del Curso Emergente para la Brigada
de Atencién Psicoemocional y Psicosocial a distancia durante la pandemia de COVID-19 en
México, disefiado por la Secretaria de Salud y el Instituto Nacional de Psiquiatria Ramoén de la

Fuente Mufiz (Alvarez et al., 2020).
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1.4. La Terapia breve sistémica en México

La terapia breve sistémica surge dentro de los afios cincuenta y sesenta en relacion a las
necesidades del conocimiento dentro de la psicologia clinica, su investigacion e intervencion.
Dentro de la corriente de sistémica se considera a Gregory Bateson como el padre de la perspectiva
“interaccional sistémica” en los ambitos de psicologia y psiquiatria, mientras que, para
complementar su conocimiento dentro de la intervencion terapéutica, se considera a Milton
Erickson como maestro en cuanto a estrategias de aplicacion clinica y modificacion de situaciones

disfuncionales (Mandujano, 2006).

Fue bajo la influencia de Norbet Wiener y Claude Shannon en 1984 que Gregory Bateson
presencio la evidencia de que los fendmenos de retroalimentacidn y sincronizacion estan presentes
en la naturaleza, sociedad, maquinas, etc., comenz6 a examinar el fendmeno llamado
esquismogenesis de los ciclos de retroalimentacion activados por el error, por lo tanto, que se
regulan a si mismos (Hoffman, 1987) a través de la cibernética y la presencia de inputs y outputs
que llevan a la retroalimentacién (Roldan, comunicacion personal, 28 de enero de 2020). Bradford
Keeney (1994) en su obra “Estética del cambio”, considera este aspecto de autorregulacion como

una ecologia en donde los organismos se curan a si mismos si no hay interferencias.

Dentro de la terapia sistémica no se recurre a ningun tipo de connotacion o idea de causa u
origen de patologias de la psique humana, sino que, como mencionan Fisch y Schlanger en 2017,
el énfasis esta centrado en que la presencia del “defecto” no existen unicamente en la persona, sino

que se ubica arraigada de igual manera en la organizacion familiar y sus dindmicas.

Sin importar el cimiento o escuela en la que esté centrado el terapeuta sistémico, siempre

partira de la base del cambio, los marcos de referencia, perspectivas e interacciones suscitadas en
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las pautas de convivencia del ser humano y sus sistemas. Por lo tanto, con esa concepcion planteada

cualquier tipo de causa de consulta puede ser intervenida desde esta corriente de pensamiento.

En México se inicid a finales de los afios setenta la formacion de los primeros grupos de
terapeutas familiares dentro de este enfoque, surgiendo paulatinamente diversos centros de
entrenamiento y formacion en esta disciplina. La Asociacion Mexicana de Terapia Familiar
(AMTF) fue fundada en el afio 1980, con el objetivo de convocar a profesionales interesados en el
estudio e intervencion en familiar (ILEF, 2021). La AMTF cuenta con su propia revista

“Psicoterapia y Familia” desde 1988.

Dentro de México se puede optar por una especializacion o posgrado dentro de la terapia
familiar breve, contando con opciones en la Universidad Nacional Auténoma de México (UNAM),
la Universidad del Valle de México (UVM), la Universidad Anahuac, la Universidad de
Guadalajara (UdeG), la Universidad Juarez del Estado de Durango, entre otros. Actualmente la
terapia sistémica permite el trabajo en diversos campos laborales, desde el trabajo con nifios,
ejercer dentro de hospitales, trabajar en escuelas y centros educativos, asi como las consultas

particulares e instituciones privadas.
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Capitulo 2: Modelos en psicoterapia

2.1. Neuropsicologia

La idea principal dentro de la neuropsicologia propone la estrecha relacion entre el cerebro
y el comportamiento, idea y proceso que ha sido documentada y actualizada incluso desde los
inicios de la filosofia desde el siglo XVI1 antes de Cristo. Se relatan las consecuencias conductuales
desde heridas en la cabeza, problemas en la coordinacion ojo-mano y defectos presentados en

lesiones localizadas.

Fue con Hipacrates en el siglo V a.C. que se comenzo a esbozar al cerebro como el origen
de todos los pensamientos y acciones del ser humano, describiendo al cuerpo como una asociacion
de cuatro humores: flema (agua), bilis amarilla (fuego), bilis negra (tierra) y sangre (aire),
considerando a toda enfermedad como una pérdida o desbalance entre estos humores (Villa, 2019).
Hacia el afio 160, Galeno, un médico griego seguidor de Hipocrates, suponia que las impresiones
que llegaban del exterior se dirigian directamente a los ventriculos cerebrales como los 0jos como
humores, considerando al talamo como la base de los humores vitales que provenian del higado y

se transforman por medio de una red de vasos en humores psiquicos.

En el siglo XVl se comenzd a centrar la atencion en el tejido cerebral mismo y no en los
ventriculos y sus funciones psiquicas referentes. Franz Joseph Gall, médico y anatomista, propuso
la idea que indicaba que los rasgos del craneo tenian relacién directa con el desarrollo cerebral que
subyace de estos, es decir, consolido la frenologia. Fue hace el siglo X1X que con el mencionado
Paul Broca en 1861 se instaurd la correlacién entre lesion cerebral y alteracion de funciones

cognoscitivas, demostrando que las lesiones del pie de la tercera circunvolucion frontal (area de
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Broca) esta relacionada con la pérdida de lenguaje articulado (Hécaen y Dubois, 1969/1983, citado

en Villa, 2019).

La neuropsicologia es considerada como una disciplina compuesta ya que en ella confluyen
varios campos de estudio: neurologia y psicologia, neuroanatomia y neurofisiologia, neuroquimica
y neurofisiologia (Benton, 2000, citado por Otrosky-Solis y Matute, 2009), cuenta como objeto de
estudio las relaciones entre la organizacion cerebral y el comportamiento en su sentido amplio, es
decir: acciones, emociones, motivaciones, relaciones sociales, entre otras mas (Villa, 2019). Sus
ambitos de accion son la investigacion de la organizacion cognitiva de los procesos psicolégicos
superiores en personas sanas y con dafio quimico o fisiolégico cerebral, asi como la evaluacion y
diagnostico de los déficits cognitivos asociados al dafio cerebral, de igual manera, promueve el
disefio de estrategias de intervencion neuropsicologica para favorecer la situacion integral de las

personas (Fonseca et al., 2015).

La neuropsicologia ha pasado por varios periodos desde su fundacién en el siglo X1X hasta
la actualidad. EI primer periodo de la neuropsicologia se centra en el localizacionismo, es decir, la
correlacion clinica y anatdmica para localizar las funciones mentales dentro de puntos especificos
en el cerebro (Villa, 2019). Dicho periodo fue dominado por neurélogos como Paul Broca y sus
hallazgos de localizacion del lenguaje articulatorio dentro del cerebro en el hemisferio izquierdo,

conocida como el area de Broca.

Posteriormente Wernicke en 1874 definid la organizacion cerebral del lenguaje, con un
modelo de centros y conexiones que explicaba los diferentes tipos de afasias (incapacidad de
comunicacion a través del lenguaje, escritura y mimica, debido a lesiones cerebrales), apraxias
(incapacidad de realizar tareas o movimientos cuando se le solicita a la persona) y agnosias

(incapacidad de reconocer un objeto mediante un sentido o varios).
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Durante las dos grandes guerras mundiales en el siglo XX, la neuropsicologia toma un
papel importante con los trabajos de Kurt Goldstein (Villa, 2019) y las significativas aportaciones
soviéticas de A. R. Luria (considerado el fundador de la neuropsicologia moderna) y sus
aportaciones hacia la vision de las funciones mentales relacionados a reflejos complejos de origen
social, asi como con el desarrollo de la psicometria y la gran cantidad de heridos de bala que
dejaron a su paso las guerras mundiales que requerian técnicas nuevas para la rehabilitacion de sus

funciones cognoscitivas (Villa, 2019).

De manera simultanea, las aportaciones de Vygotsky, Ledntiev, Sechenov y Pavlov, dentro
de este campo rescataron el papel de la neuropsicologia, dejando el localizacionismo de lado,
considerando el origen historico y social de los procesos psicologicos, con un enfoque socio-

cultural.

En el mismo lapso de tiempo hace presencia la psicologia experimental de la mano de
Scoville y Milner, neurocirujano y psicéloga, respectivamente, quienes estudiaron las alteraciones
de memoria presentes en pacientes. A partir de los afios ochenta la neuropsicologia cognitiva surge

para defender la concepcion modular de los procesos psicolégicos (Villa, 2019).

L. S. Vygotsky, Alexander R. Luria, A. N. Ledntiev y la reflexologia de Sechenov y Pavlov

definen paulatinamente las funciones psicoldgicas superiores como:

> Procesos complejos autorregulados. Pueden distinguirse de sus
componentes y sobrepasan con mucho en organizacion a las funciones biologicas

sensoriales, motoras o reflejas.

> El origen de los procesos psicoldgicos es histérico y social.
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> Los procesos psicoldgicos se desarrollan por la formacion de estructuras
nuevas Yy relaciones interfuncionales, mientras que el lenguaje juega un papel decisivo en
la mediatizacion de dichos procesos.

> Por el modo de su funcionamiento, los procesos psicoldgicos son

conscientes y voluntarios.

A partir de los afios setenta se comenzaron a desarrollar técnicas que aprovechan la
capacidad de las computadoras para conseguir imagenes que han permitido definir con precision
el sitio de las lesiones cerebrales, por ejemplo, la resonancia magnética funcional (RMf) es una
herramienta de suma utilidad para estudiar la correlacion entre el cerebro y el comportamiento

(Villa, 2019).

La neuropsicologia moderna tiene su propia metodologia, las alteraciones presentadas en
los procesos psicoldgicos, funciones cognitivas, motoras y sensoriales que conllevan una lesion
cerebral hace que la neuropsicologia tenga un amplio campo de accion en la intervencion de dichas

anomalias.

El campo actual de esta préctica se extiende hacia personas que padecen lesiones organicas
del sistema nervioso central, es decir: traumatismos craneoencefalicos, accidentes vasculares,

tumores y demencias

Un neuropsicologo puede atender una multitud de padecimientos, entre los que se
encuentran: déficits cognitivos (memoria, gnosias, praxias, etc.), problemas de aprendizaje,

trastornos del lenguaje, epilepsia, déficit de atencion, trastornos del desarrollo, etc. (Aso, 2020).

La principal herramienta para comenzar a intervenir en estos padecimientos son los test

psicoldgicos de primera mano y sobre todo las baterias neuropsicoldgicas que permiten etiquetar
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las alteraciones del paciente en diversos grados de lesion dentro del cuerpo cerebral. Esta
metodologia permite al neuropsicélogo explicar en términos cientificos un déficit presentado por

el paciente en su vida cotidiana (Benedet, 2002).

Un test psicométrico es un instrumento utilizado para realizar la medida de las variables
psicoldgicas que dicho instrumento mida, este se ha de aplicar, corregir y puntuar siempre de modo
idéntico y estan constituidos por una 0 mas tareas cuya mera puntuacion nos hablara de si el
producto final de la evaluacion ha sido exitoso 0 no. En el marco neuropsicoldgico, estos test se
utilizan cada uno de manera distinta y requieren, por lo tanto, una buena validez, fiabilidad y fineza

discriminativa (Benedet, 2002).

Los pacientes neuropsicolégicos llevan sus procesos de rehabilitacion en cuatro tipos

distintos segun Wilson en 1997 (citado en Benedet, 2002, p. 525), donde:

1. En el enfoque tradicional, consiste en hacer que el paciente practique
diversas series de ejercicios y tareas del tipo de las que fracasé en los test.
2. Un segundo enfoque se basa exclusivamente en modelos de neuropsicologia
cognitiva, determinando qué componentes del sistema cognitivo del paciente esta dafiado
o debilitado, llevando a la persona a realizar una serie de ejercicios encaminados a reforzar
dicho proceso.
3. Un tercer enfoque combina la practica y teoria de la neuropsicologia con la psicologia
cognitiva y conductual.
4. EIl enfoque holistico se ocupa de las diversas funciones cognitivas, pero atiende a las

variables no cognitstsiivas del individuo.
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Sin embargo, la rehabilitacion neuropsicoldgica puede variar dependiendo de cuales sean
los motivos para llevarla a cabo y sus secuelas del dafio cerebral, dicho sea de igual manera por

Wilson en 1997 (citado en Benedet, 2002, p.526):

1. Deterioros: Dafio cerebral con consecuencias en la funcion psiquica
(cognitiva o afectiva), que se refleja en las puntuaciones de los test.

2. Discapacidades: Problemas particulares que se enfrentan los pacientes y su
familia en la vida cotidiana, por ejemplo, la desorientacion.

3. Desventajas: Impedimentos que sufre el paciente debido a la falta de

adecuacion del entorno a sus capacidades.

Dentro de este marco de referencia se debe tener en cuenta que dicha rehabilitacion debe
ser relacionada directamente a la vida cotidiana del paciente, modificacion de su entorno fisico y
estructura familiar, ser realista y alcanzable. La inclusion de la familia debe ser primordial en el
tratamiento, donde debe ser informada, implicada y entrenada en la intervencion que se realiza a

dicho paciente, es decir, estar anclados a la vida de este.

Aunado al involucramiento familiar de los pacientes neuropsicoldgicos, la situacion y
dindmica familiar deben ser evaluadas (Benedet, 2002). De esta manera se realiza un informe
donde se debe incluir la composicion de la familia nuclear y todos los detalles que se puedan
recabar de esta (nivel educativo, nivel econémico, disponibilidad para colaborar, etc.), en un marco

de terapia de apoyo.

Con la realizacion adecuada de los protocolos establecidos (observacion, realizacién de
test, evaluacion y diagndsticos) junto con el recurso de las redes de apoyo de un paciente en

neuropsicologia, la rehabilitacion de dicha persona a través de los ejercicios y tratamiento
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gestionados por un especialista tendra grandes indices de resultados Optimos dependiendo la

situacion especifica de cada paciente.

A continuacién, en la Figura 1 se sintetiza la vision de la neuropsicologia abordada a través
de sus antecedes, conceptualizacion y resolucion de los padecimientos y resultados presentados en

esta corriente.

Figural

La vision de la neuropsicologia en su aplicacion.

La neuropsicologia cuenta con antecedentes desde los tiempos del inicio de la
filosofia con los cuestionamientos de, valga la redundancia, filésofos, que buscaban
descifrar el funcionamiento de la mente humana y los eventos que se llevan a cabo en
ella en los procesos de enfermedad.

Posteriormente a lo largo de los siglos esta ha ido evolucionando llegando a tener
diversas concepciones desde la teoria de los humores hasta la frenologia, no obstante,
fue en el entonces presente el siglo XX que el area de la neuropsicologia tuvo su auge
debido a los aportes de personajes como Paul Brocay Carl Wernicke y sus respectivos
aportes hacia el estudio de la fisiologia y padecimientos afasicos en el area cerebral
humana.

Antecedentes

Dentro de la aplicacion en neuropsicologia se consideran los padecimientos desde la
visién del dafio orgéanico dentro del cerebro, siendo causado por traumatismos,
problemas del desarrollo, discapacidades, problemas en el entorno, etc. Que provocan
una serie de desbalances a nivel anatémico, deviniendo en diversas patologias, por
ejemplo: afasias, agnosias, apraxias, entre diversas patologias mas.

Conceptualizacion de
los padecimientos
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La neuropsicologia se rige por una serie de protocolos donde es necesario el
diagndstico adecuado del paciente y su padecimiento mediante la aplicacion de
diversos test psicométricos que sean requeridos para efectuar dicho diagndstico.
Posteriormente en la revision y evaluacion de dichos instrumentos, conociendo el
estado y problematica actual del paciente, se comienza la intervencion a través de la
realizacion de ciertos ejercicios adecuados a la problematica y area cerebral que se
encuentra involucrada en dicho padecimiento.

Es importante aclarar que dentro de la neuropsicologia se busca intervenir de igual
manera dentro de las areas de oportunidad en la vida cotidiana del paciente y las redes
de apoyo y familiares para llevar a cabo una rehabilitacion exitosa.

Resolucién de padecimientos.

Los resultados presentes dentro de este marco de intervencion se presentaran
conforme el paciente sea diagnosticado correctamente mediante la herramienta de test
psicométricos y tenga un proceso de rehabilitacién 6ptimo con base en la realizacion
de ejercicios y tareas necesarios para tratar la condicidén que se tenga presente.

Resultados

Nota: Esta figura muestra los antecedentes y concepcién de la neuropsicologia hacia la resolucion

de padecimientos y sus resultados realizados.
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2.2. Terapia Cognitivo-Conductual (TCC)

La Terapia Cognitivo-Conductual tiene la vision de explicar los procesos patolégicos que
resultan del malestar psicolégico y comportamientos desadaptativos a traves del cambio en los
procesos cognitivos. Stallard en 2001 (citado por Diaz, Soto y Ortega, 2016, en Mendoza, 2020)
afirma que las emociones y los comportamientos juegan un rol importante en la generacion de las
cogniciones, sin embargo, este modelo de psicoterapia es una forma de ver y entender como piensa
uno acerca de si mismo, de otras personas, del mundo que le rodea y como lo que uno hace afecta
a sus pensamientos y sentimientos (Timms, 2007). Teniendo lo anterior en cuenta, la TCC ayuda
a ajustar la forma como se piensa (cognitivo) y cémo se actla (conductual), provocando cambios
gue ayudan al paciente a sentirse mejor, centrandose en problemas y dificultades del aqui y ahora

en lugar de enfocarse en causas pasadas, buscando la manera de intervenir en el tiempo presente.

Cuando se refiere a la TCC, esta se define como un procedimiento activo, directivo y
estructurado que interviene en diversas alteraciones psiquicas, tales como la depresion, ansiedad,
fobias, etc. Esta terapia parte de los efectos y la conducta de una persona, los cuales estan

determinados por la forma en la que este concibe su entorno (Godinez, 2017)

Los modelos cognitivos ponen especial atencién en las cogniciones, es decir las ideas,
constructos personales, creencias, imagenes, significados, expectativas y por consiguiente los
procesos basicos tales como memoria, atencidn, formacidén de conceptos, procesamiento de la
informacidn, resolucion de conflictos, entre otros (Garcia-Allen, 2020). La Terapia Cognitivo-
Conductual posee cuatro pilares tedricos basicos donde se han desprendido multiples lineas de
investigacion para explicar la complejidad del comportamiento humano a través de su caracter

cientifico (Minici, Rivadeneira y Dahab, 2001):
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1. Aprendizaje clasico: Surge a finales del siglo XIX a través de las
investigaciones del fisidlogo Ivan Pavlov quien descubrié el proceso de aprendizaje
Ilamado Condicionamiento Clasico, siendo este un proceso por el cual los organismos
aprenden relaciones predictivas entre estimulos del ambiente.

2. Aprendizaje operante: Durante los afos treinta, las investigaciones de F.B.
Skinner plantean la existencia de otro tipo de aprendizaje, el Condicionamiento Operante,
siendo este un proceso por el cual los conocimientos son adquiridos, se mantiene o se
extinguen en funcion a las consecuencias que le proceden.

3. Aprendizaje social: Hacia la década de los sesenta, Albert Bandura
comienza la formulacién de hipotesis respecto al papel de la imitacién en el aprendizaje
humano. Esta linea de teorias e hipétesis se conformaron como la Teoria del Aprendizaje
Social, la cual afirma que el proceso de aprender no es Unicamente suscitado por las
experiencias directas, sino que la observacion es crucial al momento de la recepcién de
informacién y por lo tanto, aprendizaje.

4. Aprendizaje cognitivo: Aaron Beck y Albert Ellis son dos de los principales
representantes en lo que a la préactica clinica se refiere. Respectivamente sus dos modelos
la Terapia Cognitiva y Terapia Racional Emotiva Conductual, coinciden y hacen hincapié
acerca de las influencias que el pensamiento ejerce sobre las emociones. No obstante,
mencionan como el pensamiento de un individuo refleja su manera de interpretar el mundo

a través de sus creencias, supuestos y reglas.

Estos principales pilares histéricos son los que han formado a la TCC como el modelo de
terapia que es hoy en dia, siendo considerado una ciencia aplicada al constar de un método definido

para lograr los objetivos que le sean planteados en sus intervenciones.
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Aaron Beck y Albert Ellis son considerados los pioneros en terapia cognitiva con sus
respectivos modelos de intervencion, sin embargo, entre ambas existen similitudes, pero también
diferencias, por ejemplo: la Terapia Cognitiva de Beck se basa en el empirismo colaborativo
(confirmar o refutar los supuestos que concibe el paciente, encontrando evidencia acerca de estos)
; en cambio, Ellis utiliza como principal herramienta el dialogo o debate socratico (invita a pensar

e investigar) (Garcia-Allen, 2020).

