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INTRODUCCION

El Trastorno Limite de la Personalidad (TLP) ha sido definido por el Manual
Diagnostico del DSM-IV (2002), como un patron general de inestabilidad en las
relaciones interpersonales, la autoimagen y la efectividad, y una notable impulsividad,
que comienzan al principio de la edad adulta y se dan en diversos contextos. En el CIE-
10 (1992), esta definicion ha sido dada como una marcada predisposicion a actuar de un
modo impulsivo sin tener en cuenta las consecuencias, junto a un &nimo inestable y
caprichoso. La capacidad de planificacion es minima y es frecuente que intensos
arrebatos de ira conduzcan a actitudes violentas o a manifestaciones explosivas; éstas
son facilmente provocadas al recibir criticas o al ser frustrados en sus actos impulsivos.
Se diferencian dos variantes de este trastorno de personalidad que comparten estos
aspectos generales de impulsividad y falta de control de si mismo: tipo impulsivo y el
tipo limite. Teniendo en cuenta la descripcidn antes otorgada por estos dos manuales
usados en el diagndstico clinico se procede a contextualizarlo y definirlo dentro del
marco de la terapia cognitiva conductual; tal como Beck y Freeman (como se cita en
Caballo, 2009) nos refiere que el TLP es una serie de pensamientos automaticos
negativos que reflejan una serie de distorsiones cognitivas. Asi mismo; este autor
manifiesta que la inestabilidad afectiva que experimenta el TLP, muestra reacciones
polarizadas de ira inapropiada y de falta de control de impulsos, por un lado, y
profundos sentimientos de abatimiento, apatia, vergienza y culpabilidad. Por otro lado;
Young, Klosko y Weishaar (2003); refiere que el TLP posee esquemas precoces
desadaptativos que son los recuerdos, emociones, sensaciones corporales y cogniciones

asociadas con aspectos destructivos de la experiencia infantil del individuo, organizados



en patrones que se repiten lo largo de la vida. Los esquemas maladaptativos que poseen
estos pacientes son en su gran mayoria los que Young presenta en su teoria;
especialmente los de abandono, desconfianza/abuso, privacién emocional, insuficiente

autocontrol, subyugacion y castigo.

Con referencia a los aspectos tedricos y a la fundamentacion que definen al TLP;
se procede a presentar un estudio de Caso Unico que detallaremos a continuacion:
paciente de 32 afios con el diagndstico de trastorno limite de la personalidad. Entre los
problemas mas relevantes se encontraban los intentos continuos de suicidio, la
espasmofemia, las agresiones verbales y no verbales hacia su familia y vecinos y el

insomnio que padece desde los 18 afios por dependencia a medicamentos.

Se realizd la evaluacion con las técnicas de entrevista y observacion y los
instrumentos del Inventario Clinico Multiaxial Millon IlI; Pruebas Proyectivas (Figura
humana de Karen Machover y el test proyectivo de la persona bajo la lluvia); Inventario
de Conducta Racional de Shocker y Whiteman y el Inventario de Creencias Irracionales
de Ellis, donde se ejecutd una evaluacion pretest — postest con los dos ultimos
instrumentos mencionados. Asi mismo, en el presente trabajo acerca de un estudio de
caso de Trastorno limite de la personalidad, se aplicé el programa de Intervencion

terapéutico correspondiente a un enfoque cognitivo conductual.

De tal manera, en el primer capitulo, se detallara el marco tedrico que sustenta la
evaluacion, diagndstico y el enfoque cognitivo conductual para el estudio del caso
clinico. Posteriormente en el segundo capitulo, se procedera a presentar el caso clinico,

con los instrumentos y técnicas realizadas, el diagnostico multiaxial y el analisis



descriptivo explicativo. En el tercer capitulo, se presentara el programa de intervencion
psicoldgica de un corte cognitivo conductual, el cual tuvo un total de 19 sesiones entre
40 y 60 minutos. En el cuarto capitulo se dard a conocer los resultados obtenidos, con
fundamento de un criterio psicolégico y psicométrico, donde se podra evidenciar el
avance y mejoria del paciente con relacion a sus sintomas y esquemas disfuncionales.
Finalmente; en el Gltimo capitulo se presentara el seguimiento hecho después de 3 y 6
meses del programa de intervencion; relevante para conocer los cambios favorables que

el programa de intervencion, produjo en el tiempo.



CAPITULO I: MARCO TEORICO

1.1. TRASTORNO LIMITE DE LA PERSONALIDAD

1.1.1. Definicion Clinica del Trastorno Limite de la personalidad

Caballo (2009) refiere desde la perspectiva de la Terapia Dialéctica que el TLP
constituye una disfuncién del sistema de regulacién emocional producto de la
interaccion entre irregularidades biologicas y un ambiente invalidante. La disfuncion en
la regulacion emocional se traduce en una alta vulnerabilidad emocional unida a

dificultades importantes en la modulacion de los afectos.

Por otro lado, la American Psychiatric Association, (1994), (como se citd en
Béhar et al., 2003) refieren que el trastorno limite de la personalidad (TLP) es una
alteracion persistente en la capacidad de manejar emociones, tolerar la soledad,
mantener relaciones estables y confiadas, y de autocontrolar los impulsos

autodestructivos.

Finalmente Lieb, Zanarini, Schmahl, Linehan y Bohus (2004), (como se cita en
Cuevas y Lopez, 2012) nos refieren que el trastorno limite de la personalidad (TLP) es
un trastorno mental y del comportamiento cuya caracteristica principal es la
inestabilidad emocional, ademas del deterioro de la imagen de uno mismo y la

alteracion de las relaciones con los demas.
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1.1.2. Criterios Diagnosticos segun el CIE-10.

Trastorno de Inestabilidad Emocional de la Personalidad

Trastorno de personalidad en el que existe una marcada predisposicion a actuar
de un modo impulsivo sin tener en cuenta las consecuencias, junto a un animo inestable
y caprichoso. La capacidad de planificacion es minima y es frecuente que intensos
arrebatos de ira conduzcan a actitudes violentas o a manifestaciones explosivas; éstas
son fécilmente provocadas al recibir criticas o al ser frustrados en sus actos impulsivos.
Se diferencian dos variantes de este trastorno de personalidad que comparten estos

aspectos generales de impulsividad y falta de control de si mismo. (CIE-10, 2010).

F60.30 Trastorno de inestabilidad emocional de la personalidad de tipo impulsivo

El CIE 10 (2010) nos sefiala que las caracteristicas predominantes son la
inestabilidad emocional y la ausencia de control de impulsos. Son frecuentes las
explosiones de violencia 0 un comportamiento amenazante, en especial ante las criticas

de terceros.

F60.31 Trastorno de inestabilidad emocional de la personalidad de tipo limite

Segun el CIE 10 (2010) se presentan varias de las caracteristicas de inestabilidad
emocional. Ademas, la imagen de si mismo, los objetivos y preferencias internas
(incluyendo las sexuales) a menudo son confusas o estan alteradas. La facilidad para
verse implicado en relaciones intensas e inestables puede causar crisis emocionales
repetidas y acompafiarse de una sucesion de amenazas suicidas o de actos autoagresivos

(aunque éstos pueden presentarse también sin claros factores precipitantes).
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1.1.3. Criterios Diagnosticos segun el DSM-1V.

Segln el DSM 1V (2005) los Criterios para el diagndstico de F60.31 Trastorno
limite de la personalidad son: Un patron general de inestabilidad en las relaciones
interpersonales, la autoimagen y la efectividad, y una notable impulsividad, que
comienzan al principio de la edad adulta y se dan en diversos contextos, como lo

indican cinco (o mas) de los siguientes items:

(1) Esfuerzos frenéticos para evitar un abandono real o imaginado. Nota: No incluir los
comportamientos suicidas o de automutilacion que se recogen en el Criterio 5.

(2) Un patron de relaciones interpersonales inestables e intensas caracterizado por la
alternancia entre los extremos de idealizacion y devaluacion.

(3) Alteracion de la identidad: autoimagen o sentido de si mismo acusada y
persistentemente inestable.

(4) Impulsividad en al menos dos areas, que es potencialmente dafiina para si mismo (p.
ej., gastos, sexo, abuso de sustancias, conduccion temeraria, atracones de comida).
Nota: No incluir los comportamientos suicidas o de automutilacién que se recogen en el
Criterio 5.

(5) Comportamientos, intentos 0 amenazas suicidas recurrentes, 0 comportamiento de
automutilacion.

(6) Inestabilidad afectiva debida a una notable reactividad del estado de animo (p. €j.,
episodios de intensa disforia, irritabilidad o ansiedad, que suelen durar unas horas y rara
vez unos dias)

(7) Sentimientos cronicos de vacio.

(8) Ira inapropiada e intensa o dificultades para controlar la ira (p. ej., muestras

frecuentes de mal genio, enfado constante, peleas fisicas recurrentes).
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(9) Ideacion paranoide transitoria relacionada con el estrés o sintomas disociativos

graves.

1.1.4. Etiologia del Trastorno Limite de la Personalidad.

Caballo, (2009) refiere que los factores etioldgicos propuestos se pueden
sintetizar a través de una naturaleza medioambiental y constitucional.
Las investigaciones centradas en los grupos propuestos de naturaleza medioambiental

ofrecen los siguientes datos:

1. Separacion o perdida parental: entre un 37% y un 64% de los pacientes
limite informan haber vivido importantes separaciones o pérdidas en la infancia, lo cual,
ademas de ser un aspecto comun entre los sujetos con un TLP, parece también ser util
como factor discriminativo con los pacientes psicéticos, con los que presentan
trastornos afectivos o con el resto de los trastornos de la personalidad. Experiencia de
abandono o pérdida resulta un factor, por lo demas, especifico del TLP si se considera
que son muchos los factores ambientales inespecificos que se vienen asociando a este

trastorno durante la infancia y el desarrollo del individuo. (Caballo, 2009).

Asi mismo, Benjumea, et al (2012) refieren sobre la etiologia o factores
contribuyentes del TLP a la adopcién, abandono y/o pérdida paterna a una edad
temprana, desestructuracion familiar, separaciones, enfermedades psiquiatricas o

adicciones de su padre o madre, y en general un apego inseguro.
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2. Implicacion parental alterada: Los pacientes con un TLP normalmente
perciben la relacion con sus madres como altamente conflictivas, distante o sin ningun
compromiso 0 entrega afectiva. Sin embargo, la ausencia del padre o su falta de
implicacion es un aspecto incluso méas decisivo que los problemas que pueda tener el
nifio con su madre. Por otro lado, el hecho de no mantener relaciones adecuadas con
ninguno de los padres, es un factor mas especifico y patogenico para el trastorno que
tener enfrentamientos con uno solo. Parece algo general que el paciente limite provenga
de una familia que esta desorganizada, desestructurada, que no le sirve de apoyo y le
perjudica. Este es un ambiente que con gran probabilidad amplificaria los estilos

impulsivos y afectivamente inestables de la personalidad. (Caballo, 2009).

3. Comunicacién emocional y regulacion emocional inadecuada en la
primera infancia. Algunos estudios han sefialado que las personas con diagnostico
TLP han crecido en familias con elevados niveles de conflicto, gran expresividad
emocional, elevados niveles de hostilidad y dificultades comunicativas. (Benjumea et al,

2012).

4. Actitudes extremas en la educacién. Negligencia, sobreproteccion,
incoherencia o falta de acuerdo entre padre y madre, rigidez o benevolencia extremas,
son actitudes caracteristicas en las familias de personas con TLP. Por ejemplo, en el
estudio realizado Harris y Meltzer (como se cit6 en Benjumea et al, 2012) encontraron
que, tras estudiar 10.000 familias britanicas, las personas con TLP mostraron una
organizacion familiar caracterizada por la ausencia de barreras generacionales. En este
sentido, las teorias psicolégicas apuntan la importancia de fracasos en las relaciones y

experiencias precoces de una persona menor «pre-limite», con sus primeros/as
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cuidadores/as. Cuando los progenitores se manifiestan de forma demasiado cercana, o
de forma demasiado distante o indiferente, podrian inducir un desarrollo anémalo, en el
sentido de dificultar la constitucion de un sentido constante y predecible en el sujeto de

si mismo y del mundo exterior. (Benjumea et al, 2012).

5. Invalidacion. Se refiere a que ante la comunicacion de experiencias privadas
por parte de los/as menores, su familia, 0 quienes asumen su cuidado, ofrecen respuestas
inapropiadas o extremas, de manera que dichas experiencias son ignoradas, castigadas o

minimizadas. (Linehan, 1993 citado por Benjumea et al, 2012).

6. Abusos en la infancia: Tanto el abuso fisico como el sexual en la infancia
son relativamente comunes en pacientes diagnosticados con el trastorno limite.
(Caballo, 2009).

El estudio de Herman Et a. (1989), (como se cité en Caballo, 2009) mostr6 que
el 81% de los pacientes con un TLP habian sufrido un serio trauma infantil, de los que
67% informaba de abusos sexuales, el 17% de abusos fisicos y el 62% habia observado
violencia doméstica. Asi mismo, confirmando estos hallazgos, van der Kolk, Perry y
Hermana (1991), (como se citd6 en Caballo, 2009) informaron que el 77% de los
pacientes con un TLP que habia tenido un reciente intento de suicidio padecieron

historias de abuso sexual infantil.

7. Factores Socio-ambientales: En congruencia con la opinion de diferentes
expertos, el grupo de trabajo considera que los estilos de vida socio-culturales que
dificultan, o simplemente no facilitan, el soporte necesario para el desarrollo maduro de

la identidad o de un vinculo afectivo seguro pueden entrar a formar parte de los factores
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de riesgo o facilitadores de patologia limite en nifios biol6gicamente vulnerables. Asi,
medios sociales adversos pueden contribuir a precipitar en la adolescencia la aparicion
de sintomas claros del TLP. Entre los factores sociales asociados a un incremento de
esta patologia se encuentran: La crisis y la pérdida de la autoridad a nivel familiar, con
un cierto desprestigio de dichas funciones, la idealizacion de determinados valores o
ideologias han sido sustituidos en parte por un desarrollo tecnolédgico vertiginoso, los
cambios en la propia estructura familiar (grupos familiares mas pequefios, menor tiempo
familiar en comun, delegacion de funciones que propician un desarrollo mas
despersonalizado, monoparentalidad con figuras de referencia cambiantes, dilatacion de

la adolescencia en ambos limites de edad. (Benjumea et al, 2012).

Respecto a la naturaleza constitucional, del TLP se postula lo siguiente:

1) Historia de Trastornos Psiquiatricos: Los estudios indican poco o nula
relacion entre el TLP y la esquizofrenia y/o el trastorno esquizotipico de la
personalidad. Pero quizd lo mas importante es que se ha hallado que el trastorno es
significativamente mas comun entre los familiares de pacientes limite que entre los
individuos control. Los resultados indican que la presion o el papel que desempefia
criarse en un ambiente con individuos con trastornos psiquiatricos mas que la tendencia
bioldgica subyacente a desarrollar cualquiera de los trastornos. Se ha sefialado que los
padres comparten muchos de sus rasgos problematicos con los hijos, especialmente la
impulsividad y la inestabilidad afectiva. Asi, es mas probable que los padres que estén
deprimidos, que abusan de drogas o que padecen también trastornos impulsivos de la

personalidad traumaticen y/o descuiden a sus hijos. (Caballo, 2009).
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2) Aspectos Temperamentales: El TLP estaria asociado con un temperamento
caracterizado por un alto grado de neuroticismo (p.ej., sufrimiento o inquietud
emocional) y un bajo nivel de conformidad o armonia (p.ej., fuerte individualidad).
Ademas, el TLP es el unico de los trastornos del eje 1l que se asocia con un alto nivel
tanto de la evitacion del dafio (p. ej., compulsividad) como busqueda de novedades (p.,

impulsividad). (Caballo, 2009).

3) Disfunciones neurobioldgicas y/o bioquimicas: Los resultados bioquimicos
parecen estar de acuerdo en que los sujetos con un TLP manifiestan una actividad
serotoninérgica disminuida; por tanto, dicho déficit seria responsable, en parte, de los

problemas de impulsividad en estos pacientes. (Caballo, 2009).

Asi mismo, Azcarate et al. (2009) nos sefiala que niveles disminuidos de
metabolitos de la serotonina en pacientes con TLP y conducta impulsivo agresiva. Ello
sugiere la existencia de una alteracion global del funcionamiento de este
neurotransmisor en individuos con TLP, lo cual no se ha podido demostrar en otros

neurotransmisores.

4. Aspectos genéticos: Existen datos bioldgicos que orientan a la existencia de
un factor genético en el TLP. Por ejemplo, se ha referido que el alelo corto del gen
asociado al transportador de serotonina se relaciona con TLP y otros trastornos
caracterizados por impulsividad agresiva. También ha sido publicado que en familiares
de pacientes con impulsividad agresiva, tanto en nifios como adultos, la funcién

serotoninérgica esta disminuida. (Azcarate et al., 2009).
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1.1.5. Caracteristicas Clinicas del Trastorno Limite de la Personalidad

Aspectos Clinicos

Los pacientes con un TLP se caracterizan porque su estado de &nimo es
impredecible y caprichoso, exhiben frecuentes arrebatos de ira y violencia que termina
en crisis emocionales intensas y autodestructivas, tienen baja tolerancia a la frustracion,
sentimientos cronicos de vacio, relaciones interpersonales intensas e inestables,
tendencia a confundir intimidad con sexualidad. Los rasgos impulsivos se evidencian
por alteraciones en el eje I: como juego patoldgico, abuso de sustancias, gastos
excesivos, trastornos alimentarios. La imagen corporal esta distorsionada. La percepcién

de si mismo y de los otros es dicotomica. (Meza, 2007).

Constructos caracteroldgicos (psicopatologia)

La estructura de personalidad del TLP se caracteriza por tres componentes
basicos:1) Falta de un sentido claro de identidad (confusion respecto a las metas,
prioridades y valores). 2) Defensas primitivas, como desvalorizacion, idealizacion,
externalizacion, y proyeccion. 3) Congruente sentido de la realidad, el cual permanece
intacto pero vulnerable a los cambios y a los fracasos (manifestdndose por una mala
adaptacion a los mismos). Complementando estos 3 factores, clinicamente se puede
observar tres rasgos fundamentales:1) Relaciones intensas e inestables. 2) Episodios de
ira subida e incontrolada. 3) Conductas compulsivas, sentimientos cronicos de vacio,

aburrimiento o soledad. (Meza, 2007).
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Caballo, (2009) manifiesta las siguientes caracteristicas clinicas de TLP:

1. Aspectos conductuales caracteristicos del TLP:

Niveles elevados de inconsistencia e irregularidad, bastante impredecibles.
Patrones de apariencia cambiante y vacilante.

Niveles de energia inusuales provocados por explosiones inesperadas de
impulsividad.

Provocan peleas y conflictos con frecuencia.

Comportamientos recurrentes de automutilacién o suicidio.

Conducta paraddjica en sus relaciones interpersonales (a pesar de buscar la
atencion y el afecto, lo hacen de un modo contrario y manipulativo, suscitando
el rechazo).

Relaciones interpersonales intensas y cadticas.

Excesivamente dependientes de los demas.

Frecuentes chantajes emocionales y actos de irresponsabilidad (suicidio, juego

patoldgico, abuso de sustancias psicoactivas, grandes atracones de comida).

2. Aspectos cognitivos caracteristicos del TLP:

Pensamientos fluctuantes y actitudes ambivalentes hacia los deméas e incluso
hacia si mismo.

Falta de propositos para estabilizar sus actitudes o emociones.

Incapacidad para mantener estables sus procesos de pensamiento.

Dificultades para aprender de experiencias pasadas.

Carecen de un sentido estable de quienes son.

Iméagenes de uno mismo inestables y extremas.
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e Sensaciones cronicas de vacio.

e Pensamientos anticipatorios de abandono.

e Valores, eleccion de carrera y objetivos a largo plazo inestables.

e Temor excesivo a que los desprecien.

e Sentimiento aterrador acerca de la soledad, no soportan estar solos.

e Pensamientos dicotdmicos en sus relaciones interpersonales: 0 es muy bueno o
es muy malo.

e Percepcion de las personas importantes del entorno fluctta con rapidez desde la
idealizacion hasta la devaluacion.

e Menor capacidad para procesar la informacion debido a sus problemas para
centrar la atencion

e Locus de control externo, culpando a los demas cuando las cosas van mal.

e Frecuentes autorreproches, autocastigos y autocriticas.

e Pensamiento rigido, inflexible, impulsivo.

e Bajatolerancia a la frustracion.

e Suelen regresar a etapas anteriores del desarrollo cuando se ven en situaciones
estresantes (los niveles de tolerancia a la ansiedad, el control de impulsos y la

adaptacion social se vuelven inmaduros).

3. Aspectos emocionales caracteristicos del TLP:
e Pueden experimentar una activacion extra elevada, siendo muy sensibles a los
estimulos emocionales negativos.
e Inestabilidad afectiva debido a una notable reactividad del estado de animo.

e Emociones contradictorias.
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Los estados de &nimo contrarios y su equilibrio emocional se hallan
constantemente en una tira y afloja.

Ira intensa, inapropiada y facilmente desencadenada que implica una pérdida de
control emocional, especialmente cuando se sienten frustrados o decepcionados.
Cuando pierden el control muestran agitacion y excitacion fisica.

Su estado de animo no concuerda con la realidad.

Sentimientos de vacio o aburrimiento.

Intenso sentimiento de vergienza, odio e ira dirigida a si mismos.

Tendencia a inhibir respuestas emocionales negativas, especialmente las
asociadas con dolor y pérdidas, incluyendo tristeza, culpabilidad, vergienza,

ansiedad o panico.

4. Aspectos Fisioldgicos y médicos del TLP

Discapacidades fisicas por autolesiones e intentos de suicidio fallidos.
Inestabilidad en los patrones de vigilia-suefio.

Reacciones fisioldgicas reactivas al estado de animo.

Problemas psicosomaticos en situaciones de estrés.

A veces historia de trastornos neurolégicos.

5. Posible impacto sobre el entorno:

Conflictos frecuentes de pareja.

Problemas en la escuela o en el trabajo por sus crisis emocionales.
Frecuentes pérdidas de trabajo, abandonos de los estudios, rupturas
matrimoniales.

Internamiento por sus automutilaciones o intentos de suicidio.



e Relaciones interpersonales agitadas.

6. Vision y estrategias interpersonales de los sujetos con un TLP:

Vision de uno mismo
e Inestable, desvalido, dependiente, vacio.
e La autoestima depende de la emocidn que sientan.
Vision de los demas
e Fuertes, protectores, sospechosos (o todo lo contrario).
e Crueles, perseguidores (o todo lo contrario).
Estrategia Principal
e Adopta el papel opuesto, manipula, discute, se autolesiona.

e Ataques de ira, se mueve a impulsos.

1.1.6. Diagndstico Diferencial y Comorbilidad

22

Numerosos trastornos del Eje | pueden darse conjuntamente con el TLP,

incluyendo el consumo de sustancias psicoactivas, trastornos de alimentacion, trastornos

del control de impulsos, trastorno por déficit de atencion y trastorno por estrés

postraumaticos. La comorbilidad del TLP con los trastornos del estado de animo es

amplia y problematica, en parte debido a la sintomatologia que se solapa. (Caballo,

2009).

El TLP también se solapa ampliamente con otros trastornos del Eje I, siendo

poco los sujetos limite que no tienen diagndstico de otro trastorno de la personalidad.

Dado los numerosos trastornos del Eje | y Eje Il que pueden darse junto al TLP es
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necesario establecer un diagnostico diferencial. En primer lugar, se encuentra la
diferenciacion con los trastornos del estado de &nimo. Una importante diferencia entre
ambos reside en la historia de desarrollo de la perturbacion: los trastornos del estado de
animo suelen tener un inicio brusco. Otra distincion se refiere a que estos trastornos
suele haber estimulos desencadenantes externos mientras que las perturbaciones del
TLP parecen depender de déficit internos, sin mucha concordancia con eventos

ambientales. (Caballo, 2009).

Ademas, los sintomas de los trastornos del estado de animo son maés
egodisténicos que los TLP. (Caballo, 2009). Por otro lado; Turner (1996) (como se cit6
en Caballo, 2009) hace unas puntualizaciones que pudieran ayudar a realizar las
distinciones entre la esquizofrenia limite y el TLP con periodos breves psicéticos. La
esquizofrenia limite se caracteriza por las relaciones socialmente torpes y distantes,

mientras que el TLP se distingue por las relaciones con cargas afectivas y necesitadas.

Con respecto al diagnostico diferencial de los trastornos del Eje 1l hay algunos
de estos trastornos con sintomas que pueden confundirse con los del TLP. Asi, aunque
el trastorno histrionico de la personalidad se caracteriza por la busqueda de atencion, el
comportamiento manipulador y las emociones que cambian con rapidez, el TLP se
diferencia por la autodestructividad, las rupturas airadas de las relaciones personales y
los sentimientos cronicos de un profundo vacio y soledad. Las ideas paranoides pueden
darse tanto en el TLP como en el trastorno Esquizotipico de la personalidad, pero en el
TLP esos sintomas son méas pasajeros y aparecen en respuesta a situaciones estresantes.

(Caballo, 2009).
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Aunque el trastorno paranoide y el trastorno narcisista de la personalidad pueden
caracterizarse por una reaccion airada antes estimulos triviales, la relativa estabilidad de
la autoimagen, asi como la ausencia de aspectos autodestructivos, de impulsividad y de
preocupaciones por el abandono los diferencian del TLP. Con respecto al trastorno
antisocial de la personalidad tienen en comdn el comportamiento manipulador, pero las
razones del TLP consiste en lograr el interés de quienes se ocupan del mientras que en
el trastorno antisocial de la personalidad es mas para obtener beneficio material.

(Caballo, 2009).

Tanto el trastorno de la personalidad por dependencia como el TLP temen de
forma notable el abandono, pero este Gltimo reacciona con sentimientos de vacio
emocional, rabia y exigencias, mientras que el trastorno de la personalidad por
dependencia reacciona con un aumento de la sumisién y la busqueda urgente de una

nueva relacion que reemplace la anterior. (Caballo, 2009).

1.1.7. Trastorno Limite de la Personalidad, segun la Terapia Cognitiva

Conductual.

Teoria Dialéctica

Linehan presenta una conceptualizacién conductual de la terapia para el TLP,
que esta autora denomina “terapia conductual dialéctica”. Su idea es que la
caracteristica nuclear del TLP es una disfuncién conductual dialéctica”, de base
probablemente bioldgica. Se cree que esa disfuncion es la responsable de las dramaticas

reacciones y los actos impulsivos exagerados del individuo limite. Una hipGtesis
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adicional es que, en el curso de su desarrollo, estos individuos tienen una extensa
experiencia, con otros significativos que desestiman sus emociones e insisten en que el
sujeto limite potencial ponga de manifiesto una “actitud positiva “a pesar de su
malestar. Como resultado, estos individuos (ya proclives fisiologicamente a las
respuestas emocionales desproporcionadas) reciben educacion inadecuada respecto de la
regulacion de las emociones, y al mismo tiempo aprenden a asumir una actitud

despectiva y punitiva de lo que ellos mismos sienten. (Caballo, 2009).

La actitud despectiva y punitiva, y los miedos del individuo a no ser capaz de
controlar sus emociones intensas, le impiden tolerar las emociones fuertes durante un
tiempo suficiente para hacer el duelo por las pérdidas significativas. Cuando lo
producen nuevas pérdidas, el sujeto experimenta una “sobrecarga de duelo”. La
combinacion de respuestas emocionales intensas, capacidad inadecuada para la
regulacion emocional, conducta impulsiva y actitud despectiva que el sujeto no logra
controlar con eficacia a pesar de sus esfuerzos. Entonces llega a la conclusion de que en

muchas situaciones es necesario apoyarse en otros. (Caballo, 2009).

No obstante, como ha aprendido que es necesario mantener “una actitud
positiva”, es incapaz de pedir ayuda asertivamente, o buscar ayuda revelando su
necesidad. De esto resulta una fachada de capacidad mientras se trata de obtener ayuda
por vias sutiles e indirectas. Pero las respuestas emocionales fuertes y los actos
impulsivos del individuo le hacen dificil ser sisteméaticamente sutil en la busqueda de

ayuda. (Caballo, 2009).
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Teoria de los Esquemas Maladaptativos Tempranos

Young (1983), (como se citdé en Beck y Freeman) ha desarrollado un enfoque
general cognitivo-conductual del tratamiento de los trastornos de personalidad que €l
denomina “terapia cognitiva centrada en el esquema”. Su enfoque difiere del modelo
estandar de la terapia cognitiva y postula que durante la nifiez puede desarrollarse
patrones de pensamiento estables y duraderos (él los llama “esquemas inadaptados
tempranos”) capaces de generar pautas inadaptadas de conducta que a su vez lo
refuerzan. Si bien él no presenta un modelo detallado del TLP da por sentado que
cuando esos esquemas inadaptados tempranos son activados por acontecimientos que
guardan relacion con ellos, resultan distorsiones del pensamiento, fuertes respuestas
emocionales y conducta problematica. Se podria suponer que la gran cantidad de
esquemas inadaptados tempranos postulados para los pacientes limite explica la amplia

gama de sintomas que experimentan estos pacientes, y sus frecuentes crisis.