La Terapia Racional Emotiva Conductual es creada por Albert Ellis (1913-2007) en 1955
a partir de su separacion de los enfoques neofreudianos, apegandose al conductismo y el refuerzo
positivo de Skinner. Ellis tomaba en cuenta el analisis racional y su efectividad para que la gente
comprendiera sus creencias irracionales y exigencias absolutistas, moviéndose asi hacia un
espectro racional (Ellis y Abrahams, 2005). Es una psicoterapia de progresion que se enfoca en
resolver problemas de la conducta y emociones mediante un modelo de intervencion
activo/directivo encaminado a la reestructuracion cognitiva (identifica y disputa pensamientos

desadaptativos).

Esta tiene como método terapéutico descubrir las irracionalidades de pensamientos y con
ello sanar las emociones dolorosas, dramatizadas y exageradas que son consecuencia de esquemas
mentales distorsionados (Ruiz, 2011), por lo tanto, si somos capaces de cambiar nuestros esquemas
mentales, seremos capaces de generar nuevos estados emocionales que sean menos dolorosos y
mas apegados a la realidad, siendo més racionales y sobre todo realistas. Ellis consideraba que su
teoria se podia resumir en la frase del filésofo griego Epiteto, “Las personas no se alteran por los

hechos, sino por lo que piensan acerca de los hechos” (Regader, 2020).

En la TREC se representa el modelo de secuencia A-B-C, el cual consiste y se encausa

hacia la ya mencionada reestructuracion cognitiva a traves de A — B — C, donde A representa los
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sucesos presentados por el sujeto, B representa la interpretacion del acontecimiento y C las

consecuencias emocionales de dichas interpretaciones (Ellis y Abrahams, 2005). Se considera que
la causa de la alteracion o dificultad emocional no es lo que sucede en el punto A, sino que las
personas crean una estructura de creencias en el punto B que refuerzan esta creencia que

manifiestan reacciones conductuales o emocionales negativas en el punto C (Regader, 2020).

El énfasis presente dentro de la TREC destaca por la autoaceptacion basada en calificar las
conductas, pero no a las personas en si a través de la discusion empirica, pragmatica y logica, Ellis
consideraba que los problemas conductuales y emocionales tienen su origen a partir de tres bases
principales: pensamiento, emocion y conducta, siendo los pensamientos los que inciden en las
alteraciones psicoldgicas. Por lo tanto, se afirma que las personas son gran factor de sus
sentimientos perturbados que son generados de manera consciente o inconsciente, considerando
esto, son estas mismas las que poseen recursos para poder modificar los pensamientos causantes

de los problemas que presenten en el &mbito psicologico.

En tiempos actuales la TREC es til en el abordaje de la ansiedad, ira, fobia, timidez y
disfunciones sexuales, todo esto a través de su marco metodologico y de intervencion basada en el
modelo de rompimiento de las creencias irracionales, distorsiones cognitivas o exigencias

absolutistas (Riso, 2006).

Por su parte, la Terapia Cognitiva de Aaron Beck parte desde la base de que las personas
sufren por la interpretacion que realizan de los sucesos y no por éstos mismos en si (Garcia-Allen,
2020). Al igual que en la TREC de Ellis, la Terapia Cognitiva de Beck pone gran enfasis en las
distorsiones cognitivas adjuntadas en individuos depresivos y sus creencias. Este modelo fue
estructurado de forma original para la intervencion de los problemas depresivos, siendo estos

considerados como la principal alteracion en el proceso de la informacion (Roca, 2016).
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La Terapia Cognitiva de Beck postula que durante la depresion estan activos una serie de
esquemas, es decir, formas de percibir la realidad que incluyen creencias y emociones que
favorecen a la presencia de este trastorno, normalmente la presencia de estos esquemas esta latente
y se adquiere desde la infancia, no obstante, pueden llegar a permanecer inactivos para
posteriormente activarse cuando la persona en cuestion se encuentra con situaciones estresantes

similares a las circunstancias en las que estos esquemas hayan sido formados.

El contenido de estos mismos esquemas esta constituido por lo que se considera “triada
cognitiva”, es decir, la vision negativa de si mismo (considerarse deficiente o inutil), del mundo
(derrotado socialmente) y del futuro (la situacién no cambiard), donde justamente la terapia
cognitiva se centrard en la formulacion de ideas y creencias desadaptativas de esta triada en
términos de hipotesis cuya validez se intenta comprobar de modo sistematico (Roca, 2016),

interviniendo a través de diversas técnicas como la reestructuracion cognitiva.

A través de la reestructuracion cognitiva se considera que un individuo es capaz de
modificar el modo de interpretacion que tiene de los hechos y situaciones que vive en su dia a dia,
por lo tanto, de esta manera se estimula esta concepcion, alterando los esquemas de pensamiento
desordenados, logrando que la persona se vea a si mismo y al mundo de manera mas realista y

adaptativa (Garcia-Allen, 2020).

Beck afirma que, ante una situacion, los individuos asignan cierto significado a los
estimulos en funcion a sus supuestos previos 0 esquemas cognitivos (también llamados creencias
nucleares), considerados mecanismos de codificacion y almacenamiento de informacion y
vivencias ya existentes (Garcia-Allen, 2020), en otras palabras, se incluyen procesos psicologicos

(atencion, percepcion, memoria). Dicho claramente, se considera que los esquemas son
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construcciones mentales subjetivas de los hechos que fungen como filtro a la hora de percibir el

entorno por parte de dicha persona.

La Terapia Cognitivo Conductual (TCC) es considerada por algunos profesionales en
psicologia como uno de los mejores modelos de intervencion dentro de la rama al ser la forma més
estudiada de psicoterapia, contando con mecanismos teoéricos y de comportamiento humano, al
mismo tiempo que existe espacio para seguir mejorando en su eficacia y efectividad (David,

Cristea y Hofmann, 2018).

La TCC puede ser llevada de manera individual o grupal dependiendo de la situacién con
un esquema entre 5y 20 sesiones, pudiendo ser semanales o quincenales de una duracion entre 30
y 60 minutos (Timms, 2007), para estudiar pensamientos, sentimientos y comportamientos que se
comenzaran a concebir no realistas o perjudiciales dentro de la situacion problemaética actual. Una
vez concebidos estos factores, el terapeuta comenzara a intervenir en estos para reemplazarlos con

otros mas realistas y positivos.

Rossello y Bernal (2007) mencionan como un ejemplo en el Manual de Tratamiento para
la Terapia Cognitivo Conductual de la depresion, que esta se se puede condensar en un programa
dividido en 3 modulos: Pensamientos (cognitivo), actividades (conductual) y relaciones
interpersonales, los cuales a través de diversas sesiones de trabajo y con la aplicacion de diversas
técnicas para aumentar pensamientos y conductas positivas, el resultado de las sesiones

terapéuticas sera Optimo para los pacientes en cuestion:

° Pensamientos: Se comienza a informar y familiarizar al paciente acerca de

cémo los pensamientos influyen en el estado de animo. Durante la sesion inicial se



31

introduce el tema de este padecimiento para gque el paciente comience a externar sus
historias relacionadas hacia este tema, es decir, sus experiencias y como las concibe.

° Actividades: Se identifican las diversas alternativas en cuanto a metas y
actividades que le permitiran tener control en el transcurso de su vida para manejar los
estados de animo o padecimientos psicoldgicos como la depresion. Profundiza las
estrategias para fomentar el manejo del tiempo y cémo planificar y alcanzar metas.

° Las relaciones interpersonales afectan en el estado de animo. Se trabaja con
la importancia de la comunicacion asertiva y el desarrollo de destrezas que permitiran el

establecimiento de relaciones satisfactorias.

Si bien dentro de este manual se aborda el tratamiento de la TCC desde estas tres
perspectivas, se tiene como base la concepcion de intervenir en el paciente dentro del &mbito de
sus pensamientos y sus conductas, proceso que cuenta con diversas herramientas, tareas o

ejercicios que ayudan al éxito de la terapia, por ejemplo:

1. Termometro del animo: Permite evaluar la intensidad de los pensamientos
y sentimientos depresivos durante el transcurso de los dias en una escala donde 1 es el peor
animo posible, 5 es un animo regular y 10 es el mejor animo. La tarea del paciente
consistird en reconocer el nivel del estado de &nimo que tuvo durante el transcurso del dia.

2. Lista de pensamientos positivos y negativos: El paciente lleva un registro
de sus pensamientos, al final del dia realiza una revision del nimero total de pensamientos
positivos y negativos para observar la relacion e incidencia que existe entre el nimero de
cada tipo de pensamientos y su estado de animo. para cambiar los pensamientos negativos

a mas pensamientos positivos.
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3. Técnicas para aumentar pensamientos positivos Yy disminuir los
pensamientos negativos: por ejemplo: interrumpir pensamientos, reirse de los problemas y
considerar qué es lo peor que puede pasar.

4. Método A-B-C-D: Se le explica al paciente acerca de cuando este deprimido
puede preguntarse qué es lo que esta pensando y hablar directamente con el pensamiento
que lo acongoja. En este caso en el método A-B-C-D, A es el evento activante, es decir, lo
que ocurrio; B, es el pensamiento que surge de este activador; C, por su parte, es la
consecuencia suscitada de este pensamiento; y D es la forma en la que se discute o debate
al pensamiento en cuestion para retar a los pensamientos negativos y generar positivos.

5. Lista de actividades agradables: Se realiza dia a dia una lista de actividades
agradables que la persona le gustaria realizar (ponerse la ropa que le gusta, estar fuera de
casa, etc.), al final del dia se pone una marca en las actividades agradables que se hayan
logrado realizar.

6. Contrato personal: Al momento de escoger una actividad agradable que se
pueda realizar, en el momento de llevarla a cabo, se establece una recompensa que se podria
dar el paciente si logra completarla.

7. Lista de metas: Para manejar el tiempo, con esta lista de metas se organizan
los objetivos propuestos por orden de prioridad, estructurando un plan para lograr las metas
con mayor prioridad.

8. Programa semanal de actividades: Anotando el tipo de contacto positivo o
negativo que se tuvo durante una semana con las personas a su alrededor (red de apoyo).

9. Practicar la habilidad de asertividad: A lo largo de la semana para construir

y cultivar relaciones sanas y redes de apoyo extensas.
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Una vez realizado el procedimiento las sesiones planteadas se concibe tener éxito en la
intervencion dentro del padecimiento depresivo presentado por el paciente en cuestion al momento
de trabajar e intervenir en el area de los pensamientos, acciones, concepciones propias y relaciones
personales que afectan en el estado de &nimo. Por lo tanto, a través del campo de aplicacion de la
TCC y su estudio enfocado a pensamientos y acciones, se logran grandes resultados en cuanto a la

intervencion de patologias (como la depresion) o problematicas presentadas en los pacientes.

A continuacién, en la Figura 2 se sintetiza la vision de la neuropsicologia abordada a través
de sus antecedes, conceptualizacién y resolucion de los padecimientos y resultados presentados en

esta corriente.
Figura 2

La vision de la Terapia Cognitivo Conductual en su aplicacion.

Los antecedentes de la TCC se encuentran desde los finales del siglo XIX e inicios
del siglo XX, tomando en cuenta los aportes de personajes como, Pavlov, Skinnery
Bandura, es decir, el aprendizaje clasico, operante y social, lo cual planté la base
metodoldgica para Albert Ellis y Aaron Beck para la formulacion de la Terapia
Racional Emocional Conductual y la Terapia Cognitiva, respectivamente, tomando
en cuenta la relaciéon del individuo con su medio ambiente y el aprendizaje que
llevard a cabo en sus experiencias para la construccion de esquemas mentales
irreales.

Con la TREC de Ellis se hace énfasis en la irracionalidad y distorsiones cognitivas
presentadas por un individuo, valiéndose del debate y método socrético para
encauzar estos pensamientos irracionales hacia la racionalidad.

Por su parte, Aaron Beck y la Terapia Cognitiva, si bien, coincide en diversos puntos
con la TREC, asigna mayor peso e importancia a la Triada Cognitiva en personas
depresivas, es decir, su vision de si mismo, del mundo y del futuro. Estos factores
decidiran la intervencion a llevar a cabo en el proceso terapéutico del paciente.

Antecedentes
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Las problematicas se categorizan en funcion de las distorsiones cognitivas irreales
de un individuo que afectan de igual manera a su forma de regirse, es decir, su
conducta. Estos tienen su base en las creencias de dicha persona, sean reales o0 no,
las cuales daran pauta a la concepcion que tiene de si mismo y, dependiendo en qué
modelo se base, del mundo y del futuro, que alimenta y produce cierta problematica
0 patologia psicoldgica como puede ser la depresion, ansiedad, fobias, etc.

Conceptualizacion de
las problematicas

Las problematicas llegan a su resolucién a través de la reestructuracion cognitiva,
que consiste en la refutacion de las creencias y distorsiones irreales que tiene el
individuo de los tdpicos ya mencionados que producen malestar emocional y
frustracién, dependiendo el caso.

Este proceso se puede llevar a cabo y ayudar de diversas herramientas o tareas que
encaucen a la reestructuracion de creencias como la intervencion en la secuencia A-
B-C o directamente en la triada cognitiva a través de tareas o actividades a la par de
la atencion terapéutica.

Resolucion de las
problematicas

Los resultados presentes dentro de la TCC tienen altos indices de presencia debido
a su intervencion dentro de los esquemas cognitivos de los sujetos, haciendo que se
adapten de mejor manera a creencias reales que les brindaran mayores herramientas
para concebir un bienestar emocional y de pensamiento que se vera reflejado en sus
acciones y convivencia interpersonal e intrapersonal.

Resultados

Nota: Esta figura muestra los antecedentes y concepcion de la TCC hacia la resolucion de

padecimientos y sus resultados realizados.
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2.3. Modelo Sistémico

Un sistema se define como un conjunto de elementos con caracteristicas similares que
comparten objetivos comunes (Mandujano, comunicacion personal, 03 de febrero de 2022) en
interaccion dindmica, siendo un sistema cerrado cuando no intercambia informacion con su medio
ambiente y un sistema abierto cuando si la intercambia (Pereyra, 2014).

Para abarcar el panorama general de la intervencion psicoldgica dentro del modelo
sistémico es necesario conocer un poco de su historiay formacion general, primeramente contando
con el contacto de Milton Erickson, psiquiatra e hipnoterapeuta con Gregory Bateson, antrop6logo
cibernético, durante una serie de conferencias dirigidas por Frank Freemont Smith (Mandujano,
2006) que promovieron novedosas formas de explicacion en el campo de la ingenieria, biologia y
area social que bosquejaron un “nuevo marco conceptual de referencia”: la Cibernética.

Esta nace en 1948 en San Francisco con Norbert Wiener, considerado el padre de la
cibernética, acufiando el término “cibernética” en su obra “Cibernética o el control y comunicacion
de animales y maquinas”, siendo constituida como la ciencia que estudia la comunicacion entre

sistemas y su medio circundante.

La cibernética es la epistemologia de este modelo de intervencidn, cuyo objeto de estudio
se enfoca en los procesos de retroalimentacion y control en el ser humano, asi como un lenguaje
interdisciplinario para construir sistemas artificiales y entender sistemas naturales. Para Keeney
(1987), la cibernética es una ciencia que se ocupada de las pautas y la organizacion de diversos

tipos de sistemas.

El estudio de esta ciencia se puede apreciar en dos momentos distintos: primera y segunda
cibernética, donde, la primera cibernética se enfoca en la homeostasis de un sistema, asumiendo

que este puede ser operado desde fuera porque comprende sus elementos como una realidad
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independiente al observador (Pereyra, 2014), mientras que la segunda cibernética integra al

observador en todo acto de lo observado, es decir, se realiza la reflexion del acto de observar.

A partir de finales de los afios 40 se comienza la aplicacion del adjetivo “sistémico”,
contando con el inicio formal de la cibernética y su aplicacion en el &mbito de la interaccion
humana, donde se da principio a su implementacion en diversos proyectos tales como el Proyecto
sobre la Comunicacion y Psiquiatria de Gregory Bateson y Jurgen Ruesch o la intervencion de esta

misma trabajando con familias por el psiquiatra Donald D. Jackson (Mandujano, 2006).

Gregory Bateson comenzé un proyecto de investigacion sobre los procesos de clasificacion
de mensajes y la forma en la que a través de la comunicacién se puede dar lugar a paradojas, lo
cual llam¢ la atencidn de diversos personajes que llegaron a ser sus colaboradores: John Weakland,
ingeniero quimico; los psiquiatras William Fry y Don D. Jackson; y Jay Haley, comunicélogo
(Mandujano, 2006). Dicho grupo comenz6 a examinar de manera méas profunda la psicoterapia,
mayormente apuntando un gran interés en casos de esquizofrenia y la singular comunicacién que
se daba en los pacientes que presentaban dicha condicion, debido a su incapacidad para codificar
mensajes pautados tradicionalmente, no diferenciando la fantasia de la realidad o una declaracion

metafdrica de una literal.

Durante las investigaciones realizadas dentro de este proyecto, Jay Haley y John Weakland
comienzan a visitar a Milton Erickson para comprender sus métodos de comunicacion y estrategias
terapéuticas, siendo este un terapeuta que de manera intuitiva y empirica utilizaba estrategias de
muchas formulaciones teorico-practicas del grupo Bateson, utilizando en terapia formas
paraddjicas de accion, prescripcion y poniendo en practica la teoria del doble vinculo (Erickson,

Haley y Weakland, 1980, en Mandujano, 2006).
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Ademas de comenzar a considerar a la esquizofrenia como un fendmeno de la
comunicacion producto de relaciones familiares, en el ambito de la comunicacion interpersonal la
“enfermedad mental” comenz6 a considerarse arraigado a patrones especificos dentro de las
interacciones. “Hacia una Teoria de la Esquizofrenia” es una publicacion revolucionaria dada a
conocer en 1956 por sus autores: Bateson, Haley, Weakland y Fry, siendo esta uno de los més
importantes antecedentes tedricos de la perspectiva sistémica, donde se trata a dar respuesta a la
pregunta: “;existe algun indicio de que ciertas formas de psicopatologia se caracterizan por
anomalias en el manejo que el paciente esquizofrénico tiene de los niveles de abstraccion de

paradojas en los mensajes?” (Wittezaele y Garcia, 1994, en Mandujano, 2006, p.32).

La investigacion sobre familias en esquizofrenia proporciond un estimulo crucial para el
desarrollo de la terapia familiar, brindandole relevancia a los vinculos de dependencia entre
pacientes y sus familias, apoyando en el alivio de la tensién que se presenta durante las crisis y
conductas psicoticas en el paciente. Muchos de los primeros terapeutas de familias de
esquizofrénicos basaron su trabajo en la misma investigacion familiar, fusionada con la
investigacion y terapia real, por ejemplo, Jackson y Weakland en 1961 (Alanen, 1997).

En lo que respecta al enfoque sistémico, se abordan estas problematicas desde el entendido
de eliminar cualquier concepto de patologia por completo, es decir, se considera un elemento
innecesario en la percepcion del sufrimiento humano (Pereyra, 2016). Este modelo se rige
mediante lo que la gente hace, es decir, la informacion y objetivo a recabar es la tangible y
comportamental, por lo tanto, es indispensable que la informacion que reporta el cliente sea
entendida a la perfeccion por el terapeuta para poder realizar una intervencion efectiva a través de

su comprension del panorama, contexto y puntos de referencia de la persona.
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Para facilitar el analisis y comprension de los sistemas familiares, algunos modelos y
terapeutas utilizan el familiograma. Como menciona Pereyra en 2016 (p. 31), el familograma “es
una técnica usada para crear la representacion esquematica de la familia y su historia, en forma de
arbol genealdgico. Tanto la familia como el terapeuta trabajan en la creacion de este diagrama. En
él se registra la informacion réapida y esquematica de la familia (configuraciones, jerarquias,
alianzas, coaliciones, pautas repetitivas generacionales, el territorio, los subsistemas y otros) de al
menos tres generaciones. Este diagrama sirve de Gtil herramienta para el diagnostico y objetivos

del tratamiento”. Esta herramienta tiene como objetivo diversos puntos

> Sefialar quienes estan ligados directamente al avance del paciente.
> Definir los tipos de relacion que existen en los miembros de la familia.
» Definir la naturaleza de limites y relaciones familiares y extrafamiliares.

» Evaluar una posible intervencién de quienes estan implicados en el problema.

Las explicaciones tradicionales de la presencia de alguna problemética que aqueja a una
persona comunmente estan basadas en la concepcion de la existencia de algin “defecto”,
“aberracion” o “patologia” en esta misma, el paciente no puede ser reducido a su enfermedad y la
enfermedad no puede ser llevada Unicamente en el campo de la fisiopatologia, comportamiento o
cognicion individual (Pereyra, 2016). A pesar de que existen diversas concepciones de la
psicologia hacia los defectos “patologicos™ que pueden variar desde la influencia de experiencias
tempranas, aprendizajes defectuosos o mal concebidos e incluso factores genéticos, en el enfoque
sistémico no se recurre a ninguna connotacion o idea de causa u origen, sino que se hace énfasis
en que el “defecto” no existe solamente en el individuo, sino en la organizaciéon fundamental de la

familia y sistemas (Schlanger, 2017).
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La terapia sistémica es individualizada y contextualizada, trabaja con parejas, familias y
en la mayoria de los casos es hecha a la medida, es decir, en ningin momento se debe categorizar
la situacion, problematica, queja o soluciones externadas por el paciente. Saber y conocer la
perspectiva y “donde estd parado” del paciente ayuda al terapeuta a elegir sus palabras,
intervenciones y herramientas de manera eficiente, siempre teniendo en consideracion el tomarse
el tiempo adecuado y pertinente para asegurarse que la problematica o pauta haya sido entendida

completamente para no apresurar pasos dentro de las diversas sesiones.

Con los avances de la cibernética y su aplicaciéon al campo de la psicoterapia sistémica, a
lo largo de los afios se llegan a formar diversas corrientes dentro de esta misma que darian paso a
variados modos de intervencion hacia las problematicas abordadas en pacientes, contando con
cuatro escuelas clasicas: Terapia del MRI de Palo Alto por Fisch, Wazlawick y Weakland; Escuela
de Milan por Palazzoli, Cecchin, Boscolo y Prata; Terapia Estratégica por Haley y Madanes; y
Terapia en Soluciones, teniendo dos vertientes, la Terapia Centrada por De Shazer y Insoo Kim

Berg y la Orientada por O’Hanlon y Weiner-Davis; entre otras.

Sin embargo, para la facilitacion en la comprension de los casos practicos que se abordaran
a continuacion dentro de esta tesina, mencionaré principalmente la Terapia Estratégica, Terapia

Estructural y Terapia Orientada en Soluciones.

> Terapia Estratégica por Haley y Madanes: Son tipos de intervencion en el
que el terapeuta asume la responsabilidad de influir directamente en los problemas de las
personas gque acuden a solicitar consulta (Pereyra, 2016). En esta escuela se describe a los
problemas como un sintoma y respuesta hacia una interaccion familiar disfuncional, por lo
tanto, su principal marco de accion deviene en conocer como es que la familia construye

el problema, para crear una intervencion que rompa con la pauta-problema. Las técnicas
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terapéuticas son procedimientos para cambiar las estructuras de organizacion inadecuadas,

con la finalidad de que la conducta sintomatica ya no resulte adaptativa para el sistema,

menciona

Ochoa en 1995 (citado en Mandujano, 2006, p. 93).

Intervenciones de la Terapia Estratégica:

Directivas: Tienen la mision de lograr un cambio en la conducta de algunos
componentes de la familia, proponiendo directamente realizaciones de
conductas alternativas. Las directivas deben ser realizadas en
aproximaciones sucesivas para asegurar su mayor indice de éxito.
Secuencia sintomatica: Ayuda a delimitar el encadenamiento de conductas
circulares dentro del cual aparece el sintoma, mostrando los pasos a los que
esta sometido cada miembro de la familia y que constituyen el problema.
Al intervenir sobre esta secuencia o0 patrdn, esta se altera y pierde sentido,

acercandonos a la resolucion del problema.

Intervenciones indirectas:

- Reencuadre: Consiste en cambiar el punto de vista conceptual o emocional de una

problematica, redefiniendo en términos positivos. Esta técnica cuenta con una gran

utilidad en pacientes rotulados con padecimientos como la depresion.

- Metéaforas: Se utilizan analogias, dar una historia que el paciente ha de sacar una

moraleja con la finalidad de informar, educar, curar y mandar mensajes de solucion.
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- Anécdota: La anécdota son experiencias propias (0 cercanas) al terapeuta que
podran transmitir un mensaje relevante al paciente en cuestion, encasado a su
problematica.

- Paradoja: Esta prescripcion contiene una contradiccion, ya que en la mayoria de
ocasiones prescribe aumentar el sintoma de la problematica, es decir, se hace una
demanda contraria a la expectativa.

- Ordalias: Esta técnica es elaborada por el terapeuta para generar una situacion en
la que obtener un sintoma prescrito proporcione mas desventajas que no tenerlo,

siendo este una accion o comportamiento detestado por el paciente.

» Terapia Estructural de Minuchin, Montalvo, Guerney, Rosman y Schumer: ES una terapia
de accion y modificacion centrada en el presente, analizando la estructura, subsistemas y
limites en las dindmicas y construcciones familiares (Pereyra, 2016). Una familia es un
sistema que opera en pautas transaccionales, es decir, se establecen pautas acerca de qué
manera, cuando y con quién relacionarse (Mandujano, 2006).

En este tipo de terapia, se insiste en los limites de los subsistemas familiares y el
mantenimiento de una jerarquia clara basada en la competencia parental para decidir los
asuntos relacionados con la familia.
= Intervenciones de la Terapia estructural:
- Se analiza el campo transaccional en el que se relaciona la familia,
para lograr un diagndstico estructural.

- Realiza observaciones y plantea cierta cantidad de interrogantes.
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Encuadra la concepcion que la familia tiene del problema, moviendo
a sus miembros a que busquen respuestas afectivas, conductuales y
cognitivas, diferentes.

Sefiala limites y pautas transaccionales (mapa de organizacion
familiar)

Reestructura el orden jerarquico familiar.

Reestructura diferentes configuraciones relacionales como:

triangulacion, coalicion y desviacion de conflictos.

» Terapia Orientada en Soluciones de O’Hanlon y Michele Weiner-Davis: Este modelo es

derivado de la obra de Milton H. Erickson, el cual para ejemplificar el cambio empleaba la

metafora de la bola de nueve rodando por una montafa, haciendo alusion a los pequefios

cambios (Mandujano, 2006). Los terapeutas orientados a soluciones mantienen una fuerte

expectativa en aquellas presuposiciones que aumentan la cooperacion del cliente-terapeuta

y que van dirigidas a generar un cambio.

O'Hanlon y Weiner-Davis en 1993 mencionan cuéles son las tres cosas que se intentan

hacer en esta terapia (citado en Mandujano, 2006, p. 75): Cambiar la “forma de actuar en

la situacion percibida como problema”; cambiar la “forma de ver” la situacion percibida

como problematica.; evocar recursos, soluciones y capacidades que puedan aplicar a la

situacion que se percibe como problematica.

= Intervenciones en la Terapia Orientada en Soluciones:

Intervenciones sobre patrones: cambiar la frecuencia, tiempo,
duracion, interrumpir o impedir la aparicion del problema, cambiar

el lugar o afadir un elemento nuevo al patron de la queja, cambiar
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la secuencia de eventos del patron de la queja o, descomponer el
patrén de la queja en piezas o elementos mas pequefios.

- Intervenciones sobre el patron del contexto: Estas tareas requieren
la identificacion sobre el patrén del contexto, consiste en indicar al
cliente que premedite una situacién diferente a la relacionada con el
problemay que provoque una situacion cuando crea que el problema
se va a presentar.

En mi experiencia académica y de apreciacion profesional, he vislumbrado que el modelo
de terapia sistémica es altamente efectivo en la resolucion de las problematicas presentadas por la
persona en cuestion, a traves de la intervencion de la cibernética en sus sistemas personales,
familiares o de su entorno que alimentan cierta situacion con connotacion negativa por la que el

cliente pide ayuda.

Con las intervenciones realizadas rompiendo las pautas de comunicacion ineficiente en la
problematica presentada, se consagrara una mejoria directa incluso de una sesion a otra al
simplemente cambiar uno de los diversos componentes que intervienen en el sistema disfuncional
a través de tareas, actividades paradojicas u otro tipo de herramienta que el terapeuta en cuestion

utilice dependiendo de la rama sistémica a la que se apega.

A continuacidn, en la Figura 3 se sintetiza la vision de la neuropsicologia abordada a través
de sus antecedes, conceptualizacién y resolucion de los padecimientos y resultados presentados en

esta corriente.



Figura 3

Visién del Modelo Sistémico en su aplicacion,

Antecedentes

La psicoterapia sistémica cuenta con sus antecedentes en la ciencia de la cibernética,
la antropologia, teoria de juegos, la semantica, la l6gica no ordinaria y la teoria de la
comunicacion humana tomando en cuenta los procesos de retroalimentacion y
circularidad de la comunicacion humana, considerando énfasis en la comunicacion
paraddjica y su relacion con diversas problematicas de recepcion y/o comprension de
los mensajes brindados tales como la esquizofrenia, anondado en las investigaciones
de Gregory Bateson y colaboradores relacionadas a su obra “Hacia una teoria de la
esquizofrenia” donde se rescata a profundidad la relacion de la comunicacion
paraddjica ante entre personas con dicha problematica.

Conceptualizacion de las problematicas

La linea base de la que parte una problematica en la corriente sistémica deviene de
los principios de la cibernética, es decir, de la comunicacion humana entre
subsistemas y sus procesos de retroalimentacion que llegan a suscitar una
problemética que la mayoria de ocasiones no logra su resolucion sin la intervencién
de la psicoterapia.

Escuela Estratégica: La concepcidn de las problematicas de esta escuela parte de la
visién de la pauta problema, es decir, de la cadena de comunicacion y acciones que
mantienen viva la problematica.

Terapia Estructural: La concepcion de las problematicas se basa desde la dinamica
familiar y funciones jerarquicas en sus miembros.

Terapia Orientada en Soluciones: Desde esta corriente la problemética no se
considera ni toma importancia, las excepciones o premisas orientadas al cambio
toman lugar como el factor fundamental para conseguir el éxito terapéutico.

Resolucién de las problematicas

Las probleméticas dentro de la psicoterapia sistémica llegan a su resolucién en el
momento que esta queja/problematica principal y prioritaria del paciente queda
resuelta, derivado de las diversas intervenciones realizadas por el terapeuta sobre el
patrén de comunicacion llevado a cabo dentro del sistema y subsistemas.

Escuela Estratégica: Construir alternativas diversas a la pauta-problema principal.
Terapia Estructural: Se insiste en los limites de los subsistemas familiares y el
mantenimiento de una jerarquia clara basada en la competencia parental para decidir

los asuntos relacionados con la familia.

Terapia Orientada en Soluciones: Evocar recursos, soluciones y capacidades que
puedan aplicar a la situacion que se percibe como problemaética.
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A diferencia de diversos modelos dentro de la psicologia, los resultados de la terapia
sistémica se ven reflejados a partir del primer cambio en la pauta de comunicacion no
efectiva del paciente con su sistema y subsistemas, por lo tanto, se puede vislumbrar

resultados positivos desde la primera sesion.

Resultados

Nota: Esta figura muestra los antecedentes y concepcion del modelo sistémico hacia la resolucion

de padecimientos y sus resultados realizados.
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Capitulo 3: Casos de incidencia

En la actualidad el papel de la salud mental ha sido un tema importante en el desarrollo
de una sociedad saludable, la Organizacion Mundial de la Salud (2016) ha colocado a los que se
consideran trastornos mentales como uno de los topicos de mayor impacto en los sistemas de salud
a nivel mundial. Mediante el Instituto Jalisciense de Salud Mental (SALME, 2019), se consideran
los trastornos de ansiedad, depresivos, esquizofrenia y trastorno por déficit de atencion e
hiperactividad como los mas frecuentes en la poblacién mexicana.

Para los motivos e intereses de estudio de este documento, tomaré en cuenta las principales
problematicas abordadas dentro de estos casos de incidencia, es decir, la ansiedad, depresion y
esquizofrenia para su revision y analisis en cuanto a su modo de trabajar desde la neuropsicologia,
la terapia cognitivo-conductual y el modelo sistémico.

Durante la revision de casos que se realizara en los préximos apartados, se tiene considerado
un formato de andlisis para abarcar el desglose de las intervenciones de los modelos en cada caso
seleccionado, sin embargo, y como se apreciara mediante la lectura de los siguientes apartados,
existen singularidades en cada uno de estos, no siendo compatibles en su totalidad con el formato
establecido, por lo tanto, trataré de ajustarme a esa descripcion dependiendo del caso, para hacer
un analisis comprensible. La presentacion del analisis (y de ahi la limitante) dependié de la

informacidn expuesta por los autores.
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3.1 Método
Para el posterior andlisis de los casos de incidencia dentro de los trastornos emocionales: ansiedad,
depresion y esquizofrenia, se lleva a cabo una investigacion cualitativa descriptiva basada en
observacion.
La seleccion de los casos presentados es bajo seleccion de casos clinicos intencional apegada a los
criterios y oportunidades de busqueda documental que ejemplifica de manera Optima la
intervencion clinica de los tres modelos revisados y su andlisis mediante diversos criterios:

» Aspectos teoricos

» Aspectos evaluativos

» Aspectos técnicos

» Aspectos resolutivos

A través de la evaluacion que se lleve a cabo de los modelos mediante analisis en estos cuatro
aspectos, se podra conocer cuél de estas corrientes presenta mayor eficacia (es decir, sus resultados
en relacién a los procedimientos y cumplimiento de objetivos terapéuticos) en casos clinicos desde

la intervencidn hasta los resultados reportados.

3.2 Ansiedad

La Asociacion Americana de Psiquiatria (APA por sus siglas en inglés) en 2013, menciona
que los trastornos de ansiedad son los que comparten las caracteristicas de miedo (respuesta
emocional a una amenaza inminente real o imaginaria) y ansiedad (respuesta anticipatoria a una
amenaza futura) excesivos, asi como alteraciones en sus conductas asociadas. La ansiedad es una

reaccién emocional normal que tiene el individuo hacia las situaciones amenazantes, sin embargo,



48

cuando estas reacciones se vuelven cotidianas se identifica como una patologia. Segun la
Organizacién Mundial de la Salud (2017), las caracteristicas principales del trastorno de ansiedad
generalizada se presentan en ansiedad y preocupacion excesiva sobre diversos aspectos como el
trabajo o rendimiento escolar, siendo estos incluso precursores de sintomas fisicos como la
inquietud, nerviosismo, fatiga, dificultad para concentrarse, irritabilidad, tension muscular, etc.

La ansiedad es una emocion normal y comun dentro del panorama de vida del ser humano,
esta es sinbnimo de preocupacion hacia eventos futuros, sentimientos de incertidumbre o
presentimientos de que algo grave va a suceder, acompafiado de sintomas fisicos ubicados en
diversas partes del cuerpo del sujeto en cuestion (Reyes-Ticas, 2005). Es una parte de la existencia
humana, todas las personas sienten un grado moderado de la misma, siendo esta una respuesta
adaptativa (Sierra, Ortega y Zubeidat, 2003) que puede ser normal o patoldgica dependiendo el
caso en especifico.

La ansiedad normal cumple una funcion adaptativa y prepara al individuo para la ejecucion
de tareas o alerta frente a posibles amenazas, no se presenta como una respuesta proporcionada
frente a un estimulo o si su intensidad y duracion exceden los parametros aceptables, dejando de
ser un estimulo de adaptacion y convirtiéndose en un problema para el individuo. Es mas corporal
y compromete el funcionamiento del sujeto.

El término de ansiedad alude a la combinacion de distintas manifestaciones fisicas y
mentales que no son atribuibles a peligros reales, sino que se manifiestan en forma de crisis 0 como
un estado persistente y difuso, pudiendo llegar al panico. Esta estrechamente relacionada con la
anticipacion de peligros futuros, indefinibles e imprevisibles (Marks, 1986).

Por lo tanto, cuando se habla de ansiedad se alude a un estado de agitacion e inquietud

desagradable caracterizado por la anticipacion del peligro, el predominio de sintomas psiquicos y
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la sensacion de catastrofe o de peligro inminente, es decir, la combinacion de sintomas cognitivos
y fisioldgicos, manifestando una reaccion de sobresalto, donde el individuo trata de buscar
solucion al peligro (Sierra, Ortega y Zubeidat, 2003).

Los trastornos de ansiedad se diferencian del miedo o ansiedad normal propios del
desarrollo por ser excesivos. Muchos de los trastornos de ansiedad se desarrollan en la infancia y
pueden persistir si no se tratan, normalmente la mayoria aparece mas frecuentemente en mujeres
que en varones (American Psychiatric Association, 2013).

Dentro de la Figura 4 se categorizan los tipos de ansiedad presentados por la American
Psychiatric Association en 2013.

Figura 4

Tipos de ansiedad

Tipos de ansiedad Descripcion

Ansiedad por La persona se encuentra asustada o ansiosa ante la separacion de
separacion aquellas personas por las que siente apego en un grado que es
inapropiado para el desarrollo. Existe miedo o ansiedad persistente
sobre los posibles dafios que puedan sufrir las personas por las que
se tiene apego.

Normalmente estos sintomas a menudo se desarrollan en la infancia,
pero pueden expresarse en la edad adulta.

Mutismo selectivo Se caracteriza por una incapacidad para hablar en las situaciones
sociales en que hay expectativa de hablar (por ejemplo, la escuela), a
pesar de que la persona habla en otras situaciones.

Fobias especificas Se presenta miedo hacia situaciones u objetos precisos o se evitan. El
miedo, la ansiedad y la evitacion estan casi siempre inducidos por la
situacion fobica. Hay varios tipos de fobias especificas hacia
animales, el entorno natural, sangre, inyecciones, heridas,
situaciones, etc.

Ansiedad social La persona siente miedo o ansiedad ante las interacciones sociales y
situaciones que implican la posibilidad de ser examinado, por
ejemplo: reuniones con personas desconocidas.




Trastorno de panico

Se experimentan recurrentes e inesperadas crisis de panico. Las crisis
de pénico se caracterizan por la aparicion subita de sintomas de
miedo o malestar en cuestion de minutos, acompariados de sintomas
fisicos y/o cognitivos.

Estas crisis pueden ser esperadas en respuesta a objetos o situaciones
tipicamente temidas, asi como inesperadas sin razon aparente

Las crisis de panico pueden actuar como un especificador descriptivo
de cualquier trastorno de ansiedad, asi como de otros trastornos
mentales.

Agorafobia

Los individuos con agorafobia se sienten temerosos 0 ansiosos ante
dos 0 maés de las siguientes situaciones: uso del transporte publico,
estar en espacios abiertos, encontrarse en lugares cerrados, hacer cola
0 estar en una multitud, y estar solos fuera de casa en otras
situaciones.

Se teme a estas situaciones debido a pensamientos sobre el desarrollo
de sintomas similares a crisis de panico y otros sintomas
incapacitantes o humillantes en circunstancias en la que escapar seria
dificil o donde no se podria disponer de ayuda.

Ansiedad inducida
por
sustancias/medicame
ntos

Engloba la ansiedad debida a intoxicacién o retirada de sustancias o
tratamientos médicos.

Nota: American Psychiatric Association (2013).
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Modelo

Caso

Referencia

Neuropsicologia

Ansiedad

Balbi y Roussos (2012)

A través de la revision bibliogréafica de diversos textos (desglosados en la figura 5)

aplicados a la investigacion de la neuropsicologia hacia los trastornos de ansiedad llevada a cabo

por Balbi y Roussos (2012), en particular hacia el Trastorno de Ansiedad Generalizada, se

encuentran diversos datos de interés a tomar en cuenta para conocer el proceso de abordaje que

Ileva la rama neuropsicoldgica hacia este trastorno. Se reconoce como el TAG como un trastorno

prevalente, inhabilitante y crénico que cuenta con una tasa de recuperacion de meramente el 40%

con tratamientos psicolégicos actuales. En este mismo trabajo de investigacion titulado,

“Investigacion neuropsicoldgica en el Trastorno de Ansiedad Generalizada” se analizan

dificultades en el estudio de diversas variables dentro del TAG y su funcionamiento en los aspectos

neuropsicoldgicos, considerando la atencion, memoria y las funciones ejecutivas como los

procesos de mayor relevancia a estudiar dentro de los trastornos de ansiedad, como se concentra

en la Figura 5.

Figura 5

Procesos psicoldgicos considerados para su revision en la concepcion de la TAG

Atencién

Se estudiaron sesgos en la atencion selectiva a los estimulos faciales
emocionales en el TAG (Mogg, Millar y Bradley, 2000, citado en Balbi y
Roussos). La tarea consistia en presentar 4 tipos de rostros a los sujetos de
estudio con diferentes expresiones: amenazante, feliz y neutral.

Los resultados mostraron que los individuos con TAG eran mas propensos a
mirar primero la amenaza en lugar de rostros neutrales, dirigiendo su mirada
hacia la cara de amenaza con mayor rapidez en lugar de alejarse de ella.