Por otro lado, Young (1990,199), (como se cité en Young, Klosko y Weishaar,
2003) manifiesta que los esquemas desarrollados sobre todo como resultado de las
experiencias infantiles toxicas podrian encontrarse en el nucleo de los trastornos de
personalidad, de los problemas caracterol6gicos menos severos y en muchos trastornos
cronicos del Eje 1. Para examinar esta idea, definié una serie de esquemas que él
denomino Esquemas Precoces Desadaptativos. (...). En sintesis, los esquemas precoces
desadaptativos son patrones emocionales y cognitivos contraproducentes que e inician
al comienzo de nuestro desarrollo y se van repitiendo a lo largo de la vida. (...) Young

teoriza que las conductas disfuncionales se desarrollan como respuesta a un esquema.
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Tabla 1: Esquemas inadaptativas tempranos postulados por Young como caracteristicas

del trastorno limite de la Personalidad.

Esquemas Inadaptados Tempranos

Expresion Posible

Abandono / Pérdida

“Siempre estaré solo. Nunca podré contar con nadie.”

No merecer ser amado

“Nadie me amaria o querria estar cerca de mi si

realmente me conociera.”

Dependencia

“No puedo valerme solo. Necesito a alguien en quien

pueda apoyarme.”

Sometimiento / falta de individuacion

“Debo someter mis deseos a los deseos de los otros, o

ellos me abandonaran o atacaran.”

Desconfianza

“La gente me hard dafo, me atacara, se aprovechara

de mi. Tengo que protegerme”.

Autodisciplina inadecuada

“No puedo controlarme o adoptar ninguna

disciplina.”

Miedo a perder el control emocional

“Debo controlar mis emociones o sucederd algo

terrible.”

Culpa /castigo

“Soy una mala persona. Merezco ser castigado.”

Privacion Emocional

Nunca hay nadie que satisfaga mis necesidades, que

vele por mi, que me cuide.”

Fuente: Terapia cognitiva de los trastornos de personalidad. Beck, Freeman (sin

fecha).

Teoria Cognitiva de Beck

Supuestos basicos: Segun la teoria de Beck, los supuestos basicos del individuo

desempefian un papel central, al inferir en la percepcion e interpretacion de los

acontecimientos y conforman la conducta y las respuestas emocionales. En la terapia




28

cognitiva con individuos limite se suelen descubrir tres supuestos basicos que parecen
desempefiar un papel central en el trastorno: “El mundo es peligroso y malo”, “Soy
impotente y vulnerable” y “Soy intrinsecamente inaceptable”. (Beck; Freeman; sin
fecha) Asi mismo, segin Beck y Freeman los individuos limite pueden experimentar y
enfrentan un conflicto: convencidos de estar relativamente desamparados en un mundo
hostil, pero sin una fuente posible de seguridad, tienen que vacilar entre la autonomia y

la dependencia, sin confiar ni en la una, ni en la otra.

Pensamiento Dicotémico: Los individuos limite pueden experimentar toda
gama de distorsiones cognitivas, pero en particular, lo que Beck llama “pensamiento
dicotomico”, es muy comun en ellos y especialmente problematica. El pensamiento
dicotomico tiende a evaluar las experiencias en términos de categorias mutuamente
excluyentes (por ejemplo, buenas o malas, éxito o fracaso, lealtad o traiciéon) y no a
verlas distribuidas en continuos. Puesto que faltan las categorias intermedias, este modo
de pensar en “blanco o negro” impone la interpretacion extrema de acontecimientos que

normalmente caen en la zona central de un continuo. (Beck; Freeman; sin fecha)

Débil Sentido de la ldentidad: La falta de un sentido claro del si-mismo les
dificulta la toma de decisiones en situaciones ambiguas y provoca una baja tolerancia a
la ambigiedad. También le hace dificil cuestionar su creencia de que son
intrinsecamente inaceptables, como mantener un sentido claro de la propia identidad
cuando entran en relaciones con otros que expresan sus trabas, opiniones y sentimientos.

(Beck; Freeman; sin fecha).
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Con todo lo expuesto por los autores, concluimos que los pensamientos

subyacentes de infravaloracion, catastrofismo, culpa y polarizacion del pensamiento, es

acompafado con una débil identidad en el paciente con trastorno limite.

Figura 1: Puntos de Intervencion Posible que propone Beck para el tratamiento del TLP

ETAPAS DEL PROCESO DEL
CONTROL

Identificar el impulso antes de
actuar sobre él

v

Inhibicién de la respuesta <

INTERVENCION POSIBLE

Autobservacién

Exploracion de las ventajas y
desventajas de controlar los

automatica

v

Seleccion de la Respuesta

impulsos

€

~

Instrumentacion de la respuesta

<€

Examen de las perspectivas del cliente

Identificacion y cuestionamiento de los
miedos que bloquean las alternativas
favorables

Identificacion de los supuestos excluyen las
alternativas favorables

Proporcionar entrenamiento, preparacion o
practica si es necesario.

Emplear experimentos conductuales para
poner en prueba la eficacia de la nueva
respuesta

Fuente: Terapia cognitiva de los trastornos de personalidad. Beck, Freeman (sin

fecha).
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1.2. MODELO COGNITIVO CONDUCTUAL

1.2.1. La Terapia Cognitivo Conductual

La terapia cognitivo conductual (TCC) asume un enfoque de tratamiento de la
disfuncion clinica y de la conducta desadaptada que en la actualidad no se asienta sobre
un unico modelo general de la conducta normal y anormal. La orientacion empirica de
la TCC, y su caracter auto-evaluador son aspectos que comparten todos los modelos que
se agrupan bajo esta denominacion. Estas caracteristicas se hacen presentes en la
utilizacion de métodos cientificos de evaluacion a la hora de determinar qué valorara y
coémo hacerlo, y en una metodologia ajustada al método hipotético-deductivo a largo del
proceso de intervencion. Este enfoque de contrastacion empirica en todo lo referente a
evaluacion y tratamiento se muestra con claridad en el proceso de evaluacién
conductual (EV), proceso que vertebra y respalda las fases de la intervencion en TCC, y

que es una de sus mayores fortalezas. (Godoy y Haynes, 2011).

La evaluacion conductual que surgi6 como alternativa a la evaluacién
tradicional, proporciona a la TCC una metodologia de evaluacién coherente con sus
supuestos basicos (las teorias del aprendizaje, los modelos cognitivos y los
contextuales), aportando indicaciones metddicas sobre los focos de interés de la
evaluacion y los procedimientos pertinentes. Ademas, asigna un seguimiento al proceso
de intervencion que permite su monitorizacién continua y facilita su sistematizacion.

(Godoy y Haynes, 2011).

Por otra parte, la evaluacion conductual proporciona un entramado tedrico-

practico para la formulacion clinica de los casos mediante el proceso de analisis
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funcional, de tal forma que permite la integracion individualizada de los diversos juicios
clinicos sobre los problemas y objetivos de un paciente, las variables causales que
parecen ejercer influencia sobre los problemas y las funciones de éstos, asi como otras
variables adicionales moduladoras que pueden afectar al objetivo, estrategia y

resultados del tratamiento (Godoy y Haynes, 2011).

Principios Bésicos de la Terapia Cognitivo Conductual:

Riso, (2009) sefiala que los principios basicos de la TCC son:

ePrincipio 1: La TC se fundamenta en una conceptualizacion cognitiva del
paciente y sus problemas. El terapeuta encara el estudio del paciente abarcando
tres niveles: a) el de las interacciones entre los pensamientos automaticos y
distorsiones cognitivas con las emociones, las conductas motoras y sus relaciones
con el ambiente, b) los autoesquemas implicados y las estrategias de
autoperpetuacion asociados a ellos, y ¢) los esquemas de segundo orden (la vision
del mundo del paciente) y sus relaciones con las demas estructuras cognitivas. La
informacidn obtenida a través de diversos procedimientos de recoleccién de datos

permitira la planificacion de las intervenciones correspondientes.

e Principio 2: La TC enfatiza la colaboracién estrecha con el paciente. La TC esta
basada en una estrecha relacion paciente/terapeuta, donde ambos trabajan
mancomunadamente (alianza terapéutica) para superar los problemas manifiestos
y no manifiestos que aquejan al paciente. El terapeuta habla abiertamente de los
objetivos que se pretenden alcanzar en la terapia e interviene de manera directa

para eliminar los sintomas o desarrollar habilidades especificas. En la TC el
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paciente no es pasivo ni se limita a obedecer las indicaciones del terapeuta, sino
que, por el contrario, asume una participacion activa y responsable frente a sus

cambios.

e Principio 3: Una parte importante de la TC estd relacionada con planear y
alcanzar objetivos y resolver problemas concretos. El terapeuta ayuda al paciente
a identificar objetivos y avanzar gradualmente hacia ellos. Muchos pacientes con
alteraciones del Eje Il muestran serias dificultades para definir objetivos
(vaguedad o planteamientos poco realistas) y mantenerse en ellos de manera
coherente. Mientras los pacientes del Eje | poseen algunas estrategias de
resolucion de problemas intactas o pueden desarrollarlas, los pacientes del Eje 1l o
con trastornos complejos muestran grandes dificultades para aprender a manejar
sus problemas personales. Con estos pacientes, el terapeuta necesitard un mayor
tiempo para identificar objetivos consistentes y desarrollar estrategias de

resolucion de problemas.

e Principio 4: La TC es educativa, tiene por objetivo ensefiar al paciente a ser su
propio terapeuta y pone énfasis en la prevencién y las recaidas. Este aspecto es
fundamental, ya que obliga a ir més alla de los problemas concretos del paciente e
identificar e intervenir sobre aquellas estructuras cognitivas profundas que
determinan la vulnerabilidad de base para prevenir la alteracion y crear la
inmunidad psicoldgica. El paciente aprende cémo se originaron y desarrollaron
sus esquemas negativos, qué los dispara y qué los mantiene, como se
autoperpetian 'y de qué manera deben controlarse y/o modificarse los

pensamientos negativos responsables del malestar.
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ePrincipio 5: La TC destaca tanto el presente como el pasado. El estudio y
modificacion del esquema nuclear o central, la inclusion del pasado es
fundamental para lograr la modificacion cognoscitiva, en tanto que permite que el
paciente se apropie de su caso, lo internalice y pueda comprender cabalmente los

factores gque intervinieron en la conformacion de sus problemas.

e Principio 6: Las sesiones de la TC son estructuradas, pero flexibles. El terapeuta,
no importa la complejidad del caso o el diagnostico establecido, tiende a armar
una estructura determinada de sus sesiones. Esto no significa, sobre todo en
pacientes del Eje Il y en los casos complejos, que tal estructura no pueda

modificarse y que el terapeuta no tenga que apelar a su imaginacion.

e Principio 7: La TC se sirve de una variedad de técnicas para cambiar el sistema
de procesamiento de los pacientes. Lo que define la esencia de un modelo
psicolégico no son las técnicas que emplea dicho modelo, sino el objetivo
terapéutico que persigue y al que se adecuan las técnicas. Se puede recurrir a
técnicas predominantemente cognitivas para modificar comportamientos motores,
0 a técnicas predominantemente conductuales para modificar estructuras

cognitivas o afectivas.



Figura 2: Principios Basicos de la TCC.
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1.2.2. Conceptualizacion Clinica Cognitiva Multinivel

Riso; (2009) manifiesta que la conceptualizacién clinica cognitiva multinivel
(CCCM) se centra en tres niveles de estructuracién psicoldgica que se entremezclan en
un todo complejo: a) Nivel I: Sintomético/Descriptivo; b) Nivel 1:

Explicativo/Preventivo, y c) Nivel 111: Explicativo/promocional.

Lo que el sujeto piensa y las distorsiones cognitivas asociadas (Nivel 1), el
esquema nuclear que ha desarrollado durante su vida (Nivel 11) y los esquemas de
segundo orden (Nivel IlI), configuran la manera particular en que el paciente se
relaciona consigo mismo, el mundo, las demas personas y el futuro. El terapeuta no

debe perder de vista que los distintos niveles actian como un sistema integrado, aunque

los separemos para fines didacticos. (Riso, 2009).
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Tratar de explicar la totalidad del ser humano desde cualquier perspectiva es
imposible; su solo intento seria irracional o resultado de la mas absoluta arrogancia.
Frente a la teoria del conocimiento, la TC asume una posicion congruente con el
realismo critico, cuyas caracteristicas son basicamente tres: a) acepta la existencia de
una realidad objetiva, b) se considera que el acceso a esta realidad sélo es parcialmente
cognoscible a través de aproximaciones y graduadas, c) se considera que la certeza

definitiva en el conocimiento es una utopia. (Riso, 2009).

Se puede ofrecer una explicacion y aclarar con lo que el autor se refiere a “la
mas absoluta arrogancia”; se debe sefialar que el autor utiliza este término dentro de
otro contexto y no separado de el, para explicar que cualquier ciencia o filosofia que
quiera estudiar y exponer al ser humano en su totalidad no podria y segiin Riso (2009)
“su solo intento seria irracional o resultado de la mas absoluta arrogancia”; este se basa
en aclaraciones y respuestas a postulados filoséficos en donde el ser humano y la propia
realidad es incognoscible para las ciencias experimentales, tales como se puede extraer
en algunos textos de Ortega y Gasset y otros filésofos y psicdlogos ya sean nihilistas o
no; en oposicion a esto el autor sefiala que el ser humano, es cognoscible desde las
ciencias experimentales psicologicas y que esta disciplina no intenta abarcar al ser
humano en su totalidad, ya que su estudio se veria parcializado y se caeria en lo que
muchas veces refiere Victor Frank en un pandeterminosmo y referido a la psicologia
propiamente dicha en un psicologismo. Es asi como el solo intento de abarcar todo el
conocimiento del ser humano seria equivocado y la ciencia o la epistemologia de
conocimiento que intenta eso seria como nos sefiala Riso “irracional o resultado de la
mas absoluta arrogancia” ya que poder pretender poder explicar o agotar desde un

conocimiento o disciplina cientifica a todo el ser humano, seria sesgado, hermético y
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reduccionista. Otros autores sefialan con otros términos lo que nos aclara Riso en su
obra, por ejemplo Ortega y Gasset sefiala un hermetismo intelectual, cuando se intenta
explicar todo la realidad o al ser humano desde una perspectiva o disciplina filosofica o
cientifica; Victor Frank lo sefiala como pandeterminismo cuando la biologia, sociologia,
psicologia u otras ciencias intentan explicar al ser humano en su totalidad, desde su
perspectiva y Edgard Morin lo indica como ceguera paradigmética al caer en un
reduccionismo y una simplificacion, cuando se trabaja desde un solo campo de

conocimiento y se cree a ver resuelto todo los conflictos del hombre.

En la figura 3, podemos apreciar lo que Riso (2009) muestra como una
conceptualizacion completa de los distintos niveles y sus enlaces basicos intracognitivos
(respuesta cognitiva, esquema nuclear y esquemas de segundo orden). Asi mismo el
autor trata de sefialarnos que el terapeuta cognitivo, durante el proceso de generacion de
hipotesis, se mueve en los tres niveles simultaneamente, aunque puede centrarse mas
uno u otro dependiendo del momento de la conceptualizacién, la demanda del paciente
o la urgencia de los sintomas. Lo importante es poder integrar las distintas variables que

afectan la psicopatologia del paciente.



Figura 3: Esquema Integrado Multinivel.

ESQUEMAS DE SEGUNDO ORDEN

Conceptuales, valorativos, motivacionales, constructivos
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Respuesta .

. s C. Emacional
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Fuente: Terapia Cognitiva. Riso (2009).
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1.2.3. Niveles de Conceptualizacion del Caso Clinico

El terapeuta cognitivo, durante el proceso de generacion de hipotesis, se mueve
en los tres niveles simultaneamente, aunque puede centrarse mas en uno u otro
dependiendo del momento de la conceptualizacion, la demanda del paciente o la
urgencia de los sintomas. Lo importante es poder integrar las distintas variables que
afectan la psicopatologia del paciente. Lo que el sujeto piensa y las distorsiones
cognitivas asociadas (Nivel 1), el esquema nuclear que ha desarrollado durante su vida
(Nivel 11) y los esquemas de segundo orden (Nivel (I11), configuran la manera particular
en que el paciente se relaciona consigo mismo, el mundo, las demas personas y el
futuro. El terapeuta no debe perder de vista que los distintos niveles actian como un

sistema integrado, aunque los separemos por fines didacticos. (Riso, 2009).

Nivel I: Estudio Descriptivo Sintomatico

. Riso; (2009) menciona las siguientes caracteristicas sobre este nivel:

e EIl andlisis Interactivo de respuestas: Los estimulos, al operar sobre el
organismo, pueden producir tres tipos de respuestas segin sea el sistema
activado: respuesta cognitiva (pensamientos automaticos y distorsiones
cognitivas), respuesta emocional /bioldgica y, a través de los dos sistemas
anteriores, respuesta motora. Los tres sistemas de respuesta definen lo que el
paciente piensa, siente y hace. De una manera mas detallada, el estimulo puede
producir una respuesta cognitiva o una respuesta emocional. A su vez ambas
respuestas pueden interaccionar entre si y cada una puede establecer relaciones
funcionales con la respuesta motora. Ademas, la respuesta emocional puede

generar consecuencias directas en el ambiente sin la mediacién de la respuesta
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motora) a través de un conjunto de indicadores fisioldgicos observables (ponerse
rojo, sudoracion, palidez). Por su parte la respuesta motora produce tres tipos de
consecuencias: consecuencias cognitivas, consecuencias emocionales y
consecuencias ambientales. Finalmente, las consecuencias ambientales pueden
generar a su vez nuevas consecuencias cognitivas y consecuencias emocionales.

(Riso; 2009).

Las consecuencias cognitivas (C. cognitivas) se refieren a los procesos de
autobservacion y autoevaluacion que realiza el sujeto de la respuesta motora (o
del mismo pensamiento por medio de la metacognicion) y de las consecuencias
ambientales. Por lo general la mayoria de las personas durante el proceso de
autobservacion tienden a integrar la informacién que procede de la respuesta
motora y aquella que llega de las consecuencias ambientales en un solo
contenido. El ser humano es un procesador activo de sus propios pensamientos
(metacognicion), emociones, comportamientos manifiestos y de las relaciones

que estos establecen con el ambiente. (Riso; 2009).

Por su parte, la consecuencia emocional, (C. emocional) se enmarca mas
en una descripcion de condicionamiento clasico u operante. Puede ocurrir
directamente desde la respuesta motora como retroalimentacion 'y
condicionamiento propioceptivo, incrementando o disminuyendo la actividad
emocional (condicionamiento correlacionado de respuesta, tension muscular o
relajacion) o a través de condicionamientos sociales /castigar las expresiones de

alegria). (Riso; 2009)
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Figura 4: Primer Nivel (Sintomético/Descriptivo).

C. Cognitiva

Respuesta Cognitiva |

c. Coanitiva
PA/DC E

Eg;‘;ﬁa _)| C. Ambiental
Estimulo

C. Emociong
Respuesia
emocional/biologica < C. Emocional

Fuente: Terapia Cognitiva. Riso (2009).

¢ Qué busca un terapeuta cognitivo con el analisis interactivo funcional?

Primero, ayuda a determinar las fuentes del problema concreto y cémo atacar los
sintomas de la manera més eficiente. Si se debe hacer hincapié exclusivamente en lo
cognitivo o si también se debe intervenir sobre otros aspectos ambientales o

comportamentales. (Riso; 2009).

Segundo, facilitar elementos para que el terapeuta pueda generar hipotesis
respecto al nivel 11 y IlI, partiendo de las regularidades de los pensamientos y los

comportamientos motores. (Riso; 2009).

Tercero, el paciente aprende a observar el propio comportamiento y a integrar
gradualmente su manera de pensar (metacognicion), sentir y actuar. EI hecho de poder

interpretar su proceder, desde una perspectiva logica y fundamentada, crea en el
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paciente la disciplina y el habito saludable de pensar y pensarse como cientifico. (Riso;

2009)

Respuestas o0 Productos Cognitivos

1.

Pensamientos Automaticos (PA): Los pensamientos automaticos son
involuntarios y repetitivos por naturaleza, y difieren de los pensamientos
voluntarios en el grado de control asociado con su ocurrencia. Los PA son
intrusiones reflejas de las cuales el paciente no es siempre consciente. (Riso;
2009).

Clark, Beck y Alford (2005), (como se citdé en Riso, 2009) sefialan que
los PA son: a) pasajeros, b) altamente especificos y discretos, €) espontaneos,
inmediatos e involuntarios, d) plausibles, €) consistentes con el estado afectivo
de ese momento o con su personalidad, f) una representacion sesgada de la

realidad, incluyendo el si mismo.

Distorsiones Cognitivas (DC): Riso; 2009 sefiala que DC se refieren a la validez
de los PA. Las DC serian entonces conclusiones o productos cognitivos ilégicos
0 equivocados. Listas de distorsiones cognitivas mas frecuentes segin Riso
(2009):

e Lecturade la mente

e Adivinar el futuro

e (Catastrofizacion

e Maximizar/minimizar

e Catalogar o rotular

e Descalificar o dejar lo positivo



42

e Filtro mental negativo

e Sobregeneralizacion negativa
e Pensamiento dicotémico

e “Debo” o tengo que

e Personalizacion

e Echar la culpa

e Comparacion Falaz

e Razonamiento emocional, etc.

Respuesta Emocional/Bioldgica

Lazarus y Folkman (1986), (como se citd en Riso, 2009) nos manifiestan que de
acuerdo con la conceptualizacion cognitiva, la emocidn es un estado subjetivo que
resulta de la valoracién o evaluacién de estimulos internos y externos. Para la TC, y
acorde con otras teorias cognitivas de la emocién, la evaluacién determina el tipo,
intensidad y persistencia de la experiencia emocional. Mas especificamente, esta
experiencia emocional ocurre en el contexto de la interaccién y transaccion dindmica

entre la persona y el medio.

Lazarus (2000), (como se citd en Riso, 2009), nos sefiala lo siguiente: Las
emociones no son las valoraciones, sino un sistema organizado complejo constituido de
pensamientos, creencias, motivos, significados, experiencias organicas subjetivas y
estados fisiologicos, todos los cuales surgen de nuestra lucha por la supervivencia y

florecen en los esfuerzos por atender el mundo en el que vivimos.

Caracteristicas de las emociones: Reeve (2003), (como se citd en Riso, 2009)
nos dice que las emociones son fenomenos enmarcados en, al menos, cuatro

dimensiones: subjetiva, biologica, funcional (propdsito) y social.
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1. La Subjetividad (cognitiva) de la emocion se desprende del contenido
informacional de las mismas y de nuestra manera de procesarlo. (Riso, 2009).

2. El aspecto bioldgico (fisiologico) tiene que ver con la motivacién de energia que
alista el cuerpo para adaptarse a las distintas situaciones que se vea obligado a
enfrentar. (Riso, 2009).

3. Son funcionales (meta/propdsito o tendencia a la accion) en el sentido que
persiguen un propdsito, lo que los psicologos evolucionistas definen como
significancia o funcionalidad adaptativa. Por ejemplo: escapar del peligro en el
miedo, desactivar el organismo en la tristeza, defenderse y atacar en la ira. (Riso,
2009).

4. Son fendmenos que se enmarcan en una dimension social (comunicacion), en
tanto que cada emocion envia sefiales faciales y corporales, verbales y posturales
que son reconocibles y que le otorgan calidad a nuestra comunicacion. (Riso,

2009).

Respuesta Motora

La respuesta motora (RM) puede ser: motora verbal (lo que el paciente
dice) y no verbal (lo que el paciente hace: movimientos, gestos, posturas). La
RM suele ser definida operacionalmente por sus componentes topograficos
(frecuencia, intensidad) y/o funcionalidad (conducta de evitacion, conducta
compensatoria). El pensamiento automatico y la mayoria de las respuestas
emocionales necesitan de la RM para relacionarse con el mundo exterior. (Riso;

2009).
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Antecedentes y Consecuentes

Los antecedentes se refieren a los estimulos que disparan o precipitan las
respuestas. Pueden ser ambientales o internos, mediatos o inmediatos, cronicos o
transitorios. A su vez, cada respuesta (cognitiva, emocional o motora) puede
convertirse en estimulo, dependiendo de cémo sea la dindmica funcional. Un PA
puede ser una respuesta a un evento determinado y obrar, a la vez, como un

estimulo en cadena de conexiones internas. (Riso; 2009).

Nivel 11: Estudio Explicativo/Preventivo

En el nivel 1, la complejidad del andlisis es mayor porque se centra en el
mecanismo Yy el funcionamiento basico que sustenta la dindmica del trastorno, las

variables predisponentes, mantenedoras y contribuyentes. (Riso; 2009).

Entre, las variables cognitivas a estudiar son: el esquema nuclear (EN), el
sistema A de selectividad informacional y el sistema B de autoperpetuacion,
conformado por las creencias intermedias (actitudes, creencia tragica, creencia
compensatoria e imperativos), las estrategias compensatorias/aseguradoras Yy
evitativas, y las profecias autorrealizadas. Tanto el sistema A como el sistema B
actan en un sentido de autoperpetuaciéon o automantenimiento del esquema nuclear

de fondo. (Riso; 2009).
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Figura 5: Segundo Nivel (Explicativo/preventivo)
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heuristicos).

Fuente: Terapia Cognitiva. Riso (2009).

A continuacion, se examinaran los componentes del segundo nivel (figura 5):

Esquema Nuclear o creencia central

Concepto de Esquema: El esquema puede ser visto como una entidad organizacional
cognitiva y estable, que contiene todo el conocimiento acerca de uno mismo y el
mundo. En términos mas especificos, un esquema se refiere a una estructura
cognitiva en la que se representa la informacion referente a una particular categoria
de personas, objetos u eventos. (Riso; 2009). Asi mismo, Clark, Beck y Alford
(2005), (como se citd en Riso, 2009) ofrecen la siguiente definicion: “Los esquemas
son estructuras internas relativamente estables que han almacenado de manera
genérica 0 prototipica caracteristicas de estimulos, ideas 0 experiencias que son
usadas para organizar informacion de acuerdo a como los fendmenos son percibidos

y conceptualizados”.
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e Concepto de Autoesquema: Generalizaciones cognitivas acerca de uno mismo,
derivadas de experiencias pasadas, que organizan y guian el procesamiento de la
informacién relacionada con uno mismo contenida en la experiencia social de
un individuo. (Riso; 2009).

e Esquema Nuclear (EN): La naturaleza del esquema nuclear (EN) es usualmente
mas global, sobregeneralizada y absoluta que otras creencias. Por lo general, el
contenido de los EN se refiere a términos de evaluacion absoluta y generalizada

respecto a uno mismo y a otros. (Riso; 2009).

Beck (1996), (como se citd en Riso, 2009) refiere que el EN patoldgico
es la creencia nuclear consiste en el componente mas sensible del concepto del si
mismo o el “yo” (sentirse vulnerable, desvalido, no amable, incompetente,

inatil) y la primitiva vision de otros (antipaticos, hostiles, desagradables).

Especificidad de Contenido

El modelo cognitivo parte de la hipotesis de que cada trastorno psicolégico tiene
un perfil cognitivo distintivo que se hace evidente en el contenido informacional, el tipo
de cogniciones negativas y la manera de procesar la informacion asociada con el

desorden en cuestion. (Riso; 2009).

Asi, por ejemplo, la teoria cognitiva sostiene que es posible trazar perfiles
cognitivos especificos a cada alteracion psiquiatrica o psicoldgica, que en ultima
instancia serian los temas cognitivos predominantes de cada trastorno. Por ejemplo, en
la depresion/tristeza, el tema nuclear es la pérdida personal, la Deprivacion y/o la

soledad afectiva; en la ansiedad, el tema predominante es la percepcion de amenaza y la
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baja autoeficacia; en la mania, una vision positiva exagerada del uno mismo, el mundo y
el futuro; en el trastorno obsesivo compulsivo, una evaluacion no realista del dafio
potencial de los pensamientos intrusivos y la importancia del control mental; en la
paranoia, sesgos atribucionales de que otros me quieren hacer dafio y en el trastorno

13

limite incluye varias creencias de otros trastornos como: “tengo defectos”, “soy
29 ¢

vulnerable”, “me abandonaran”, esto llevaran al paciente a manifestar comportamientos

externos y dramaticos. (Riso; 2009).

Leahy (2001), (como se cité en Riso, 2009) refiere lo siguiente: EI modelo
cognitivo propone que los individuos difieren en la manera por la cual ellos procesan la
informacién. Por ejemplo, el trastorno de la personalidad puede ser visto como
variaciones del procesamiento esquematico: la gente dependiente se focaliza en el
abandono, la gente depresiva en evaluaciones negativas, los paranoides en los engafios,

los compulsivos en el control y los narcisistas en su estatus especial.

Hasta aqui se podria concluir que un trastorno psicoldgico, va acompafiado con
una configuracion esquematica, que le proporciona un perfil que concuerda con la base
de datos informativos o creencias subyacente para cada esquema; por ejemplo un
esquema de infravaloracion, utilizara procesos cognitivos atencionales y preceptivos,

para detectar en una gran medida humillaciones o burlas de las personas.