Memoria

Normalmente los estudios aplicados a la memoria en trastornos de ansiedad
toman en cuenta la memoria implicita y explicita. ElI término memoria
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implicita hace referencia a la memoria que no requiere la recuperacion
intencional o consciente, mientras que la explicita si lo requiere.

En esta evaluacion se realizan de manera general pruebas de recuerdo libre,
sefialado y reconocimiento, se solicita que el sujeto recupere la informacion
almacenada previamente (Redondo, Reales y Ballesteros, 2010, en Balbi y
Roussos, 2012).

Los sesgos en la memoria implicita son tradicionalmente asociados a los
trastornos de ansiedad (Friedman, Thayer y Borkovec, 2000, citado en Balbi
y Roussos, (2012).

Funciones | Las funciones ejecutivas se definen como el conjunto de habilidades que
Ejecutivas | permiten a una persona conducirse de forma intencional o independiente,
dando resolucion a sus problemas exitosamente por medio de su propia
conducta (Balbi y Roussos, 2012), es decir, mantenimiento, direccionamiento,
planificacidon, inhibicion de conductas inapropiadas, etc.

En una muestra de adultos mayores con diversos trastornos de ansiedad, una
vez completada una bateria neuropsicolégica, Mohlman y Gorman en 2005
(citado en Balbi y Roussos, 2012) observaron que algunos, pero no todos los
adultos mayores presentaban alteraciones de sus funciones ejecutivas.

Nota: Balbi y Roussos (2012)

Mediante la atencion neuropsicologica apegada hacia el considerado trastorno de ansiedad,
siendo mas especificos al Trastorno de Ansiedad Generalizada se actia mediante las areas que esta
es apta para analizar, es decir, los procesos psicol6gicos, siendo la atencion, memoria y funciones
ejecutivas, los que se consideran relevantes dentro de los trastornos de ansiedad presentes.

Mohlman y Gorman en 2005 (citado en Balbi y Roussos, 2012) en sus revisiones respecto
al tema, aplicaron su investigacion hacia las funciones ejecutivas en la ansiedad a través de su
funcionamiento en la Terapia Cognitivo Conductual, basando toda intervencion dentro de este
modelo, ya que se considerd que las técnicas de la TCC incrementarian las funciones ejecutivas
de los pacientes, es decir, aumentar y refinar su empleo para manejar los sintomas.

Gracias a la revision bibliogréafica realizada (desglosada en la figura 5) para conocer el
papel de la neuropsicologia en casos de ansiedad, la intervencién de dicha rama se concentra en la

aplicacién de baterias de pruebas psicométricas para localizar las afectaciones que se tienen dentro
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de los procesos psicologicos o fisionomia del cerebro, no obstante, se suele dejar a la Terapia
Cognitivo Conductual tomar accién a partir de dicho punto, es decir, dentro de la neuropsicologia
no se ha concebido un método de accion en concreto para dicho padecimiento méas que para su

evaluacion.
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3.2.2 Intervencién cognitivo-conductual

Modelo Caso Referencia

Ansiedad Fernandez-Marcos, Calero-
Elviray Santacreu (2014)

Descripcion del caso:

Dentro del contenido a revisar en la corriente cognitivo-conductual dentro de la ansiedad

se presenta la intervencion en un caso de ansiedad y dificultades sociales atendido en el Centro de

Psicologia Aplicada de la Universidad Autonoma de Madrid (Ferndndez-Marcos, Calero-Elvira 'y

Santacreu, 2014):

Caracteristicas.

> La paciente en cuestion es una mujer de 48 afios, casada por segunda vez y
con dos hijos de 18 y 20 afios. Licenciada en Ciencias Economicas y Empresariales, trabaja
como administrativa.

> El motivo de consulta refiere un continuo estado de ansiedad e irritabilidad,
con mayor incidencia en las preocupaciones excesivas Yy la irritabilidad misma,
acompafada de tension muscular y respiracion agitada.

> Los problemas mencionados por la paciente se suscitan durante la presencia
de situaciones que salen de su control, por ejemplo: el comportamiento de sus hijos,
conductas de sus padres y hermana, criticas en el trabajo, malentendidos con comparieros
y llamadas frecuentes de su madre.

> Es observable un déficit en la asertividad en las verbalizaciones de la

paciente, como “no sé como cortar a mi madre cuando llama por teléfono”, etc.
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Relacionado con su historia de aprendizaje a comportamientos sumisos o inhibidos ante

personas de autoridad o de su exmarido por sus comportamientos en publico.

> La paciente es medicada con Lorazepam 1mg de forma ocasional cuando se
presenta especialmente nerviosa.

Durante el andlisis y evaluacion que se realiza respecto al caso pertinente, se deben destacar
diversos conceptos, donde, la paciente reaccionaba con ansiedad (Respuesta Condicionada) ante
situaciones fuera de su control (Estimulo Condicionado). A lo largo de su vida, la paciente
comenzd a generar ansiedad hacia estimulos variados (Estimulos Condicionados), desde
comportamientos de terceras personas 0 pensamientos acerca de sus acciones, actividades o
percepciones en su entorno.

Mediante el andlisis funcional (es decir, comprender las motivaciones de las personas para
hacer lo que hacen) se actla directamente en la reduccion de Respuestas Condicionadas de
ansiedad antes de los Estimulos Condicionados, siendo prioritario intervenir mediante
reestructuraciones cognitivas y el entrenamiento de habilidades sociales y asertivas, accion que a
largo plazo reduciran los EC y generaran refuerzos positivos.

Tratamiento.

La duracion del tratamiento consto de 12 sesiones de una hora de duracion a la semana con
un seguimiento de cinco sesiones, la primera de 15 dias, las siguientes tres cada tres semanas y la
Gltima sesion hasta un mes después. Fernandez-Marcos, Calero-Elvira y Santacreu (2014) realizan
el siguiente cronograma de sesiones de evaluacion y tratamiento:

Figura 6

Cronograma de sesiones de evaluacion y tratamiento del caso clinico

Sesion | Objetivos Técnicas




1,2,3 [ Evaluacion Entrevista abierta 'y

cuestionarios.

4 Explicacion del andlisis funcional, objetivos y Entrevista abierta.
tratamiento

5 Comienzo del tratamiento. Reestructuracion
Reestructuracion del “deberias” sobre los demas. cognitiva.

Explicar habilidades sociales, derechos asertivos y Entrenamiento en

conductas interpersonales. habilidades sociales.

Entrenar respiracion abdominal. Entrenamiento en
respiracion abdominal.

6 Reestructuracion de “deberias” sobre los demas y RC
sobre ella, asi como la distorsién cognitiva de
“personalizacion”.

7 Reestructuracion del “deberias sobre los demas”. RC
Entrenamiento de relajacion progresiva. Entrenamiento en

relajacion progresiva.

8 Reestructuracion de “deberias™ sobre los demas y RC
sobre ella. Entrenamiento en
Entrenamiento en habilidades conversacionales habilidades sociales:
(tomar el turno en la palabra) modelado y

moldeamiento.

9 Entrenamiento de habilidades conversacionales Entrenamiento en
(tomar el turno en la palabra). habilidades sociales y
Entrenamiento en parada de pensamiento. asertividad. Modelado y

moldeamiento.
Parada de pensamiento.

10 Reestructurar distorsiones cognitivas “lector de RC
mentes” ¢ “inferencias arbitrarias”.

11 Entrenamiento de habilidades en conversaciones Entrenamiento en
(terminar conversaciones) y hacer criticas. habilidades sociales y

asertividad. Modelado y
moldeamiento, refuerzo
positivo y  feedback
(grabacion de video).

12 Entrenamiento en manejo de la ansiedad, repasar Entrevista abierta.
logros y estrategias de afrontamiento. Comprobar Entrenamiento en manejo
eliminacion de sesgos cognitivos. de la ansiedad.

13 Traspasar control en el afrontamiento de Entrevista abierta.
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problemas. Entrenamiento en contestar a criticas. Entrenamiento en
asertividad.
14 Reforzar  estrategias aplicadas y  logros Entrevista abierta

mantenidos. Resolver dudas sobre interacciones
sociales. Normalizar preocupacion ante problemas
mayores y nuevas pautas de afrontamiento.

15 Motivar la aplicacion de estrategias que ya tiene: Entrevista abierta.
reestructuracion cognitiva y habilidades asertivas. RC

16 Reforzar  estrategias aplicadas y logros Entrevista abierta.
mantenidos. Afrontamiento de problemas futuros. RC

17 Reforzar estrategias aplicadas y logros alcanzados. Entrevista abierta.

Afrontamiento de problemas futuros.
Cierre de la terapia. Cuestionarios de evaluacion.

Nota: Fernandez-Marcos, Calero-Elvira y Santacreu, (2014).
¢ Como se define el problema?

La problematica, se concibe como “problemas de ansiedad”, cumpliendo con los criterios
segun el DSM-5 para el diagndstico de TAG aunados a preocupaciones principales sobre diversos
aspectos de vida desde el primer momento. Esta etiqueta a la problemética presentada por la
paciente en cuestion es la que canaliza a los profesionales a regirse mediante diversos test y
cuestionarios (desglosados en la seccion de herramientas) para localizar y evaluar la medida en
que la ansiedad interfiere en el dia a dia de la persona.

Dichos cuestionarios fueron aplicados en fases de pretratamiento y postratamiento para
conocer la efectividad de las intervenciones llevadas a cabo.

Herramientas:

> Se comienza la evaluacion inicial con una entrevista abierta para evaluar los

problemas de ansiedad y preocupaciones en los diversos ambitos de la vida del paciente,

especialmente en los pensamientos detras de estas mismas y como se afrontan.
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> Se evalla su nivel de ansiedad con el cuestionario STAI (State-Trait Anxiety

Inventory).

> Se evalla su estado de animo mediante el inventario BDI-1I (Beck Depression
Inventory).

> Se evalUa su conducta asertiva con el Inventario de Asertividad de Rathus.

> Se solicitdé a la paciente un auto registro de los mencionados episodios de
irritabilidad. Ademas, en sus distintos momentos del proceso se evaluaron pensamientos

irracionales, rumiaciones, respuestas asertivas de interaccion, de activacion y tension

muscular.

Descripcion de las intervenciones-técnicas:

Fernandez-Marcos, Calero-Elvira y Santacreu (2014) realizan la descripcion de las

intervenciones realizadas en este caso clinico mediante la siguiente figura:

Figura7

Descripcidn de intervenciones realizadas en el caso clinico

Obijetivos

Técnicas

Reducir la respuesta a la ansiedad mediante
activacion fisiologica y tension muscular
ante estimulos condicionados

Parada de pensamiento (Labrador, 2008)
Respiracién abdominal (Labrador, 2008)
Relajacion progresiva de Jacobson
Entrenamiento del manejo de la ansiedad
(Suinn, 1994).

Sustituir sus respuestas pasivas (realizar
peticiones de otros que no desea hacer, no
participar en conversaciones, etc.) Yy
agresivas (recriminaciones, exigencias, etc.)
por asertivas.

Entrenamiento de habilidades sociales y
asertividad (Caballo, 2010).

Exposicion a responder de forma asertiva
en situaciones de interaccion social
(Caballo, 2010).

Modificar sesgos cognitivos: afirmaciones
“deberia”. Exigencia sobre su propio

Reestructuracién
Cognitiva de Beck).

cognitiva  (Terapia
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comportamiento y el de los demas.
Necesidad de control y baja tolerancia a la
incertidumbre.

Nota: Fernandez-Marcos, Calero-Elvira y Santacreu, (2014).
Resultados

Los resultados de las intervenciones realizadas en este caso clinico son basadas
cuantitativamente en los cambios obtenidos respecto a los resultados de pruebas y test aplicados
antes y despueés del proceso terapéutico.

Por ejemplo, las puntuaciones del cuestionario STAI reflejaron una disminucion en la
ansiedad con correspondencia a la comparativa del pretratamiento al postratamiento y el
seguimiento.

Por su parte, el Inventario de Rathus mostro dificultades en la paciente para comportarse
de forma asertiva en diversas situaciones, finalizado el tratamiento se aprecié una mejora en su
puntuacion respecto al asertividad.

La administracion del BDI-II no aporta gran informacion respecto a que los indices de
depresion al inicio del tratamiento siempre se demostraron bajos y asi se mantuvieron en el

postratamiento (Fernandez-Marcos, Calero-Elvira y Santacreu, 2014).



Tabla 1

Reporte de resultados de STAI, BDI e Inventario de Rathus

Rathus

Pre-Tratamiento Post-Tratamiento Seguimiento
Puntuac. Percentil  Puntuac. Percentil Puntuac. Percentil
directa directa directa
STAIATE 24 70 20 65 15 50
STATA'R 33 85 20 45 7 3
BDI-II 10 4 2
Inventario 10 29

Nota: Fernandez-Marcos, Calero-Elvira y Santacreu, (2014).
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El auto registro de episodios de irritabilidad llevado semanalmente demostré gran

evolucion en la ansiedad de la paciente, demostrando una gran baja de presencia de esta misma,

siendo a la par, verbalizados por la persona en cuestion, externado experimentar disminuciones en

sus episodios de irritabilidad, preocupaciones, conflictos y activacién fisiologica (Fernandez-

Marcos, Calero-Elviray Santacreu, 2014).
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Tabla 2

Grafica de reporte del autorregistro presentado
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Nota: Fernandez-Marcos, Calero-Elvira y Santacreu, (2014).

Durante las sesiones de seguimiento (5 semanas) se observd una mayor habilidad de
resolucion de problemas de manera 6ptima de parte de la paciente, mantenimiento de logros y
esforzandose por aplicar ella misma su restauracion ante distorsiones cognitivas. Se expresaba
haber modificado sus afirmaciones exigentes consigo misma (“deberias”) en sus contextos

familiares, de trabajo y amistosos. No se ahonda mas en la historia de la paciente.
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3.2.3 Intervencion sistémica

Modelo Caso Referencia
Modelo sistémico — Terapia | Ansiedad Mandujano (2006)
Breve Orientada a Soluciones

Descripcion del caso:
Figura 8

Familiograma presentado de la paciente Alma.

Victor Alma
55 50

28 a.
r//l';'l;ni-:_..;%.\. I/j;lia_h\\'- ../J:d_ri:na-%\
\28 /) '.\2? /I | 15 /
Radl T T
27

Artuno
20

Nota: Mandujano (2006)

Este caso es atendido dentro del Programa de Residencia en Terapia Familiar Sistémica de
Maestria de la UNAM.

Alma, la paciente, reporta presentar problemas de ansiedad, que se manifiesta en un

temblor de manos incontrolable, por otro lado, comenta tener una fuerte preocupacion por su hijo



63

Arturo, ya que en alguna ocasion le encontro revistas de pornografia gay. Respecto a esto, se
molesté mucho con él, ya que ademas abandond la escuela.

Sefiala que comienza a sentirse avergonzada ante la gente, aunque esta no sepa
absolutamente nada de la problematica que tiene respecto a su hijo, lo que la lleva a aislarse y
sufrir su dolor a solas.

Por su parte, Victor, el padre, manifiesta estar muy preocupado por su hijo al considerar
que este “batea para ¢l lado izquierdo, siendo esto algo que debe resolver con su hijo y hablar con
¢1”, principalmente para decirle que tuviera cuidado, ya que la gente podria ser muy agresiva con
él. Comenta que la orientacion sexual de su hijo es algo que no acepta, pero que le gustaria trabajar
en ello (Mandujano, 2006)

Caracteristicas.
> Alma comenta que desde pequefio notaba cosas raras en su hijo, por ejemplo, jugar con

mufiecas 0 cosas relacionadas con nifias.

> No acepta el problema de su hijo y llega a renegar a Dios por su situacion.

> Piensa que su hijo sufrird y esto le genera mucha angustia al pensar que la gente lo puede
agredir y rechazar.

> Quisiera creer que esta situacién es una pesadilla.

> Toda esta situacion generd entre ella y su hijo un distanciamiento, ya no miran la T.V.
como antes, o la trata de un modo frio.

Obijetivos terapéuticos:
> Alma comenta que le gustaria controlar sus estados de angustia y ansiedad que le generan

el temblor de manos incontrolable.



64

> Almay Victor comentan que quieren trabajar el problema de la homosexualidad de su hijo

y aceptarlo como es, recuperar el acercamiento.

Tratamiento.

El tratamiento se lleva a cabo respecto al modelo de terapia breve orientado a soluciones

en un total de 5 sesiones.

Figura 9

Tratamiento llevado a cabo mediante intervenciones terapéuticas

Reencuadre.

Cambiar la percepcion que Alma y Victor tienen con respecto a su hijo,
pasando de un problema de homosexualidad a uno de comunicacion,
ayudando mucho al trabajo terapéutico.

Identificacién de
situaciones donde
no aparece el
problema.

Alma tuvo que comentar como eran las cosas cuando el problema no
estaba presente con su hijo, es decir, recordar las excepciones. Esto le
permitié a Alma realizar algunos cambios, como ver una pelicula juntos,
abrazarlo, hablar por teléfono, todo esto estando mas tranquilos y
comunicandose mas.

Cambiar la “forma
de actuar” en la
situacién percibida
como problema.

El terapeuta comenté que mucha gente que habia tenido algun problema
similar al de su hijo, lo habia resuelto hablando, se sefial6 que esto no seria
algo que resolveria el problema, pero que en otros casos parecidos al de
ella habia funcionado. Hablar de un modo distinto era la estrategia.

Con respecto al nerviosismo y el temblor de la mano, se le mencion6 a
Alma que debia sacarlo de alguna forma. Se le comentd que el equipo
terapéutico creia que ella tenia la inteligencia y vision para lograrlo,
ademas, por lo mismo deberia probar nuevas ideas y acciones para sacar
esa angustia y nerviosismo.

Cambiar “la forma
de ver” la situacion
percibida como
problematica

Se le sefialé a Alma que la condicion de ser homosexual no es algo distinto
al modo de vida de la deméas gente y que los homosexuales son tan
“normales” como cualquiera de los demas.

A la pareja se le dio el mensaje de que su hijo era un hombre y que sus
hijas eran mujeres, independientemente de sus preferencias sexuales y que
a lo largo del tiempo no los habia defraudado, que de lo que debian de
hablar era de la orientacion sexual de Arturo, y no de los fracasos de este
en la vida, ya que sus hijos a lo largo de su desarrollo les habian dado
muestras de amor y lucha y que eso era lo positivo de sus hijos.
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Evocar  recursos, | Para Alma, el no pensar en el problema le ayudd y pudo hablar con su
soluciones y | hijo, comenz6 a salir a la calle como antes y eso le permitié no estar
capacidades que se | encerrada solamente en el problema. Se le dio la sugerencia de continuar
pueden aplicar a la | usando estos recursos.

situacion que se
percibe como
problematica.

Toma de | La Sra. Alma respondi6 favorablemente a la terapia, por lo que desde un
decisiones. principio se manejaron con ella las prescripciones directas. Hablar con su
hijo, tratarlo de un modo diferente cuando el problema no estaba presente,
hacer cosas distintas respecto a ella y sus problemas fisicos, etc.

¢Coémo se define el problema?

Se define como un problema homosexualidad que se reinterpreta a lo largo de la terapia
como uno de comunicacion entre Alma, Victor y su hijo Arturo, el cual desata la cadena de
interacciones que mantienen vivo el problema.

Descripcion de las intervenciones-técnicas

» Cambio de marco de referencia: Modifica la percepcion de la paciente hacia ciertas
situaciones.

> Identificacion de situaciones donde no aparece el problema: Se identifican los momentos
en los que el problema no esté presente en la interaccion de los sistemas.

> Cambiar la “forma de actuar” en la situacion percibida como problema: Cambiar las
acciones que se llevan a cabo al momento de la presencia de una situacién problematica.

» Cambiar la “forma de ver” la situacion percibida como problema: Se realiza un cambio de
perspectiva en la forma de ver la situacion problematica.

> Evocar recursos, soluciones y capacidades que pueden aplicar a la situacion que se percibe
como problema: Hacer presentes y aumentar los recursos y soluciones fructiferas que lleva

a cabo el paciente.
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» Toma de decisiones.
Conclusion de la terapia.
Los objetivos de Alma con respecto a sus aspectos fisicos, asi como los compartidos con
su esposo asociados al problema de la homosexualidad de Arturo, fueron alcanzados, por lo que

se les dio de alta.
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3.3 Depresion

La depresion es un trastorno de la salud mental caracterizado por una tristeza persistente y
falta de interés o placer en actividades que previamente eran gratificantes y placenteras
(Organizacion Mundial de la Salud, 2015). Segun la APA (2013), la depresion consiste en una
profunda tristeza o desesperacion cuya duracion se extiende més alld de unos pocos dias,
interfiriendo con las actividades de la vida cotidiana y llegando incluso a provocar dolores fisicos.
Esta presenta un importante problema de salud mental, siendo esta la condicion cronica mas comun
después de la hipertension en la practica médica general (Wells, Strum, Sherbourne y Meredith,
1996, citados por Cassano y Fava, 2002) al ser una enfermedad de causa emocional o afectiva que
se caracteriza por sintomas psiquicos (tristeza, desmoralizacion, pérdida de la autoestima) y fisicos
(pérdida del apetito y peso, cansancio, dolores y trastornos del suefio).