En la tabla 2, Clark y Beck (1988), (como se citdé en Riso, 2009) establecen algunas
diferencias informacionales entre depresion y ansiedad, partiendo de la taxonomia que

plantea esquemas, procesos y productos.
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Tabla 2: Especificidad de contenido en depresion y ansiedad.

DEPRESION

ANSIEDAD

Esquemas

Esquemas focalizados
principalmente en la pérdida/fracaso
interpersonal y dominios de

realizacion/logro

Creencias maladaptativas
focalizadas en amenaza fisica o
psicoldgica y baja autoeficacia

(vulnerabilidad al dafio)

Operaciones o

procesos

Privilegian procesos de informacién
negativa autorreferencial y excluyen

la positiva (atencion autofocalizada)

Procesos selectivos de aspectos
amenazantes sobre estimacion de
la vulnerabilidad (atencion

autofocalizada)

Productos o

pensamientos

Autoverbalizaciones orientadas al

2

pasado de la forma del “todo o nada

Autoverbalizaciones orientadas al

futuro de estructura probabilistica

Fuente: Terapia Cognitiva. Riso (2009).

1. Sistema A: Economia Cognitiva o Selectividad Informacional

La figura 4, muestra el sistema A y su relacion con el EN. Toda la

evidencia disponible hace pensar que este nivel de autoperpetuacién corresponde

a un sistema de procesamiento mas automatico que controlado. Su drive o

motivacidn pareceria estar anclado en la historia filogenética y en procesos que

escapan al aprendizaje social. Esta vision sostiene que la naturaleza de lo

cognitivo esta intimamente vinculada con el

adaptativas. (Riso; 2009).

desarrollo de estrategias
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Figura 6: Economia cognitiva y estrategias de autoperpetuacion (Sistema A).

Estrategias de autoperpetuacion

ESQUEMA
NUCLEAR

SA . N
Economia cognitiva (sesgos

> confirmatorios, heuristicos)

Fuente: Terapia Cognitiva. Riso (2009).

Sesgos Confirmatorios

Los sesgos confirmatorios son expresiones de la economia cognitiva. Son
desviaciones metddicas y ordenadas para ratificar o revalidar lo que ya se sabe, es decir,
la informacién almacenada. Se altera o manipula la realidad para que concuerde con los
esquemas de base. También es un proceso activo de busqueda confirmatoria, generacién
de hipdtesis y autoverificacion. Analizaremos tres tipos de sesgos: atencidn, percepcion

y memoria. (Riso; 2009).

e Atencion selectiva o sesgo atencional: El proceso atencional puede manifestarse
en la decodificaciébn o entrada de la informacion (atencion focalizada o
hipervigilancia) en los procesos de metacognicion atencién autofocalizada), o
una vez que se ejecuten los productos o salida de la informacién (atencién
focalizada en las consecuencias o0 en las propias estrategias de afrontamiento).

(Riso; 2009).
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Sesgos Perceptuales y Correlaciones llusorias: Se refiere a los juicios,
inferencias o interpretaciones que los individuos generan cuando se enfrentan
distintas situaciones, especialmente si son complejas o ambiguas. A diferencia
de los sesgos atencionales, los sesgos perceptivos son mas elaborados. De esta
forma, el sujeto perceptor conjuga las claves contextuales de la situacion
concreta con el modelo internalizado del mundo, producto de su experiencia

previa. (Riso; 2009).

Un tipo especial de sesgo perceptual es el que se conoce como
correlacion ilusoria: la percepcion de una relacion que no existe sino en nuestra
imaginacién. Algunos pacientes pueden incrementar sus prondsticos
catastréficos simplemente por la ocurrencia simultdnea de los eventos. Por
ejemplo, un sujeto con ansiedad generalizada podria suspender su viaje en avion,
st éste debe hacerlo un 11 de setiembre. Una mujer habia “correlacionado” a los

hombres con corbata con el acoso sexual. (Riso; 2009).

Sesgos de Memoria: Los sesgos de memoria son una forma de selectividad
esquematica en que la informacion congruente se recuerda mejor. (Riso; 2009).
Asi mismo Leahy (2003), (como se cita en Riso, 2009) sostiene: En el
procesamiento esquematico, la persona atiende y recuerda selectivamente

informacidn consistente con el esquema, lo que termina por reforzarlo.
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2. Sistema B: Creencias Intermedias, Sistemas de produccién y Estrategias de

Afrontamiento Confirmatorias

La dinamica del sistema B corresponde mas a un tipo de procesamiento
controlado que automatico. Podriamos decir entonces que, de alguna manera, el
paciente puede tener un conocimiento directo sobre su autoconcepto. Dicho de
otra manera, la motivacion a escapar, evitar o compensar, requiere saber a qué se
teme: la ansiedad anticipatoria implica que el esquema subyacente debe tener
algun grado de activacion. El sistema B no elimina el EN, sino que lo mantiene
bajo control. La mayoria de los pacientes “saben” qué no les gusta de Si mismos
y qué deben hacer para protegerse o incrementar la tolerancia al sufrimiento que

genera un Autoesquema negativo. (Riso; 2009).

Figura 7: Creencias Intermedias y Sistemas de produccion (Sistema B).

Estrategias de autoperpetuacion

Reglas/imperativos Estrategias evitativas y/o

> i i > compensatorias/aseguradoras —1
Creencia compensatoria

ESQUEMA l
NUCLEAR
Profecias autorrealizadas o
SB estrategias interpersonales
Creencia tragica confirmatorias

—3 | anticipatoria
Actitudes negativas

Fuente: Terapia Cognitiva. Riso (2009).
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Como puede observarse, a partir del EN se despliegan las actitudes
negativas y la creencia tragica anticipatoria, que activan una o varias creencias
compensatorias y un conjunto de imperativos o “deberias”. Estés, a su vez, ponen
en marcha distintas estrategias de afrontamiento (evitativas y/o compensatorias
/aseguradoras) que terminan autoperpetuando en, tanto que le impiden exponerse
a informacion contradictoria y “desprender” sus contenidos. De otra parte, tanto
las estrategias de evitacion como las compensatorias/aseguradoras pueden
producir en el ambiente consecuencias directamente confirmatorias (profecias

autorrealizadas o estrategias interpersonales confirmatorias). (Riso; 2009).

Creencias Intermedias: Las creencias intermedias se desprenden del EN
y se relacionan entre si, motivando o impulsando al sistema a actuar en un sentido

protector y facilitando la autoperpetuacion. (Riso; 2009).

A. Actitudes negativas y creencias tragicas anticipatorias

Las Actitudes Negativas: Se refiere a las opiniones que el paciente tiene sobre la
problematica en cuestién. Por ejemplo, una mujer con un EN de
defectuosidad/verglienza y un trastorno dismorfico corporal opinaban lo
siguiente: “No voy a progresar en la vida porque soy fea”. Las actitudes
negativas no son condicionales, sino aserciones que, a manera de conclusion,
coadyuvan, magnifican, soportan o acompafian la o las creencias tragicas
anticipatorias. Las actitudes negativas incluyen al sujeto en primera persona.

(Riso; 2009).
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Las creencias tragicas anticipatorias: Responde a la regla “si...entonces”. La

conjetura es anticipatoria y catastrofica, es lo que preocupa al paciente en

relacion con el EN. (Riso, 2009). Por otro lado, Dryden (1990) (como se citd en

Riso, 2009), refiere que: se trata de la pesadilla personal o interpersonal del

paciente, lo peor que podria ocurrir si su EN negativo se activara o se hiciera

realidad con toda su fuerza y la peor de las situaciones.

B. Creencias Compensatorias e Imperativos

Los imperativos (“Debo”, “tengo que”). Responde a necesidades o
deseos que de manera automdtica inducen al comportamiento (“debo
quedar bien pase lo que pase”, “tengo que evitar enfrentarme a mi jefe y
que sea lo que Dios quiera”). Los imperativos tienen un comportamiento

motivacional/emocional de base muy fuerte. (Riso; 2009).

Las Creencias Compensatorias: Intentan compensar, equilibrar o
disminuir la probabilidad futura de ocurrencia que designa la creencia
tragica anticipatoria. Indica ‘“qué hacer” ante la situacion temida

anticipatoria. (Riso; 2009).

Sistemas de produccion: Una vez que se activa la creencia
compensatoria, esta induce a la accién. La secuencia logica que relaciona
la creencia compensatoria y las estrategias de afrontamiento (o
comportamientos de solucién) se las conoce, en procesamiento de la
informacion, como ‘“sistemas de produccion”. Estos sistemas de

produccién comprenden las estrategias compensatorias aseguradoras y
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evitativas que utiliza el paciente para convivir y no activar su EN

disfuncional. (Riso; 2009).

e Profecias autorrealizadas y estrategias interpersonales confirmatorias:
Se parte de una profecia o anticipacion de algo que va a ocurrir, después
se actua para que dicha profecia se cumpla (casi siempre de manera no
consiente), y finalmente, se concluye que la expectativa era cierta: “yo

dije o sabia que eso iba a pasar”. (Riso; 2009).

Nivel 111: Esquemas de Sequndo Orden

Se refiere al estudio de la vision del mundo del paciente y los esquemas
ideolodgicos, valorativos, motivacionales superiores y constructivos que lo componen, no
debe ser entendido como mera “curiosidad psicoldgica”, sino como un factor de suma
importancia para la conceptualizacion y la intervencion clinica. EI desconocimiento por
parte del terapeuta de estos valores, motivaciones y estilos de vida del paciente, asi
como del medio sociocultural en los que se desempefia, ha sido considerado un factor
que afecta el manejo de la salud mental y que puede incrementar los efectos negativos

del tratamiento en general. (Riso; 2009).

Este tema que nos sefiala el autor es de vital importancia a la hora de abordar un
proceso terapéutico, ya que no se trata de un esquema disfuncional propiamente dicho o
de sintomas del | nivel, si no que su raiz se puede encontrar dentro de una ideologia o
creencia popular de una etnia o comunidad, que se basa a costumbres, ritos u otros, y de
la cual debemos evaluar en qué casos amerita el cambio terapéutico, respetando siempre

las creencias o ideologias en esas personas.



Figura 8: Esquemas de Segundo Orden

Esquemas de
Segundo Orden

55

Esquemas
Ideolbgicos
Conceptuales

Esquemas
Valorativos

Motivacionales

Esquemas

Superiores

Esquemas
Constructivos

Creencias generales
Politica
Estereotipos

Valores y Virtudes
Psicologia social
Religién y

espiritualidad

Fuente: Terapia Cognitiva. Riso (2009).

Necesidades
sociales

Crecimiento

Autoevaluacion

Autoevaluacion
Calidad de vida
Estilos de vida

Los esquemas de segundo orden representan entonces un punto de encuentro

entre lo cognitivo y lo cultural, donde se intenta establecer un balance dinamico entre lo

individual y lo grupal, entre las creencias sociales, los valores y las necesidades de

crecimiento personal del sujeto. (Riso; 2009).

e Esquemas Ideologicos Conceptuales (EI/C) (Sistemas de creencia de

segundo orden)

Es la tendencia general en relacion a un contexto cultural determinado de asumir

ciertas creencias o ideologias. EI conocimiento cultural es ese subconjunto especial de

conocimiento general que se transmite de generacion en generacion, que se ensefia en la
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familia o en la escuela. Sin embargo, los sistemas de creencias van mas alla de las
interacciones culturales obvias. Estas influyen en cosas como las reglas para la memoria

y el pensamiento. (Riso; 2009).
e Esquemas valorativos (EV)

Greene y Simons-Morton (1988), (como se cito en Riso, 2009) sostienen que las
creencias tienen, por lo menos, tres caracteristicas basicas: a) pueden clasificarse como
falsas o verdaderas, b) un efecto cognoscitivo: las personas que las sostienen saben o
creen saber que saben, y c) poseen un componente afectivo que hace referencia al valor

0 grado de importancia que posee una determinada creencia para un sujeto.
e Esquemas Motivacionales Superiores (EMS)

Es el que se refiere a la motivacion para el crecimiento. Los contenidos
esquematicos motivacionales, pueden estar orientados a la supervivencia fisica y/o a la
supervivencia psicoldgica, siendo la esencia de esta Ultima una tendencia al crecimiento

y al desarrollo. (Riso; 2009).
e Esquemas Constructivos (EC)

Los EC se organizan a partir de la coherencia informacional de los contenidos
positivos de los EI/C, EV y EMS. Los puntos adaptativos en comin de éstos Gltimos
facilitan la aparicion de estructuras donde se desarrollan nuevas estrategias de
afrontamiento y estilos de vida saludables (comportamientos de salud/felicidad) y se
potencian los recursos cognitivos/comportamentales que posee el paciente, con el fin de
mejorar su calidad de vida. Es decir, los EC son esquemas de inmunidad

cognitivo/comportamentales y de crecimiento que no sélo disminuyen la probabilidad
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futura de adquirir patologias psicoldgicas (prevencion), sino la probabilidad futura de

obtener una vida satisfactoria (promocién). (Riso; 2009).

La coherencia entre los esquemas de segundo orden también puede establecerse
alrededor de contenidos negativos y desarrollar asi esquemas no constructivos, pero de

todas maneras congruentes desde el punto de vista informacional. (Riso; 2009).

1.2.3. Terapia Centrada en los Esquemas

Este modelo terapéutico nace como respuesta a las limitaciones que la terapia
cognitiva de Beck presentaba ante pacientes con trastorno de personalidad y/o trastornos
cronicos o, simplemente, pacientes dificiles. Tales limitaciones se corresponde con los
problemas y dificultades que algunos pacientes suelen plantear en el transcurso del
proceso terapéutico, tales como dificultades para activar e identificar aquellos
sentimientos y emociones que generalmente estan ocultos o permanecen bloqueados,
problemas para identificar o informar sobre sus pensamientos y procesos cognitivos,
dificultades para identificar poder identificar cuéales son sus problemas asi como
definirlos, falta de motivacion al realizar las tareas asignadas para casa, dificultades para
establecer una buena relacion terapéutica y resistencia a modificar creencias y patrones
de conducta, a pesar de la argumentacion Idgica y racional asumida por el propio
paciente. La base tedrica de este modelo se fundamenta en la existencia de lo que
Young denomina Esquemas Tempranos Desadaptativos y en los procesos bajo los que
pueden operar dichos esguemas: rendicion al esquema, evitacion del esquema y

compensacion del esquema. (Caballo; 2009).
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Concepto de Esquemas Tempranos Desadaptativos

Los Esquemas Tempranos Desadaptativos (ETD) suponen una mayor
profundizacion en el analisis de los fendmenos cognitivos que modulan la conducta.
Tras lo que son las distorsiones cognitivas y los pensamientos automaéticos, se
encuentran los ETD, temas estables y solidos acerca de uno mismo en relacion con la
experiencia y que se han desarrollado desde la infancia y lo largo de toda la vida.
Constituyen la base del procesamiento de la realidad y a partir de ellos se generan todas
las distorsiones cognitivas, disfunciones emocionales y/o comportamientos inadaptados.
(Caballo; 2009).

Para Caballo, (2009) los ETD tienen varias caracteristicas:
e Son verdaderos e incondicionales.
e Son disfuncionales y producen un malestar significativo.
e Distorsionan el procesamiento de la informacion.
e Se desencadenan por determinados acontecimientos ambientales.

e Sus origenes se encuentran en necesidades emocionales basicas.

Dimensiones y Tipos de Esquema:

Young; (citado en Caballo, 2009) establece la existencia de dieciocho esquemas
agrupados en 5 categorias o dimensiones. Dichas categorias hacen referencia a las
relaciones tempranas disfuncionales del sujeto con los padres, hermanos y grupos de
iguales, y al estilo de comportamientos que, a partir de dichas experiencias, el sujeto ha

ido desarrollando.
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A) Dimension de desconexién y rechazo

Consiste en la expectativa de que uno no encontrara nadie que satisfaga sus

necesidades de seguridad, estabilidad, cuidados, empatias, afecto, aceptacion y respeto.

Los antecedentes familiares contienen experiencias de separacion o desarraigo familiar,

padres ausentes, rechazo, castigos, indiferencia, actitudes criticas, etc. (Caballo; 2009).

Abandono e Inestabilidad: Es la sensacion de inestabilidad y poca fiabilidad
sobre aquellos que nos pueden proporcionar apoyo y amistad. (Caballo; 2009).
Desconfianza / Abuso: Idea de que los demas nos dafiaran, abusaran de nosotros,
nos humillaran, enfadaran, mentiran, manipularan o se aprovecharan. (Caballo;
2009).

Privacion Emocional: Expectativa de que los demas no nos van a proporcionar
un apoyo emocional normal. Existen tres formas de privacién: privacion de
cuidados, privacion de empatia y privacion de proteccién. (Caballo; 2009).
Imperfeccién / Verglienza: Sensacion de que uno es defectuoso, malo, no
deseado o poco valido para las cosas importantes; 0 que uno va a resultar
antipdtico si se relaciona con los deméds. Esto puede implicar una
hipersensibilidad a la critica, rechazo y culpa, baja autoestima, tendencia a la
comparacion e inseguridad hacia los otros asi como verglienza respecto a los
propios defectos mostrados. (Caballo; 2009).

Distanciamiento / Aislamiento social: Sentimiento de que uno esté aislado de los
demas, es diferente de los otros y/o no forma parte de ningln grupo o

comunidad. (Caballo; 2009).
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B) Deterioro de la Autonomia y la actuacion

Expectativa sobre uno mismo y sobre el ambiente que interfiere con la propia

capacidad para la supervivencia, para funcionar de forma independiente o para actuar

con éxito. En el origen familiar se puede observar escasa confianza en el nifio,

sobreproteccion o fracaso en reforzar las actuaciones competentes del nifio fuera de su

entorno familiar. (Caballo; 2009).

Dependencia / Incompetencia: Es la creencia de que uno es incapaz de manejar
sus responsabilidades diarias, de una manera competente, sin una considerable
ayuda de los demés (cuidar de uno mismo, resolver problemas diarios, tener
buen juicio, emprender nuevas tareas, tomar buenas decisiones). A menudo
presentan indefension. (Caballo; 2009).

Vulnerabilidad al dafio o a la enfermedad: Temor exagerado a que pueda ocurrir
una catastrofe y que una sera incapaz de prevenirla. El temor puede referirse a
catastrofes médicas (sida, infarto, tumores), emocionales (volverse loco) o
externas (ascensores, aviones, terremotos, atracos). (Caballo; 2009).

Estar atrapado / Inmadurez del si mismo: Excesiva implicacion emocional y
compenetracién con una o mas personas significativas (a menudo los padres) a
expensas de una plena individualidad o de un normal desarrollo social. Implica
la creencia de que no se puede vivir o ser feliz sin el constante apoyo de los
demas. (Caballo; 2009).

Fracaso: Creencia de que uno ha fracasado o es inferior a sus semejantes en
cuanto a logros (estudios, profesion, deportes). La persona se considera estlpida,
inepta, tonta, ignorante, de bajo estatus y con menos éxito que los demas.

(Caballo; 2009).
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C) Limites Deteriorados

Deficiencia en los limites internos, en la responsabilidad hacia los demas o en la
orientacion hacia metas de largo plazo. Conduce a dificultades para respetar los
derechos de los demas, cooperar con ellos, comprometerse o establecer objetivos
personales realistas. Los origenes familiares tipicos se caracterizan mas por
permisividad, exceso de indulgencia, carencia de directrices 0 una sensacion de
superioridad en vez de un afrontamiento apropiado, disciplina y establecimiento de
limites con respecto a asumir responsabilidades, cooperar de forma reciproca y

establecer objetivos. (Caballo; 2009).

e Grandiosidad / Estar en su Derecho: Creencia de que uno es superior a los
demas, que se tiene el derecho a privilegios especiales. (Caballo; 2009).

¢ Insuficiente Autocontrol / Autodisciplina: Persistente dificultad o rechazo a tener
suficiente autocontrol y tolerancia a la frustracion para lograr objetivos
personales o contener la expresion excesiva de los propios impulsos vy

emociones. (Caballo; 2009).

D) Inclinacién hacia los Otros

Se trata de una excesiva atencion a los deseos, sentimientos y respuestas de los
demas, a expensas de las propias necesidades, con el fin de obtener amor y aprobacion,
mantener la sensacion de vinculacion con el otro o bien para evitar represalias.
Frecuentemente implica supresion y falta de conciencia respecto a la propia ira y a las

inclinaciones naturales. (Caballo; 2009).

e Subyugacion: Excesiva rendicion al control de los demas debido a que el

individuo se siente coaccionado-sometido, con el fin de evitar la ira, las
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represalias o el abandono. Existen dos formas de subyugacion: Subyugacion de
las necesidades (supresion de las propias decisiones, preferencias, deseos) y
Subyugacién emocional (supresion de las propias emociones como la ira).
(Caballo; 2009).

e Autosacrificio: Excesiva dedicacion a satisfacer de forma voluntaria las
necesidades de los demas en situaciones cotidianas a costa de las propias
gratificaciones. (Caballo; 2009).

e Bulsqueda de Aprobacion / Reconocimiento: Excesivo énfasis en obtener
aprobacién reconocimiento o atencion por parte de los otros a expensas del

desarrollo de una identidad propia segura y real. (Caballo; 2009).

E) Sobrevigilancia e Inhibicion

Se da un excesivo énfasis en controlar los sentimientos, impulsos y preferencias
espontaneos o en satisfacer normas y expectativas rigidas e interiorizadas sobre la
actuacion y el comportamiento ético, a expensas, a menudo, de la felicidad, la expresion

de uno mismo, el estar relajado, las relaciones intimas o la salud. (Caballo; 2009).

e Negatividad / Pesimismo: Atencién duradera y general sobre los aspectos
negativos mientras minimiza o se olvida de los aspectos positivos. (Caballo;
2009).

¢ Inhibicion emocional: Este esquema es definido por Young, Klosko y Weishaar
(2003) como la excesiva inhibicion de la accion, sentimiento o comunicacion
espontanea, normalmente para evitar la desaprobacion ajena, los sentimientos de
verguenza o la pérdida de control de los propios impulsos. Asimismo, Caballo
(2009) refiere que los aspectos mas comunes de este esquema se refieren a:

inhibicion de ira y agresividad, inhibicion de impulsos positivos (diversion,
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afecto, sexualidad), excesivo énfasis en la racionalidad a expensas de la
emocionalidad y dificultad en la expresion de la vulnerabilidad o en la
comunicacion libre de los propios sentimientos, necesidades, etc. (Caballo;

2009).

Podemos entender que el concepto inhibicion es tratada por los autores para
sefialar la no expresion o restriccion de los sentimientos, deseos y tendencias en las
personas; esto obedece a una falta de comunicacién adecuada socialmente, que no

cree un malestar emocional posterior en las personas.

e Normas Inflexibles / Hipercritica: Se refiere a la creencia subyacente de que uno
necesita esforzarse en satisfacer las méas altas normas interiorizadas de conducta
y rendimiento para evitar la critica. (Caballo; 2009).

e Castigo: La creencia de que se deberia castigar a la gente por cometer errores.
Implica la tendencia a enfadarse, a ser intolerante, punitivo e impaciente con
aquellas personas (incluido uno mismo) que no satisfacen las expectativas y las

normas. (Caballo; 2009).

Procesos de los Esquemas

Para Caballo; (2009) existen tres formas distintas bajo las cuales puede operar

un esquema en un determinado individuo:

1. Rendicidn al Esquema: El proceso de rendicién hace referencia a aquellas maniobras
cognitivas y conductuales que sirven para reforzar y conservar la vigencia del esquema.

El individuo piensa y actta conforme al dictado de su ETD.

2. Evitacion del Esquema: Cuando un esquema se activa, el individuo experimenta

afectos y emociones altamente desagradables, tales como ansiedad, tristeza, ira,
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abatimiento, etc. Por ello, algunas personas tienen que desarrollar estrategias

encaminadas a prevenir la activacion del esquema.

3. Compensacion del Esquema: En otros casos, el esquema opera desarrollando un
mecanismo de compensacion segun el cual el individuo adopta estilos cognitivos y/o
conductuales que parecen ser opuestos a lo que cabria esperar del esquema. Por
ejemplo, una persona con predominio del esquema “Imperfeccion / vergiienza” actuaria
en modo de compensacion al demandar la atencién y admiracion de los demas vy al
negar rotundamente la validez de las criticas recibidas, en lugar de asumirlas y

autocorregirse.

Modos de Esquemas

Los modos de esquema son puntuales estados emocionales y conductas
asociadas que se manifiestan mediante algun tipo de estimulo estresante emocional al
que el sujeto se muestra especialmente sensible. Se trata de una constelacion de
determinados esquemas que habitualmente se encuentran en estado latente pero que se
pueden activar de forma mas o menos esporadica ante acontecimientos concretos; algo
asi como una parte del si mismo que no ha llegado a estar integrada en el patron de
conducta y personalidad que habitualmente exhibe el sujeto. Los modos pueden ser
adaptativos o disfuncionales. Estos modos consisten en pensamientos, emociones y

conductas por un factor comun. (Caballo; 2009).

a) Modos de la Infancia: Son innatos y universales y el individuo puede
manifestarlos ante determinados acontecimientos. (Caballo; 2009). Este mismo autor
nos sefiala que los modos de infancia son: nifio vulnerable, nifio enfadado, nifio

impulsivo/ indisciplinado y nifio feliz.
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b) Modos Desadaptativos de afrontamiento: Se refiere a estilos de afrontamiento
basados en la rendicién, evitacién y compensacion del esquema. (Caballo; 2009). Asi
mismo el citado autor, manifiesta que los modos desadaptativos de afrontamiento son:

capitulador complaciente, protector desvinculado y sobrecompensador.

¢) Modos de padre / madre disfuncional: El paciente llega a ser como el padre
que lleva interiorizado. (Caballo; 2009). Estos modos segun el referido autor son: Padre
/ madre punitiva, Padre / madre exigente y Modo de adulto saludable (este se trata del

modo que se pretende fortalecer en la terapia).

1.2.4. Terapia Dialéctica Conductual

Linehan propone una aproximacion bisosocial para explicar el trastorno limite
de la personalidad (TLP). Su modelo enfatiza la interaccion entre influencias biol6gicas
e influencias del aprendizaje social. Ademas, asume una perspectiva basada en la

filosofia dialéctica para entender el trastorno. (Caballo; 2009).

Areas problematicas en el trastorno limite de la personalidad. Reorganizacion de los
criterios diagnosticos.

En primer lugar, Linehan realiza una reorganizacion de los criterios diagnosticos
del DSM-IV (APA, 1994), con lo que determina las areas problematicas que mas tarde
se convertiran en las metas principales de su programa de tratamiento. (Caballo; 2009).
Estas areas son:

1. Disfuncion Emocional: Los pacientes con un TLP presentan muchas dificultades en
la regulacién de sus emociones. Tienen una alta reactividad emocional y sufren

episodios depresivos, irritabilidad, ira o ansiedad frecuentemente. (Caballo; 2009).
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2. Disfuncion Interpersonal: Estos individuos mantienen relaciones interpersonales
cadticas con bastante frecuencia. Las relaciones suelen ser intensas y cambiantes,
pasando de la idealizacion al odio con relativa facilidad. (Caballo; 2009).

3. Disfuncién Comportamental: En esta area es importante destacar la impulsividad y
las conductas suicidas, que estan muy relacionadas. Los comportamientos suicidas en
estos pacientes comprenden un amplio abanico de manifestaciones que van desde
autolesiones, en las que no se pone en peligro la vida del sujeto (quemaduras de cigarro,
pequefios cortes, etc.), hasta intentos graves de suicidio, en los que la vida esta en grave
peligro (sobredosis, apufialamiento, etc.). (Caballo; 2009).

4. Disfuncion Cognitiva: El pensamiento parece alterado en estos pacientes. Una
caracteristica muy importante es un patrén de pensamiento dicotomico. Cognitivamente,
es muy frecuente encontrar creencias e ideas rigidas y dicotomicas, del tipo blanco y
negro. (Caballo; 2009).

5. Alteraciones de la Identidad: Una ultima area problemética son los problemas
respecto a la autoimagen. Aqui se incluirdn los sentimientos crénicos de vacio y la
incertidumbre en relacién a su autoconcepto, su identidad sexual, su imagen corporal u

otros aspectos del sentido del si mismo. (Caballo; 2009).

La Perspectiva Dialéctica

El modelo y programa de tratamiento esta basado en una perspectiva dialéctica.
Linehan se refiere al enfoque filoséfico que subyace a la teoria socioeconémica de Marx
y Engels, a la teoria de la evolucion cientifica de Kuhn o las teorias evolucionistas, entre
otras. (Caballo; 2009). Segun Linehan, (como se cita en Caballo, 2009) una perspectiva

dialéctica tiene tres caracteristicas principales:
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En primer lugar, el principio de interrelacion y globalidad. La dialéctica asume
una perspectiva sistémica de la realidad. El analisis de la realidad en sus partes es
limitado si no se tiene en cuenta la relacion de las partes con el todo. En segundo lugar,
se encuentra el principio de polaridad. La realidad se compone de fuerzas opuestas,
tesis y antitesis, de cuya integracion o sintesis se origina un nuevo conjunto de fuerzas
opuestas. El ultimo principio es el de cambio continuo. La realidad es dindmica; las
tensiones entre la tesis y la antitesis hacen que se produzca cambios que llevan a la
sintesis, de la cual se derivan dos nuevas fuerzas opuestas, que tienden a integrarse y,

asi tiene lugar un proceso de cambio continuo. (Caballo; 2009).