La depresion tiene diversas causas en su origen (Depresion, 2021) desde la tristeza
patologica considerada como el momento en el que el nivel es tan elevado que interfiere
negativamente en todas las areas de la vida normal de un individuo; la apatia tomada en cuenta
desde que el sujeto se queda sin ganas de nada (incluidas las ganas de vivir) y que nada le resulte
placentero, alteraciones del suefio, alteraciones de la conducta alimentaria y de peso, reduccion de
energia, culpa excesivo, pensamientos suicidas y alteraciones interpersonales.

Las causas de esta misma incluye importantes interacciones de factores ambientales,
psicoldgicos, bioldgicos y genéticos, es decir, antecedentes en el ambito familiar, comportamientos
adquiridos, habilidades sociales inadecuadas, descenso de neurotransmisores como dopamina o
serotonina adversidades en la infancia, exposicion a situaciones dificiles, duelo, pérdida o incluso
desempleo que contribuyen al desarrollo de la depresion y pueden propiciarla (OMS, 2015), siendo

capaz de suceder en personas de todas las edades (adultos, adolescentes, adultos mayores, etc.).



Los sintomas que se llegan a manifestar en esta patologia:

> Estado de &nimo irritable o bajo la mayoria de veces.

> Dificultad para conciliar el suefio o exceso de suefio.

> Cambio grande en el apetito, a menudo con aumento o pérdida de peso.

> Cansancio y falta de energia.

> Sentimientos de inutilidad, odio a si mismo y culpa.

> Dificultad para concentrarse.

> Movimientos lentos o rapidos.

> Inactividad y retraimiento de las actividades usuales.

> Sentimientos de desesperanza o abandono.

> Pensamientos repetitivos de muerte o suicidio.
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> Pérdida de placer en actividades que suelen hacerlo feliz, incluso la

actividad sexual.

Existen dos tipos principales de depresién, siendo la depresién mayor y el trastorno

depresivo persistente, los mas comunes (Medline, 2019):

Figura 10

Tipos principales de depresion

Depresion mayor

Trastorno depresivo distimico

Es un trastorno del humor heterogéneo
clinicamente, que tiene un curso episodico en
la recurrencia. Sucede cuando los
sentimientos de tristeza, perdida, ira o
frustracion interfieren con la vida diaria por
semanas o periodos largos de tiempo.

Se trata de un estado de &nimo depresivo que
dura 2 afios. A lo largo de este periodo de
tiempo, puede tener momentos de depresion
mayor junto con épocas en las que los
sintomas son menos graves.

Nota: Medline, (2019).



69

Los sintomas provocados por la depresion mayor pueden variar segun la persona
(American Psychiatric Association, 2013). Para determinar el tipo de depresion presente en cada
individuo un profesional debe sumar uno o mas especificadores, es decir, caracteristicas
particulares depresivas, como:

> Depresion ansiosa: depresion a la que se le suma la inquietud o
preocupacion inusual por posibles eventos o pérdida de control.

> Caracteristicas combinadas: depresion y mania en simultdneo, que
comprenden autoestima elevada, hablar demasiado, aumento de energia.

> Caracteristicas melancdlicas: depresion grave con falta de respuesta ante
cuestiones que solian proporcionar placer y que esta asociada a despertarse temprano en la

mafiana, a que el estado de animo empeora durante la mafiana, cambios en el apetito y

sentimientos de culpa, agitacién o pereza.

> Caracteristicas atipicas: depresion que comprende la capacidad de alegrarse
momentaneamente por acontecimientos felices, mayor apetito, necesidad excesiva de
dormir, sensibilidad al rechazo y sensacién de pesadez fisiologica.

> Rasgos psicéticos: depresion acompafiada de delirios o alucinaciones, lo
que puede implicar limitacion para cumplir con sus tareas u otras cuestiones negativas.

> Catatonia: depresidn que comprende actividades motoras relacionadas con
descontrolados y sin sentido, o una postura fija y rigida.

> Comienzo en el periparto: depresion que se manifiesta durante el embarazo
0 en las semanas 0 meses posteriores (posparto).

> Patron estacional: depresion relacionada con los cambios de las estaciones

y cOn una menor exposicion a la luz solar.
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Para llegar al diagnostico de un episodio depresivo o distimia es necesario entrevistar al
paciente y comprobar que cumple con los criterios que se establecen en DSM V o CIE-10 (Alarcon,
Gea, Martinez, Pedrefio y Pujalte, 2018) dependiendo la intervencion terapéutica y modelo que se
utilice, ya sea para considerar un episodio depresivo leve con sintomas minimos como el animo
depresivo, disminucion de interés y capacidad de disfrutar, asi como el aumento de la fatigabilidad;
un episodio depresivo moderado donde se intensifican los sintomas con mayor duracién; o un
episodio grave con grandes indicios de angustia o agitacion, perdida de estima de si mismo,

sentimientos de inutilidad o culpa, ademas del riesgo de suicidio.
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3.3.1 Intervencion en neuropsicologia

Modelo Caso Referencia
Neuropsicologia Depresion Diaz-Regafidn, Lopez-Higes,
Alarcén, Castillo y Cavas
(2010)

Descripcion del caso:

Varon de 53 afios que ingresa por depresion delirante desde urgencias derivado del hospital
como candidato a la administracion de Terapia Electroconvulsiva (TEC). En el trabajo del paciente
se ha implementado un nuevo sistema informatico que refiere que le ha estresado, comenzando a
dormir mal, no comer, obsesionarse con el tema del manejo del software, pensaba que lo iban a
echar y que perjudica a la empresa a tal punto de cerrarla por su culpa, su ingreso a prision y por
lo tanto también ingresaria su hijo que trabaja en la misma empresa (Diaz-Regafion, Lopez-Higes,
Alarcon, Castillo, Cavas, 2010).

Ante esta situacion sus compafieros de trabajo le recomiendan tomarse algunos dias de
descanso, sugerencia gque el paciente no acepta, de hecho, pasa ain mas horas dentro de su trabajo.
Comienza tratamiento antidepresivo y antipsicético a nivel ambulatorio, debido al aumento de sus
sintomas, su jefe le acompafia a urgencias en el hospital de referencia donde se recomienda su
ingreso. Posteriormente el paciente no admite su ingreso y se decide que vuelva a su hogar donde
su ex mujer e hijo se hacen cargo de él, sin embargo, ante el empeoramiento de los sintomas se
acude a urgencias ante la dificultad del manejo depresivo.

Se realiza el traslado a la unidad de hospitalizacion psiquiatrica de Elche (Diaz-Regafion,

Lopez-Higes, Alarcon, Castillo, Cavas, 2010).
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Caracteristicas.
> El paciente vive solo.
> Trabaja como contable en una agencia de viajes donde también labora su hijo.
> No existen antecedentes médicos o psiquiatricos sin tratamiento.
> Sin antecedentes familiares psiquiatricos significativos, sin embargo, su hijo se

encuentra en tratamiento por cuadro depresivo.

Tratamiento

Tras una primera exploracién mediante una entrevista clinica y observacion directa, se
decide valorar la personalidad y actitudes del paciente que estan influyendo significativamente en
el afrontamiento de su situacién actual y en el posterior desarrollo del trastorno depresivo. Se
emplearon dos cuestionarios.

> McMI-II (Test de personalidad de Milton): Se destacan las puntuaciones elevadas

de ciertas escalas, siendo la esquizoide, fobica, dependiente, compulsiva, autodestructiva,
esquizotipica y paranoide las mas relucientes.
Con los resultados de este test, asi como de sus entrevistas realizadas y el conocimiento de la
personalidad previa del paciente, destacan rasgos anancasticos.
- Perfeccionismo desproporcionado, hasta el punto de llegar a perder la perspectiva global de
la situacion.
- Limitada capacidad para expresar emociones afectivas (limitadas relaciones sociales)
- Rigidez y obstinacion.

- Falta de decision, dudas y preocupaciones excesivas que reflejan una profunda inseguridad
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personal.

> Escala EAD (Escala para la evaluacion de actitudes disfuncionales): Todas las
puntuaciones son negativas y cercanas a la puntuaciéon méaxima de vulnerabilidad psicologica
(-10). Se resaltan los siguientes resultados:
- Aprobacion  (-9): Elevada wvulnerabilidad a la critica o0 desaprobacion.
- Omnipotencia (-8): Excesiva tendencia a la responsabilizacion de sentimientos y tareas
personales como ajenas.
- Derechos (-8): Poca tolerancia a la frustracion ante situaciones que se creen injustas, con
posibilidad de un derrumbe emocional.
- Perfeccionismo (-7): Baja valia personal en base a la calidad de los resultados de las tareas.
- Realizacion (-6): Poca tendencia significativa a la valoracion de si mismo.
- Amor (-6): Vulnerabilidad escasa al distanciamiento afectivo de los significativos.
- Autonomia personal (-6): No tiende a la responsabilizacion de su situacion emocional,

atribuyéndole a acontecimientos externos.

Posteriormente a esta evaluacion mediante cuestionarios utilizados en neuropsicologia, se llevo a
cabo la intervencidn que aborda el articulo citado, es decir, la Terapia Electroconvulsiva, a la cual,
después de su aplicacion, se decide valorar los efectos secundarios de esta terapia sobre la
memoria, evaludndose mediante el Test de Retencion visual de Benton, utilizando 10 seg de
observacién y reproduccién inmediata, valorando errores y aciertos (Diaz-Regafion, Lopez-Higes,

Alarcon, Castillo, Cavas, 2010).
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Se resalta que la intervencion de TEC realizada en el paciente tuvo resultados positivos, ya
que, al alta, se observa al paciente casi sin componentes delirantes, trastornos del apetito, suefio o
deterioros cognitivos. En este caso, no se presenta un niumero de sesiones en especifico, al ser la

evaluacion neuropsicoldgica solo una herramienta mas en el tratamiento de la TEC

3.3.2 Intervencidn cognitivo-conductual

Modelo Caso Referencia
TCC Depresion (Antén-Menéarguez, Garcia-
Marin y Garcia-Benito,
2016).

Descripcion del caso:

En el caso presentado dentro de la corriente cognitivo-conductual respeto a la depresion,
se ha realizado una revision a un caso clinico atendido en la Unidad de Salud Mental del Hospital
General Universitario de Elche en Alicante, Espafia (Anton-Menarguez, Garcia-Marin y Garcia-
Benito, 2016).

Caracteristicas.

> La paciente en cuestion es una joven de 18 afios de edad, cursa el primer afio de

bachillerato y es la mayor respecto a su hermana de 15 afios. Ambas viven en el mismo

domicilio con sus padres.

> Acude a consulta demandando atencion por problemas de ansiedad derivada a sus
examenes escolares, sintiéndose nerviosa, con dolor de cabeza y estdbmago. Refiere que en
diversas ocasiones le ha sucedido quedarse en blanco al momento de presentar alguna

evaluacion, llegando a suspender tres materias.
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> La paciente ha recibido tratamiento psicoldgico desde hace dos afios por problemas
de ansiedad principalmente.

> Es una persona responsable que nunca ha dado ninguna clase de problema, sus
padres la consideran una buena persona.

> Comenta que sus padres siempre han tenido altas exigencias hacia ella en el tema
académico. A raiz de reprobar sus examenes ella percibe que les ha fallado (a sus padres).

> Explica que cuando llega a tener un examen préximo empieza a inquietarse y
sentirse mal, nerviosa y con miedo de quedarse en blanco (bloqueada).

> A partir de las primeras entrevistas de tratamiento y evaluacion, se empieza a
informar la presencia de sintomas depresivos, refiriendo sentirse triste y sin esperanza, sin
ganas de hacer nada y con una vision negativa de si misma (ideas esporadicas de muerte) y del
futuro.

> Se constata también que la paciente presenta baja autoestima. Comenta que tiene
pocas amistades, se lleva bien con su hermana y madre, pero la relacion con su padre atraviesa

por problemas de comunicacion.

> Tras la evaluacion y realizacion del analisis funcional del caso se constata que la
paciente presenta sintomas depresivos graves al obtener una puntuacién de 31 en el Inventario
de Depresion de Beck (Beck, et al., 1979, en Anton-Menarguez, Garcia-Marin y Garcia-
Benito, 2016), por lo cual se toma la decision de centrar la intervencién en la depresion, al
considerarse de mayor gravedad, dejando en segundo plano la ansiedad ante los exdmenes, asi
como otras variables que mantienen el problema.

Tratamiento.



Figura 11

Cronograma de sesiones de evaluacion y tratamiento del caso clinico

Sesion Obijetivos Técnicas

1 Evaluacion y recogida de informacion. Entrevista inicial.

2 Evaluacion mediante autoinformes (BDI, TAS-20y cuestionario de
ISRA y Rosenberg). autoestima.

3 Psicoeducacion y revision de tareas. Practica de la respiracion
Entrenamiento en respiracion diafragmatica 'y y actividades agradables.
activacion conductual.

4 Revision de tareas y entrenamiento en auto Préactica de auto
instrucciones de afrontamiento. instrucciones

Respiracion
Actividades agradables.

5 Revision de tareas y actividad “Escala de Actividades agradables.

Autoestima” Actividad para la
autoestima
(reconocimiento de las
limitaciones).

6 Revision de tareas. Hébitos saludables (dieta
Entrenamiento para la asertividad vy y ejercicio fisico)
reestructuracion cognitiva.

Actividad para la autoestima (afirmaciones
positivas y derechos inalienables)

7 Revision de tareas Yy reestructuracion Registro 'y  discusion
cognitiva. cognitiva.

Actividad para la autoestima (autorrespeto). Actividades agradables y
ejercicio.

8 Revision de tareas. Actividades agradables
Discusion cognitiva. Distorsiones cognitivas.
Actividad para la autoestima (restauracion
del ego).

9 Revision de registros.
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Nueva evaluacion (post test).

10 Refuerzo de logros.
Cierre

11 Seguimiento (2 meses)

12 Seguimiento (4 meses)

¢ Como se define el problema?

El problema en este caso clinico es definido desde la vision patoldgica de la depresion,

misma que es atribuida debido a los resultados que reflejan las herramientas aplicadas en la

paciente en cuestion, es decir, aunque se reflejan problematicas de ansiedad, falta de autoestima y

depresion, segun estos test, es la Gltima mencionada la que muestra una escala mayor de presencia

dentro del caso, por lo tanto, se toma prioridad para atenderla.

Herramientas:

> Entrevista semiestructurada para la elaboracion de historia clinica de la Unidad de
Salud Mental.

> Escala de Autoestima de Rosenberg. Este cuestionario se puede administrar
individual o grupal. Cuenta con puntos de corte, considerando: entre 10 y 20 puntos indicativo
de baja autoestima, entre 20 y 30 autoestima media y entre 30 y 40 alta autoestima (Rosenberg,
1965, en Anton-Menéarguez, Garcia-Marin y Garcia-Benito, 2016).

> Inventario de Depresion de Beck calidada por Vazquez y Sanz en 1991 (citado en
Antén-Menéarguez, Garcia-Marin y Garcia-Benito, 2016). Cuestionario auto aplicado de 21
items que evalta un amplio espectro de sintomas depresivos y puede utilizarse a partir de los

13 afos.
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> Inventario de Situaciones y Respuestas de Ansiedad (ISRA, Miguel-Tobal y Cano-
Vindel, 1986, citado en Antdn-Menarguez, Garcia-Marin y Garcia-Benito, 2016). Se trata de
un modelo de tres sistemas de respuesta, evalla los niveles generales de ansiedad y sus sistemas
de respuesta (motor, fisioldgico y cognitivo), asi como situaciones especificas de ansiedad, por
ejemplo, fobias.

> Escala de Alexitimia de Toronto (TAS-20), desarrollada por Bagby, Parker y
Taylor en 1994 (Antén-Menarguez, Garcia-Marin y Garcia-Benito, 2016) y consta de 20 items
que localizan la dificultad para la discriminacion de sefiales emocionales, dificultad en la

expresion verbal de las emociones y pensamiento orientado hacia detalles externos.

Descripcion de las intervenciones-técnicas:

> Entrevista inicial: Recogida de informacidn necesaria para la contextualizacion y
analisis funcional del caso.

> Practica de la respiracion y actividades agradables: Consta en la psicoeducacion y
revision de tareas asignadas a la paciente, junto al entrenamiento en respiracion diafragmatica
de activacion conductual.

> Practica de autoinstrucciones: Entrenamiento en autoinstrucciones de
afrontamiento.

> Actividades agradables: Se utilizan las escalas de autoestima y su reconocimiento
en las limitaciones.

> Habitos saludables: Entrenamiento en asertividad y manejo de reestructuraciones

cognitivas.
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Resultados

Se observa una clara mejoria en la paciente desde el pretratamiento al postratamiento, dado
a que la puntuacion obtenida en el inventario de depresion de Beck se reduce de una puntuacion
directa de 31 (depresion severa) a 17 (riesgo de sufrir una depresion) (Anton-Menarguez, Garcia-
Marin y Garcia-Benito, 2016).

De acuerdo con el analisis estadistico presentado por los autores, “la ansiedad se reduce
ligeramente en todas las dimensiones, sin embargo, esta no es significativa, presentando ain una
ansiedad severa en todas dimensiones”. Esto a través de los resultados del Inventario de
Situaciones y Respuestas, antes y después del tratamiento.

En cuanto a los resultados obtenidos en la Escala de Autoestima de Rosenberg en el antes
y después del tratamiento, las puntuaciones directas obtenidas son de 18 y 19, mostrando una
diferencia no significativa en este &mbito. Durante el tratamiento de la variable alexitimia, medida
mediante la Escala de Alexitimia de Toronto (TAS-20) se encontr6 en todo momento en la

normalidad, por lo tanto, no se consideré trascendental esta variable.
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Modelo Caso Referencia
Modelo Sistémico - Depresion Mandujano (2006)
Estratégico
Descripcion del caso.
Figura 12
Familiograma de Monica.
Mdnica
D
| Esther \I /Martha\] Irving Juan
N \ 2o | 18 7

Nota: Mandujano (2006).

Este caso es atendido dentro del Programa de Residencia en Terapia Familiar Sistémica de

Maestria de la UNAM.

Monica es una mujer de 46 afios que presenta problemas con sus dos hijos, Juan e Irving.

Por su parte, Juan presenta problematicas de llegar por las madrugadas en estado de ebriedad, ante

esa problematica, Mdnica no sabe qué hacer, mas que regafiar a su hijo, sin mostrar esta accion

resultado alguno, sino que, por el contrario, la relaciébn de ambos se convierte mas distante

(Mandujano, 2006). Esta problemaética es presentada desde que Juan tenia 14 afios (actualmente a

la fecha del caso, tiene 17 afios).
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Por su parte, Irving de 18 afios comienza a ser agresivo Yy aislado con Monica al no estar
de acuerdo con como ella consideraba a Juan, esperandolo por las madrugadas y dandole de
desayunar por las marfianas, él considera que “si su hermano no estudia y ademas genera problemas
en la casa, la familia no tiene por qué ayudarlo”. La relacion entre hermanos es distante.

En cuanto a su pareja, su esposo la responsabiliza de lo sucedido, alegando que los
consintié mucho y toda la problematica es consecuencia de esos mimos.

Caracteristicas:
> Monica ante el problema decidio asistir a Al-Anon durante cuatro meses,
infructifera mente ya que su relacion familiar no cambio en nada, por el contrario,
se tornaba cada vez mas distante y problematica.
> Monica se siente sola debido a esta situacion.
> Su matrimonio siempre ha sido distante y problematico.
> |rving comenta que, al finalizar el bachillerato, se ira de la casa aunque las cosas
llegaran a cambiar. Juan comparte la misma idea.
> Monica considera que, si sus hijos se van, entonces ella hara lo mismo.
Descripcion de las pautas presentadas:
Figura 13

Pautas presentadas en la relacion y mantenimiento problematico de Monica y sus hijos.

Pauta de Juan y Monica 1. Es fin de semanay Juan no llega a casa o llega tarde.

2. Monica se encuentra preocupada y molesta por la
situacion, no haber llegado ni avisado que llegaria tarde.

3. Juan llega a casa muy tarde o al dia siguiente.

4. Monica reclama el por qué lleg6 tarde o al dia siguiente.

5. Irving le dice a su mama que no se preocupe, que Su
hermano sabe cuidarse y que, ademas, casi siempre se
encontraba en casa de un amigo bebiendo.