El TLP puede entenderse como un fracaso dialectico. Las personas que sufren
este trastorno suelen moverse entre tesis y antitesis, es decir, entre opuestos. Una de sus
caracteristicas es que mantienen posiciones rigidas y contradictorias y son incapaces de
integrar distintas disposiciones. Tienden a ver la realidad en categorias polarizadas y
rigidas, sin admitir que es posible la integracion. Esta dicotomia en sus cogniciones, en
su esfera afectiva, en sus relaciones interpersonales, es inamovible, lo que podria ayudar
a entender su malestar emocional intenso: “Las cosas son asi de malas y, ademas, no se
pueden cambiar”. Vemos aqui un fracaso en los principios de polaridad y de cambio

continuo de la teoria dialéctica. (Caballo; 2009).

Otra caracteristica de los pacientes limites son sus problemas de identidad.
Experimentan sensaciones crénicas de vacio, se sienten separados del entorno y de los
demas, a veces, de forma tan intensa, que sufren episodios disociativos. Desde una
perspectiva dialéctica, estamos frente a un fracaso con respecto al principio de

globalidad e interrelacion. Los pacientes limites no se sienten parte del todo, ni son
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capaces de integrarse en los sistemas que componen el funcionamiento cotidiano, como

la familia, los amigos, la pareja, etc. (Caballo; 2009).

Los pacientes limite presentan patrones de funcionamiento dicotémico, que
constituyen opuestos que no son capaces de integrar. La terapia dialéctica conductual
tiene, entre sus objetivos, la solucidn o integracion de dichos patrones opuestos. Uno de
los més caracteristicos los constituye, en un polo, los comportamientos de victimizacion
en los que el paciente se siente indefenso, culpa de lo que pasa a los demés y demanda
que sean los demas quienes soluciones sus problemas y tomen las riendas de su vida. Es
lo que Linehan denomina “pasividad activa”. En el otro polo, denominado
“competencia aparente”, el paciente aparece como alguien capaz de afrontar sus
problemas, de poder “comerse el mundo” sin necesidad de los demas, por lo que se
aparta de las personas. Otros de estos patrones caracteristicos refieren a la afectividad.
En un polo encontramos las crisis extremas, que consisten en la expresion de emociones
intensas y en la dificultad para modularlas. En el otro extremo esté la inhibicion de la
afliccién, es decir, la evitacion o inhibicion de la experiencia y la expresion de
emociones dolorosas e intensas, con los que aparecen como indiferentes o afectivamente
frios ante acontecimientos dolorosos como la pérdida de un ser querido. El problema de
los pacientes limite es que pueden encontrarse en ambos polos opuestos. Su drama es
gue no son capaces de encontrar un término medio, con lo que su funcionamiento

cotidiano resulta cadtico para ellos mismos y para los demas. (Caballo; 2009).
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El Modelo Biosocial

El modelo asume que el TLP constituye una disfuncion del sistema de
regulacion emocional producto de la interaccion entre irregularidades bioldgicas y un
ambiente invalidante. La disfuncion en la regulacién emocional se traduce en una alta
vulnerabilidad emocional unida a dificultades importantes en la modulacion de los
afectos. La vulnerabilidad emocional se refiere a que el individuo presenta una elevada
sensibilidad ante los estimulos emocionales, es decir, tiene un umbral muy bajo para
reaccionar emocionalmente. Un ejemplo podria ser la sensacién que experimentan los
familiares de estos pacientes de que tienen que “caminar sobre huevos”, es decir, tener
mucho cuidado con lo que hacen o dicen porque puede provocar una reaccion

emocional intensa en el individuo.(Caballo; 2009).

El otro aspecto importante de la teoria de Linehan es el ambiente invalidante,
referido, fundamentalmente, a patrones de crianza que no validan las expresiones
emocionales del nifio vulnerable. La caracteristica fundamental de este tipo de ambiente
es que emite respuestas erraticas, inapropiadas o no contingentes a la comunicacion de
las emociones y experiencias intimas. Cuando se produce una expresién emocional
intensa, el ambiente hace ver al individuo que se equivoca en su descripcion y analisis
de la experiencia emocional y se atribuye su forma de expresar emociones a

caracteristicas de la personalidad socialmente inaceptables. (Caballo; 2009).
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Linehan, (como se citdé en Caballo, 2009) sefiala algunos perfiles de familias

invalidantes:

e La familia Caotica: Caracterizada por dificultades graves como problemas
econdmicos, abuso de sustancias psicoactivas o0 relaciones inestables entre sus
miembros. Es una familia que dedica poca atencion a los nifios. Se invalidan o
no se dan importancia a las necesidades de los nifios. (Caballo; 2009).

e Familia Perfecta: Aquella que no puede tolerar la expresion de afecto negativo,
con padres muy centrados en si mismos y en hacer que todo vaya bien, por lo
que se recriminan o castigan las expresiones afectivas de un nifio con
vulnerabilidad emocional. (Caballo; 2009).

e Familia Tipica: Producto de la sociedad occidental en la que se marca muy
claramente los limites entre el individuo y el ambiente y se enfatiza el control

emocional. (Caballo; 2009).
Figura 9: Teoria Biosocial del trastorno limite de la Personalidad

DISFUNCION EMOCIONAL

v

Ambiente Invalidante

Interpersonal
Identidad

Inestabilidad Emocional

Cognitiva / Comportamental

Fuente: Fuente: Manual de Trastornos de la Personalidad. Caballo (2009).
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1.2.5. Los Sistemas e Heuristicos del Pensamiento

Los estudios realizados por Kahneman (2012) hacen referencia a dos sistemas de

la mente, el sistema 1y el sistema 2:

e El Sistema 1 opera de manera rapida y automatica, con poco o ningun esfuerzo y
sin sensacion de control voluntario. (Kahneman; 2012).

e EI Sistema 2 centra la atencion en las actividades mentales esforzadas que lo
demandan, incluidos los célculos complejos. Las operaciones del sistema 2
estan a menudo asociadas a la experiencia subjetiva de actuar, elegir y

concentrarse. (Kahneman; 2012).

Las operaciones automaticas del sistema 1 generan patrones de ideas
sorprendentemente complejos, pero solo el lento sistema 2 puede construir
pensamientos en una serie ordenada de paso. Se describe que cuando las circunstancias
del sistema 2, toma las riendas, anula los irresponsables impulsos y asociaciones del

sistema 1. (Kahneman; 2012).

En conclusion, podemos entender gue el sistema 1 funciona en la mente humana
como un procesador perezoso que acepta rapidamente informacion ya sea verdadera o
falsa, y que puede cometer muchas equivocaciones irracionales, ya que no esta
preparada para reflexionar acerca de calculos, comparara acontecimientos, buscar
evidencias, ser logico, etc. Por el contrario el sistema 2, es el que hace referencia a un
pensamiento esforzado por conocer la realidad y ser racional ante los sucesos que
podemos vivir, este sistema se adquiere con trabajo y esfuerzo ya sea a través del

autodesarrollo o un proceso terapéutico.
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Tabla 3. Diferencias entre procesamiento controlado (Sistema 2) y automaético (Sistema

1).

Procesamiento automatico (Sistema 1)

Procesamiento controlado ( Sistema 2)

No consciente

Mas répido

Sin esfuerzo

Holista

Memoria a largo plazo
Filogenéticamente viejo

Menos atencidn y concentracion
Menos acomodacion

Mas susceptible a errores

Mas orientado a la ejecucion

Procesamiento en paralelo

Consciente

Mas lento

Con esfuerzo

Analitico

Memoria a corto plazo
Filogenéticamente nuevo

Més atencidn y concentracion
Maés acomodacion

Menos susceptible a errores
Mas orientado a la planificacion

Procesamiento secuencial

Fuente: Fuente: Terapia Cognitiva. Riso (2009).

Heuristicos

Tversky y Kahneman (1974), (como se citd en Riso, 2009) definen los
heuristicos como estrategias de “atajos” o “caminos reducidos” que pueden facilitar la
eficiencia del procesamiento de informacion. Los heuristicos reducen los juicios
complejos a un conjunto de operaciones mas simples para facilitar su comprension y
manejo. Sin embrago, estos ‘“caminos abreviados, si bien aumentan la eficiencia y
pueden llevar a resultados positivos o exactos, debido a que obran por “saltos”,
desechando e ignorando determinadas piezas de informacion, pueden cometer errores
inferenciales de caracter “ilusorios”. Los heuristicos pueden verse como una manera de
compensar las deficiencias de nuestro aparato cognitivo para procesar una realidad

sumamente variable y compleja.
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Riso (2009) manifiesta que, si relacionamos los heuristicos con el tipo de

procesamiento de la informacion, podemos establecer dos criterios basicos:

a) El procesamiento automatico facilita la utilizacién de heuristicos (la asimilacion) y,

por ende, incrementa la probabilidad de obtener resultados negativos (errores).

b) EI procesamiento controlado disminuye la probabilidad de utilizar heuristicos (la

acomodacion) e incrementa la probabilidad de obtener resultados positivos.

Heuristico de Disponibilidad: Se refiere a la predisposicion a generar
inferencias basandose en aquel material que podemos recordar con facilidad y
no en el analisis I6gico de las caracteristicas que presenta la situacion. Lo
“primero que llega a la mente”, por lo general, son aquellas experiencias mas
vividas, interesantes o dramaticas. La familiaridad de algunas situaciones de
estimulo, la importancia y los estados afectivos determinan en gran parte como
se recupera la informacién. Por ejemplo, una persona que haya sido rechazada
recientemente, puede ignorar las manifestaciones de afecto y aceptacion de
personas no conocidas y anticipar nuevamente otro rechazo, el juicio sobre la
probabilidad de rechazo no se realiza basandose en datos reales, sino en eventos
ya ocurridos, altamente activados en la memoria. En ocasiones, el heuristico se
mezcla con un alto nivel de egocentrismo y genera el “efecto de falso
consenso”, que define como la tendencia a suponer que los otros se comportan o

piensan como uno, en mayor medida de lo que realmente ocurre. (Riso, 2009)

Heuristico de Representatividad: Tendencia a realizar juicios basdndonos mas en
la similitud percibida que en las caracteristicas que conforman las propiedades

logicas del evento. Se predicen resultados atendiendo a los rasgos salientes,
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como si realmente fueran significativos o representativos de un dominio mayor.
Estos rasgos sobresalientes, que pueden coincidir con alguna caracteristica
esencial de cierto esquema o conjunto preexistente de expectativas, se toman

equivocamente como “representativos” del conjunto. (Riso, 2009)

e Heuristico de Anclaje / Ajuste: Turk y Salovey (1986) (como se cita en Riso,
2009) nos sefialan que cuando establecemos un juicio acerca de algo o alguien,
permanecemos “anclados” o “apegados” a €l de manera obstinada, sin realizar
“ajustes” de ningin tipo o haciendo algunos superficiales, aun cuando la
experiencia muestre evidencia contraria. Una vez definida una creencia
cualquiera, las posteriores decisiones o evaluaciones se ven influenciadas o
sujetadas (“atadas”) por la evaluacion inicial; y si intentamos ajustar nuestras
ideas a hechos contrarios, lo haremos sin alejarnos demasiado de ellas.

e Heuristico de Falacia Tasa-Base o0 de Falacia de Atencion a la Frecuencia Base:
Hace referencia a que, con frecuencia, ignoramos la informacion general

disponible y prestamos atencién a casos concretos. (Riso, 2009).

1.3. TECNICAS DE TRATAMIENTO COGNITIVO CONDUCTUAL

1.3.1. Terapia del Comportamiento Emotivo Racional

La Terapia del Comportamiento Emotivo Racional se basa en la idea de que la
cognicion, emocion y comportamiento no son funciones humanas aisladas, sino que, por
el contrario, estan integradas intrinsecamente y son holisticas. Cuando sentimos,

pensamos y actuamos; cuando actuamos, sentimos y pensamos; y cuando pensamos,
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sentimos y actuamos. ¢Por qué? Porque los humanos raramente sélo sentimos, sélo

pensamos o sélo actuamos. (Ellis y MacLaren, 2004).

Aspectos integrales y eclécticos de la TCER: El intento terapéutico de la
TCRC de ayudar a la gente a cambiar sus Creencias lIrracionales por Creencias
Racionales y, de este modo, mejorar sus funciones emocionales y conductuales siempre
en racional. La TCER utiliza muchos métodos multimodales: cognitivos, emotivos y de
conducta. Pero este los integra y ayuda a los pacientes a ver como se afectan unos a

otros. (Ellis y MacLaren, 2004).

La Alteracion Psicologica y el Cambio: La TCER plantea como hipoétesis que
las personas estan perturbadas de una manera cognitiva, emocional y conductista y que
seria mejor que las designdramos como “autodestructivas” de una manera cognitiva-
emocional-conductista porque se alteran a si mismas de forma interrelacionada.
Principalmente (pero no Unicamente) pueden tener problemas de pensamiento,
emocionales o de conducta, pero también tienen aspectos de las otras formas de
perturbacion. Se supone que casi todos los humanos sufren, en cierto modo, alguin
desarreglo (por razones innatas y sociales), pero con niveles y clases de disfunciones

muy distintos. (Ellis y MacLaren, 2004).

Segun Ellis y MacLaren (2004) la TCER hace un especial hincapié en los

elementos cognitivos de la ansiedad, la depresion y la rabia por varias razones:
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e Las cogniciones perturbadas (Creencias Irracionales) con frecuencia tienen fcil
acceso, incluso cuando se encuentran por debajo de la superficie de la

conciencia.

e Las Creencias Irracionales frecuentemente son Creencias profundas o esenciales

que afectan varias disfunciones emocionales y de comportamiento importantes.

e Cambiar una Creencia Irracional esencial puede provocar un cambio notable en
varios sentimientos y comportamientos disfuncionales cuando el cambio se
generaliza a otras areas. Cambiar Unicamente una emocion 0 comportamiento

puede llevar a una mejora mas limitada.

e Hacer un cambio psicoldgico profundo puede reducir algunas alteraciones
especificas y también hacer que la persona sea menos susceptible a alteraciones

posteriores.

Las principales Creencias Irracionales autodestructivas que Ellis y MacLaren

(2004) presentaron fueron estas:

1. Yo debo absolutamente; Esta creencia a menudo da como resultado preocupacion,
depresion y sentimientos de desprecio o de condena hacia uno mismo, cuando los
pacientes no funcionan tan bien como supuestamente deben hacerlo. Esto incluye las

generalizaciones exageradas ilogicas de pensar y etiquetar “o todo o nada”.
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2. Otras personas deben determinantemente, Estra Creencia Irracional a menudo da
COMo consecuencia enojo, rabia, enemistades, guerras, genocidio y la denigracion de las
damas en conjunto, en vez de un juicio de “sus malas acciones”. De nuevo, esto incluye
una ilégica generalizacion y una catalogacion exagerada y es poco realista a la vista de

la falibilidad humana.

3. Las condiciones bajo las que vivo siempre deben ser terminantemente como yo
quiero que sean, Esta Creencia Irracional (Cl) da como resultado poca tolerancia a la
frustracién o malestar, perturbacion, depresion, indecision e inercia. Condena la vida o

el mundo por ser peor de lo que supuestamente deberia ser.

Ellis y MacLaren (2004) manifiestan que el uso de la percepcion en la TCER
recalca tres tipos principales de percepcion que podrian ayudar a los pacientes en el

presente:

Percepcion 1 (EI ABC de la alteracién humana): A (Adversidad) a menudo
contribuye de manera importante a C (Consecuencia) de sentimientos vy

comportamientos alterados, pero lo mismo hace B (creencia sobre A). AxB=C

Percepcion 2: Aungue las consecuencias de los trastornos frecuentemente se
originaron siguiendo las Adversidades durante la infancia y la adolescencia, en aquel
entonces éstas se crearon en parte por unas Creencias Irracionales extraordinarias (pero
naturales); y principalmente la Creencia continuada en estas Creencias Irracionales es la

que en la actualidad mantiene a los pacientes alterados. Por eso, seria preferible que
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ellos observasen estas Creencias Irracionales presentes y pasadas, y las cambiasen para

conseguir mejores consecuencias en la actualidad.

Percepcion 3: Mejorar las consecuencias disfuncionales de los pacientes
requieren, por lo general, mucha intuicion, trabajo y ejercicio (trabajo y ejercicio
cognitivo, emotivo y de comportamiento) porque tienen tendencias bioldgicas,

aprendidas y de dependencia que las mantienen.

La influencia reciproca de Adversidades, Creencias y Consecuencias
(emociones y comportamientos) entre si: Las Adversidades (A) y las Creencias (B)
que las personas tienen respecto a éstas influyen y provocan C, sus Consecuencias
emocionales y de comportamiento. A x B = C. Pero, como también se ha dicho, los
pensamientos, los sentimientos y las conductas no son puros, sino que estan
interrelacionados unos con otros. De un modo similar, aunque la TCER hace hincapié
en la influencia de las Adversidades y de las Creencias sobre C, también ve a A
afectando a B y a C, a B afectando a Ay C, y a C afectando a A y a B. (Ellis y

MacLaren, 2004).

Hasta aqui podemos entender que la terapia racional, se basa en que las personas
se llegan a perturban asi mismas, a través de exigencias o0 “deberias”, que son
imposiciones rigidas en el pensamiento que se imponen con respecto hacia si mismos,
los demas y hacia la vida. Las consecuencias de estas demandas rigidas y dogmaticas
son llamadas creencias irracionales y tendrian un origen innato y sociocultural; su
tratamiento y posterior cambio se da a través de la terapia del comportamiento emotivo

racional.
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Figura 10: ABC de la Teoria de la alteracion emocional de la Terapia del

Comportamiento Racional.

A. Activar la
experiencia

Tu novia te da la noticia
de que esta saliendo con
otro hombre y, por tanto,
desea romper la relacion
contigo.

C. Consecuencias
emocionales que
perturban

Depresion
y/o

Ansiedad

B. Creencias Irracionales sobre la
experiencia

“Realmente debo ser una persona
despreciable”

“Nunca encontraré otra mujer tan
excepcional como ella”.

“Ella no me quiere; por tanto,
posiblemente nadie podria quererme”.

ylo
“Esto es terrible; todo me sucede a mi “
“Esa Zorra; no deberia ser asi”

“No puedo soportar que el mundo sea tan
justo y malvado”.

D. Discutir las ideas Irracionales

¢Donde esta la prueba de que yo sea una
persona despreciable porque esta mujer
desee terminar nuestra relacion; o de que
jamas sea capaz de tener una buena
relacion con otra persona; o incluso de
que pueda ser feliz yo solo?

¢Por que estan terrible no conseguir lo
que quiero?

¢Por qué no habria de estar el mundo
lleno de lios?

¢Cdémo es que el hecho de que ella me
rechace me hace una mala persona (o
hace que ella lo sea)?

E. Nuevas Consecuencias o efecto emocional

Tristeza: “Bueno, tuvimos una relacion maravillosa, y me siento
triste porque se ha acabado, pero tuvo sus malos momentos y
ahora puedo salir en busca de una nueva pareja”.

Enfado: “Me fastidia que ella esté saliendo con alguien, pero no
horrible, ni intolerable”.

Fuente: Préactica de Terapia Racional Emotiva. Ellis y MacLaren (2004).
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1.3.2. Técnicas Cognitivas

Debates

La TCER probablemente es mas conocida por su método de debate. Este es un
enfoque activo para ayudar a los pacientes a evaluar la utilidad y eficacia de los
elementos de sus sistemas de creencias. Una vez que el paciente este familiarizado con
el ABC de la TCER, el debate les permitira identificar, discutir y reemplazar sus
creencias rigidas e inflexibles, que tantos problemas les estan causando. Se podra
demostrar cobmo generalizar el uso de estos desafios funcionales, empiricos y légicos
hacia otras areas. Se puede abordar el tema utilizando un estilo didactico o socratico. Un
enfoque didactico hace referencia a la parte informativa de una sesién en la que, como
terapeuta, aclaras los diferentes términos y explicas la diferencia entre creencias

racionales e irracionales. (Ellis y MacLaren, 2004).

e Debate Educativo: Con frecuencia se podra comprobar que un estilo didactico a
modo de conferencia es Util especialmente en la fase de inicio de tratamiento,
cuando se empieza a educar al paciente acerca de la Terapia del

Comportamiento Emotivo Racional. (Ellis y MacLaren, 2004).

e Debate Socratico: Identificar o debatir el pensamiento irracional. Un enfoque
socratico implica una participacion mayor del paciente. A través de una serie de
preguntas clave, se podra concretar mas especificamente como y donde se
vuelve problemaético el pensamiento, el sentimiento y el comportamiento del

paciente. (Ellis y MacLaren, 2004).
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Debates Funcionales: El propoésito de esta intervencion es cuestionar las
aplicaciones practicas de algunas de las creencias del paciente y de las
emociones y comportamientos que las acompafan. Concretamente, esto implica
evaluar para descubrir si la creencia, conducta o emocién estd ayudando al
paciente a alcanzar sus objetivos en la vida. Las preguntas tipicas son: “;Te esta
sirviendo de ayuda?” o “;Como afecta a tu vida pensar de este modo (o
comportarse o sentir de este modo)?. El destino del debate funcional es indicar al
paciente que la creencia esta alcanzando sus objetivos. Con mucha frecuencia,

los pacientes podran identificar que su creencia en particular (comportamiento o

emocidn) lele esta causando serios problemas. (Ellis y MacLaren, 2004).

Debates Empiricos: En este enfoque, las preguntas estan orientadas a evaluar
los hechos y objetivos de las creencias del paciente. En otras palabras,
comprobar si la creencia especifica es compatible con la realidad social. Las
preguntas utilizadas con frecuencia son: “;Ddnde esta la evidencia?”, “;Ddnde
esta la prueba de que es exacto?” y ;Donde esta escrito?”. (Ellis y MacLaren,

2004).

Debates Lagicos: El debate l0gico se centra en cuestionar el salto ilégico que el
paciente estd haciendo en su pensamiento irracional de los deseos o preferencias
a las exigencias. Solo porque él quiera que algo ocurra o sea de una manera
determinada, no significa que necesariamente lo sea. Las preguntas apropiadas
son: “;Como se entiende que s6lo porque a ti te gustaria que esta cosa fuera

cierta y fuera muy conveniente, deba serlo?” y “;Dodnde esta la logica de qué Y
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deba seguir a X?”. Ademas. Los pacientes pueden dar muchas razones de por
qué les gustaria que eso fuera cierto, pero a la larga si la creencia es irracional,
I6gicamente sera insoportable. También se puede preguntar: “;Como es posible
que fracasar en una tarea importante te convierta en un fracasado, cuando eres
una persona que puede fracasar en unas tareas y tener éxito en otras?” o “;Por

qué el fracaso te hace despreciable?”. (Ellis y MacLaren, 2004).

o Debates Filosoficos: El enfoque filosofico trata el tema de la satisfaccion por la
vida. Con frecuencia, el paciente se habra centrado tanto en el problema
identificado que habra centrado tanto en el problema identificado que habra
perdido la perspectiva de otras areas de su vida. Posteriormente, el problema se
ha convertido en el elemento que define la existencia del paciente. Una posible
manera de tratar este asunto es preguntando: “Aunque las cosas no sean siempre
como tu deseas, ¢todavia puedes aportar un poco de satisfaccion a tu vida? “. A
menudo la perspectiva de la vida de tu paciente se presenta de manera sesgada
debido a su problema. Puede ser util hacer algunas pruebas de realidad sobre

otros aspectos de su vida que no sean problematicos. (Ellis y MacLaren, 2004).

Afirmaciones de Aceptacion Racional

Este tipo de afirmaciones son autoafirmaciones que normalmente se ponen en
practica cuando se ha conseguido hacer un debate convincente, pero también se pueden
utilizar mientras t0 paciente esta en el proceso de exploracion de sus creencias. Estas
fases objetivas y alentadoras son compatibles con la realidad social y se anima a los

pacientes a repetirlas convincentemente para reafirmar las ideas por si mismos. Pueden
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ser afirmaciones alentadoras, como, por ejemplo: “Puedo llevar a cabo esta tarea” o “No
tengo que disgustarme en estas situaciones”. No obstante, es preferible sugerir
afirmaciones que traten un asunto filoséfico profundo; por ejemplo: “trabajaré para
cumplir esta tarea, pero si no, lo consigo eso no me convertira en una persona
fracasada” o “no tiene que gustarme que ¢l siga comportandose de este modo, pero seria

preferible que me ocupase de ello sin exigir que €l no sea como es”. (Ellis y MacLaren,

2004).

Tareas de Biblioterapia y Psicoeducativas

La terapia se puede complementar con tareas psicoeducativas y de biblioterapia
para reforzar el trabajo que se esta llevando a cabo en las sesiones. Casetes, videos,
folletos, libros, conferencias, talleres de trabajo y temas especificos pueden ayudar que
el paciente comprenda sus problemas y vaya desterrando las reacciones indtiles. Revisar
todo el material que se asigne al paciente para estar seguro de su utilidad y para que se
pueda responder cualquier pregunta que éste haga sobre el tema. (Ellis y MacLaren,

2004).

Registro y Autobservacion de la Conducta

Riso (2004) nos sefiala que el registro y autobservacién de la conducta es
adecuada para un comportamiento inadecuado o malestar emocional del paciente. Se
intenta identificar el pensamiento responsable. Asi mismo, el autor menciona cinco

preguntas que serviran de guia para el registro y autobservacion de la conducta:
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1. ;Qué ocurrié inmediatamente antes de que el pensamiento tuviera lugar o qué lo
disparg?

Por ejemplo: “Me rechazaron”, “Me ignoraron”, “Me hicieron esperar”, “Me atacaron”,
“Me equivoqué”.

2. ¢Qué paso6 por mi mente?

Por ejemplo: “Nadie me quiere”, “Soy un tonto”, Soy un fracasado”, “Soy débil”.

3. ¢Qué sentia despues del pensamiento?

Por ejemplo: “Estoy triste”, “Tengo miedo”, “Me siento frustrado”, “Siento una rabia
incontenible”.

4. ¢ Que hice o cual fue mi comportamiento posterior al pensamiento?

Por ejemplo: “Me humillé”, “Grité, insulté”, “Me alejé”, “Pedi disculpas”.

5. ¢Qué paso después de mi comportamiento?

Por ejemplo: “La persona que me rechazé se alejo ofendida”, “Me ignor6”, “Me agredid

fisicamente”.

Diario de Esquemas

Mediante esta técnica el paciente puede ir construyendo sus propias respuestas
apropiadas mientras sus esquemas se activan en el transcurso de la vida cotidiana. El
diario pide al paciente que identifiqgue los acontecimientos desencadenantes, las
emociones, los pensamientos, las conductas actuales, los esquemas, la perspectiva
apropiada, las preocupaciones realistas, las conclusiones y las conductas saludables.

(Caballo, 2009).
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Tarjetas de Aviso (Flash Card)

Esta es una estrategia Gtil para aquellos momentos en que el esquema es activado
y el paciente se ve impotente para contrarrestarlo. Se trata de hacer una o varias tarjetas
por cada esquema en donde se especifican las contraargumentaciones y conductas mas
eficaces que pueden anular el esquema. El paciente debe llevarlas siempre consigo y

acudir a ellas antes o durante los instantes en que el esquema se activa. (Caballo, 2009).

Deteccion del Pensamiento

Los pensamientos se relacionan unos con otros, formando complejas cadenas
altamente resistentes al cambio. La tarea consiste en bloquear los primeros eslabones de
la cadena de pensamientos para evitar la propagacién de ideas irracionales. (Riso,

2004).

Inventario de Sintomas

Parafraseando a McKaY, Davis y Fanning. (1985) este inventario puntda los
sintomas relacionados con los eventos estresantes, segun el grado de malestar que le

produce al paciente se usa para ello la siguiente escala de diez puntos:

Figura 11: Sintomas de estrés, segun el grado malestar
Malestar Ligero Malestar Moderado Malestar Extremo

1‘ 2‘ 3 4‘ 5‘ 6‘ 7 8‘ 9‘ 10

Fuente: Técnicas Cognitivas para el Tratamiento del Estrés. McKaY, Davis y Fanning.

(1985).
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Esta escala fue utilizada en la investigacion del estudio de caso, para poder

medir los resultados de los sintomas del paciente, en cada sesion.

1.3.3. Técnicas Emotivo / Experienciales

Estas técnicas se utilizan para complementar y reforzar las intervenciones
cognitivas empleadas en la TCER. Las técnicas emotivas trasladan el foco de atencién
de identificar las Creencias Irracionales a facilitar e incrementar los cambios positivos
del pensamiento que han conseguido mediante técnicas cognitivas. (Ellis y MacLaren,

2004).

Imagenes Emotivas Racionales

Las Imagenes Emotivas Racionales (IER) son wuna de las técnicas
emotivas/experienciales béasicas utilizadas en el enfoque TCER. El primer objetivo de
estas imagenes es ayudar al paciente a identificar la emocién mas apropiada y racional
que le gustaria sentir en las situaciones problematicas. EI segundo objetivo es permitir al
paciente explorar experiencialmente las autoafirmaciones y los mecanismos de
aceptacién que resultan mas convincentes y naturales para él, y practicarlos con
imagenes emotivas racionales hasta que éstas se den de inmediato en las situaciones de
gran tensién. (Ellis y MacLaren, 2004).

Esta es la manera: pide al paciente que cierre los 0jos y recuerde una situacion
dificil reciente en la que haya experimentado la emocion disfuncional extrema que
querias trabajar. Dile que te indique cuando ha reconstruido en su imaginacion la

situacion y disgusto emocional. Pidele que clasifique sus sentimientos de disgusto (por
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ejemplo, ansiedad, enfado, etc.) y que después se centre en cambiar la emocion de
disgusto por otra emocion negativa sana, mas razonable. Dile que te indique cuando lo
ha conseguido. Luego invitale a regresar gradualmente al presente y abrir los ojos. La
primera pregunta es: “;Qué has acabado pensando?”. Toma nota a su respuesta.
Después se pregunta qué hizo para ser capaz de cambiar su disgusto. Es importante que
tomes nota de sus palabras. También se puede examinar de qué modo los pensamientos
ayudaron al paciente a sentirse mas sano, en vez de disgustarse de mala manera. (Ellis y

MacLaren, 2004).

Afirmaciones Convincentes

Esta es una oportunidad para incrementar la efectividad de las afirmaciones de
aceptacion racional, afiadiéndole un elemento emotivo. Ademés de formular las
afirmaciones racionales, haz que tu paciente las practique poderosa y convincentemente
durante las sesiones y entre estas. Muy probablemente el paciente ha estado practicando
de un modo convincente y enérgico las afirmaciones irracionales enfermizas durante
mucho tiempo; por eso la tarea es conseguir que haga lo mismo con las afirmaciones

racionales sanas. (Ellis y MacLaren, 2004).

Debates Convincentes Grabados

Grabar debates convincentes puede combatir el efecto de los anteriores y
reforzar aun mads la “voz” practica, racional. La manera de explicar estos a los pacientes
es mostrarles que han estado practicando enérgicamente, y algunas veces

apasionadamente, sus formas irracionales de pensar durante bastante tiempo. Por
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consiguiente, practicar sus discusiones de un modo tranquilo y objetivo tal vez no
contrarreste las otras creencias, mas enfermizas, persuasivas y convincentes. (Ellis y

MacLaren, 2004).

El Psicodrama

El primer paso en el psicodrama consiste en que el terapeuta y el paciente
identifiquen una interaccion previa, terrible o potencialmente terrible, con otra persona
que el paciente quisiera tratar de un modo mas eficaz. En este juego de roles, el paciente
se representara a si mismo y el terapeuta el papel retratado de otra persona. El
psicodrama es especialmente practico en combinacion con el trabajo de las afirmaciones

y de control de enfado. (Ellis y MacLaren, 2004).

Invertir los Papeles

Se diferencia del psicodrama en ciertos aspectos. En primer lugar, el paciente se
convierte o bien en el terapeuta, o bien en la otra persona con quien él o ella querrian
comunicarse de un modo mas efectivo. Es méas frecuente pedirle al paciente que asuma
el papel de terapeuta. En tercer lugar, aunque en el ejercicio puede ser utilizado para que
interpretes el papel del paciente en el escenario que ha escogido, invertir los papeles
suele ser mas util para ayudar al paciente a debatir sus propias creencias irracionales.

(Ellis y MacLaren, 2004).
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Humor

Los humanos tendemos a tomarnos demasiado en serio a nosotros mismos ya
nuestra falibilidad. Aunque hay momentos en que es preferible tomarse las cosas en
serio, puedes animar a tu paciente a que se relaje y compruebe que algunas de sus
creencias son realmente divertidas cuando se exageran. Por supuesto, el objetivo del
terapeuta es aclarar algunas de las creencias y comportamientos del paciente. Mediante
las exageraciones y las comparaciones, puedes introducir las bromas méas apropiadas

para cada sesion, mientras tartas problemas serios. (Ellis y MacLaren, 2004).

La Aceptacion Incondicional por parte del Terapeuta

Parte del trabajo terapéutico consiste en modelar en el paciente actitudes y creencias
précticas, Utiles, en la medida de lo posible. Una manera de conseguirlo es practicar la
aceptacion incondicional del paciente sin importar lo mal o autodestructivamente que
ellos se comporten. Desde luego, esto no quiere decir que si el paciente empieza a soltar
groserias 0 a comportarse mal, el terapeuta tenga que aceptar esta conducta. Sin
embargo, se puede establecer con firmeza unos limites con los pacientes y rechazar su

comportamiento sin condenarles como personas. (Ellis y MacLaren, 2004).

Ensefiar la Autoaceptacion Incondicional de Uno Mismo (AIU) y la Autoceptacion

Incondicional de los Demas (AID)

Ademas de aceptar al paciente incondicionalmente, también es vital que se le

ensefie la teoria y la practica de la AlU y la AID. Para ello es basico reafirmar la idea de
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que los humanos no podemos ser valorados en funcion de nuestros comportamientos. Es
cierto que pueden tenerse en cuenta ciertas conductas, pero cuando ti te comportas mal,
¢Como es posible que esto te haga una persona mala o despreciable? Ser totalmente
malo significaria que cada aspecto de tu ser ha sido malo al cien por cien desde su
existencia. Lo mismo sucede con su percepcion de los pacientes con referencia a los
demas. Es cierto que pueden decidir racionalmente con quién se relaciona, pero si
valoran a las personas en conjunto a partir de ciertas caracteristicas, estaran perpetuando

la misma irracionalidad que utilizan consigo mismos. (Ellis y MacLaren, 2004).

1.3.4. Técnicas Conductuales

De modo parecido a las técnicas emotivas, las intervenciones y tareas
conductistas se utilizan para reforzar los logros cognitivos conseguidos mediante el
debate y el reemplazo de las Creencias Irracionales que los pacientes tienen de sus vidas
y del mundo. Muchas de estas técnicas son la puesta en practica y la prueba necesarias
para reafirmar y “demostrar” la comprension que los pacientes han empezado a

experimentar de sus patrones de pensamiento. (Ellis y MacLaren, 2004).

Refuerzos

Los refuerzos conductistas son comportamientos o tareas agradables que trabajas
con el paciente junto con “ejercicios” entre las sesiones. Son una parte fundamental del
trabajo en equipo, el dar a tu paciente unas tareas para después de cada sesion. El
refuerzo puede ser cualquier cosa que el paciente encuentre amena y que Nno sea

perjudicial ni para él, ni para otra persona. (Ellis y MacLaren, 2004).
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Castigos

Los castigos por el comportamiento se asignan de un modo muy parecido a los
refuerzos. La diferencia es que éstos se valoran como resultado de que el paciente no
finalice la tarea asignada. Un castigo suele consistir en una tarea que el paciente haya
identificado como desagradable. Tal vez le desagrade limpiar el cuarto de bafio o
clasificar la basura que se recicla. Cada vez que el paciente no acabe sus deberes, debera
realizar la tarea desagradable que le hayas impuesto como castigo. (Ellis y MacLaren,

2004).

Ejercicios para tratar la Vergtienza

Esta intervencion es otra de las “maneras caracteristicas” de la TCER y estd muy
bien descrita por Albert Ellis. Si no pudiéramos sentir vergiienza, bochorno, humillacién
0 emociones similares de forma natural por alguna de nuestras acciones, no seguiriamos
muchas reglas Utiles y autoprotectoras, y nos meteriamos en problemas constantemente.
Debido en parte a la tendencia humana a la tendencia humana a generalizar, casi todo
tendemos no sélo a valorar nuestros actos y comportamientos sino también a valorarnos
a nosotros mismos. En la TCER se intenta que las personas dejen de menospreciarse a si
mismas, a toda su persona, independientemente de lo mal que se hayan comportado, y
no importa cuantas personas les miren con desprecio comportarse asi. (Ellis y

MacLaren, 2004).
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Entrenar la Habilidad

Hay momentos en que los problemas de los pacientes pueden deberse a una falta
de destreza. Este déficit de habilidades puede ir desde las habilidades profesionales
(como no saber utilizare un programa informatico), hasta las habilidades interpersonales
0 sociales. Puedes animar al paciente a que haga cursos y talleres de trabajo para

mejorar estas habilidades. (Ellis y MacLaren, 2004).

Insensibilizacion “In Vivo”

El objetivo de la insensibilizacion in vivo es demostrar a los pacientes que sus
creencias irracionales son las causantes de su grave alteracién emocional, no el asunto
de él que tiene miedo. Al exponer repetidamente al paciente, ya sea con experiencias o
imagenes, ese asunto que tanto teme de forma irracional, puedes trabajar con él/ella para
que empiece a sobreponerse a las irracionalidades que, tiene asociadas. El paciente
puede empezar a entender que aunqgue siga siendo incomodo, puede soportarlo y que no

es la amenaza que habia forjado en su mente. (Ellis y MacLaren, 2004).

Actuar Segun Creencias Racionales

Dedicamos mucho tiempo a ensefiar a los pacientes a que no reaccionen contra
sus creencias irracionales y, a ser posible, que las reemplacen por autoafirmaciones
racionales alternativas. Otra propuesta es que pidas al paciente que se esfuerce a actuar
como si s6lo tuviese creencias racionales. A esto también lo llamamos “comportarse del

modo como te gustaria sentirte”. (Ellis y MacLaren, 2004).
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Relajacion Progresiva de Jacobson

En esta relajacion se ensefia al paciente a identificar el nivel de tension muscular
que experimenta en las distintas partes del cuerpo. Consiste en aprender a tensar y luego
relajar varios tipos de musculos a lo largo de todo el cuerpo. Se basa en la premisa de
que las respuestas del organismo a la ansiedad provocan pensamientos y conductas que
a su vez producen tension muscular en el sujeto. Una vez que el sujeto haya aprendido a
relajarse podré utilizarlo como procedimiento de autocontrol ante cualquier situacion de
ansiedad. A partir de este programa se introducen las instrucciones “inspire
profundamente y contenga la respiracion” durante la tension, “suelte el aire y respira
despacio ritmicamente” durante la relajacion. Cada tension durard aproximadamente 20
segundos, excepto la de los musculos de los pies que no se deberan tensar mas de 5
segundos para evitar la aparicién de calambres musculares. (Arce, Garcia, Gémez,

Redondo y vera; sin fecha).

Asi mismo Arce y et al, nos refiere que los ejercicios de tension serian para las

siguientes partes del cuerpo (en el orden en que aparecen):

1. Extremidades superiores

- Mano y antebrazo dominante

- Brazo dominante

- Mano y antebrazo no dominante

- Brazo no dominante
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Cabezay cuello
Frente

Ojos y nariz
Boca

Cuello

Tronco
Hombros, pecho y espalda

Estomago

Extremidades inferiores
Muslo dominante

Pierna dominante

Pie dominante

Muslo no dominante
Pierna no dominante

Pie no dominante

Las técnicas cognitivas conductuales, anteriormente sefialadas fueron
utilizadas dentro del estudio de caso, por motivos de un fundamento cientifico
psicolégico, que enfatiza en las cogniciones, emociones y conductas del

paciente, para logrd un cambio terapéutico favorable.
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CAPITULO I1: PRESENTACION DEL CASO CLINICO

2.1. DATOS DE FILIACION

Nombre :JHF.C

Edad : 33 afios

Lugar de Nacimiento : Chiclayo

Grado de Instruccion : Secundaria Completa
Ocupacion : Comerciante ambulante
Domicilio Actual : Calle cosmos. PJ. San Antonio.
Fecha de Evaluacion : 21- 04- 2015

2.2. MOTIVO DE CONSULTA

Referido por el servicio de psiquiatria.
El paciente refiere: “me siento muerto en vida por no poder dormir”; el
paciente manifiesta que su problema se agudizo producto de medicamentos que

tomaba para dormir.

Problema Actual:

El paciente manifiesta que su problema actual se inici6 a la edad de 15 afios;
al observarse con ojeras en el rostro que le disgustaban; es entonces como decide
mencionar a su madre que no podia dormir por las noches; aunque refiere “si lo
hacia normalmente”; siendo su apariencia facial (ojeras en el rostro) la que le
disgustaba y le motivaba a decir lo contrario. El problema del insomnio se inici6 a la

edad de 18 por las reiteradas quejas que manifestaba a su madre de su supuesto
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problema; siendo esta la que decide llevarlo a un psiquiatra, el cual le receta
pastillas para dormir (clonazepam); es asi como toma los medicamentos y llega a
crear una dependencia; siéndole imposible después dormir sin ayuda de estos.

Por otro lado; el paciente manifiesta tener otros problemas como su tartamudez y el
de intentar suicidarse por sentirse desvalido y abandonado por su familia.

En lo que respecta a su tartamudez, manifiesta que no es frecuente, aparece durante
circunstancias en que se encuentra ansioso o de miedo ante personas desconocidas a
las que tiene que acercarse por vender sus productos o en otras situaciones donde
tiene que interactuar socialmente como pedir informacion, Ilamar un taxi, etc., esto
refiriere que le ha generado muchos problemas en su autoestima, porque la mayoria
lo califica como “mongolo”, “estupido”, “drogadicto”, generandole sentimientos de
tristeza e ira consigo mismo.

En cuanto a sus intentos de suicidio manifiesta se dan producto de episodios de
depresién que afronta como consecuencia de creerse abandonado por su familia o
sentirse desvalido ante la vida. Asi mismo, refiere que ha intentado suicidarse en 5
ocasiones; en la primera de ellas fue a la edad de 19 afios, donde ingirid pastillas
(clonazepam) por sentirse rechazado por su familia y por las perturbaciones que le
causaba su insomnio; en la segunda y tercera vez fue a la edad de 24 afios,
ingiriendo en una ocasion raticida de marca campedn y en otra pastillas
(clonazepam); las causas que le motivaron a quitarse la vida, fueron el sentirse
abandono por su familia (especialmente su madre) que no le permitia estar junto a
ellos, ni acercarse a su vivienda y también por el insomnio que venia sufriendo
desde varios afios, sin poder resolverlo. En la cuarta ocasion, fue a los 25 afios edad,
por sentirse rechazado por su familia y las personas (vecinos, conocidos, etc.).

Finalmente, en la quinta ocasion, que intentd suicidarse fue a la edad de 32 afios; por
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las causas anteriormente sefialadas. En esta ocasion refiere que fue internado en un
Centro de Salud Mental: Hospital Hermilio Valdizén, donde permanecio durante 5
dias y posteriormente le dieron de alta. A partir de alli manifiesta que ha recibido
tratamiento psicoldgico que le ayudado en algunos aspectos personales (autoestima,
insomnio), pero que lamentablemente para él, se dio por finalizado y sus problemas

como insomnio y espasmofemia, se han vuelto a intensificar.

2.3. PROCEDIMIENTO DE EVALUACION

2.3.1. Entrevista y Observacion

Entrevista:

e Esta técnica se realizo en todas las sesiones.

e A través de esta técnica se pudieron obtener distorsiones cognitivas como
pensamiento  dicotdbmico, razonamiento  emocional, autocondena,
sobregeneralizacion, falacia de control y catastrofismo. Ademas, se pudo
evidenciar espasmofemia, debido a la ansiedad que le provoca situaciones
nuevas y conflictivas. Por Gltimo, a través de la entrevista se pudo detectar

hiperprosexia y taquipsiquia en el curso del pensamiento.

Observacion:
e Esta técnica se realizo en todas las sesiones.
e A través de esta técnica se pudo detectar signos fisicos como moretones en
una parte del brazo, poco aseo fisico, vestimenta extravagante, mirada

esquiva, estados emocionales de ansiedad, tristeza e ira, movimientos
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estereotipados en los brazos y una actitud de colaboracion frente a la

evaluacion.

2.3.2. Historia Personal y Familiar

Historia Familiar:

El paciente proviene de una familia disfuncional, con padre ausente y
con una madre que le castigaba verbal y fisicamente de nifio. Su familia esta
conformada por su abuela materna, madre, hermana y hermano menor.

La madre refiere que actualmente el paciente no vive con su familia por los
problemas que muestra en su hogar como la rebeldia, las agresiones verbales,
actos contra el pudor (lenguaje obsceno y observar peliculas pornogréaficas en su
hogar); y agresiones fisicas como empujones a su hermana y golpes que propino
en ocasion a su madre en los brazos. Asi mismo; robaba objetos personales de

otras personas y llevaba a su domicilio; con el fin de desprestigiar a su madre.

Desarrollo Prenatal, Perinatal, postnatal, Nifiez y adolescencia:

Desarrollo Prenatal: La madre manifiesta que su hijo no fue planificado
ni deseado; tuvo mucha tristeza y rechazo ante su embrazo; sin embrago no
presento ningun trastorno o problema en el trascurso de su gestacion ya que

asistio a sus controles y tuvo los cuidados suficientes.

Desarrollo Perinatal: La madre refiere que su hijo tuvo un parto normal,
con un peso aproximado al nacer de 3 kilos 80 gr. Posteriormente no tuvo

ninguna complicacion o enfermedad que afectara su normal desarrollo.
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Desarrollo Postnatal: La madre menciona que su hijo no sufrié de
enfermedad alguna en su temprano desarrollo; el amamantamiento fue hasta los
2 meses ya que ella tenia que trabajar y dejar a su hijo a los cuidados de una
vecina; sin embargo, en este relato existe contradiccion por parte del paciente ya
que él manifiesta haberlo hecho hasta los 5 o0 6 afios de edad despueés del cual se

produjo el destete.

Nifiez: El paciente manifiesta que sufrio6 muchos castigos fisicos y
verbales por parte de su madre, los cuales eran frecuentemente por que obtenga
buenas calificaciones en su colegio; a su padre menciona lo observaba pocas
veces ya que él vivia en la ciudad de Lima; recuerda que a la edad de 8 afios
manifestd una escena donde su progenitor golpeaba fisicamente a su madre; el
cual le produjo mucho miedo. A esta misma edad, empezé a tener problemas
para hablar segun refiere frenillo y problemas de pie plano que ya lo evidenciaba
desde los 8 o 7 meses. Con respecto; al primer problema fue operado; con lo
cual no mostré ninguna mejoria. A la edad aproximada de 8 a 9 afios orinaba en
la cama y tenia pesadillas como encontrarse con fuerzas malignas, estar en el
infierno o estar abandonado y completamente solo; pesadillas que se
prolongaron hasta la edad de 12 afios. Dormia por las noches con su perro y
juguetes para su compafiia; cuando su madre regalo a su perro manifiesta se
sinti6 muy mal y disgustado. A la edad de 10 afios se interes6 sobre temas

sexuales.
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Adolescencia: El paciente manifiesta que hasta la edad de 14 o 15 afios
su madre lo vestia y cuidaba de su aseo personal; hecho que desmiente su
progenitora y sefiala que fue hasta la edad de los 8 o 9 afios. Asi mismo refiere
que se chupaba y mordia las ufias hasta la edad de los 15 afios. Por otro lado;
manifiesta que a la edad de 11 afios empez6 a masturbarse excesivamente por
promedio de 6 a 8 veces al dia, sin tener conocimiento que esa actividad era de
indole sexual; asi mismo se interes por investigar sobre temas sexuales a la
edad de 13 afos, recibiendo educacion sexual en un centro de salud. A la edad
de 16 afios menciona que asiste a un prostibulo y se da cuenta que sufre de
eyaculacion precoz; por lo cual decide ir al urélogo quien lo trato y mejoro su
problema. Por ultimo; durante gran parte de su nifiez y su adolescencia
menciona que las personas se burlaron y mangonearon por su tartamudez y

defectos fisicos.

Educacién: A la edad de 4 afios empezd su educacion, obteniendo
buenas calificaciones en el transcurso de su nifiez por exigencia sobre todo de su
madre, asi mismo manifiesta que recitaba frecuentemente en el colegio; pero
posteriormente se vio interrumpida esta actividad por su tartamudez que
empezaba a manifestarse; sobre todo cuando estaba ante personas desconocidas.
Ante los exdmenes menciona que normalmente experimentaba temor. En su
educacion escolar le agradaba el curso de educacion familiar y le desagradaba
fisica elemental. Por otro lado; refiere no haber tenido muchos amigos y que

sentia ansiedad y miedo por su tartamudez.
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Respecto a su educacion superior; manifiesta que fue a la universidad a
estudiar ingenieria de sistemas obteniendo buenas calificaciones; sirviendole
esto para que en el primer ciclo obtenga el primer puesto y poder ser becado
para el siguiente; hecho que no ocurrio, porque refiere se sentia avergonzado y
humillado por su problema de tartamudez que mostraba en la universidad; por el

cual decidid dejar de estudiar definitivamente.

Trabajo: Cuando dejo de estudiar menciona que comenz6 a trabajar
vendiendo pescado; actividad que refiere le daba ganancias para poder satisfacer
sus necesidades personales; asi mismo menciona que ha trabajado vendiendo
como comerciante ambulante todo tipo de productos naturales y artificiales tales
como limones, ajis, papel higiénico, fosforos entre otros; actividades que

actualmente adn realiza.

Enfermedades y accidentes: El paciente manifiesta haber sufrido caidas
fisicas desde los 6 afios de edad producto del pie plano que sufre; ademas refiere
que a la edad de 15 afios por saltar de un balcon de un colegio cayo y se fracturo
el calcaneo; el cual actualmente le impide caminar con normalidad y produce

mucho dolor.

Cambios de Residencia: La madre menciona que interno al paciente en
un centro de rehabilitacion para adicciones por conductas agresivas que
manifestaba en su hogar; por un periodo aproximado de 6 meses; del cual
manifiesta sentirse arrepentida por las condiciones del ambiente sucio y las

personas que no brindaban seguridad. Este hecho no agrado al paciente;
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incrementando sus resentimientos hacia su madre; por las carencias afectivas y
los maltratos fisicos (latigazos, golpes) que paso en ese lugar. Actualmente el
paciente refiere vive cerca a su casa; ya que su madre no quiere que lo realice en
su hogar por problemas que causa como discusiones y agresiones fisicas y

verbales a los miembros de su familia.

Habitos e Intereses: El paciente manifiesta que sus principales habitos
son el salir a bailar a discotecas, escuchar en la radio las noticias y su musica
favorita (regueton), visitar el prostibulo y trabajar como vendedor ambulante.
Su principal interés es el aliviarse de su insomnio y ya no depender de las
pastillas que toma para dormir, hablar con fluidez ante las personas; y poder

posteriormente comprarse un terreno para poder construir su vivienda propia.

Actitudes hacia la familia: Manifiesta que su familia lo rechaza por su
conducta impulsiva (gritos, golpear cosas, agresiones fisicas) y se siente
abandonado Yy triste por ello. Por otro lado, muestra gran carifio a su hermano
menor y desea comprarle proximamente un balén de futbol para que pueda
jugar. Su hermana y madre refieren que el paciente los averglienza ante sus
vecinos y ante las demas personas, trayendo cosas robadas (tapas de olla, papel
higiénico, ropa) a su hogar; causandoles esto mucha molestia y humillacion por
estos actos de hurto que segin manifiestan, lo hace para el desprestigio de la
familia, por rencores y resentimientos pasados, como el no permitirle vivir en su

casa y denunciarlo en una ocasién por sus agresiones fisicas.
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Actitud frente al problema: Los problemas en su vida refiere que le han
hecho perder gran parte de su tiempo; por eso pide ayuda y se da cuenta que si
sigue con esas conductas como las agresiones hacia su familia, mania por robar
objetos (tapas de ollas, tinas, papel higiénico, ropa), no poder dormir en las
noches y su tartamudez al hablar con personas; no va a conseguir nada en la

vida.

Sexualidad: El paciente menciona haber empezado a explorar su
sexualidad a la edad de 11 afios masturbandose frecuentemente en un promedio
de 6 a 8 veces por dia; sin saber que era una actividad sexual; asi mismo sus
primeras indagacion sobre estos temas le fueron dados en un centro de salud a
los 13 afios de edad. Su primera relacion sexual los realiz6 a la edad de 16 afios
en un prostibulo en el cual evidenci6 que sufria de eyaculacion precoz, visitando
posteriormente a un urdlogo el cual soluciono su problema con pastillas.
Menciona ademas haber tenido experiencias sexuales con un travesti, el cual
conocid en el desaparecido cine Sur de Chiclayo, esta experiencia hace que el
paciente llore y lo recuerde muy desagradable ya que manifiesta que él pensaba
que el acto sexual lo estaba realizando con una mujer y después de darse cuenta
que era un varon le dio asco y mucha tristeza por el acto sexual realizado.
Actualmente refiere que sufre eyaculacion retardada; generandole esto una pobre

satisfaccion sexual, cuando mantiene relaciones coitales.
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2.3.3. Exdmen Mental

Apariencia General:
El paciente mostrdé una vestimenta excéntrica con poco aseo personal y la posicion
corporal que adopto en las sesiones fue erguida. Su mirada fue esquiva y denotaba

facies expresivas, segun sus emociones.

Actitud del paciente:
El grado de colaboracién del paciente ante la evaluacion fue bueno; ya que precisaba
datos y acontecimientos de su vida. Por otro lado; evidenciaba preocupacion excesiva

respecto a su salud fisica y mental no justificada en la realidad.

Psicomotricidad:

Evidencia movimientos estereotipados en sus brazos.

Conciencia:

El paciente se encuentra orientado en espacio, tiempo y lugar.

Orientacion:

Esta area no presento ninguna alteracion significativa en la evaluacion.

Lenguaje:
Su lenguaje fue coherente y poco fluido con manifestacion espasmofeniforme,

empeorando a la persuasion.



105

Atencion:

Presento hiperprosexia; saltando de un tema a otro durante la entrevista.

Memoria:

En esta area no presentd ninguna alteracion significativa en la evaluacion.

Afectividad:

El paciente present6 durante la entrevista labilidad emocional.

Juicio:
En esta area no hay alteracion; el paciente responde de acuerdo a la realidad y lo

socialmente aceptable.

Pensamiento:

Esta area la paciente presento taquipsiquia; que se evidencid en un acelerado discurso.

Planes de suicidio:
Esta area estd muy afecta y el paciente es vulnerable a repetir los intentos de suicido

que ya los realiz6 con anterioridad por cinco ocasiones.

Introspeccion:
En esta area la paciente tiene la capacidad para reconocer sus ideas y su propio

autoconcepto.
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2.3.4. Pruebas Psicoldgicas

Area Cognitiva

Inventario de Creencias Irracionales de Albert Ellis

El evaluado presenta: necesidad absoluta para tener el amor y la
aprobacion de sus padres, familiares y amistades; ser infalible o constantemente
competente y casi perfectos en todo lo que hacemos; horror y catastrofismo
cuando las cosas no son de la manera en que nos gustarian que fueren; creencia
que las circunstancias externas causan la mayoria de las miserias humanas, las
personas simplemente reaccionan y creencia que debemos sentirnos temerosos o
ansiosos acerca de cualquier cosa que sea desconocida, incierta o potencialmente
peligrosa.

Estos pensamientos irracionales se pudieron constatar durante la entrevista
realizada al paciente y a la misma vez detectar los esquemas de fondo que los
disparan, tales esquemas detectados fueron inamabilidad; abandono o pérdida,
autocontrol insuficiente, infravaloracion, dependencia, vulnerabilidad al dolor,

culpa y castigo.

Inventario de Conducta Racional de Shorkey y Whiteman

El evaluado presenta déficits de una conducta racional en la capacidad de
responder ante situaciones dificiles y frustraciones; atribuciones de culpa, por
desviaciones de los valores tradicionales, necesidad de ayuda y cuidados de otras
personas; tendencia a evitar situaciones dificiles o de cierta tension; tendencia a

perturbarse por posibles desgracias y a la probabilidad de que ocurran, e
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incapacidad para poder ejercer dominio sobre las emociones.

Por otro lado; las conductas racionales presentes en el evaluado son la busqueda
de la perfeccion en todas las areas de su vida y el conjunto de juicios acerca de
atributos, ideas y conductas propias. Ademas, en la entrevista se puedo constatar
otras conductas racionales del paciente como el trabajo constante para la
superacion personal y de tener metas personales como ayudar su familia y a los
animales. Esas conductas racionales se ven atrofiadas por otras conductas no

racionales o esquemas disfuncionales que dificultan o hacen sufrir al paciente.

Area de Personalidad

Inventario clinico Multiaxial de Millon 11:

Se obtiene un puntaje elevado en los patrones clinicos de la personalidad
evitativa, antisocial, agresivo sadico y pasivo agresivo. Asi mismo; se obtiene un
puntaje elevado en las patologias severas de la personalidad esquizotipica y
bordelinde.