6. Al percatarse que Juan huele a alcohol o en estado de
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~

ebriedad, se enoja y le reclama mas.

Juan se enoja y se encierra en su cuarto.

Los dias siguientes, Monica trata de hablar con Juan, le
reclamayy le dice que por qué no estudia o busca un trabajo
en lugar de estar bebiendo

Ambos discuten y no llegan a ningun acuerdo.

. Llega el fin de semanay la pauta se repite.

Pauta de Irving y Monica 1.

ok

Monica se encuentra preocupada por el distanciamiento
entre ella y su hijo.

Monica trata de acercarse a él, ya sea para abrazarlo o darle
un beso.

Irving le dice que no lo haga, que no quiere que ella se le
acerque.

Monica pregunta por qué se encuentra enojado.

Irving le dice que tiene muchas cosas de las cuales
preocuparse (escolares).

Monica le dice que tal vez ella puede ayudarlo e insiste en
saber de qué trata la molestia de su hijo.

Irving se molesta mas, se encierra en su cuarto o sale a la
calle.

Al dia siguiente, Mdnica le pide disculpas a su hijo y que
tratara de no involucrarse en su vida.

Monica se encuentra preocupada y la pauta se repite.

Tratamiento.

> |ntervenciones sobre la pauta

1. En el caso de Monica, se le pidié que modificara el patrén que tenia con respecto a

la relacién con sus hijos. En ambos casos, cesé de insistir con respecto a los

problemas y se le sugiri6 “intentar controlar la preocupacion que tiene por ellos”.

2. En el caso de Juan, se le pidi6 que fuera mas cordial y que s6lo en los momentos

de sobriedad, tratara de hablar con él, sin reclamos. Con respecto al problema del

alcohol, se le dijo que tratara de evitar el tema y hablara de otras cosas, incluso de

su preocupacion por ellos como madre.
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3. Para el caso de Irving, la instruccion fue la misma. Dejar de insistir para saber
cuéles son sus problemas, se le pidid que se acercara poco a poco, como antes. Si
Irving se encontraba despreocupado le permitiria un acercamiento, en caso
contrario deberia dejarlo a solas.

En ambas situaciones, la instruccién consistié en dejar de hacer lo que regularmente
generaba problemas con sus hijos.
> Reencuadre.
En varias ocasiones se us6 para modificar la percepcion de Monica respecto a su
problematica.

1. De situaciones problematicas que fueron las que Monica empleaba al referirse a sus
hijos, se pasé a situaciones dificiles, comunes en muchos padres con hijos
adolescentes (normalizacion).

2. De una mujer débil y sin recursos ante los problemas de sus hijos, por el de una
madre que estaba luchando por encontrar el bienestar de ella 'y su familia.

> Directivas.

1. Se le dijo que ella debia cambiar. Si ella cambia, los demas cambiaran.

2. Dejar de hacer reclamos e intentar mejorar la relacion, buscar una forma distinta de
acercamiento.

Obijetivos terapéuticos:
1. Resolver las situaciones problematicas con sus hijos.

2. Encel caso de Juan, encontrar en la terapia la ayuda necesaria para que su hijo deje de beber.
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3. Por su parte, tratandose de Irving, se busca encontrar los medios que permitan acercarse a
él y recuperar la relacion madre-hijo que mantenian anteriormente, es decir, apoyo,

cercania y facilidad de conversacion.

¢Como se define el problema?
El problema presentado por Juan e Irving radica en una conducta adaptativa a la situacion

problematica presentada por el sistema familiar. Los hijos ocupan una mayor jerarquia
(incongruente) a comparacion del resto de la familia. Esto demuestra que, en la familia, hay niveles
inadecuados o conflictivos en la comunicacion, marcando diferencias en estos niveles y lucha por
el poder entre los diversos miembros del sistema identificado.

Por parte de la paciente, el motivo de consulta se maneja como “depresion y alcoholismo”.

Descripcion de intervenciones-técnicas

> |ntervenciones sobre la pauta: Rompimiento de las pautas establecidas e identificadas a

través de acciones distintas.
> Reencuadre: Modifica la percepcion de la paciente hacia ciertas situaciones.

> Directivas: Acciones concretas que los pacientes tienen que ejecutar.

Resultados
A través de ocho sesiones, aplicando el modelo estratégico, la terapia concluyo

satisfactoriamente. Monica pudo alcanzar los dos objetivos principales planteados en la terapia,
las relaciones familiares cambiaron, Juan dej6 de beber y consiguié un empleo. Con respecto a
Irving, dijo que la relacion volvioé a ser como antes, cordial, y que entre hermanos se dio un mayor

acercamiento. Se le dio de alta.
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3.4 Esquizofrenia

La esquizofrenia se caracteriza por una importante deficiencia en la forma en la que se
concibe la realidad (OMS, 2021), contando con cambios en el comportamiento en la persistencia
de ideas delirantes, alucinaciones, razonamiento y comportamiento desorganizado, asi como la
limitacion del habla. expresion de emociones, incapacidad de experimentar placer, agitacion
extrema y/o retraimiento social. De igual manera, esta misma organizacion considera que la
esquizofrenia puede estar provocada por la interaccion entre la dotacion genética y una serie de
factores ambientales y psicosociales.

Para la APA (2013), la esquizofrenia se define como un trastorno de la mente grave que
afecta los pensamientos, sentimientos, estados de &nimo y funcionamiento general de una persona,
pudiendo llegar a causar problemas cognitivos, de memoria, atencion y concentracion.

Esta es considerada una enfermedad mental grave que usualmente se manifiesta en la
adolescencia o al comienzo de la edad adulta (Alanen, 1997), la cual puede comenzar
repentinamente o de manera gradual. Varios factores pueden contribuir al riesgo de que una
persona presente esquizofrenia, como lo informa el Instituto Nacional de Salud Mental (NIMH por

sus siglas en inglés) en Estados Unidos en 2021, estos factores son tres:

° Genética: Algunas veces la esquizofrenia es hereditaria, sin embargo, esta
no es un factor decisivo para que una persona la presente.

° Ambiente: Los aspectos del entorno y las experiencias de vida pueden
desempefiar una funcién en el desarrollo de la esquizofrenia, desde vivir en la pobreza,
entornos estresantes o peligrosos, exposicion a virus o problemas nutricionales antes del

nacimiento.
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° Estructura y funcion del cerebro: Estructura y funcion del cerebro: Es mas
probable que las personas con esquizofrenia tengan diferencias en el tamafio de ciertas
areas del cerebro y las conexiones que las conforman, pudiendo desarrollarse incluso antes
del nacimiento.

Un aspecto general de los sintomas en la esquizofrenia es la desorganizacion de la
personalidad como una verificacion de la realidad (Alanen, 1997), es decir, se ha perdido la
capacidad para diferenciar experiencias internas y percepciones del mundo exterior, es decir
consecuencia la aparicion de alucinaciones, siendo las auditivas las mas comunes, delirios y
pérdida de la verificacion de la realidad. Es tipico en casos de esquizofrenia que la frontera
psicoldgica que separa al yo de los otros tiende a borrarse, experimentando el paciente
simultaneamente con el mismo y como otra persona vista en television, como si fueran las
sensaciones de otra persona.

La esquizofrenia no es una enfermedad unificada, Eugen Bleuler en 1911 (citado en
Alanen, 1997) considera que el grupo nuclear de la esquizofrenia consiste en tres subcategorias:
hebefrénica, catatonica y paranoide.

Figura 14

Subcategorias nucleares de la esquizofrenia

Esquizofrenia | La desorganizacion y la regresion del yo es mas profunda en la
hebefrénica esquizofrenia hebefrénica, contando también con un comienzo méas precoz
gue puede manifestarse de manera gradual.

Las alucinaciones auditivas predominan, aunque también estan presentes
algunos otros trastornos mas leves.

Esquizofrenia | Habitualmente tiene wun inicio agudo, presentando alteraciones
catatonica psicomotoras, ademas de demas sintomas en forma de estupor o de panico
que puede llegar a una agitacion violenta.

Esquizofrenia | Predominan los delirios y alucinaciones asociadas, auditivas y sensaciones
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paranoide somaticas de ser influenciado por otros.
Nota: Bleuler, (1911).

3.4.1 Intervencion en neuropsicologia

Modelo Caso Referencia
Neuropsicologia Esquizofrenia Diaz, Delgado, Riafio,
Caballero y Moros (2017)

Descripcion del caso:
Se realizé un analisis (Jiménez, 1998, citado en Diaz, Delgado, Riafio, Caballero y Moros,
2017), con un alcance descriptivo para la realizacion de un perfil neuropsicologico.
Caracteristicas.
> Paciente masculino de 52 afios, con diagndstico de esquizofrenia paranoide
desde los 17 afios.
> Los primeros 20 afos de su historia evolutiva de enfermedad predominaron
los sintomas positivos que llevaron a cabo conductas agresivas, requiriendo multiples
intervenciones y manejo antipsicotico
> Aumento gradual de alteraciones motoras y profundizacion de sintomas
negativos como el aislamiento social, abulia, aplanamiento afectivo, etc.
> Presenta insomnio de conciliacion, multiples despertares, manifestaciones
ansiosas de tipo agorafobicas y sintomatologia obsesivo compulsiva, llegando a cumplir
criterios para realizar el diagnostico comérbido de TOC.
> El paciente se encuentra en tratamiento antipsicotico atipico (risperidona

4,5 mg/dia) y antidepresivo triciclico (clomipramina 300 mg/dia).
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> A partir de la observacion conductual, se encontré un paciente alerta y
consciente durante el transcurso de las sesiones, siendo colaborador y participativo,
orientado en persona, espacio y tiempo.

> Cuenta con porte, actitud y lenguaje apropiado, demostrando un buen nivel
de funcionalidad en su dia a dia (a pesar del deterioro cognitivo secundario al trastorno de
esquizofrenia).

Herramientas:
> Sub-pruebas de la escala de inteligencia Wechsler para Adulto-WAIS 11 (Tulsky y
Zhu, 2003 en Diaz, Delgado, Riafio, Caballero y Moros, 2017).
> Programa integrado de exploracion Neuropsicoldgica-Test Barcelona (Pefia-
Cassanova, 1991, en Diaz, Delgado, Riafio, Caballero y Moros, 2017).
> Curva de Aprendizaje del Test Verbal de California (Ardila y Otrosky, 2012, en
Diaz, Delgado, Riafio, Caballero y Moros, 2017)
> Test Figura Compleja de Rey-Osterrieth (Rey, 2009, en Diaz, Delgado, Riafio,
Caballero y Moros, 2017)
> Evaluacion Cognitiva Montreal (MOCA) (Pereira-Manrique y Reyes, 2013, citado
en Diaz, Delgado, Riafio, Caballero y Moros, 2017)
> Test de Clasificacion de Tarjetas de Wisconsin (WCST).
> Test del Trazo (TMT-A y TMT-B) (Strauss, Sherman y Spreen, 2006, en Diaz,
Delgado, Riafio, Caballero y Moros, 2017).
Tratamiento
> Aplicacién de herramientas, test y bateria de pruebas hacia el paciente.

¢Como se define el problema?
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El paciente se define como esquizofrénico paranoide, considerado como un problema de
salud mental, caracterizado por incoherencias en el procesamiento del pensamiento, asi como la
presencia de alucinaciones o delirios.

Resultados

Los hallazgos clinicos evidenciaron alteracion de los procesos mnésicos, atencién alterada
y en el funcionamiento ejecutivo principalmente (Diaz, Delgado, Riafio, Caballero y Moros, 2017).
Las habilidades atencionales se encuentran conservadas, de igual forma se evidencio la
lentificacion en tareas de seguimiento visual, apareamiento de simbolos y dificultades en la

velocidad del procesamiento.



Tabla 3

Puntuaciones en pruebas neuropsicologicas obtenidas por el paciente en el caso clinico

Material Suplementario
Tabla Suplementaria 1. Puntsaciones en prwebar newropsiralisinas abtenidar por of
Dariente
Prueba Realizada Mamml S Cptiaivn
Percentil
Tawsizaye
Evaluacion Copnitiva Montreal 16/30 Eajo
Chrientacion
Persona 74T p3= Adecnado
Espacio 545 o3 Adecnado
Tiempo 23/23 Q5= Adecunado
Asencitn v Funcioner Ejenitisas
TRIT-A 24724 Adecuado
TWIT-A Tiempa 43 Zeg. 85+ Adecuade
TMTE 11/14 Adecuado
112
TMT B Tiempo Ser. 70 Bajo
Digito-Simbolo: WAIS 20 e Eajo
Semejanzas 11 L T Bajo
Fetencion de Digitos 15 oo Adecuado
Etsqueda de Simbolos 12 4 Eajo
WCST Intentos 128 -
WCST Acierros 52 Eajo
WCST Errores |_'51.}ﬁ°'-::; <5 = Eajo
49
WCST Errores Perseverativos (38%a) =<5 * Bajo
Categpodas 1 5+ Eajo
Fallos de mantenimiento del set 1 Bajo
Control Mental Directo 33 a5+ Adecunado

Control Mental Inverso 1/3 =10 * Bajo




Memoriz

MMemora Dve Textos Evocacion 5 =10+ Eajo
Memora Dre Textos Preguntas 10 <10* Eajo
CVLT E1 2 5= Eajo
CVLTEZ2 5 T Eajo
CVLTE3 5 T Eajo
CVLT E4 T b Adecuado
CVLTES [ e Adecuado
CVLT MCPSC 3 G == Eajo
CVLT MCF CC 5 G === Eajo
CVLT MLF 3C 2 G === Eajo
CVLTMLF CC 3 G === Eajo
CVLT Reconocimiento 14 g e== Adecnado
ERecobro Fipua de Rey- Osterreith 4/36 E Eajo
Lenguase
Denominacion 14/14 g5+ Adecnado
Repeticion de Silabas /8 g5+ Adecnado
Repeticion de Logotomos 6/8 -10+ Eajo
Repeticion de Palabras 1010 g5+ Adecnado
Denominacitn Verbo Verbal 516 95 * Adecuado
Habilidades Tinwoconrtracriongles
Aprrcia, Agnosia
Copia Pigura de Rey- Osterreith 27436 30+ Adeonado
Gesto Simbalics Orden & Imita-
cicn 10/10 95+ Adecuado
hlimica de Ohbijetos 10/10 5+ Adecuado
Zecuencia de Posturas /8 g5+ Adecnado
Imigenes Superpuestas 20/30 95 * Adecnado

Neora. *Percentiles; **Escalares; ***Puntaje Esperado.

Nota: Diaz, Delgado, Riafio, Caballero y Moros, (2017).
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3.4.2 Intervencidn cognitivo-conductual

Modelo Caso Referencia
TCC Esquizofrenia Perona-Garcelan y Cuevas-
Yust (2002)

Descripcion del caso:

Se presenta un estudio de caso en el que se aplica la TCC a un paciente de 26 afios de edad

con un diagndstico esquizofrénico paranoide en el Servicio Andaluz de Salud, la persona en

cuestion presenta modificacion de las creencias delirantes y las alucinaciones auditivas verbales

(Perona-Garceldn y Cuevas-Yust, 2002).

Caracteristicas.

>

>

traumatica.

>

Paciente de 26 afios de edad diagnosticado como esquizofrénico paranoide.
Persona de raza negra, adoptado el mismo dia de su nacimiento.

La madre biologica fallecio en el parto.

Tuvo un desarrollo normal, aunque siendo un nifio timido de pocos amigos.

A los 14 afios su padre le informa que él es adoptado, siendo esta una revelacion

A los 16 afios fallece su abuela paterna, con la que tenia una relacién afectiva muy

estrecha, la relacién con su padre se convierte en complicada, con discusiones y peleas

frecuentes, debido a esto, a los 18 afios se fuga de casa durante dias por una mala reaccion de

su padre.

>

A los 19 afios comienza la carrera de empresariales, sin embargo, la abandono en

un lapso corto de tiempo.
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> A los 21 afios comienza el trastorno a partir de sus lecturas de la biblia,
concretamente del libro del Apocalipsis, lleg6 a la conclusion de que su madre bioldgica era
un personaje descrito en este libro (“una mujer vestida del sol y sobre su cabeza una corona de
doce estrellas™), y ¢l era su hijo (el “hijo varéon” que “regira con vara de hierro todas las
naciones”

> A partir de los 22 afios, manifiesta un cuadro clinico de alucinaciones auditivas
verbales, ideas delirantes de persecucion y grandeza, aislamiento social, niveles de ansiedad
muy altos y un alto grado de convencimiento sobre la veracidad de sus voces e ideas delirantes.

> Segun el paciente, las voces provenian de dentro de su cabeza y eran transmitidas
por una serie de personajes que decian ser obispos, monjes y santos que vivian en un convento
en Toledo, apareciendo todos los dias, a todas horas, gritando insultos en relacién a su color
de piel, adopcidn y castigos que recibira en su futuro préximo.

Tratamiento

Figura 15

Cronograma de sesiones de evaluacion y tratamiento del caso clinico

Sesion Obijetivo Técnicas

Sesiones 1-75 (Periodo de 2 > Disminuir o eliminar > Intervenir sobre

afos). el malestar emocional dichas alucinaciones,
que le produce al socavando
paciente la  idea gradualmente las
delirante de ser el creencias del
“hijo varén” y que su paciente, cambiando
madre biologica es la relacion entre el
“una  mujer con paciente y sus voces,
corona de doce disminuyendo el
estrellas”. grado de conviccion

> Reconocer que las de sus ideas

voces presentadas en delirantes.
realidad son los > Cuestionamiento
propios pensamientos socrético.
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del paciente > Flecha vertical

¢Como se define el problema?
Durante la revision del texto analizado no se brinda una definicion especifica del

problema presentado, sin embargo, debido a la informacidn y descripciones con las que se cuenta,
se puede considerar al problema como un padecimiento de esquizofrenia paranoide (sintomas)

diagnosticada con alucinaciones referentes a contextos biblicos.

Herramientas

° Positive And Negative Syndrome Scale (PANSS) (Kay, Opler, Lindenmayer,
1988). Escala empleada para medir la intensidad de sintomas positivos y negativos de la
esquizofrenia, demostrando buenos indices de confiabilidad y validez (Perona-Garcelan y
Cuevas-Yust, 2002). Esta escala esta compuesta por 30 items: 7 de sintomas positivos, 7
negativos y 16 de psicopatologia general, puntuando de 1 a 7 en su maxima gravedad del
sintoma, segun la escala de tipo Likert.

) Medida de conviccion en las creencias delirantes y relacionadas a voces, basadas
en el trabajo de Hole, Rush y Beck en 1973 (Perona-Garcelan y Cuevas-Yust, 2002). Consiste
en preguntar al paciente el porcentaje de conviccion que tiene en cada una de sus creencias, en
la que una puntuacion de cero se refiere al valor minimo de conviccién y una puntuacion de
100 indica el maximo de conviccion.

Descripcion de intervenciones-técnicas

° Establecimiento de rapport: Con una duracién de tres meses, al ser el paciente

desconfiado y remiso a sus temas personales.



95

° Cuestionamiento socréatico: Basado en la practica del dialogo sincero, concreto,
disciplinado y reflexivo para combatir las ideas irracionales respecto a las voces presentadas
en el paciente. Permitio abordar la coherencia de algunos mensajes, por ejemplo: ¢Como es
que personas religiosas quieren hacerte dafio?

° Estrategias adquiridas de afrontamiento fuera de las sesiones mediante lo aprendido
y debatido en terapia.

° Trabajo en la identidad de las voces, llegando a la conclusion a lo largo de las
sesiones que estas voces no eran mas que el mismo paciente hablandose en tercera persona.

° Flecha vertical: Localiza las creencias méas profundas y nucleares del paciente para
hacerlas conscientes y debatibles debido a la irracional que pueden llevar en su contenido,

reemplazandolas por otras con mayor utilidad y trascendencia.

Resultados
Al final del tratamiento se produce la desaparicion de ideas de grandeza y suspicacia, asi

como el abandono del paciente hacia sus creencias de ser un personaje importante y la
desconfianza hacia el terapeuta y otras personas.

Se pueden observar los resultados en cuanto a los sintomas positivos medidos a través de
la PANSS, como reflejan (Perona-Garcelan y Cuevas-Yust, 2002), arrojando un descenso
significativo en los items de delirios y comportamiento alucinatorio, pasando de un nivel de
gravedad “extremo” (7) a “ligero” (3), reflejandose en las dudas respecto a sus ideas delirantes,
siendo éstas poco consistentes y vagas. Mientras tanto, las alucinaciones, de igual manera, pasan

de un nivel “extremo” (7) a “moderado” (4).
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Al igual que los resultados mostrados por el PANSS, en la mayoria de items se demuestra
un descenso considerable a través de la intervencion terapéutica de larga duracion (Perona-

Garcelan y Cuevas-Yust, 2002).