En la entrevista psicologica se puedo constatar de patrones clinicos de la
personalidad tales como una conducta evitativa, la cual hace referencia a
experimentar pocos refuerzos positivos, tanto de si mismos como de los otros,
permaneciendo en guardia y distante siempre ante la anticipacion ansiosa de los
aspectos dolosos de la vida o el reforzamiento de experiencias negativas. En
cuanto a las escalas de patologias severas se constatd en la entrevista que el
paciente presenta una personalidad borderline caracterizado por experimentar
intensos estados de animo enddgenos, con periodos recurrentes de abatimiento y

apatia, entremezclados con periodos de enfado, intensa tristeza, e inquietud.
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Test de la Figura Humana Karen Machover

En el area emocional las caracteristicas proyectadas en la figura humana
fueron ansiedad, timidez, sentimientos de inferioridad, dependencia,
infantilismo, agresion reprimida e impulsividad.

En cuanto al 4area sexual el paciente muestra una identificacion y mayor
valoracion hacia el sexo opuesto; dibujando como proyeccion de esto a la figura
femenina; por otro lado, evidenciaria conflictos sexuales o un intento de
compensacion a falta de una sexualidad inadecuada.

Otras caracteristicas relevantes proyectadas en la figura humana es el
aislamiento hacia su propio narcisismo, establecido por una barrera entre su yo y
el ambiente, presentado como consecuencias caracteristicas esquizoides y

omision de 6rdenes y sugerencias del ambiente.

Test de la Persona bajo la Lluvia

Las proyecciones del dibujo evidencian baja tolerancia a la frustracion,
presentado por un ambiente con mucha presion o una situacion muy agobiante,
donde hay ausencia de defensas posibles para poder contrarrestarlos; asi mismo
las caracteristicas adoptadas en situaciones estresantes es de una personalidad
ambivalente donde puede presentarse pasivo complaciente y utilizar la agresion.
Evidencia sentimientos de culpa que activan sus mecanismos de defensa de
anulacion o reparo por las trasgresiones hechas; autocastigaindose como un

medio frecuentemente para aliviar esta culpa.
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2.4, INFORME PSICOLOGICO

I. DATOS DE FILIACION

Nombre :JH.F.C

Edad : 33 aflos

Lugar de Nacimiento : Chiclayo

Grado de Instruccion : Secundaria Completa

Ocupacion : Comerciante ambulante

Domicilio Actual : Calle Cosmos. San Antonio.

Fechas de Evaluacion :20/03/2015; 26/03/2015; 03/04/2015; 10/04/2015;
17/04/2015.

II. MOTIVO DE EVALUACION
Referido por el servicio de psiquiatria.

El paciente menciona: “me siento muerto en vida por no poder dormir”; el
paciente manifiesta que su problema se agudizo producto de medicamentos que tomaba

para dormir desde los 18 afios.

I11.- OBSERVACION DE CONDUCTA

El paciente de contextura normosomica, luce desalifiado con excentricidad en su
vestir, denota poco aseo y cuidado personal. Presenta equimosis en el codo derecho;
refiriendo ser producto de una caida. Asi mismo; se le encuentra orientado en tiempo,
espacio y persona; con atencion y concentracion fluctuante. Su lenguaje fue coherente y
poco fluido con manifestacion espasmofeniforme, empeorando a la persuasion. El

contenido de su expresion verbal fue desinhibido y vulgar con referencia a temas
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sexuales. El contacto ocular que establecido fue escaso. Por otro lado; el paciente
desarroll6 los estimulos presentados, trabajandolos con diligencia; excepto uno de ellos
que le demand6 entrar en contacto con su dindmica familiar. Es preciso, indicar que el
paciente no acudio a la ultima sesidon programada; por motivos aparentemente asociados
a una conducta de inconstancia y poca tolerancia a la frustracion, busqueda incesante de

atencion especializada.

IV. INTERVENCION PSICOLOGICA
Se brindo:
e Evaluacion Psicologica

e Orientacion y Consejeria Psicoldgica

V. TECNICAS E INSTRUMENTOS UTILIZADOS
e Entrevista Psicologica
e Observacion Psicologica
e Anamnesis
e Examen Mental
e Test proyectivo de la Figura Humana Karen Machover
e Test proyectivo de la persona bajo la lluvia
e Inventario Clinico Multiaxial de Millon II
e Prueba de Creencias Irracionales de Ellis

e Prueba de Conducta Racional de Shorkey y Whiteman
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VI. PRESENTACION Y ANALISIS DE RESULTADOS

Area Cognitiva

El evaluado presenta déficits de conducta racional sobre la capacidad de
responder ante situaciones dificiles y de frustracion; atribuciones de culpa, por
desviaciones de los valores tradicionales; necesidad de ayuda y cuidados de otras
personas; tendencia a evitar situaciones dificiles o de cierta tension; predisposicion a
trastornarse en base al pensamiento de posibles desgracia e incapacidad para poder
ejercer dominio sobre las emociones. Los esquemas que mantienen este déficit de
conducta racional o pensamientos irracionales son esquemas disfuncionales como
inamabilidad; abandono o pérdida, autocontrol insuficiente, infravaloracion,

dependencia, vulnerabilidad al dolor, culpa y castigo.

Area de Personalidad

Evidencia patrones de personalidad evitativa; antisocial; agresivo y pasivo
agresivo. Asi mismo; se obtiene un puntaje elevado en las patologias severas de la
personalidad Esquizotipica y bordelinde.

En el area emocional las caracteristicas presentadas por el evaluado fueron ansiedad,
timidez, sentimientos de inferioridad, dependencia, infantilismo, agresion e

impulsividad.
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VIL. DIAGNOSTICO

Segun el CIE-10:

F33. Episodio Depresivo recurrente

F60.3 Trastorno de Inestabilidad Emocional de la Personalidad

Segun el DSM-1V:

Ejel:
e Trastorno por Dependencia a hipnoticos o ansioliticos.
e Trastorno Depresivo Mayor.

Eje Il:

e Trastorno Limite de la Personalidad.

Diagnostico diferencial: Trastorno Histridnico de la Personalidad; trastorno de

dependencia de la personalidad; trastorno bipolar.

VIII. CONCLUSIONES

Paciente con trastorno limite de la personalidad que presenta entre sus
principales problemas cinco intentos de suicidio entre las edades de 19, 24, 25 y 32
afos; espasmofemia; agresiones de tipo fisico y psicologico hacia su familia y vecinos

e insomnio que padece desde los 18 afnos de edad por dependencia a farmacos.

El paciente presenta un esquema nuclear de infravaloracion con sintomas de

ansiedad, tristeza, inhibicion y espasmofemia.
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El paciente presenta un esquema nuclear de autocontrol insuficiente con

sintomas de impulsividad (golpes, gritos desmesurados, insultos) e ira intensa.

El paciente presenta esquema nuclear de autocontrol insuficiente, que le produce

sintomas de insomnio.

Los sintomas y esquemas maladaptativos tempranos y nucleares desarrollados
por el paciente son consecuencia de una historia familiar disfuncional o base de una

familia cadtica.

IX. PRONOSTICO

e Reservado.

X. RECOMENDACIONES

e Internamiento en un centro de Salud Mental.
e Terapia Dialéctica Conductual.
e Terapia Centrada en los Esquemas.

e Terapia Racional Emotiva Comportamental.



114

2.5. IDENTIFICACION DEL PROBLEMA

2.5.1. Nivel Descriptivo Sintomatico.

Principales Problemas:

v Insomnio: 18 afios
v" Dificultad para poder Hablar: Edad de 8 afios
v Agresiones hacia su familia y vecinos: Desde hace aproximadamente 5 afios

v'Intentos de suicidio: Edades; 19 afios, 24 afios (2 veces), 25 afios y 32 afios.

Descripcion de la Figura 14: Dificultad para poder Hablar (Espasmofemia).

El paciente evidencia dificultad para poder hablar (espasmofemia) ante un
estimulo ambiental que son las personas desconocidas o0 poco confiables para él. Esto
hace que se desencadene una respuesta cognitiva 1: distorsion cognitiva “Debo o tengo
que”: hablar correctamente; asi mismo esto desencadena una respuesta emocional 2: de
ansiedad ante estas situaciones. Esta respuesta de ansiedad que se genera en el paciente
hace que verbalice y sirva de estimulo para otra respuesta cognitiva 3: Distorsion
cognitiva: “Adivinar el futuro”; no poder hablar bien; hecho que repercute nuevamente
como un estimulo para que haya un incremento de su ansiedad y tristeza 4 por la
metacognicion de sus pensamientos; al confirmar un hecho horroroso para él. Estas
respuestas metacognitivas “Adivinacion del futuro” no podré hablar bien y la respuesta
de ansiedad acrecentada; sirven a su vez de estimulos desencadenantes (estimulo
cognitivo 5 y estimulo emocional 6) para que el paciente manifieste una respuesta
motora de espasmofemia, donde es evidente los problemas para poder expresarse

verbalmente ante la presencia en este caso de personas que desconoce o0 no le inspiran
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confianza. Esta respuesta motora refuerza las creencias de las respuestas cognitivas:
“debo o tengo que” hablar correctamente que se convierte en una nueva respuesta
cognitiva 7 ya condicionada anteriormente por el propio paciente. Asi mismo esto hace
que se genere una nueva respuesta de ansiedad 8 que se incrementa producto de la
metacognicion de sus pensamientos. La respuesta motora de espasmofemia en el
paciente trae consigo una consecuencia ambiental: las personas se alejan o su burlen
cada vez que se expresa verbalmente (consecuencia ambiental 9); esto a su vez
desencadena nuevas consecuencias producto del procesamiento activo de sus
cogniciones sobre los hechos ocurridos en su entorno; estas consecuencias cognitivas
10: son de sobregeneralizacion: Mi tartamudez siempre estard presente. Soy un inutil;
no hago nada bien y adivinacion del pensamiento: Los demas piensan que les quiero
robar o que soy drogadicto, enfermo, especial o mongolo. Otras respuestas a la que
conllevan las consecuencias ambientales 9 son las consecuencias emocionales 11: de
ansiedad y tristeza que se prolongan cada vez mas y se ven reforzados por su propia
metacognicion 12: en estados o hechos emocionales como conclusion de sus

pensamientos
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Figura 14: Dificultad para poder Hablar (Espasmofemia).

R10/Consecuencia Cognitiva:
Sobregeneralizacion: Mi

tartamudez siempre estara —
Respuesta Cognitiva: presente. Soy un inttil, no hago
“Debo o tengo que”: 10 nada bien.
Tengo que hablar Adivinacion del Pensamiento: Los
adecuadamente , demas piensan que les quiero robar
0 que soy drogadicto, enfermo,

/ ‘ especial 0 mongolo
1

Adivinar el
Futuro: No
podre Hablar
bien
A Consecuencia
Estimulo 3 Ambiental: Las personas
Ambiental: s se alejan o se burlan de

Personas mi

Desconocidas

@V @ i
Ansiedad
y tristeza

Q ‘ R11/Consecuencia
N/ Emocional:
Respuesta Emocional: Hechos que refuerzan 12
. ) . Estados de ansiedad y la
Ansiedad <

tristeza.
‘ ‘ 11 )
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2.5.2. Nivel Explicativo Preventivo.

Descripcion de la Tabla 4: Esquemas Maladaptativos tempranos utilizados por el

paciente.

En la tabla 4; se detalla las caracteristicas psicolégicas del paciente, referentes a sus
problemas actuales; desarrollados a lo largo de su historia personal, su vida familiar y
contexto social, asi se podran identificar las dimensiones como desconexion y rechazo,
deterioro de la autonomia y la actuacion e inclinacién hacia otros, que fueron resultados de
experiencias tempranas desadaptativas, que tuvieron predominancia en la infancia y
adolescencia y fueron reforzados a lo largo de su vida. Entre las dimensiones que se
pudieron hallar en el paciente se encuentran los esquemas maladaptativos tempranos como
abandono, desconfianza y abuso, privacion emocional, imperfeccion y vergiienza,
distanciamiento y aislamiento social, dependencia e incompetencia, fracaso, vulnerabilidad
al dafio y busqueda de aprobacion y reconocimiento; siendo estos las trampas vitales que
interrumpen en el paciente su crecimiento personal, familiar y social y deterioran su calidad

de vida, formando como consecuencia un estilo de vida de TLP.



Tabla 4: Esquemas Maladaptativos tempranos utilizados por el paciente.
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ESQUEMAS TEMPRANOS DESADAPTATIVOS UTILIZADOS POR EL PACIENTE

, DIMENSION:
DIMENSION: PROBLEMAS DETERIORO DE PROBLEMAS DIMENSION: PROBLEMAS
DESCONEXION Y ACTUALES LA AUTONOMIA ACTUALES INCLINACION ACTUALES
RECHAZO Y LA HACIA OTROS
ACTUACION
Abandono e Mi familia me rechaza y me Dependencia e Neces:1t9 apoyo de
o abandona., esto sucede . especialistas para poder
Inestabilidad . Incompetencia
siempre. sanarme.
Soy mangoneado y Vulnerabilidad al
humillado por las personas, - Las personas se burlan
Desconfianza y abuso | . . . | daflooala ,
siempre lo he sido, desde mi constantemente de mi.
o enfermedad
nifiez.
Bu da d .
Nadie hasta el momento ha a[?ri)c‘:)lfcign ; Quiero ser un
Privacion Emocional | podido ayudarme, con mis reconocimiento orador, DJ, actor.
problemas.
Imperfeccion y Me siente feo por mis No quiero estudiar,
ojeras. Fracaso siento que ya he

vergienza

Mi aspecto fisico.

Distanciamiento y
Aislamiento Social

No he tenido amigos desde
colegio; abandone mis
estudios porque me sentia
diferente.

perdido mi tiempo.
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Figura 15: Procesos de esquemas utilizados por el Paciente.

PROCESOS DE ESQUEMAS
UTILIZADOS POR EL PACIENTE

|

RENDICION DE
ESQUEMA

Abandono e inestabilidad

Dependencia/lncompetencia

! |

EVITACION DEL COMPENSACION DEL
ESQUEMA ESQUEMA
Vulnerabilidad al dafio o a la Busqueda de Aprobacion y
enfermedad Reconocimiento. (Ensayar
Desconfianza y abuso para ser un gran orador, voy
a discotecas de menores de
edad alli soy aceptado).

Imperfeccion y Verglienza

Fracaso

Figura 16: Modos de esquemas utilizados por el paciente

MODOS DE
ESQUEMAS
UTILIZADOS POR EL
PACIENTE

Nifio Vulnerable |(

Atrofian
al adulto

> Nifio impulsivo/Indisciplinado «— saludable

Adulto Saludable




2.5.3. Nivel Explicativo Promocional

Tabla 5: Esquemas Constructivos Negativos
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ESQUEMAS CONSTRUCTIVOS NEGATIVOS

Esquemas Ideologicos

Esquemas Valorativos

Esquemas
Motivacionales

Superiores

Esquemas

Constructivos

En este mundo lo que
vale es la belleza fisica y

las cualidades personales

Tengo que verme bien
fisicamente y ser un gran

orador

Necesito ayuda de los
demas para poder

cumplir mis objetivos

Soy Inferior al resto

En este mundo las
personas valen por las

COoSas que posceen.

Debo acumular muchas
cosas en mi casa que
puedan servirme

posteriormente.

Robar cualquier tipo de
objeto (sin valor) que me

pueda servir.

Me siento culpable

por las cosas que robo.

Tabla 6: Esquemas Constructivos Positivos

ESQUEMAS CONSTRUCTIVOS POSITIVOS

Esquemas

Ideologicos

Esquemas Valorativos

Esquemas
Motivacionales

Superiores

Esquemas

Constructivos

El amor a los perros.

Cuido y protejo a los
perros; son importantes

en mi vida

Cada perro que veo
abandonado le muestro

mi carifio y proteccion

A los animales hay que
cuidarlos y protegerlos de

los abusos.

El trabajo es la tnica
via de obtener dinero

responsablemente.

Debo trabajar
constantemente para
satisfacer mis

necesidades.

Trabajando algun dia

comprarc mi casa.

Con trabajo y esfuerzo

ayudare a mi familia
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2.5.4. Estructura Familiar segun la Teoria Dialéctica.

Figura 17: Dinamica Familiar segun teoria dialéctica

DINAMICA FAMILIAR

Blsqueda del

Castigos fisicos
perfeccionismo

y Verbales

Ambiente
Invalidante:
“Familia
Cadtica”.

Falta de educacién

emocional.
Analfabetismo Falta de la
afectivo. presencia de la
figura paterna.
Interpersonal:
Dependencia e dentidad
inseguridad entidaad:
g —> Vacio existencial,
falta de identidad
Inestabilidad Emocional
Cognitiva:
Pensamiento
dicotémico. < Comportamental:

Impulsividad



2.5.5. Esquemas Nucleares, Sistemas e Heuristicos de pensamiento.

Figura 18: Esquema Nuclear y Sistemas e Heuristicos de pensamiento.
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Pensamientos Distorsiones Esquemas Sistema A: Sistema B: Estrategias
Automaticos Cognitivas Nuclear Economia Intermedias

Cognitiva
No puede hablar Sobregeneraliza | Infravaloracion. Heuristico de Estrategia
correctamente. cion falacia- tasa o compensatoria: Estudiar
Soy un inutil, un base. oratoria
mongolo; no sirvo Estrategia de Evitacion:
para nada; no debi No tengo amigos.
nacer.
Intento suicidarme | Razonamiento Autocontrol Heuristico de Estrategia de Evitacion:
porque no puedo emocional Insuficiente. Disponibilidad. | Huyo de mi dolor a
soportar la Baja tolerancia a | Heuristico de través del suicidio.
humillacion y el la frustracion. falacia tasa-
abandono. base.
Pensé que los Pensamiento Inestabilidad Heuristico de Estrategia
especialistas eran Dicotomico Emocional falacia- tasa o Compensatoria/Asegurad
buenos; después base. ora: Buscar
supe que constantemente
fracasaron. especialistas.
Me siento feliz y
también infeliz.
No soy capaz de Falacia de Autocontrol Heuristico de Estrategias Evitativa:
Dormir Control Insuficiente Disponibilidad | Tomar medicamentos
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Pensamientos Distorsiones Esquemas Sistema A Sistema B: Estrategias
[oe e Economia .
Automaticos Cognitivas Nuclear o Intermedias
Cognitiva
No soy capaz de
controlarme, iy Estrategias
. Heuristico de .
cuando mi . o ere Compensatorias/asegura
o . disponibilidad. .
familia o Falacia de Autocontrol . doras: Realizo
. Heuristico de :
personas Control Insuficiente . agresiones verbales y
. falacia- tasa o . .
conocidas se fisicas o huyo a mi
; base.
burlan de mi, dolor.
reacciono mal.
Estrategias
Me siento - Compensatorias/Asegur
. - Heuristico de ;
culpable por mis | Condena Culpabilidad . ot adoras: Buscar repetir
disponibilidad .
actos malos los actos para su propio
castigo.
Tengo miedo y
ansiedad ante Estrategia
situaciones Vulnerabilida | Heuristico de & .
. Catastrofismo . oy ey Compensatoria:
desconocidas y d al dolor disponibilidad. C .
) . Sumision o agresion
empieza mi

tartamudez
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2.5.6. CRITERIOS PSICOLOGICOS PARA EL DIAGNOSTICO DE TLP

Figura 19: Esquema Temprano Maladaptativo de Abandono e Inestabilidad

Familia

Disfuncional

v

FAMILIA CAOTICA _ Elmundo es
peligroso y hostil; me

produce ansiedad y
miedo.

~

Distorsiones Cognitivas:
Catastrofismo

HECHOS TEMPRANOS PROBLEMAS
ACTUALES

Apego
Inseguro/Evasivo.
Historia Familiar
de Abandono

Sensacién poco
fiable de la
madre (explosién
de enfado)

Distorsiones Cognitivas:
Catastrofismo
Adivinaciéon del Pensamiento

*

Tengo miedo de perder
a mi familia. Las

INTENTOS DE
SUCIDIO

personas me
abandonaran
finalmente




Figura 20: Esquema Nuclear de Infravaloracion.
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Estrategias de autoperpetuacion Esquematica

EN
Infravaloracion:
Soy ineficaz

Creencia
compensatoria e
Imperativos: Deberia
hablar correctamente

Creencias Intermedias

Sistema de produccidn:
Estrategia Compensatoria:
Equilibrio. Estudiar Oratoria

Estra. de Evitacion: No tengo

Creencia tragica
anticipatoria: Me voy
a sentir humillado y
despreciado por las

Actitudes negativas:
Las personas no me
quieren por mi
apariencia fisica y
tartamudez.

amigos

Profecia autorrealizadas y
Estr. Interp. Confirmatorias:
Profecia: Pienso que voy a
tartamudear y se burlaran o
se alejaran de mi.

Conducta Confirmatoria:
Empieza mi ansiedad vy
tartamudez con las personas.
Consecuencia confirmatoria:
Las personas se burlan o se -3y
alejan.

Ratificacion de la profecia:
las personas siempre se
burlaran y se alejan de mi por
tartamudez.

Heuristico de
Falacia. Tasa o
Base: Hablar
correctamente
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Figura 21: Esquema Nuclear de Inestabilidad Emocional y Autocontrol Insuficiente.

Estrategias de autoperpetuacion esquematica

v

Familia Cadtica

$

Creencias Intermedias

e

Creencia compensatoria
o deberias:

Necesito defenderme y
agredir para satisfacer
a mis emociones.

Tengo que morir para
acabar con mi
sufrimiento.

EN: Inestabilidad Emocional:
U No puedo soportar la
humillacién y
abandono; recurro al
Suicidio.

EN: Autocontrol Insuficiente:
U No puedo
controlarme ante las
burlas de mi familia y
conocidos.
U No lograre Dormir.

>B No soy querido
> Y q.
Soy Infeliz
Soy débil
SA

Creencia tragica
anticipatoria:

Soy muy vulnerable.
Necesito huir ante el
dolor.

Actitudes negativas:

Sistemas de Produccion

Estrategias Evitativa: El
suicidio. Tomar

—3 medicamentos.

Estrategias Compensatorias:
Agredir, golpear

l

Profecias autorrealizadas:
No logro matarme; sigo
sufriendo. Se preocupan
por mi.

Siempre pierdo el control;
término agrediendo y
golpeando.

Sin pastillas no duermo; es
terrible.

—>

—>

Heuristico de
Disponibilidad. /Heuristico
de falacia tasa- base.
Recuerdo lo doloroso de
mi existencia.

3 No creo que existan

Economia
Cognoscitiva

intenciones buenas en sus
burlas.

Sin pastillas no dormiré
esta noche.
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Figura 22: Esquemas de Segundo Orden Constructivos Negativos.

Esquemas Constructivos Negativos: Inferioridad y culpabilidad

v

El: Belleza y cualidades
El: Valor a las cosas

v

EV: Imagen corporal y ser gran orador
EV: Acumular cosas

U

EM: Ayuda de los demas para objetivos
EM: Robar

1

M.E.D.T: Nifio Vulnerable/Nifio impulsivo indisciplinado




Figura 23: Esquemas de Segundo Orden Constructivos Positivos.

Esquemas Constructivos Positivos:
Amor y responsabilidad

~ -

El: Amante de los animales
E.l: Trabajo responsable

-

EV: amor y proteccién
EV: trabajo y satisfaccion

>

EM: Protecciéon ante los abusos
EM: Apoyo a familia

x

M.E.A.T: Adulto Saludable
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CAPITULO I11: PROGRAMA DE INTERVENCION TERAPEUTICO

3.1. ESPECIFICACION DE LOS OBJETIVOS DEL TRATAMIENTO

3.1.1. Fundamentacién del Programa

El presente programa tuvo como propoésito la reduccion de los sintomas y
los esquemas de infravaloracion y autocontrol insuficiente; que contribuyen al
problema principal del paciente que son los continuos intentos de suicidio. Este
programa de intervencidon individual constd6 de un total de 19 sesiones, con un
tiempo aproximado de 45 a 60 minutos por cada sesidn; y en el cual se emplearon
técnicas cognitivo conductuales ajustadas a la realidad de los esquemas

disfuncionales y sintomas propios del paciente.

3.1.2. Objetivo General:

e Disminucién de los sintomas y los esquemas de infravaloracion y autocontrol

insuficiente.
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3.1.3. Objetivos Especificos:

Disminucién gradual de los sintomas de ansiedad, tristeza, inhibicion y
espasmofemia del esquema de infravaloracion.
Reduccion de los sintomas de impulsividad (golpes, gritos desmesurados,

insultos) e ira intensa del esquema de autocontrol insuficiente.

3.1.4. Metodologia:

El programa de enfoque cognitivo-conductual se llevd a cabo en 19

sesiones, con un tiempo aproximado de 45 minutos por cada sesion. Entre las

técnicas empleadas se utilizardn:

Técnicas cognitivas: Debates, registro y autobservacion de conducta,
afirmaciones racionales, tarjetas flash Cards, deteccion del pensamiento, diario
de esquemas saludables e inventario de sintomas.

Técnicas Conductuales: Atacar la Vergiienza y relajacion progresiva de
Jacobson.

Técnicas Emotivo Experienciales: Imagenes emotivo experienciales y

autoceptacion incondicional.
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3.2. Disefio de Estrategias de Tratamiento o Intervencion.

El programa constd de 19 sesiones; dentro de las cuales 4 sesiones fueron referidas
a la evaluacion. El tratamiento o Intervencion se inici0 desde la sesion 4 hasta la 19,
contando esta con 15 sesiones de intervencion; con un tiempo aproximado entre cada una
de ellas de 45 minutos y flexibilizando su duracion en algunas ocasiones, segun los

requerimientos de la terapia y el paciente.

3.2.1. Planeamiento de la evaluacion

La evaluacion estuvo concentrada en 3 sesiones; requiriendo la 4ta sesion para

aplicar la ultima prueba psicométrica e iniciar la etapa de tratamiento.

Técnicas:
e Entrevista.
e Observacion.

e Manejo de pruebas psicométricas.
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SESIONES TECNICAS E INSTRUMENTOS OBJETIVO
Sesion 1 Anamnesis. Motivo de Consulta.
Tiempo: 60 minutos. Identificacion de sintomas del
paciente.
Sesion 2 Prueba de conducta Racional de S.H. | Identificar pensamientos
Anamnesis. automaticos y distorsiones
Examen Mental. cognitivas.
Tiempo: 60 minutos. Identificacion de Sintomas.
Sesioén 3 Inventario Clinico Multiaxial de Identificar pensamientos
Millon I1. automaticos y distorsiones
Test Proyectivos. cognitivas.
Tiempo: 60 minutos. Identificar rasgos de
personalidad y caracter.
Sesion 4 Inventario de Creencias Irracionales Recoger las exigencias

de Ellis.

Tiempo: 30 minutos.

dogmaticas del paciente.
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3.2.2. Estrategias para el Esquema de Infravaloracion.

Se dio inicio6 desde la sesion 4 hasta la 13 para el tratamiento o intervencion de este
esquema nuclear disfuncional, entre las técnicas que se utilizaran estan las cognitivas,

conductuales y emotivo experienciales.

Técnicas Cognitivas:
e Debate Educativo.
e Debate Funcional.
e Debate Empirico.

e Debate Logico.

Técnicas Conductuales:
e Relajacion Progresiva de Jacobson.
e Atacar la Verglenza.
Técnicas Emotivo Experienciales:
e Autoceptacion incondicional de la persona.

e Iméagenes emotivas racionales.
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SESIONES TECNICA OBJETIVO
Sesion 4y 5 e Evaluacion. Recoger las exigencias
e Establecer una alianza dogmaticas del paciente.
terapéutica con el Establecer una alianza
paciente. terapéutica con el paciente.
e Relajacién Progresiva de | Disminuir la ansiedad
Jacobson. anticipatoria del paciente.
(Tiempo: 60 minutos).
Sesion 6: * Debate educativo Informar y discernir las

Técnicas Cognitivas.

Técnicas Emotivo

Autoceptacion

Incondicional de la

propias creencias irracionales.

Explicar al paciente la

Experienciales. Persona. autoceptacion incondicional
(Tiempo: 60 minutos) que debe tener de si mismo.
Sesion 7: * Debate Funcional. Reducir las creencias y

Técnicas Cognitivas.

(Tiempo: 45 minutos).

conductas irracionales del

esquema de infravaloracion.

Sesion &:

Técnicas Cognitivas.

Debate Empirico.

(Tiempo: 45 minutos).

Buscar evidencias en hechos
reales que sustenten sus

creencias de infravaloracion.

Sesion 9:

Técnicas Cognitivas.

Debate Logico.

(Tiempo: 45 minutos).

Cuestionar las creencias
irracionales y exigencias
dogmaticas del esquema de
infravaloracion. (Debo hablar

correctamente).
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SESIONES TECNICA OBJETIVO
Sesion 10: * Imdagenes Emotivas Descentralizar el pensamiento
Técnicas Racionales. irracional de infravaloracion a

Emotivo/experienciales.

(Tiempo: 45 minutos).

otras areas fuera del

problema.

Sesion 11:

Técnicas Cognitivas.

¢ Detencion del
Pensamiento

(Tiempo: 45 minutos).

Bloquear los primeros
eslabones de la cadena de
pensamientos para evitar la
propagacion de ideas
irracionales, del esquema de

infravaloracion.