Tabla 4

Resultados obtenidos en el PANSS pre y post tratamiento

Tabla 1
Fesultzdos obtenidos en la PANSS en la escala positiva, negativa v
psicopatologia genersl antes v despues del ratamiento (1: sintomatologia
ansente; 2: minime; 3: ligero; 4: moderade; 5: moderado-severo; & savero T:
BXITETI)

1) Smdrome positive Antes Desposs

Drelimins

Dhesprpamizarion concepiual
Compontamients ahucinsforio
Exritacion

Grandiosidad
Suspicaciaperjuicio
Hoztilidad

4

N = b =] e e

b} Simdrome megative

Embotamiento afective

Contacio pobre

Penzamisnty shiracta

Espontaneidsd v fuidez en la comversadon
Pensamisnto estereotipado

¢} Pricopatologia general

Precoupaciones omaticas
Sentimientos de culpa

Tenzion motora

Manierizmo ¥ posurss

Drepresion

F.etardn motor

Faltas de colsberacion

Innzuales contenidos del pensamiernto
Dresorientacion

Agencicn deficients

Anzenria de juice e «iorospeccion:
Trastomes de ks volician

Conirol deficiente de impulsos
Preooopacion

Evitacian socizl activa

SR e

R = T [ T R R SRR

Nota: Perona-Garcelan y Cuevas-Yust, (2002).



97

Los resultados obtenidos a través del grado de conviccion en cada una de las creencias
delirantes y creencias del paciente sobre las voces en su cabeza, de igual manera demostraron un
descenso y efectividad en el tratamiento administrado (Perona-Garcelan y Cuevas-Yust, 2002).
Tabla 5

Grado de conviccion de cada una de las creencias antes y después del tratamiento

Tibin 2
Grado de comviccidn en cads una de las creencias antes ¥ despues del
tratamiento (0 mmimo grade de conviccion en la creencia; 100: zrado maximo
de comvicoion)
Creencias Aptes Después
«Mi madre &5 uns onyjer con coron: de 12 estrellase 100 a
«¥o sov el bijo varoms 100 ]
«Las voces viensn de obizpes, momjes v santass ] 10
«Las voces son may poderosass a0 50
+Mio puedo controlar mis vooesw a0 20
51 no las obedezco me haran danion o0 50
«Me creo lo que me coentan Las vocess ta i
+Las VOCes 500 mi pensamiening a a0

Nota: Perona-Garcelan y Cuevas-Yust, (2002).

Chadwick, Birchwood y Trower en 1996 (citado en Perona-Garcelan y Cuevas-Yust, 2002)
mencionan que este tipo de tratamiento parte del supuesto de que las emociones disfuncionales
que padecen los psicoticos, no tienen que ver directamente con sintomas positivos del trastorno,
sino con las creencias que se mantienen sobre estos. No obstante, las estrategias basadas en la
aceptacion que ponen al sujeto en contacto directo con su contexto de emociones y situaciones
relacionadas con los sintomas sin intentar reducirlos o eliminarlos, consiguen mejores resultados

en su intervencion.
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3.4.3 Intervencion sistémica

Modelo Caso Referencia
Modelo Sistémico - Esquizofrenia Soria, Montalvo y Herrera,
Estructural (1998)

Descripcion del caso:
El paciente identificado es un joven de 29 afios de edad, diagnosticado como

esquizofrénico en el Hospital Fray Bernardino de la Ciudad de México, donde recibi6 tratamiento
de tipo externo durante varios meses (Soria, Montalvo y Herrera, 1998).

Caracteristicas.
> El paciente pertenece a una familia de clase media conformada por el padre y once

hijos (4 hombres y 7 mujeres), la madre habia fallecido. Es el tercer hijo de orden cronoldgico.

> Al no presentar mejoria con el tratamiento psiquiatrico, el paciente es trasladado a
la Clinica Universitaria de Salud Integral (CUSI) de la entonces ENEP Iztacala perteneciente
a la Universidad Nacional Autonoma de México.

> A la edad de 15 afios el paciente comenzé a deprimirse frecuentemente desde que
uno de sus amigos murid en un accidente.

> Posteriormente pasé una temporada en Guadalajara con un tio para olvidar el
acontecimiento, fue abusado sexualmente por dicho pariente.

> La familia del paciente no le brindé apoyo alguno, por lo contrario, lo rechazaron
por ello.

> A partir de sus 20 afios de edad comenzé a descuidar su aseo personal, irse de la
casa por varios dias, dormir en la calle, dejo de estudiar y de trabajar, comenzé a utilizar un

lenguaje incoherente, siendo considerado como indigente.
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> Lo que motivé al hermano del paciente a pedir ayuda psicoldgica fueron los

problemas causados en el vecindario por la indigencia del paciente en cuestion.

Tratamiento
Se realiza una intervencion estructural (con base en el Modelo Estructural de Salvador

Minuchin), en la intervencion llevada a cabo por Soria, Montalvo y Herrera en 1998.

> Se consolida al padre de familia como el jerarquico (miembro con mayor
poder de la familia), Gnicamente con la responsabilidad de trabajar y proporcionar dinero
al hogar, estableciendo limites rigidos (que definen interacciones en las que los miembros
de la familia son independientes) en su subsistema parental, sin embargo sus 6rdenes y
reglas las hacia obedecer por via de su hijo Felipe (quien ha acompafiado a su hermano en
el proceso terapéutico), quién es el que funge como hijo parental (miembro de la familia
que asume el rol de padre) en colaboracion con su novia que no vive con ellos.
Esta relacion origina limites difusos en el holon parental respecto a la relacion padre-hijo.

> Las reglas establecidas por el padre implican que todos los hijos deben
acudir a su escuela/trabajo y regresar inmediatamente al hogar para cumplir sus labores
domésticas. Los limites hacia el exterior son sumamente rigidos. No existe contacto con
otros familiares, esta prohibido recibir visitas o visitar a alguien.
El hijo mayor contrajo matrimonio con el fin de dejar la familia y la dinamica que se maneja
en ella.

> Felipe reconoce que los hijos consideran al padre muy autoritario,
cerrandose las posibilidades de ser sociables, ademas de no hablar con ellos, Gnicamente

comunicandose para dar érdenes, siendo tratados como nifios.
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Procedimiento
Se toma la decision de trabajar con Felipe y su novia sin incluir al paciente directamente,
al tener un lenguaje incoherente.
> Establecer limites claros y flexibles al interior y exterior del sistema.
> Ubicar al hijo parental en su subsistema fraterno.
> Formar alianzas entre hermanos.
> Establecer comunicacion directa y explicita.
> Cambiar la relacién de los hermanos con el paciente identificado.
Se pidi6 a Felipe que hablara con sus hermanos respecto al intento de hacer cambiar al
paciente, poniéndose de acuerdo en cuanto a lo que esperaban de él: que se aseara, realizar
actividades domeésticas, comer con limpieza, que no falte a casa, utilizar un lenguaje
coherente. Sin embargo, estos cambios implican poner atencién y recibirlo en casa sin
insultos ni agresiones.

¢Como se define el problema?
El problema es considerado mas alla del diagndstico de “esquizofrenia” brindado al

paciente, es tratado como un problema familiar que se basa en las dinamicas y limites de
convivencia los cuales se la atribuyen a la causa de consulta mencionada para su intervencion.

Herramientas
> Intervencion en la estructura familiar a través de las formas de interaccion, es decir,

limites al interior del sistema y limites al exterior del sistema. Dirigiéndose a los cambios en
la estructura familiar para eliminar el sintoma.

Resultados

Al principio Felipe rechaz6 el hecho de que se tratara de un problema familiar, sin embargo,

posteriormente se reconocio que si era. A lo largo de 9 sesiones de tratamiento, Felipe report6 gran
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mejoria en la conducta del paciente, pues este no presentaba conductas indeseables y cada dia se
notaba méas motivado para continuar, por lo que hasta su padre se acercaba a platicar un poco con
él.

La comunicacion entre hermanos comenz0 a ser abierta y explicita, estableciendo alianzas
entre ellos para poder comunicarle al padre la situacion familiar y establecer reglas flexibles en el
hogar, llegando a lograr acuerdos familiares para modificar las dinamicas, gracias a las alianzas
formadas por los hijos.

En cuanto a Felipe, comenzd a ocupar su lugar en el subsistema fraterno y a dedicarse méas
en su relacion de pareja, yendo a vivir con su novia, obligando a su padre de alguna manera a

hacerse cargo de la familia.
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Discusion

Los resultados brindados por las tres respectivas corrientes en psicologia dentro de los
casos de incidencia, demostraron, claramente una buena aplicacion de sus herramientas para tratar
dichas problematicas de manera 6ptima cada una a través de sus diversos alcances y herramientas.
A continuacion, mencionaré los rasgos mas destacables de cada uno de estos modelos en cuanto a
su aplicacion en los casos presentados en este trabajo.

Sin embargo, cada uno cuenta con observaciones particulares en las cuales se pueden
denotar, en algunas ocasiones, ciertas deficiencias en sus métodos de aplicacion o sobre todo en el
objetivo de estudio de este documento, es decir, en su eficacia. A continuacion, describiré las
observaciones puntuales de cada uno de los tres modelos presentados con sus respectivos casos,
para, posteriormente realizar una comparativa de estos mismos, basada en sus aspectos tedricos,
evaluativos, técnicos y de resultados.

Neuropsicologia

Dentro de dicha corriente se cuenta prioritariamente con la observacion y evaluacion de
los procesos psicoldgicos y como a partir de ellos pueden devenir diversas “patologias”. Mediante
su aplicacion de baterias y pruebas psicométricas para localizar afectaciones dentro de estos
procesos, se mantiene en un nivel meramente evaluativo, contando con limitantes al momento de
intervenir, dejando este papel canalizado normalmente hacia la corriente cognitivo-conductual, no
manejandose un método de accidn en concreto para la accion mas alla de la evaluacion en lo que

respecta a las problematicas abordadas dentro de esta revision bibliogréafica.



Figura 16

Ambitos generales de la intervencion neuropsicolégica en los casos clinicos presentados
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Ansiedad

Durante la aplicacion de la neuropsicologia en el trastorno de ansiedad
generalizada, se realiza una revision bibliografica de distintos casos que
analizaran varios aspectos dentro de los procesos psicolégicos que son
considerados por los investigadores como la base que propicia a un posible
caso de TAG, siendo estos:

e Atencion

e Memoria

e Funciones Ejecutivas
Actuando en el analisis de estas tres areas la neuropsicologia a traves de
diversas pruebas, estimulos y evaluaciones. Por ejemplo, hablando de las
funciones ejecutivas, se observd en una poblacion de adultos mayores con
diversos trastornos de ansiedad que algunos, pero no todos presentaban
alteraciones en dichos procesos, llegando a ser no concluyente la relevancia
que puedan tener la poca 0 mucha presencia de la ausencia en la calidad de
estos procesos en dichos sujetos en relacion a su ansiedad.

Depresion

Se analiz6 un caso primeramente dedicado a la terapia electroconvulsiva
dentro del tratamiento a la depresion, sin embargo, la relevancia se encuentra
dentro de la evaluacion neuropsicologica realizada en el pre y post
tratamiento de esta, siendole aplicado:

e Test de personalidad de Milton

e Escala para la evaluacion de actitudes disfuncionales

e Test de retencion visual de Benton
Dentro de los resultados arrojados por las primeras dos herramientas
utilizadas, se retrata a un paciente de elevadas puntuaciones en rasgos
esquizoides, fdbicos, dependientes, compulsivos, autodestructivos, falta de
decision, vulnerabilidad a la critica, poca tolerancia a la frustracién, baja
valia persona, poca valoracién de si mismo, entre otras.

Posteriormente a la TEC y la aplicacion del Test de retencion visual de
Benton se observaron resultados positivos y de alta, al no presentar
componentes deliroides, trastornos en el apetito, suefio o deterioros
cognitivos.

Esquizofrenia

Se realiza un disefio de investigacion de tipo clinico con el unico fin de
expandir un perfil neuropsicolégico hacia un paciente de 52 afios
identificado con esquizofrenia paranoide desde los 17 afios, con las
herramientas:

e WAISIII

e Test Barcelona

e Test Verbal de California

e Test Figura Compleja
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e Evaluacion Cognitiva Montreal

e WCST

e Test del trazo
Después de la aplicacion de los test mencionados, se encuentra evidenciada
las habilidades atencionales intactas, pero alteracion en procesos mnésicos,
atencion alterada y los funcionamientos ejecutivos, lentificacion en su
seguimiento visual, apareamiento de simbolos y dificultades en la velocidad
del procesamiento.

La neuropsicologia a través de la aplicacion de sus herramientas caracteristicas, llamese
test, bateria, evaluacion, etc., se basa definitivamente en el diagndstico y descripcién de la afeccion
en los procesos psicoldgicos en las patologias presentadas en los casos clinicos, por ejemplo, la
presencia de rasgos dependientes y esquizoides en el diagndstico de una depresion, que si bien,
pueden ser rasgos desglosados dentro de este padecimiento, no es el punto trascendental de
atencion dentro de una posible futura intervencion.

Dentro de la bibliografia analizada y los tres casos particulares en esta revision, se observa
claramente el papel de apoyo y respaldo de la corriente neuropsicoldgica en la futura intervencion
de los casos presentados a través de la Terapia Cognitivo Conductual o la Terapia
Electroconvulsiva, sin embargo, carece de accion dentro de las operaciones posteriores, al menos

en los casos revisados.

Terapia Cognitivo-Conductual.

De la mano de herramientas como pruebas y test psicométricos, la TCC tiene un amplio
panorama de ejecucion de sus intervenciones para solucionar los conflictos presentados por los
pacientes, sin embargo, este modelo de psicologia puede llegar a centralizarse dentro de los

resultados arrojados por dichas herramientas, dejando de lado las percepciones y vivencias del
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paciente al momento de intervenir, es decir, el contexto, dandole prioridad a rasgos patolégicos

que pueden llegar a no tener tanta trascendencia en la causa de consulta del paciente.

Figura 17

Ambitos generales de la intervencion cognitiva-conductual en los casos clinicos presentados

Ansiedad Se presenta un caso de ansiedad y dificultades sociales en una madre de
familia de 48 afios. Se interviene principalmente a través de estimulos y
respuestas condicionadas, es decir, se toma en cuenta la ansiedad presentada
como una RC a diversos EC que la rodean, pudiendo ser situaciones fuera
de su control, comportamientos de terceras personas acerca de sus acciones,
etc. Principalmente se utilizan las siguientes herramientas:

e Entrevista inicial
Cuestionario STAI
Inventario BDI-II
Inventario de asertividad de Rathus
Autorregistro de episodios de irritabilidad
Parada de pensamiento
Respiracion abdominal

e Reestructuracion cognitiva
De primera instancia, los resultados de los cuestionarios e inventarios STAI
y de asertividad de Rathus reflejaron buenos resultados en el post
tratamiento, demostrando la paciente con disminucion en su ansiedad y
mejora en su asertividad.
Sin embargo, la aplicacion del BDI-1I no aporté informacion relevante en
absoluto al mantener niveles de depresion bajos dentro del caso.
Mediante el autorregistro de la irritabilidad, preocupaciones y conflictos
presentada en el dia a dia por la paciente, se nota una significativa
disminucion de estas respuestas condicionadas al entorno. Dicha mejoria es
atribuida a las intervenciones realizadas al paso de las sesiones, es decir, la
parada de pensamiento, el dominio de la respiracién abdominal y sobre todo
a las reestructuraciones cognitivas realizadas para eliminar las distorsiones
cognitivas presentes en la paciente.

Depresion La paciente dentro del presente caso es una joven de 18 afios de edad con
una causa de consulta de aparente ansiedad debido a exdmenes importantes
dentro de su escuela. A través de la indagacion del terapeuta se vislumbra la
baja autoestima presentada por la paciente. Sin embargo, a través de la
aplicacién del Inventario de Depresion de Beck, se constata que la joven
presenta sintomas depresivos graves, tornando toda la atencion e
intervencion hacia aquel diagndstico depresivo. Ademas del inventario
mencionado con anterioridad se utilizan las siguientes herramientas:
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Historia clinica
Escala de Autoestima de Rosenberg
Inventario de Depresion de Beck
Inventario de Situaciones y Respuestas de Ansiedad
Escala de Alexitimia de Toronto
Préctica de respiracion y actividades agradables
Préctica de auto instrucciones

e Habitos saludables
Posteriormente a las intervenciones realizadas, la puntuacion del inventario
de depresion de Beck reduce la puntuacion de la paciente de 31 (depresion
severa) a 17 (riesgo de sufrir una depresion). La ansiedad se reduce
ligeramente, pero no de manera significativa. En cuanto a la autoestima, no
demuestra diferencias significativas entre el pre y post tratamiento.

Por lo tanto, se puede concluir que el resultado de la intervencion realizada
ha sido un descenso de la depresion de la paciente del nivel maximo a uno
moderado, pero no mas alla.

Esquizofrenia

Se presenta un estudio de caso aplicado a un paciente de 26 afos
diagnosticado con esquizofrenia desde los 21 afios. Este trastorno se
caracteriza por la conclusion a la que llega de ser parte del libro del
apocalipsis de la biblia, con alucinaciones auditivas e ideas delirantes
respecto a su tono de piel, muerte de su madre y adopcion.
El tratamiento CC consistio en 75 sesiones en un periodo de 2 afios, con el
propésito de disminuir (o eliminar) las ideas delirantes del paciente y
ayudarle a reconocer que las voces presentadas en su cabeza son en realidad
Sus propios pensamientos
Dentro de este caso clinico destacaron las herramientas e intervenciones de:

e Cuestionamiento socratico

e Flecha vertical

e Escala PANSS
A través del cuestionamiento socratico se trataron las ideas irracionales y
pensamiento delirantes del paciente, permitiendo abordar de manera légica
y coherente dichas ideas ildgicas, por ejemplo, ;como es que personas
religiosas quieren hacerte dafio? o la identidad de las voces en sus
pensamientos.
Por otra parte, a través de la intervencion “flecha vertical” se hacen
conscientes y debatibles las ideas irracionales, reemplazandolas por ideas
coherentes, de mayor utilidad y trascendencia.
Finalizado el tratamiento se logro una disminucion en la desconfianza del
paciente hacia su terapeuta y otras personas, a través de la PANSS se refleja
una disminucion en ideas delirantes y alucinaciones, aunque no se logra
eliminar por completo dichas caracteristicas, simplemente el paciente es
capaz de reconocer y debatir con dichas alucinaciones.
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Lo interesante de la TCC dentro de los tres casos a los que se les ha dado revision, es la
confianza que tiene en la aplicacion de pruebas, test y baterias psicométricas, que si bien, dan una
mayor “confiabilidad” y “evidencia” a los casos clinicos, llega a ser un indicador para cambiar la
atencion dentro de la necesidad del paciente, dado como ejemplo el caso depresivo dentro de las
revisiones presentadas, donde, a pesar de ser la “ansiedad” una problematica a resolver por parte
de la paciente, debido al reflejo de los niveles altos de depresion en el Inventario de depresion de
Beck, la direccion del tratamiento cambia completamente para darle prioridad a los resultados
arrojados por esta, es decir, una depresion que no se tenia considerada.

Aunque la corriente cognitiva-conductual demuestra la disminucién de las patologias
presentadas por los pacientes en cuestion, la mayoria de los casos analizados se llega a la ausencia
de estas mismas en el post tratamiento, atn incluso llegando a analizar casos de mas de 75 sesiones
en dos afios, sin mencionar, que la atencion de la TCC se centra mayoritariamente (por no decir
totalmente) en los resultados de los instrumentos, teniendo escasa descripcion del proceso de
tratamiento aplicado, al menos en los casos consultados.

Por otra parte, el caso que puedo considerar con mayor éxito respecto los resultados de las
intervenciones realizadas, es en el cual se tratd la patologia de ansiedad, que si bien, la gran
cantidad de test psicométricos que se realizaron a la paciente en cuestion, arrojaron resultados
irrelevantes para diversos padecimientos que carecian de importancia para la intervencién, a través
de la herramienta del autorregistro, aunado a la reestructuracion cognitiva de pensamientos
irracionales, incentivo un gran decremento en los sintomas ansiosos de la paciente, llegando a
considerarse eliminados y tratados exitosamente durante la intervencion terapéutica.

Modelo sistémico
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El modelo sistémico en sus diversas escuelas comienza desde el pensamiento de la
comunicacion y retroalimentacion entre sistemas, en este caso y en su mayoria, sistemas
familiares, los cuales son propensos a alimentar problematicas que afectan a uno 0 mas miembros
de dicho sistema. Dentro de este modelo no se patologiza la causa de consulta del paciente, asi
como se buscara intervenir en la problematica a través de sus marcos de referencia y concepciones
del entorno que lo rodea.

Particularmente dentro de la revision de casos de incidencia dentro de este modelo, se
tomaron en cuenta dos casos de la misma fuente, esto debido a la escases de informacion adecuada
para el documento dentro de las fuentes de consulta, llegando a encontrar casos que no se
adecuaban hacia las tres problematicas a estudiar (ansiedad, depresion y esquizofrenia) o que no
demostraban un procedimiento en su totalidad sistémico, llegando muchas veces a utilizar
herramientas extras como pruebas psicométricas o diversos métodos de medicion clinica
cuantitativa.

Figura 18

Ambitos generales de la intervencion sistémica en los casos clinicos presentados

Ansiedad En este caso abordado mediante la terapia orientada a soluciones, Alma, la
paciente identificada reporta problemas de ansiedad, que son manifestados
con un temblor de manos. Sin embargo, comenta tener una fuerte
preocupacion por su hijo Arturo, al haberle encontrado revistas de pornografia
gay.
Alma sefiala sentirse avergonzada ante la gente, aunque esta no sepa
absolutamente nada de su situacion.
Mientras tanto, Victor, el padre que igual acude a terapia, manifiesta sentirse
preocupado por su hijo y que no acepta su orientacion sexual.
Como objetivos terapéuticos de maneja:

> Controlar los estados de ansiedad que generan el temblor de manos.

> Trabajar la comunicacion con Agustin, aceptarlo como es y recuperar
el acercamiento.
Durante un transcurso de 5 sesiones (cada 15 dias) se intervino en la
problematica de alma 'y Victor a traves de:
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Reencuadre

Identificacion de situaciones donde no aparece el problema

Cambiar la forma de actuar en la situacion percibida como problema
Cambiar la forma de ver la situacion percibida como problematica
Evocar recuerdos, soluciones y capacidades que se pueden aplicar a la
situacién que se percibe como problema

» Toma de decisiones
Posteriormente a la aplicacion y paso de las sesiones e intervenciones
mencionadas, los objetivos de Alma respecto a sus aspectos fisicos, asi como
los asociados con su esposo y el problema de comunicacion con Arturo
respecto a su homosexualidad, fueron alcanzados. Se les dio de alta.

VVYYVYY

Depresion

Monica es una mujer de 46 afios que presenta problemas con sus dos hijos
Juan e Irving. Por su parte con Juan presenta problematicas al llegar de
madrugada en estado de ebriedad, Irving, comienza a ser agresivo y aislado
con Moénica al no estar de acuerdo en como ella considera a Juan. Este caso es
atendido a lo largo de ocho sesiones, aplicando el modelo estratégico.
Este caso se analiza mediante las pautas presentadas de Mdnica en relacion
con sus dos hijos, y como estas propician la continuacion de las mismas pautas
problematicas, por lo tanto, el tratamiento se basa en intervenciones sobre la
pauta, mediante las siguientes intervenciones:

> Reencuadre

> Directivas
A través de estos medios, los objetivos terapéuticos de resolver las situaciones
problematicas de sus hijos, encontrar en la terapia la ayuda necesaria para que
Juan deje de beber y buscar los medios que permitan a Mdnica acercarse a
Irving, se alcanzan. Manifestando la paciente que sus objetivos principales
llegaron a su resolucidn, Juan dejo de beber y consiguié un empleo, mientras
que Irving, dijo que retomd su relacion como solia ser, ademas, de que entre
hermanos se dio un mayor acercamiento. Se le dio de alta.

Esquizofren
ia

Paciente identificado de 29 afios de edad con un diagnostico de esquizofrenia.
A partir de los 20 afios comienza a descuidar su aseo personal y comienza a
dormir en la calle, utilizando un lenguaje incoherente. La persona encargada
de pedir ayuda psicoldgica por el paciente es su hermano.
El problema es considerado como una problematica familiar basada en
dindmicas y limites de convivencia que devienen en la causa de consulta.

e Se utiliza el modelo estructural de Salvador Minuchin para el
diagndstico e intervencion de la problematica
Establecimiento de limites claros y flexibles
Formacion de alianzas entre hermanos, incluido el paciente
Establecimiento de comunicacién directa e implicita
Cambio de la realizacion de los hermanos con el paciente identificado
A lo largo de 9 sesiones de tratamiento con el paciente y su hermano, se logro
la mejoria en la conducta y acciones indeseables en el paciente. La
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comunicacion dentro de la familia comienza a ser abierta y explicita, se
establecen alianzas y fomenta al padre de la familia a modificar y establecer
reglas flexibles en el hogar.

Esta cadena de cambios en el &mbito familiar devino periédicamente en la
integracion del paciente y la eliminacion de los sintomas que causaban las
conductas desadaptativas que representaban una problematica para él y su
familia.

El modelo sistémico en la revision de los tres casos presentados ha demostrado una buena
aplicacion de sus intervenciones independientemente de la escuela que maneje cada profesional.
Dentro de los casos presentados se ha concedido una solucién a las problematicas especificas que
ha presentado cada consultante.

Puntualmente en los casos clinicos presentados se aprecia que no es necesario interferir
con las causas de consulta que tienen los pacientes en cuestién al momento de imponer de manera
innecesaria herramientas extras, lldmese pruebas psicométricas, test, baterias, etc. Esto debido a
que el cimiento fundamental del éxito de esta psicoterapia se basa en la resolucién de los problemas
identificados e importantes para la persona, no para el terapeuta o con base a resultados de pruebas
cuantitativas y “cientificas”.

Si bien, dentro de los casos presentados en general se podria enriquecer muchisimo mas la
compresion del caso, contar con el desglose de intervenciones sesion a sesion, se da una buena
idea de como se actla sistétmicamente en las causas de consulta de cada caso singular,
ejemplificando correctamente la manera del aprovechamiento de los marcos de referencia para la
resolucion de problemas.

Mediante la revision de estos tres casos se aprecia la efectividad y apego de este modelo
hacia el marco de referencia del paciente respecto a su problematica, aunque muestra diferencias
dependiendo la perspectiva de cada escuela, digase el enfoque a los intentos de solucion

infructuosos, estudio de las pautas interaccionales o el andlisis y organizacion estructural de la
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familia, se demuestran los procedimientos necesarios para la resolucion de las quejas y
problematicas actuales de las personas solicitantes, siendo esto un pro en cuanto a la efectividad
del tratamiento, intervencion, duracion del proceso terapéutico y sobre todo, resolucion optima en
cuanto a los problemas que quiere resolver el consultante en un periodo de tiempo minimo con
resultados comprobables y evidencia suficiente para demostrar un resultado efectivo.

Tomando en cuenta la principal inspiracion que tuve para realizar este proyecto de tesina,
a través del documento de Compas y Gotlib de 2003, haré una comparacion para analizar los
principales aspectos de cada una de las corrientes, dandoles a cada uno un valor de 1 a 3, donde 1
es deficiente, 2 regular y 3 sobresaliente, esto con el fin de conocer la “fortaleza” de cada uno de
estos modelos al momento de aplicar toda su estructura en la intervencion clinica, basado en los

casos revisados, aplicado directamente a sus aspectos tedricos, evaluativos, técnicos y resolutivos,
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Analisis comparativo de aspectos teoricos, evaluativos, técnicos y resolutivos, presentados por los

tres modelos.

Neuropsicologia

Terapia Cognitivo-Conductual

Modelo Sistémico

Aspectos tedricos

Tiene sus origenes en los estudios
de la neurologia, neuroanatomia,
neurofisiologia, neuroquimica y
psicologia. Mediante esto, estudia
las relaciones entre la
organizacion cerebral y el
comportamiento, haciendo énfasis
en la organizacion cognitiva de
los procesos psicoldgicos y dafios
cerebrales. (3)

Tiene la vision de explicar los
procesos patoldgicos del malestar
psicolégico a través del cambio en
los procesos cognitivos y de
conducta, provocando cambios en
el paciente para sentirse mejor,
centrdndose en las dificultades del
aqui y el ahora. Tiene sus bases en
los modelos de Terapia Cognitiva
y Terapia Racional Emotiva
Conductual de Aaron Beck y
Albert Ellis, respectivamente. En
su manera mas basica, esta
corriente es apegada al
conductismo y todo lo que ello
conlleva, no obstante, y como se
observa en esta revisién, a lo largo
de su evolucion ha llegado a
contar con diversas influencias y
adaptaciones de intervenciones o
teorias que no tienen su origen
dentro de la TCC, llegando a rozar
el eclecticismo en la actualidad.

)

cuenta con sus antecedentes en la
cibernética y en la teoria de la
comunicacion humana,
considerando un énfasis en la
comunicacion paraddjica y su
relacion con diversas
problematicas de recepcion y/o
comprension de mensajes dentro
de los mismos sistemas (3).
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Al proponer una estrecha relacion
entre cerebro y comportamiento,
su herramienta principal son los

test psicoldgicos y baterias
neuropsicoldgicas que permiten
etiquetar las alteraciones

presentadas en un paciente,
basadndose en diversos grados de
lesiones en el cuerpo cerebral. (3)

Similarmente (0 en algunos casos
complementariamente) a la
neuropsicologia, la TCC se
respalda en el uso de pruebas
psicométricas para constatar y
tener “datos cientificos” que
confirmen o descarten la ausencia
de cierta patologia presente en le
paciente con base a los sintomas o
padecimientos que presenta, es
decir, colocar una etiqueta a la

la linea base de la que parte la
corriente sistémica deviene de la
cibernética y procesos de
retroalimentacion entre sistemas.
En este caso, la evaluacioén es
basada y construida alrededor de
las necesidades especificas de
cada consultante, siendo evaluada
y dandole seguimiento a sus
problematicas y sus resoluciones
mediante sus propias percepciones

meramente en un diagndstico
clinico. (1)

respiracion, lo cual es lo que mas
abunda en este modelo. (3)

@ problematica. Este punto llega a y marcos de referencia, por lo
= ser tan importante en esta tanto, la evaluacion en el modelo
‘_3 corriente, que, como se notd en sistémico siempre contara con una
g este andlisis, gracias a los datos guia regida meramente por las
g arrojados por las herramientas, se | necesidades especificas de la
S tiende a ignorar las necesidades persona a tratar (3).
= prioritarias del paciente,
< moviendo la tencion terapéutica
hacia un eje completamente
distinto y muchas veces ineficaz.
Sin embargo, con base a sus
propios objetivos y necesidades
de “encontrar lo que se esta
buscando”, se puede considerar
gue cuenta con un nivel
evaluativo regular, aunque a la
vista de terceros se estén
ignorando las necesidades del
paciente. (2)
la técnica presente en la | Latécnicaaplicadaenla TCC la técnica aplicada dentro de esta
neuropsicologia a través de sus | esta sumamente basada en, como corlriente de intervencion siempre
herramientas principales, siempre | S menciona, la mtervenm_oq y sera _basada_l alrededor del
arrojaré los problemas organicos o accion aplicada a las cogniciones funcmr_‘lamlentp,y _
2 | lesiones presentadas de manera y en la conducta, la cual, al menos _retroz:tl!mentamon de un sistema
8 e en los casos presentados, llega a identificado, aunque puede llegar
g fisiologica en el cerebro'y procesos | cumplir con sus objetivos a variar de escuela a escuela en
2 | psicologicos, siendo un método | (basandose Ginicamente en la ciertas perspectivas o prioridades
8 | reduccionista al no contemplar | técnica aplicada), principalmente | (por ejemplo, la importancia de
ga_ factores externos (al menos en los | €N Ia_a_plicacién rees’trupturacién las excepciones en el modelo
< | casos presentados), centrandose cognitiva y uso de técnicas de centrado en soluciones), el

modelo sistémico siempre se basa
en su epistemologia y teoria base,
sin adoptar consideraciones de
corrientes de pensamiento
externas. (3)
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Posteriormente a la revision y
evaluaciéon de los resultados
psicométricos, se debe comenzar

A través del analisis de los casos
presentados la TCC demostr6 un
nivel de resolucion de

las problemaéticas dentro de la
psicoterapia sistémica llegan a su
resolucion en el momento en que

8 | una intervencion, dependiendo de problematlcas p(_)bre, en su Ia_qu_eja/_problematlca principal y
£ | blematica bresentada. Sin mayoria de ocasiones orientados | prioritaria queda resuelta,
= |'a Pro P g estrictamente hacia los resultados | derivado de las diversas
g | embargo, basado en el estudio de | arrojados por pruebas intervenciones realizadas por el
g | los casos de incidencia revisados, | psicométricas, ignorando las terapeuta sobre el patron
S | la neuropsicologia no llega a un | necesidades explicitas del infructuoso de la comunicacion
§ nivel de intervenci6n o resolucién, | Paciente o simplemente dentro de los sistemas y

llegando a canalizar los casos aminorando los smtomas’ subsistemas (3).

hacia otras psicoterapias para su presentados, pero nunca dandoles

. P pias p resolucion (1).
tratamiento. (1)
Tabla 6

Puntuacion obtenida de los tres modelos en las consideraciones desglosadas en la figura 19

Neuropsicologia

Terapia Cognitivo-

Conductual

Modelo Sistémico

8

12

Como se aprecia dentro de la Tabla 6, una vez realizado el analisis y comparacién de observaciones
realizadas dentro de los tres modelos, el modelo sistémico es el Gnico en alcanzar una puntuacion
méaxima dentro de las consideraciones tomadas en cuenta, donde, al menos en la revision de casos
realizada, los otros dos quedan vulnerables al tener limitaciones importantes a considerar dentro
de sus procesos terapéuticos, siendo la corriente sistémica la Unica en demostrar una apta eficacia
y resolucion de problematicas al 100% apegado a las necesidades del paciente dentro de los casos

de incidencia consultados.
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Conclusiones

Los modelos en psicologia han tenido una gran evolucién a traves de las décadas en su
crecimiento epistemoldgico, tedrico y practico, teniendo un gran crecimiento y diversificacion de
estos mismos que conciben las patologias o problemas desde diversos puntos de vista.

Durante la presente revision de tres modelos especificos hacia sus intervenciones y
efectividad en su accion dentro del tratamiento de la ansiedad, depresion y esquizofrenia, se pueden
vislumbrar los alcances y posibilidades de éxito en el tratamiento de dichas causas de consulta. Si
bien y con justa razon cada uno brilla de diversa manera debido a sus variadas concepciones de
abordar y analizar una problematica, cuentan métodos, herramientas, intervenciones y
pensamientos diferentes que no necesariamente merman su utilidad o rango de éxito dentro de su
alcance.

La neuropsicologia, por su parte, se caracteriza por su gran alcance diagnostico y
descriptivo conforme a las patologias localizadas mediante la alteracion de los procesos
psicoldgicos en el sujeto, es decir, toma en cuenta estos como la base desde la que se ramifican las
problematicas estudiadas a través del uso de herramientas, tales como test o baterias de pruebas
psicométricas, las cuales dan una prueba cuantitativa y de estudio cientifico al diagndstico que se
expide en cuanto a cierto caso presentado. Es decir, basandonos en la revisién realizada, la
neuropsicologia deja su proceso diagnéstico y de estudio en eso, un diagndstico que no se
inmiscuye mas alla hacia una intervencion clinica para la resolucién y tratamiento de patologias
localizadas, teniendo como siguiente paso, normalmente, en la canalizacién hacia una atencién (la
mayoria de veces) cognitiva-conductual, la cual serd la corriente que comenzara o deberia
comenzar a dar resolucién a las causas de consulta presentadas por el sujeto, siendo esta una gran

limitante que no permite a esta corriente contar con un campo de aplicacién mas amplio, al menos
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en las problematicas tratadas y en los casos analizados, quedando estancada en la evaluacion y
ausentarse en los procesos de intervencion o tratamiento.

Por su parte, la Terapia Cognitivo Conductual es considerada por algunos profesionales de
la psicologia como la corriente mas “confiable y basada en evidencia”, gracias al respaldo que le
proporciona la aplicacion de herramientas y test psicométricos para apoyar sus diagndsticos e
intervenciones de manera cuantificable, a la par de tener un “respaldo” conductual en su modelo
de tratamiento.

No obstante, como se llega a apreciar en la revision realizada, cuenta con algunas
debilidades y deficiencias en sus procesos terapéuticos, por ejemplo, la duracion de algunos de sus
tratamientos, llevandonos a enfrentar a casos de mas de 75 sesiones para ‘“‘calmar” los
padecimientos de alucinacion auditiva devenidos de una esquizofrenia o la influencia de los
resultados psicométricos que pueden cambiar la atencion del terapeuta hacia una causa de consulta
completamente diferente a la que el paciente manifiesta prioridad en ese momento, tal como el
caso demostrado en el estudio de la intervencién TCC dentro de la depresién, donde la causa de
consulta principal de la paciente era la ansiedad recurrente en temporada de exdmenes, que, gracias
a los resultados arrojados por el Inventario de Depresion de Beck en cuanto a los indicadores
depresivos de la paciente en cuestion, se cambié completamente el marco de accion del
tratamiento, apegandose a una patologia que no demostraba problema alguno para la persona, sin
mencionar, que finalizada la atencidn terapéutica no se vislumbraron grandes logros o mejoria
significativa en las intervenciones realizadas.

A través de esto me llego a cuestionar, ¢la TCC es respaldada y apoyada por la
“confiabilidad” y “evidencia” que le brindan sus herramientas de diagnostico en patologias aunque

no se encuentren estas apegadas a las necesidades explicita de los pacientes?, evidentemente este
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modelo es Util y demuestra casos de éxito en su aplicacion, no obstante, se ha tendido a dogmatizar
dicha corriente, siendo esta a los ojos de diversos terapeutas como el indiscutible modelo que lleva
a una psicologia “cientifica” y “eficaz”, cuando diversas corrientes fuera de esta, han demostrado
iguales o mejores resultados que las intervenciones cognitivo-conductuales.

Finalizando con el modelo sistémico y las escuelas que se despliegan de él, es evidente que
el trabajo de este se basa en los marcos de referencia y necesidades especificas manifestadas por
el paciente en las problematicas caracteristicas que quiera resolver, basando todo el tratamiento
enteramente a sus percepciones y concepciones del mundo que lo rodea. Al paso de los casos
revisados en el actual documento, se puede notar que, aunque destacan ciertos procedimientos que
no son del todo necesarios para una intervencion sistémica, ayudaron a dar un respaldo
comparativo importante hacia las otras dos corrientes estudiadas, demostrando de manera
cuantitativa la gran eficacia que tiene este modelo en su tratamiento terapéutico.

Es importante destacar, que, si bien el modelo sistétmico no ha tenido un gran
reconocimiento al ser de cierta forma rezagado principalmente por planes y/o programas de estudio
de algunas universidades, en este caso puntual dentro de la FES Zaragoza o por otras corrientes
como, por ejemplo, la Terapia Cognitivo-Conductual, demuestra una gran viabilidad y eficacia
filosofica y epistemologica en su manera de concebir y solucionar problemas de manera eficaz,
breve y Optima, siendo estas caracteristicas que considero indispensables y justas para un “modelo
fuerte” en psicologia.

Si bien, a través de esta revision bibliografica se tuvo la oportunidad de darle revision a
tres modelos trascendentales en la psicologia, puede realizar los puntos y alcances fuertes de cada
uno, siendo evidentemente Utiles y diferentes en sus intervenciones hacia los casos de mayor

incidencia, sin embargo, considero que hay aun un gran campo que explorar y extender, hablando
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puntualmente del modelo sistémico que lo tiene absolutamente todo para destacar a igual o mayor
nivel que las demas “corrientes fuertes”, teniendo un gran trabajo por delante para extender su
aplicacion a nivel clinico y general en el panorama actual de la atencidn psicoldgica en México.

Justamente y gracias a mi formacion académica, especificamente hablando de mi estadia
en el area de psicologia clinica en los afios 2019-2020 fue que concebi la idea principal para
redactar este documento como manera de titulacion, al considerar importante resaltar los resultados
y calidad que tiene el modelo sistémico dentro de la psicologia clinica, siendo este el que me abrio
el panorama hacia una atencién terapéutica de calidad y de ayuda eficiente y sobre todo breve
hacia las problematicas de las personas consultantes.

A nivel personal, profesional y académico, gracias a este proyecto de investigacion he
logrado complementar y aumentar los conocimientos que se me dieron por cuatro afios dentro de
la carrera de psicologia, abriendo mi panorama y curiosidad hacia la investigacion de conocer de
primera mano los datos y virtudes (o deficiencias) que tienen ciertos modelos en psicologia que se
tienden a dogmatizar y engrandecer dentro del panorama académico actual.

De igual manera, gracias a este proceso he reforzado mi vocacion e interés por seguir
indagando y aplicando el pensamiento y concepcion sistémica como profesional de la salud
mental, notando un enorme grado de eficacia y calidad dentro de las intervenciones y resoluciones

de problematicas.
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