Sesion 12:

Técnicas Cognitivas.

e Debate Filosofico.

(Tiempo: 45 minutos)

Descentralizar el pensamiento
a otras areas fuera del

problema.

Sesion 13:
Técnicas cognitivas y

conductuales.

* Atacar la Vergiienza
* Autoformaciones de
aceptacion racional.

(Tiempo 45 minutos)

Autoaceptacion incondicional

de la totalidad de su persona.
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3.2.3. Estrategias para el Esquema de Autocontrol Insuficiente.

Se cont6 con la sesion 14 hasta la 19 para el tratamiento o intervencion de este
esquema nuclear disfuncional; entre las técnicas que se utilizaran estan las cognitivas, y

emotivo experienciales.

Técnicas Cognitivas:
e Registro y Autobservacion de la conducta.
e Debate Funcional.
e Debate Logico.
e Diario de Esquemas Saludables.

e Tarjetas de Aviso (Flash Cards).

Técnicas Emotivo Experienciales:
e Autoaceptacion incondicional hacia los demas.

e Iméagenes emotivas racionales.



SESIONES

Sesion 14
Técnicas

Cognitivas

Sesion 15
Técnicas

Cognitivas

Sesion 16:
Técnica

Cognitivas.

Sesion 17:
Técnicas
Emotivo/

Experienciales.

Sesion 18
Técnicas
Cognitivas-
Conductuales.
Sesion 19
Técnicas

Cognitivas.

TECNICA

* Registroy
autobservacion.

* Autoceptacion
incondicional hacia los
demas.

(Tiempo: 45 minutos)
* Debate Funcional.
* Debate Logico.

(Tiempo: 45 minutos)

* Debate Logico.

(Tiempo: 45 minutos)

e Imagenes Emotivo
Racionales

(Tiempo: 45 minutos)

e Tarjetas de Aviso
(Flash Cards).

(Tiempo: 45 minutos)

e Diario de Esquemas
Saludables.

(Tiempo: 45 minutos)
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OBJETIVO

Identificar el proceso de

pensamiento y sus aplicaciones
practicas con referencia a la ira y

conducta impulsiva.

Conocer las consecuencias

disfuncionales de la conducta
impulsiva.
Detectar y cambiar ideas irracionales

absolutistas referentes a la ira.

Detectar y cambiar ideas irracionales

absolutistas con referencia a la ira.

Identificar la emocidn mas apropiada

y racional.

Poder seleccionar la respuesta mas
adecuada ante un hecho que provoca

ira y conductas impulsivas.

Construir las mejores creencias
racionales y respuestas apropiadas,

en el transcurso de su vida cotidiana.



3.3. APLICACION DEL PROCESO DE INTERVENCION PSICOLOGICA.

3.3.1. Etapa de Evaluacion
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Sesiones Técnicas e Instrumentos Procedimiento Tarea
Sesion 1 Entrevista. Responder al Motivo de | Escribir parte de la
Observacion. Consulta. anamnesis.
Anamnesis. Identificacion de los
principales sintomas del
(Tiempo: 45 minutos). paciente.
Sesion 2 Anamnesis. Identificar rasgos de | Identificar
Examen Mental. personalidad y caréacter. pensamientos
Aplicacion de la Prueba de | Identificar ~ pensamientos | distorsionados.
conducta Racional de S.H. | automaticos y distorsiones
cognitivas.
(Tiempo: 60 minutos).
Sesién 3y 4 Aplicacion del Inventario | Identificar rasgos de | Recordar y apuntar
Clinico  Multiaxial ~ de | personalidad y caracter. algunos antecedentes
Millon |1 historicos de su
infancia.
Aplicacion  de  Tests | Identificar creencias
proyectivos (figura | Irracionales.
humana de Karen
Machover y la persona
bajo la lluvia).

Aplicacion del Inventario
de Creencias Irracionales
de Ellis.




3.3.2. Tratamiento terapéutico del esquema de Infravaloracion

Sesiones 4y 5

Fecha: 24/04/2015

Objetivos de la Sesion:

e Establecer una alianza terapéutica con el paciente.

e Disminuir la ansiedad anticipatoria del paciente.

Técnicas: Cognitiva conductual.

e Relajacion Progresiva de Jacobson.
e Alianza Terapéutica.

Tiempo: 60 minutos.

Procedimiento:

e Alianza Terapéutica
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Se inicid la sesion dando la bienvenida al paciente y evaluando con la ultima prueba

psicométrica, descrito anteriormente en el proceso de evaluacion. Posteriormente en la

misma sesion 4, se procedié a plantear una alianza terapéutica, junto con el paciente,

acordando los siguientes términos:

Terapeuta: (A terminado la parte de evaluacién, ahora quisieras proseguir las sesiones

posteriores con un tratamiento, para abordar algunos de tus sintomas que me manifestantes?
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Paciente: Si me gustaria mucho que me ayude en mis problemas que tengo, porque me

siento muy agobiado por todo lo que le he dicho anteriormente.

Terapeuta: ¢De todos tus problemas que me referiste anteriormente, ¢cual crees t que

necesitas que se aborde con mas urgencia?

Paciente: Mi miedo al hablar, tartamudeo mucho, sobre todo con personas desconocidas,
ese es mi problema mayor, ya que me siento muy agobiado por no poder hablar bien, eso

me causa mucha tristeza y no me permite desarrollarme.

Terapeuta: Ese es uno de tus problemas que mayor malestar te causan, ¢que otro de tus

sintomas quisieras abordar en las siguientes sesiones?

Paciente: Bueno, son muchos en realidad, estd mi problema de insomnio que lo estoy
Ilevando con el psiquiatra, los conflictos con mi madre, mis intentos continuos de suicidio,

(...) en realidad son muchos mas.

Terapeuta: Uno de los problemas que me refieres son los conflictos con tu madre, ella me
ha manifestado que también lo tienes con tu hermana menor y otros miembros de tu

familia, ¢es cierto?

Paciente: Si es verdad, y con mis vecinos también a veces no puedo contenerme, como ya

lo explicado antes (...) es que no puedo soportar su rechazo y que intenten mangonearme.

Terapeuta: ¢Te pareceria bien trabajar en sesiones posteriores, estos problemas que me

refieres con respecto a los conflictos con tu familia y vecinos?

Paciente: Si me parece muy bien trabajar esto, ya que quisiera poder contenerme cuando

ellos me rechazan y se burlan de mi.
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Terapeuta: Entonces en las siguientes sesiones se abordaran, todo lo acordado entre los
dos, para esto voy a requerir que te comprometas en venir las otras sesiones, que seran en

total 15 mas, durante cada semana como haz estado asistiendo, hasta aqui.

Paciente: Si esta bien me comprometo en venir, con tal de que me ayude a solucionar mis

problemas, haria cualquier cosa.

Terapeuta: Yo no voy hacer el cambio, lo haras tu mismo, t0 participacion y trabajo dentro
de las sesiones sera mas importante que yo, para que soluciones tus propios problemas. Te
asignare tareas que tendras que cumplir como parte de nuestro compromiso y trabajaras
activamente para tu propio cambio favorable. ;Estds de acuerdo, con todo lo que

manifestado?

Paciente: Si de acuerdo, lo entendi, y me comprometo igual para trabajar en el resto de

sesiones.

Terapeuta: Entonces con tu compromiso y ta participacion activa dentro de las posteriores

sesiones; se comenzara a trabajar.

Posteriormente en la misma sesién 4 se trabajé con la siguiente técnica, para
disminuir la ansiedad y ensefiar una forma de relajacién al paciente. (Se sefiala que esta

técnica se prolong6 hasta la sesion 5).

e Relajacion Progresiva de Jacobson:
ler Paso: Se ensefi¢ al paciente a tensar y relajar los musculos en diferentes partes del

cuerpo.
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2do Paso: Se guio al paciente con las instrucciones “inspire profundamente y contenga la
respiracion” durante la tension, “suelte el aire y respire despacio ritmicamente” durante la
relajacion. Cada tension durara aproximadamente 20 segundos, excepto la de los musculos
de los pies que no se deberan tensar mas de 5 segundos para evitar la aparicion de

calambres musculares.

3er Paso: Se empezd con las instrucciones guiadas para la relajacion progresiva muscular;
iniciando por las extremidades superiores; cabeza y cuello; tronco y extremidades

inferiores.

Tarea: Practica de la relajacion progresiva de Jacobson antes de dormir.

Inventario de Sintomas: Se procedié a medir el estado de malestar experimentado en la

sesion 4y 5.

Conclusion: Se lograron los objetivos planteados.

Sesion 6

Fecha: 01/05/2015

Objetivos de la Sesion

e Informar y discernir las propias creencias irracionales.

e Explicar al paciente la autoceptacion incondicional que debe tener de si mismo.
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Técnicas: Cognitivas y Emotivo Experienciales.

e Debate educativo.
e Autoceptacion Incondicional de Uno Mismo. (AIU).
e Autoceptacion Incondicional por parte del Terapeuta. (AIT).

Tiempo: 60 minutos.

Procedimiento:

Se inicia la sesion dando la bienvenida al paciente, y se presenta lo que se trabajara en este

dia:

e Debate educativo:

ler Paso: Con un estilo didactico se informa al paciente sobre los diferentes términos del

ABC vy las diferencias entre creencias racionales e irracionales.

Se presenta para esto el siguiente video psicoeducativo, que explica el ABC:

https://www.youtube.com/watch?v=A2su70luénA

BELIEFS-

l am os C REE\'CI—!S (Beliefs)
Creencias

aim conjunto de ..
IDEAS!’

”Voy a I!amarla teléfono”

"’Ire b‘!sbar'dond‘e e2lla toma café”
,‘1“!!!Tenga > reconquistarlaill’”

-“Voy a vlgl ar la ecasa a ver si entra alguna

otra persona”.

PMENTO& =

“Si me esfuerzo volveremos ae ==

uizas tenga otro tipo...

7_ é - “1l1No puedo cre&’ﬁ!_e;estahaya pasado' "n»

>l o) 233/738


https://www.youtube.com/watch?v=A2su7olu6nA
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Luego del video se hace reflexionar al paciente sobre lo que ha visto y detalle, lo que ha

entendido de él.

Terapeuta: ¢Luego de a ver visto este video me puedes decir que has podido rescatar de

él?

Paciente: me impresiono, nunca pensé que las cosas fueran asi; que las personas tuvieran

ideas irracionales que te pueden destruir de diferentes maneras.

Terapeuta: ;Nada mas tendremos ante las diferentes situaciones ideas irracionales?

Paciente: No también podemos cambiar nuestros pensamientos y hacerlo méas favorables y

racionales, como se observo en el video podemos discutirlos y hacerlos mas agradables.

Ademas, se le presento en papeldgrafos lo siguiente:

¢ Qué paso?
Situacion. (A)

¢ Qué pensé?
Pensamiento negativo. (B)

¢Como me senti?

(©)

Mi amiga me dejo
plantado en la cita del
dia sabado

Creencia 1: No es justo que
ellame

haga esto, sobre todo a

mi; no me considera para

nada.

Con mucha furia, inquieto y

no pude dormir esa noche.

CAMBIANDO MI
PENSAMIENTO
Pensamientos positivos

CAMBIO DE
SENTIMIENTO

Creencia 2: Me desagrada de
que no haya asistido a la cita;
puede haberle sucedido algo
inesperado, es mejor que le
pregunte a ella.

Un poco preocupado por lo
que podria haberle pasado,
con deseos de dialogar.
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Se expone este cuadro y posteriormente se insita al paciente a que reconozca cual es la

creencia mas favorable que se puede sentir en esta situacion.

Paciente: Sin duda la creencia que es mas racional es la creencia 2, que lleva a un
sentimiento mas agradable y acorde con lo que pudo haber pasado. Ya veo como funciona

todo esto, nunca lo habia pensado.

2doPaso: Se utiliza ejemplos précticos donde el paciente pude identificar el ABC y

detectar entre las creencias racionales e irracionales.

3er Paso: Se insita al paciente a detectar sus propias creencias, para esto se le muestra
varias fichas que deben ser llenadas, segun las creencias a sus problemas manifestados de
ansiedad y tristeza por no poder hablar correctamente. Este es el modelo de ficha que se le

presento al paciente:

Situacion ¢Qué pensaste? é¢Como te sentiste?
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El paciente procedio a registrar sus experiencias respectos a sus creencias. Ademas
con esta técnica se logroé un entendimiento y una primera aproximacion al ABC de Albert

Ellis, y su aplicacion préactica.

Posteriormente se empezd a realizar la segunda técnica programada para esta sesion:

e Autoceptacion Incondicional de Uno Mismo. (AlU). y por parte del Terapeuta.

(AIT).

ler Paso: Se ensefi0 la teoria y préctica de la aceptacién incondicional de uno
mismo, como seres humanos falibles. Se reafirmd la idea de que los seres humanos no
podemos ser valorados en funcién de nuestros comportamientos. Aqui un extracto de la

exposicion que se le hizo al paciente acerca de esta técnica:

Terapeuta: Cuando hay un acto malo el remordimiento se considera como
apropiado porque evalia a la conducta o el acto como algo malo. En cambio, la
culpabilidad hace que a base de nuestro comportamiento, nos evaluemos o cataloguemos
como personas despreciables 0 malas en su totalidad. Si la persona se ve como totalmente
mala o despreciable, existe una buena posibilidad de que continle comportandose como lo
haria una persona mala o despreciable. (Esta exposicion se hizo a base del libro: La

Relaciones con los Demas de Ellis y Maclaren, 2004).

2do Paso: Se explica al paciente que es aceptado como persona Unica y falible de

cometer errores en su comportamiento y otros.
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3er Paso: Despues que el paciente ha comprendido la aceptacion incondicional de
uno mismo y por parte del terapeuta; se sefiala al paciente que los actos que puedan
trasgredir las sesiones de terapia; no seran permitidos durante el proceso terapéutico. (Hora

de las sesiones, groserias e insultos, agresiones, etc).

Tarea: Explorar y anotar en una hoja creencias racionales e irracionales (E.I).

Inventario de Sintomas: Se procedié a medir el estado de malestar experimentado en la

sesion 6.

Conclusion: Se lograron los objetivos planteados.

Sesion 7

Fecha: 8/05/2015

Objetivo:

e Reducir las creencias y conductas irracionales del esquema de infravaloracion.

Técnicas: Cognitivas.

e Debate Funcional.

Tiempo: 45 minutos.
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Procedimiento:

Se da la bienvenida al paciente por llegar puntual a la sesion y se procede a revisar
la tarea encomendada anteriormente. Seguido a esto se desarrolla la técnica de trabajo en

esta sesion:

ler Paso: Se explica al paciente que algunas creencias, emociones y comportamientos
(conductas de evitacién, no socializar, ansiedad, tristeza y vergiienza de si mismo) no le
estan ayudando a conseguir sus objetivos en la vida. (Estudiar, ser orador, ayudar a su

familia, etc.).

2do Paso: Se establece un debate donde se cuestiona las aplicaciones practicas erroneas de

sus creencias con preguntas:

Terapeuta: Te hare algunas preguntas para ver si t0 comportamiento, emociones 0
pensamientos te estan llevando a lograr lo que tanto anhelas: Estudiar, ser orador, ayudar a

su familia, etc.

Paciente: Si esta bien, hagame las preguntas.

Terapeuta: ¢ Te esta sirviendo evitar o no hablar con algunas personas por miedo a que se

den cuenta de tu tartamudez o espasmofemia, has conseguido algo con eso?

Paciente: No he conseguido nada, pero asi evito no sufrir cuando, terminan burlandose de

s

mi.

Terapeuta: Y con eso ha conseguido ya no sufrir por el mismo problema.

Paciente: No mas bien se incrementa mas mi miedo, al hablar, cuando lo tengo que hacer.
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Terapeuta: ;Como afecta a tu vida, pensar, comportarte o sentirte de este modo?;

Terapeuta: ¢Has podido lograr lo que realmente necesitas pensando que sufres y que las
personas se burlaran de ti por tu forma de hablar y defectos como me sefialabas

anteriormente?

Paciente: No hasta hora no he logrado nada, pensando de esta manera.

Terapeuta: ¢Tus objetivos de estudiar oratoria, hablar adecuadamente cuando vendes tus
productos, etc, se estardn cumpliendo; ¢teniendo esas creencias de miedo, vergiienza y

desprecio hacia ti mismo, por tu forma de hablar?

Paciente: No mas bien, me obstaculiza para lograr lo que yo quiero, me he dado cuenta de
gue comportandome y pensando asi, no llegare a nada. Comprendi la sesion anterior, sé que

son creencias irracionales, porque no me sirven para lograr lo que anhelo.

3er Paso: El paciente hace reflexiones sobre la forma inadecuada de sus creencias y los

problemas que le estan causando en su vida.

Tarea: Anotar en una hoja las creencias irracionales que conllevan a conductas y

emociones inadecuadas; que son fuente de problemas y conflictos en su vida.

Tarea: Explorar y anotar en una hoja creencias racionales e irracionales (E.I).

Inventario de Sintomas: Se procedié a medir el estado de malestar experimentado en la

sesion 7.

Conclusion: Se lograron los objetivos planteados.
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Sesion 8

Fecha: 15/05/2015

Objetivos de la Sesion:

e Buscar evidencias en hechos reales que sustenten sus creencias de infravaloracion.

Técnicas: Cognitivas.

e Debate Empirico.

Tiempo: 45 minutos.

Procedimiento:

Se da la bienvenida al paciente por seguir asistiendo a la terapia y se procede a
revisar la tarea de la sesion anterior. Se felicita al paciente por el cumplimiento de sus

deberes con respecto a las tareas, hasta hoy, como parte de un reforzamiento positivo.

Se da inici6 a las técnicas que se trabajaran en esta sesion:

ler Paso: Se explica al paciente que en esta sesion el debate serd para evaluar hechos

objetivos y comprobar si la creencia especifica es compatible con la realidad social.

2do Paso: Se inicia el debate de las creencias irracionales del paciente sobre la ansiedad y
el miedo al hablar que experimenta ante las personas. Se le ayuda al paciente a debatir sus
principales creencias irracionales y establecer conclusiones y nuevas filosofias eficaces en

su manera de pensar.
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Terapeuta: ;Donde esta la evidencia, que sefialabas en las sesiones anteriores para que te

sientas tan triste, avergonzado y con miedo al hablar? Detallemos un caso reciente.

Paciente: Esta bien. Le voy a contar una situacion reciente:

(A) acontecimiento: Cuando fue el cumpleafios de mi mam4, tuve que ir a hablar a mi

vecina para hacerle una invitacion del cumpleafios que mi mama le hacia”.

(B) pensamiento: Miedo al hablar. “Mi vecina dira que soy un mongolo o soy especial; o

que soy un enfermo”.

(C) consecuencia: Empieza mi tartamudez. “Como siempre tartamudeo”, “idiota, asi te vas

a quedar”.

Emociones: “Cdlera, tristeza, reproches”.

Posteriormente se procedid a debatir estas creencias irracionales, registrados por el

paciente:

Terapeuta: Preguntas para el Debate. (D).

Terapeuta: ¢Realmente la sefiora habra pensado que eres mongolo, enfermo o especial,

como tu dices por haber tartamudeado, en su delante, tienes pruebas de esto?

Paciente: No, no lo tengo. La sefiora no ha pensado asi; ella estara interesada en otras cosas
en ese momento. En otras ocasiones he hablado bien ante la misma persona. Simplemente

habra pensado que tengo un problema de expresion o del habla.

Terapeuta: Entonces cual seria tu conclusion a todo esto.
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Paciente: He pensado equivocadamente. Realmente la sefiora no ha pensado eso. No me

podria evaluar como persona por mi tartamudez.

Tarea: Registro de creencias irracionales y debates empiricos donde se evidencia la

veracidad o los errores del pensamiento.

Inventario de Sintomas: Se procedié a medir el estado de malestar experimentado en la

sesion 8.

Conclusion: Se lograron los objetivos planteados

Sesion 9

Fecha: 22/05/2015

Objetivos:

Cuestionar las creencias irracionales y exigencias dogmaticas del esquema de

infravaloracion. (Debo hablar correctamente).

Técnica: Cognitiva.

e Debate Logico.

Tiempo: 45 minutos.

Procedimiento:

Se da la bienvenida al paciente por seguir asistiendo a las sesiones. Posteriormente

se procede a revision de su tarea encomendada en la sesion anterior.
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Se inicia las técnicas que se trabajaran en esta sesion:

ler Paso: Se explica al paciente que la sesién abordara sobre el debate logico y el
cuestionamiento de este sobre las exigencias y rigidez de algunas de sus creencias que le

Ilevan a perturbarse.

2do Paso: Se inicia el debate l6gico sobre las creencias irracionales de infravaloracién de
Su persona con respecto a su manera de hablar y sentirse. Algunas preguntas que se le
realizardn, fueron las siguientes: ; Como es posible que el no poder hablar correctamente en
algunos casos te convierta en alguien que no sirve o que no debi6 nacer, cuando eres una
persona que puedes fracasar en algunas cosas y tener éxito en otras? ; ¢Por trabarte,

piensas que no sirves?; ¢Piensas que por tartamudear, no debiste nacer?

3er Paso: Se ayuda al paciente con el debate 16gico a sacar conclusiones mas racionales de

los hechos y tener nuevas filosofias eficaces en su vida.

Terapeuta: Vamos a comenzar con el debate I6gico, aplicado a tu problema de hablar y tu
forma de sentirte. Detallame, una situacién donde te sentiste perturbado por tu manera de
hablar.

Paciente:

A: Cuando estoy en la cabina de internet y quiero pedir mas tiempo. Con mucha
impulsividad y rapidez al estar ante muchos jovencitos que se visten a la moda, me detengo

al hablar porque me digo:
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B: Que pensaran los demas si me trabo. Si me trabo, pensaran que soy especial o tonto. Y
ahora; como lo hago ¢Hablaré bien? Luego me dispongo a hacerlo y la consecuencia es

que:

C: Me trabo al hablar. “Siento que no sirvo”. “Siento que no debi nacer”. “Si sigo asi,
cuando voy a estudiar, aungue sea algo técnico”. “No podre relacionarme, porque no puedo

exponer ningun tema”.

Terapeuta: Vamos a debatir a algunas conclusiones a las que llegaste.

Paciente: Esta bien

Terapeuta: ¢Por trabarte, piensas que no sirves?;

Paciente: No.

Terapeuta: ¢Piensas que por trabarte no desvistes nacer?

Paciente: No, es erroneo pensar asi.

Terapeuta: ;Como es posible que el no poder hablar correctamente en algunos casos te
convierta en alguien que no sirve o que no debid nacer, cuando eres una persona que

puedes fracasar en algunas cosas Yy tener éxito en otras?

Paciente: Si tiene razon, por trabarme no puedo pensar que no sirvo.

Terapeuta: Justificarias con tu actitud de pensar que no debiste nacer y que no sirves
definitivamente a las personas que no pueden hablar nada, o a otras que son ciegas, o tienen

algun otro tipo de discapacidad.
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Paciente: Es muy erroneo definitivamente pensar que no debi nacer, por no poder hablar
bien en algunas ocasiones. Finalmente me debo aceptar como persona, todos tienen

defectos, y puedo constatar que otros padecen cosas mas graves y lo superan.

Terapeuta: A gque conclusion podemos llegar entonces.

Paciente: Filosofias Eficaces (E): Realmente yo soy muy valioso, lo estuve pensando
desde la sesion, que trabajamos la autoaceptacion incondicional. Estoy vivo y me acepto

COMo Soy.

Tarea: Registro de Creencias irracionales y debates acordes con la logica.

Inventario de Sintomas: Se procedié a medir el estado de malestar experimentado en la

sesion 9.

Conclusién: Se lograron los objetivos planteados.

Sesién 10

Fecha: 29/05/2015

Objetivo:

Identificar la emocidon mas apropiada y racional que al paciente le gustaria sentir.

Técnicas: Emotivo Experienciales.

e Iméagenes Emotivas Racionales.

Tiempo: 45 minutos.
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Procedimiento:

Se dio inicié a la sesién dando la bienvenida al paciente y prosiguiendo con la
revision anterior de la tarea encomendada. Posteriormente se inicia con las técnicas a

trabajar en esta sesion.

ler Paso: Se explica al paciente sobre la técnica a utilizar en esta sesion; que tiene por meta
identificar emociones mas apropiadas y racionales que le gustaria sentir; en situaciones
donde venia sintiéndose despreciable ante los demas. Esté técnica combina la autoceptacion

incondicional y los debates anteriormente practicados para su eficacia.

2do Paso: Se comienza con la técnica, manifestando lo siguiente:

Terapeuta: Cierre los ojos y recuerde una situacion dificil reciente en la que haya
experimentado una emocion muy disfuncional y extrema, respecto al problema que

venimos trabajando, en sesiones anteriores.

Paciente: me siento agobiado por sentirme despreciado por los demas. Los sentimientos

que experimente fueron colera, mucha tristeza y reproches.

Terapeuta: Vas a seguir vivenciando este hecho con los ojos cerrados, y ademas afiadiras

las emociones que sientes cuando pasas estos sucesos.

Paciente: Si lo entiendo.

Terapeuta: Ahora quiero que debatas este hecho como has aprendido a hacerlo, reedifica
tus creencias y sentimientos que experimentas; aceptandose incondicionalmente como

persona en su totalidad.
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Se le dio un tiempo aproximado de 5 minutos al paciente.

Terapeuta: Ya podrias abrir los 0jos y contar tu experiencia, estas preparado para esto o

quieras tomarte un poco mas de tiempo.

Paciente: No ya he podido hacerlo. Pude modificar mis creencias y las emociones que
experimente en condiciones mas positivas y apropiadas, e dejado de sentirme despreciable

ante los demés. Pude debatir y Ilegar a una conclusion mas sana para mi.

Terapeuta: ¢Qué tipo de debate utilizaste?

Paciente: El debate l6gico, he venido trabajando anteriormente esto con las tareas que me

ha dado, estoy mas satisfecho por eso.

Terapeuta: La imagenes y emociones que sentiste, lo vivenciaste como reales.

Paciente: Si mucho, hasta el punto que queria llorar de nuevo, luego empecé con el debate,
me di cuenta de lo erréneo de mi pensamiento y los sentimientos mas adecuados que puedo

sentir, si yo quiero.

3er Paso: Se dialoga con el paciente acerca de esta técnica, y se le instruye para que lo

practique constantemente fuera del consultorio.

Tarea: Practica constante de la técnica fuera del consultorio.

Inventario de Sintomas: Se procedié a medir el estado de malestar experimentado en la

sesion 10.

Conclusion: Se lograron los objetivos planteados.
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Sesion 11

Fecha: 05/06/2015

Objetivo:

Bloquear los primeros eslabones de la cadena de pensamientos para evitar la propagacion

de ideas irracionales, del esquema de infravaloracion.

Técnica: Cognitiva.

e Detencion del Pensamiento.

Tiempo: 45 minutos.

Procedimiento:

Se dio la bienvenida al paciente y se le felicita por seguir viniendo y cumpliendo,
con las tareas encomendadas. Posteriormente se da inici6 con la técnica a trabajar en esta

sesion:

ler Paso: Se da a conocer al paciente la técnica a realizarse en la sesion; que consistira en
detener el pensamiento irracional antes de gque este se instaure como una cadena con otras

creencias irracionales.

2do Paso: se dialoga con el paciente para identificar qué idea irracional es la que mas

seguido viene a su mente con respecto a su problema del habla e imagen.

Terapeuta: Ahora, debemos identificar qué idea irracional es la que mas se te viene a la

mente y no lo puedes detener conscientemente.,
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Paciente: Son estas: “Soy un idiota”, “No debi nacer”, frecuentemente estas ideas vienen a

mi y no lo puedo detener, en una gran mayoria de veces.

Terapeuta: Ahora quiero que con los ojos cerrados actives conscientemente estos
pensamientos irracionales (“soy idiota”, “no debi nacer”) y levantas la mano una vez

evocados estos.

Paciente: Lo hare.

Paciente: Ya lo tengo en mi mente.

Cuando el paciente levanto la mano se dio un fuerte golpe sobre la mesa y se grito:

“Stop, Stop”, “No mas”; el paciente abrio los ojos bruscamente y dio un sobresalto.

Terapeuta: Esta es la técnica de deteccion del pensamiento, no te asustes. Lo haremos
nuevamente hasta disminuir la intensidad de la fuerza y volumen de la voz, hasta poder

hacerlo en el pensamiento, con una imagen o una palabra verbal.

Se prosiguié haciendo esta técnica hasta lograr poder instaurarlo dentro del

pensamiento con una imagen y palabra verbal que decia “Stop”.

3er Paso: Se insito al paciente a realizar este ejercicio con las creencias irracionales que lo
devalian como persona y no permiten la autoceptacién incondicional de si mismo. Se

sugirié también la practica constante, fuera del consultorio.

Tarea: Practica constante de la técnica fuera del consultorio.

Inventario de Sintomas: Se procedié a medir el estado de malestar experimentado en la

sesion 11.
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Conclusion: Se lograron los objetivos planteados.

Sesion 12

Fecha: 12/06/2015

Objetivo:

Descentralizar el pensamiento irracional de infravaloracion a otras areas fuera del

problema.

Técnicas: Cognitivas

e Debate Filoséfico.

Tiempo: 45 minutos

Procedimiento:

Se da la bienvenida al paciente por seguir acudiendo a las sesiones e

inmediatamente se pasa a trabajar con la técnica para esta sesion.

ler Paso: Se da a conocer la técnica del debate filoséfico, enfatizando que se ha centrado

tanto en sus problemas que se ha dejado otras areas relevantes de satisfaccion en su vida.

2do Paso: Se ofrecié argumentos para que el paciente evidencie otras areas relevantes
satisfactorias de su vida. (Trabajo, salud fisica, amor a su familia) y descentrarse de sus

problemas. Se realiz6 estas preguntas:
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Terapeuta: ;todavia puedes, aportar un poco de satisfaccion a tu vida con todos los
problemas que me referias al inicié de las sesiones, que era el malestar respecto a td
expresion del habla y tus sentimientos de autorreproches y tristeza por como te veian los

demas?

Paciente: Claro que, si puedo aportar satisfaccion a mi vida, tengo a mi madre y familia,
también he podido comprender que tengo salud fisica y aun soy joven, tengo ganas de

estudiar.

Terapeuta: ;Crees que los problemas que mencione antes te perjudican totalmente en

todas las &reas de tu vida, es decir salud, trabajo, familia, etc?

Paciente: No por supuesto que no me perjudican en todo lo que menciona, solo en parte, ya
que en otras cosas si puedo estar mejor, antes me sentia muy humillado y de miedo por mi
defecto al hablar y me preocupaba por cdmo me veia la gente, pensaba que no habia nada
gue me pueda consolar, me sentia atrapado. Ahora he comprendido varias cosas que me

hacian dafio, mis pensamientos tenian mucho que ver.

Terapeuta: ¢(Crees que en tu vida; no hay nada bueno porque tener metas y disfrutar;

excepto los problemas que me decias anteriormente?

Paciente: No por supuesto que no, tengo muchas metas y propositos como los de estudiar
oratoria y ser aceptado nuevamente por mi familia, ademas quiero trabajar para
posteriormente tener planes de poder comprarme una casa. Estos problemas no pueden
detenerme los tengo que superar como ya lo he venido haciendo con la préctica y las tareas

que usted me ha dejado, le consta que yo estoy trabajando para esto.
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Terapeuta: Si lo he podido constatar, y te felicito por esto.

Tarea: Escribir en un diario los aspectos positivos en los que puede disfrutar, motivarse y

tener objetivos en su vida.

Inventario de Sintomas: Se procedié a medir el estado de malestar experimentado en la

sesion 12.

Conclusion: Se lograron los objetivos planteados.

Sesion 13

Fecha: 19/06/2015

Objetivos:

e Promover en el paciente la Autoaceptacion Incondicional de la totalidad de su

persona.

Técnicas: Cognitivas Conductuales

e Atacar la Vergiienza.

e Autoformaciones de aceptacion Racional.

Tiempo: 45 minutos.
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Procedimiento:

Se dio la bienvenida al paciente por llegar puntual y se sefiala que en esta sesion se
terminara con el primer objetivo planteado para el proceso terapéutico, el cual fue trabajar

sobre su espasmofemia y su posterior ansiedad y tristeza. El paciente refirié sobre esto:

Paciente: De acuerdo he venido trabajando con las técnicas y tareas que me ha dejado y
veo que he tenido resultados buenos, ya no estoy triste, ni ansioso al hablar, me acepto
como soy con mis defectos y errores, total todas las personas tenemos algunos de ellos y yo

no soy la excepcion.

Posteriormente se comienza con la técnica a emplear en esta sesion:

Procedimiento:

e Atacar la Vergluenza:

ler Paso: Se realiza una conferencia didactica al paciente para informarle sobre la técnica.

Terapeuta: Te informare esta vez sobre la técnica de atacar la vergiienza. Te has sentido

avergonzado alguna vez.

Paciente: si muchas veces, me siento demasiado avergonzado.

Terapeuta: Te explicare porque sentimos vergienza y como actla dafiando nuestra
autoaceptacion total como persona. Cuando sentimos vergilienza, catalogamos nuestras
acciones estupidas y erradas de ‘“horribles”, pero cuando realmente nos sentimos
avergonzados, también hacemos una valoracion de toda nuestra persona como “horrible” o

“vergonzosa”. ES asi como tus actos que tu consideras estupidos o equivocados (forma de
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hablar, de caminar, etc); no tienen por qué determinarte como una persona mala y hacerte
despreciable, ya que son solo acciones que no pueden evaluar a la totalidad de t0 persona.
(Esta exposicion se hizo en parte a base del libro: La Relaciones con los Demas de Ellis y

Maclaren, 2004).

Terapeuta: Como te he dicho anteriormente t0 tienes actos aceptables y buenos, como
hacer tus tareas que presentas en cada sesion, trabajas arduamente y eso es muy digno en
una persona y ademas cuidas a los perros eso es algo noble; pero por otro lado cuando tu te
sientes avergonzado nada mas te enfocas en la accion que te hace sentir despreciable u
horrible y asi en ese momento evallas a toda td persona como mala y no solo a la accion

que te lleva a equivocarte, ese es el origen de la vergiienza que se puede sentir.

El paciente refirio al finalizar la exposicion:

Paciente: Muy bien, pude comprender porque cuando siento verglienza, me humillo yo
solo, y me autorreprocho muy severamente como alguien que no vale y me deprimo por
eso. Tiene usted razén la vergiienza puede llevar a sentirme que como persona somos de lo

peor, y son solo algunos actos, que equivocados podemos estar (risas).

2do Paso: Con lo expuesto dejamos en claro al paciente que sus actos erroneos (forma de
hablar, de caminar, etc); no tienen por qué determinarlo como persona y hacerlo

despreciable ya que son solo acciones que no pueden evaluar a la totalidad de su persona.

Se crea una lista de acciones para que el paciente practique esta técnica
independientemente de la aprobacion o desaprobacion de las personas. La lista se llevé a

cabo y estos fueron las acordadas en la sesion:
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e Hablar en publico.

e Tartamudear mas de lo debido.

e Hacer un disparate en publico como cantar y expresar lo valioso que es él para la
vida.

e Hacer chistes no grotescos, ni ofensivos para ofrecer sus productos que vende en la

calle.

Terapeuta: Con esta lista vamos a practicar la técnica, antes de llevarla a acabo en tu
contexto natural: vecindario, amigos, familia, etc. Esta técnica lo vas a combinar ademas
con los debates racionales y la deteccion del pensamiento que hemos venido trabajando

anteriormente.

Paciente: Si me agrada mucho la idea hacerlo.

Terapeuta: Cuando tu te sientas avergonzado aleja los pensamientos irracionales que te
hacen sentir mal y que no te ayudan a lograr tus objetivos, préctica con los debates y la
deteccion del pensamiento que has venido realizando, hazlo con un dialogo interno dentro

de tus pensamientos.

3er Paso: Se préactica con el paciente las acciones que acaba de sefialar en la lista. El
paciente va evaluando las creencias irracionales que puede tener por la posible
desaprobacion y burlas de las personas. Estas creencias son detectadas y finalmente

debatidas; llevandolo a la autoceptacién incondicional de si mismo.

4to Paso: Se sugiere al paciente realizar esta técnica junto a los debates de creencias
irracionales por un promedio no menor de 10 veces; para la desinhibicion de su

comportamiento y la aceptacion como persona falible.
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Posteriormente acabada esta técnica, se procede a continuar con la siguiente:

e Autoafirmaciones de aceptacion Racional:
Terapeuta: Ahora trabajaremos con otra técnica que se llama: autoafirmaciones de

aceptacion racional.

Paciente: Suena interesante, aunque la otra técnica me ha agradado mucho.

ler Paso:

Terapeuta: Repetira en voz alta frases objetivas y alentadoras compatibles con tu vida y
tus deseos de mejorar cada dia en tus diferentes areas ya sean de trabajo, familia, metas, etc.

También puedes decir frases de aceptacion incondicional por la totalidad de tu persona.

Paciente: Muy bien, estoy dispuesto a hacerlo.

Terapeuta: Excelente, primero haremos una lista con todas las frases alentadoras y

objetivas acordes con tu propia realidad y vivencias.

Estas frases seleccionadas entre el paciente y terapeuta fueron:

e Soy una persona que puedo fallar y equivocarme como seguro lo hago diariamente
y por eso no soy despreciable.

e Nunca seré un perdedor por no poder hablar correctamente, yo soy muy importante
en la vida.

e Puedo equivocarme y me quiero y acepto asi.

e Tengo muchas cosas buenas que dar a los demas y a mi mismo, estoy feliz por eso,

e Me quiero tal y como soy, con todos mis defectos y aciertos; soy unico.
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e Mis errores no me detendran, porque no lo son todo en mi vida, yo ya comprendi

eso.
e Tengo muchas acciones que las puedo hacer bien y me llenan de orgullo.

e Puedo desarrollarme cada dia mas si yo me lo propongo.

Terapeuta: Ahora estas frases lo diremos en voz alta y enfatizada, ademéas quiero que lo
expreses con todos tus sentimientos de alegria y orgullo por haber avanzado muy bien hasta

aqui en todas las sesiones.

Paciente: Perfecto, me siento muy emocionado y alegre por ver como he podido avanzar

hasta aqui con todas, estas frases me haran muy contento al poder expresarlo.

3er Paso: Se practicd con autoverbalizaciones mentales las frases antes sefialadas.

4to Paso: Se insita al paciente a practicarlo constantemente y también en ocasiones en que

pueda sentirse muy avergonzado.

Tarea: Practicar de la técnica de vergiienza; hasta la reduccion de la misma y de sus
creencias irracionales. (Minimo de 10 veces). Practicar la técnica Autoformaciones de

aceptacién Racional, en su contexto natural.

Inventario de Sintomas: Se procedié a medir el estado de malestar experimentado en la

sesion 13.

Conclusion: Se lograron los objetivos planteados.
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3.3.3. Tratamiento terapéutico del Esquema de Autocontrol Insuficiente (Conducta

Impulsiva)

Sesién 14

Fecha: 26/06/2015.

Objetivos: Identificar el proceso de pensamiento y sus aplicaciones practicas con

referencia a la ira y conducta impulsiva.
Técnicas: Cognitivas y Emotivas Experienciales.

e Registro y autobservacion de la Conducta.

e Autoceptacion Incondicional hacia las demés personas y hacia la vida.

Tiempo: 45 minutos.

Procedimiento:

Se da la bienvenida al paciente y se procede a revisar la tarea practica que se dejo en
la sesién anterior. Posteriormente se da a conocer gque esta sesion y las posteriores seran
para abordar el otro objetivo terapéutico que se sefialé anteriormente en la sesion 4, el cual
fue abordar los conflictos sociofamiliares que tiene por sus ataques de ira y de

impulsividad, que le ha llevado a deteriorar sus relaciones con los demas.

Registro y autobservacion de la Conducta:
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ler Paso: Se establece un dialogo con el paciente para delimitar el registro y
autobservacion de creencias irracionales de su conducta impulsiva, ante las demas

personas.

Terapeuta: Registraremos a través del ABC, que ya conoces las conductas que me

manifestabas anteriormente que tenias de ira e impulsividad.

Paciente: Esta bien.

Terapeuta: Hablame sobre una situacién donde aparece ese problema. Trata de hacerlo,
dandote cuenta de tus pensamientos, emociones y actos con el ABC, que t0 puedes ya

manejar.

Paciente: lo registrare con el ABC.

Paciente: A: Mi madre me reprocha que le haya robado dinero sin ser verdad.

Paciente B: Mi pensamiento es el siguiente: Es una injusticia, No deberia pensar eso de mi,

siempre me echa la culpa de todo.

Paciente: (Emociones) Las emociones que experimente fueron mucha célera.

Paciente C: Grito fuerte para que me escuche, término insultando a mi madre o golpeando

cosas.

Después del registro del ABC, se dio inicid con la siguiente técnica para hacer
entender al paciente, sobre sus ideas irracionales injustificadas, cuando siente ira intensa

hacia los demas.



170

e Autoceptacion Incondicional hacia las demas personas y hacia la vida:

Se le ensefio al paciente con un debate didactico, la importancia de la
autoaceptacion incondicional hacia las demdas personas, a pesar de sus errores e

imperfecciones.

Terapeuta: Te explicare de qué se trata la Autoceptacion Incondicional hacia las deméas
personas y hacia la vida. Asi como tu eres aceptado incondicionalmente como persona, no
importando tus fracasos, errores o equivocaciones que puedas tener, también las otras
personas, se equivocan, cometen errores y tienen fracasos por sus actos, porque no son
perfectas y eso no les convierte en despreciables o malas en su totalidad, son nada méas
algunas de sus acciones que no son buenas, por eso no podemos ser valorados en funcion
de nuestros comportamientos errados. Asi mismo, se puede tener en cuenta ciertas
conductas o acciones de las demdas personas, que no nos pueden agradar, pero eso no
significa que cada aspecto de su totalidad de su ser, ha sido cien por ciento malo desde su

existencia y se deba rechazar, odiar, o no tolerar por eso. ;Qué opinas, de todo esto?

Paciente: Entiendo muy bien; ya veo que mi forma de juzgar a las personas, sobre todo en
a mi madre no esta justificado, pero es que lo que siento muchas veces no lo puedo

contener, empiezo a sentir mucha ira por como me tratan.

Terapeuta: Si entiendo, pero ahora ha podido comprender mejor que ese odio no esta

justificado hacia nadies, porque todos podemos ser malos y actuar erroneamente verdad.

Paciente: Si lo pude comprender y me siento mucho mejor y més tranquilo por saber esto,

trabajare en todo lo que me ha explicado.
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Tarea: ldentificar y escribir los pensamientos automaticos que conllevan a la ira e

impulsividad.

Inventario de Sintomas: Se procedié a medir el estado de malestar experimentado en la

sesion 14.

Conclusién: Se lograron los objetivos planteados.

Sesién 15

Fecha: 03/07/2015.

Objetivos:

e Conocer las consecuencias disfuncionales de la conducta impulsiva.

e Detectar y cambiar ideas irracionales absolutistas referentes a la ira.

Técnicas: Cognitivas.

e Debate Funcional.

e Debate Logico.

Tiempo: 45 minutos.

Procedimiento:

Se le da la bienvenida al paciente y posteriormente se le felicito por haber cumplido con su

tarea encomendada en la sesion anterior.
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Posteriormente se procede a realizar las técnicas programadas para esta sesion:

e Debate Funcional:
ler Paso: Se da a conocer al paciente que se realizara una exploracion de las ventajas y

desventajas de su conducta impulsiva.

2do paso: El paciente despues de un dialogo con el debate funcional, reconoce que su
conducta impulsiva o de agresion, no le ha llevado a resolver sus problemas. Algunas

preguntas que se le plantearon fueron:

Terapeuta: ¢Gritando pudiste hacer que te escucharan?

Paciente: No, no pude conseguir eso.

Terapeuta: ¢Golpeando las cosas o0 agrediendo a los demas lograste que te creyeran o te

aceptaran como tu lo quieres?

Paciente: No, solo empeoraron las cosas, me botaron de mi casa, me consideran como

alguien violento. Con estas conductas lo Unico que he generado ha sido mi propio rechazo.

Terapeuta: ¢ Tus agresiones verbales hacia los demés han servido para que puedas cumplir

tus metas personales?

Paciente: No, claro que no, mas bien he conseguido meterme en méas problemas que me

frustran siempre.

Terapeuta: ¢ Entonces a que conclusion podriamos llegar, después de dialogar sobre esto?
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Paciente: A que mi conducta impulsiva no me ha llevado a que otros me comprendan
como Yo quiero o a tener el amor de mi familia. Me doy cuenta que tengo que cambiar esto,

para lograr mis objetivos.

e Debate Logico:
ler Paso: Con el debate I6gico se analiz6 con el paciente las creencias rigidas y exigencias

que tenia con respecto a sus conductas impulsivas o agresivas.

2do Paso: Se procedio al registro y autobservacion de sus creencias para la modificacion de

estas.

Terapeuta: Ahora te realizare otras preguntas, para que te puedas dar cuenta de lo

irracional que pueden ser nuestras creencias cuando sentimos una ira intensa.

Paciente: Esta bien, estoy comprendiendo lo que me quiere decir.

Terapeuta: Cuéntame las situaciones cuando empiezas a sentir, como tu dices mucha

colera. Esta vez quiero que lo registres con el ABC.

Paciente: Si, mire estas son las situaciones:

El paciente procedi6 a escribirlas en una hoja, con el método del ABC de Albert Ellis.

A: Los demas me juzgar por mi apariencia; mi madre no me comprende, ni me acepta; odio

gue los demas quieran mangonearme.

B: Nadies me comprende, es terrible que sea asi; porque mi madre no me acepta, ella

deberia comprenderme y aceptarme.

C: Grito fuerte, insulto, golpeo, agredo a empujones.
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Cuando el paciente entrego la hoja reportando sus experiencias a través del ABC,

manifesto lo siguiente.

Paciente: Me doy cuenta de lo mal que he estado actuando, porque no llego a cumplir lo
que yo quiero y mi comportamiento empora las cosas, definitivamente debo cambiar de

actitud.

Terapeuta: Estas situaciones reportadas, con tus pensamientos y emociones, trataras de
cambiarlas en el trascurso de esta semana, a través del debate l6gico que tl ya conoces, esa

va hacer tu tarea para la siguiente sesion. Estas de acuerdo.

Paciente: Tratare de hacerlo de la mejor manera posible. Muchas Gracias, en esta sesion

he aprendido mucho.

Tarea: Debatir pensamientos absolutistas y cambiar por las preferencias en situaciones

practicas.

Inventario de Sintomas: Se procedié a medir el estado de malestar experimentado en la

sesion 15.

Conclusion: Se lograron los objetivos planteados.
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Sesién 16

Fecha: 10/07/2015.

Objetivos:

e Detectar y cambiar ideas irracionales absolutistas con referencia a la ira.

Técnicas: Cognitivas.

e Debate Logico.

Tiempo: 45 minutos.

Procedimiento:

Se da la bienvenida al paciente; y se procede a revisar la tarea anterior.

ler Paso: Se da conocer que esta sesion se continuara con el debate légico.

Paciente: He podido, hacer algunas reflexiones a través del debate l6gico.

Terapeuta: Te felicito por eso, te hare de nuevo algunas preguntas sobre la sesion pasada y

me responderas segun el trabajo que hayas hecho a través del debate ldgico.

2do Paso: Se registrd el debate y las nuevas filosofias eficaces que se llego en la sesion:

Terapeuta: Siempre deberias ser comprendido por tu madre u otras personas y si no es asi,

seria algo terrible y tendrian que merecer todo el odio posible.

Paciente (D): No siempre tendria que ser aceptado por los demas; no es terrible que mi
madre no me entienda, ella puede no comprenderme en ese momento y en otras ocasiones

s

Sl
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Terapeuta: La vida deberia ser buena bajo cualquier condicion para ti, y ademas deberia

ser agradable, porque si no lo fuera asi, seria algo terrible y digno de odiar mucho.

Paciente (D): La vida no siempre tiene que ser buena para mi; para ninguna persona es asi,

por estas cosas yo no puedo enojarme tanto.

Paciente (D): He tenido creencias equivocadas con respecto a mi madre y los demés que

no me han llevado a mejorar mis problemas, si no a empeorarlas.

Terapeuta: ¢Cuales serian las conclusiones y las emociones mas saludables que

experimentas luego de ese dialogo?

Paciente (E): Mi madre puede no comprenderme y reprocharme, pero eso no es terrible, ni
se acaba el mundo alli; puedo fastidiarme por ese momento, pero lo supero y hablo cuando

estd mas tranquila. Ella si me escucha cuando esta tranquila.

Paciente (E): Pueden las personas no comprenderme o burlarse de mi, eso le pasa a
cualquier persona en el mundo, puedo estar molesto por eso, pero no es tan horrible, ni

desastroso como lo pensaba.

Emociones: Se logré cambiar en la sesion las emociones de la cblera intensa a emociones
mas saludables como un poco de molestia o irritacion. Se identifico a través del inventario

de sintomas que registrd el malestar experimentado a través de una escala del 1 al 10.

Tarea: Practica constante hasta obtener resultados favorables en su ambiente natural.
Anotar en un registro de autobservacion y conducta sus creencias respecto a la ira y

debatirlas frecuentemente.
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Inventario de Sintomas: Se procedié a medir el estado de malestar experimentado en la

sesion 16.

Conclusion: Se lograron los objetivos planteados.

Sesion 17

Fecha: 17/07/2015.

Objetivos:

e Identificar la emocion mas apropiada y racional.

Técnicas: Emotivas/ Experienciales.

e Iméagenes Emotivas Racionales.

Tiempo: 45 minutos.

Procedimiento:

Se da la bienvenida al paciente y se le felicita por su constancia en el tratamiento,
posteriormente se le revisa la tarea encomendada en la sesidon anterior. Luego de este

procedimiento se pasa a realizar la técnica que se llevara a cabo en esta sesion.

ler Paso: Se indica al paciente que se trabajara con las imagenes emotivo racionales como
en las sesiones pasadas; pero en esta ocasion para el control de su conducta, respecto a la

ira'y su impulsividad.
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2do Paso: Con el procedimiento que el paciente ya conoce; se sugiere estd vez
experimentar una situacién y emocion intensa respectd a su conducta agresiva y cambiar
con los debates aprendidos a emociones y creencias mas saludables. El paciente logra lo
sefialado por la practica anteriormente aprendida a través de los debates y emociones ya

experimentadas en los mismos.

Terapeuta: Ahora, realizaremos las imagenes emotivas racionales, que ya conoces.
Seleccionaras una conducta impulsiva que tenias frecuentemente y haras un debate o
deteccidn del pensamiento para poder experimentar otras emociones y una conducta mas

adecuada.

Paciente: La conducta impulsiva que mas he tenido es con respecto a mi madre, porque

con ella sentia mucha célera, experimentare con esa situacion.

Después de unos 5 minutos el terapeuta, pregunta:

Terapeuta: Ya pudiste cambiar tus pensamientos y emociones, de la situacion que me

sefialabas.

Paciente: Si ya lo hice, fue més fécil ahora; ya no siento mucha cdlera, ademas trate de
comprender porque mi madre se comporta a veces asi conmigo (grititndome o regafiandome
sin motivo, debe de tener algin problema personal) no es tan terrible como yo pensaba

antes.

Tarea: Practica constante hasta obtener resultados favorables en su ambiente natural.

Registrar situaciones.
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Inventario de Sintomas: Se procedié a medir el estado de malestar experimentado en la

sesion 17.

Conclusion: Se lograron los objetivos planteados.

Sesiéon 18

Fecha: 24/07/2015.

Objetivos:

e Poder seleccionar la respuesta més adecuada ante un hecho que provoca ira 'y

conductas impulsivas.

Técnicas: Cognitivas.

e Tarjetas de Aviso (Flash Cards).

Tiempo: 45 minutos.

Procedimiento:

Se da la bienvenida y se felicita al paciente por su constante continuidad en el
tratamiento y se procede a la revision de la tarea encomendada en la sesion anterior.

Posteriormente se realiza la técnica que se trabajara en esta sesion:
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ler Paso: Se da a conocer al paciente sobre la técnica y se recomienda que las tarjetas
elaboradas seran llevadas siempre por el paciente, para poder utilizarlas en el momento

adecuado.

Terapeuta: Has escuchado sobre las tarjetas flash Cards

Paciente: No, lo he escuchado antes, de que se trata.

Terapeuta: Son tarjetas que vamos a elaborar con tu participacion seleccionando tus
mejores respuestas y las creencias mas racionales con respecto a la ira intensa que puedas

experimentar.

Paciente: Me parece estupendo, hagdmoslo.

Terapeuta: Primero seleccionaremos, tus conductas que te llevaban anteriormente a

experimentar un intenso odio y a tener después una conducta impulsiva.

Paciente: Ya he podido registrar esas situaciones, recuerda que, para los debates, tuve que

hacer una lista de los sucesos que me llevaban a sentir un profundo odio y agredir.

Terapeuta: Si recuerdo, a base de eso, vamos a elaborar las tarjetas con este modelo:

2do Paso: Se proceden a elaborar las tarjetas para cada creencia irracional que conllevan a
una intensa ira y posteriormente a una conducta impulsiva, y se especifican las
contrargumentaciones a través de los debates racionales e imagenes emotivas, para poder

anular estas creencias disfuncionales.



Modelo de Tarjeta, que se utilizo en esta sesion:

181

TARJETA DE AVISO “FLASH CARD”

o Situacion que provoca intensa Ira e Impulsividad:

v" ldentificacién de la

creencia Irracional:

Esta creencia me causa
muchas emociones de
malestar que son:

Esta creencia, me causa los
siguientes problemas:

Esta creencia no me lleva a
cumplir con mis objetivos,
los cuales son:

v" Puedo identificar
esta creencia, mas
racional y acorde
con la realidad:

Estas emociones son las mas
agradables, respecto a esta
situacion:

Esta conducta es la que mejor
resulta para mi y los demas:

Esta creencia me ayuda a
salir més airoso de esta
situacién, sin perjudicarme a
mi, ni a los demas, porque:
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3er Paso: Se hace un ensayo previo en la utilizacion de las tarjetas y conductas que se

llevara a cabo en su contexto natural.

Terapeuta: Estas tarjetas lo deberas forrara con cinta y lo llevaras siempre contigo para

utilizarlo, en el momento que lo puedas necesitar.

Paciente: Perfecto, me parece una buena idea.

Tarea: El paciente debe llevarlas siempre consigo y acudir a ellas antes o durante los

instantes en que el esquema se puede activar.

Inventario de Sintomas: Se procedié a medir el estado de malestar experimentado en la

sesion 18.

Conclusién: Se lograron los objetivos planteados.

Sesién 19

Fecha: 31/07/2015.

Objetivos:

e Construir las mejores creencias racionales y respuestas apropiadas, en el transcurso

de su vida cotidiana.

Técnicas: Cognitivas.

e Diario de Esquemas Saludables.
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Tiempo: 45 minutos.

Procedimiento:

Se le felicita al paciente por haber asistido permanentemente a las sesiones de tratamiento y
se le indica la finalizacion del mismo, previo acuerdo en la alianza terapéutica.
Posteriormente se le sefiala que se le hara un seguimiento para saber como ha podido

manejar todo lo trabajado en el programa de intervencion.

ler Paso: Se le sefiala al paciente que esta sesion se trabajara con un diario, el cual se le
entrega y se le da a conocer que en el registrara acontecimientos, creencias racionales y
conductas adecuadas que va logrando a través de la practica, lo trabajado en el programa de

intervencion, en su contexto natural (hogar, vecindario, amigos, etc).

Terapeuta: En este diario denominado diario de esquemas, registraras tus creencias
racionales, conductas adecuadas y emociones sanas que puedes lograr en situaciones que

me sefialabas antes de problematicas o que te causaban malestar.

Paciente: Creo que esto resultara, también si pongo los objetivos que quiero lograr para

cada conducta.

Terapeuta: Muy bien, eso es mucho mejor todavia.

2do Paso: El paciente procede en la sesion a escribir en el diario los acontecimientos donde

ya puso en practica su conducta y emociones saludables, trabajados en el programa.

4to Paso: Se recomienda al paciente a recurrir al diario para observar el progreso de su

conducta y su crecimiento personal.
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5to Paso: Se da por concluido con el programa de intervencién, previo acuerdo con el
paciente, incitandolo a practicar todas las técnicas adquiridas durante el proceso de

tratamiento.

Terapeuta: Bueno, hemos llegado al final del programa de intervencion, me dio mucho
gusto tu entusiasmo y tu participacion activa dentro del programa, haz hecho realmente un
excelente trabajo.

Paciente: Estoy muy motivado a seguir trabajando en mis pensamiento y emociones
saludables, he aprendido a sentirme muy bien con los debates y las otras técnicas que me
ensefio todo este tiempo, gracias por todo.

Tarea: Escribir diariamente las respuestas adecuadas ante sus esquemas de impulso e ira.

Inventario de Sintomas: Se procedié a medir el estado de malestar experimentado en la

sesion 19.

Conclusién: Se lograron los objetivos planteados.



185

SEGUIMIENTO

Se debe aclarar que en estas sesiones no se realizé ningln tratamiento, ya que esto
se dio por finalizado, en la sesion 19. No obstante se limit6 a dar sugerencias para la mejora

de las creencias, conductas y emociones del paciente.

lera Sesion de Seguimiento:

Fecha: 01/09/2015

Objetivos:

e Evaluar la evolucion de los sintomas y esquemas trabajados en el programa de
intervencion cognitiva conductual.

Observaciones:

e El paciente acudi6é a consulta; manifestando resultados favorables en cuanto a la
espasmofemia que padecia (ansiedad anticipatoria al hablar).

e Refirié que la préctica de la técnica para atacar la vergiienza pudo tener resultados
con respecto a sus pensamientos de infravaloracion.

e Manifestd la autoceptacion incondicional por parte de uno mismo; y la tolerancia
con respecto a los desacuerdos y burlas que podia sufrir de otros.

e El debate filosofico manifestd que le habia ayudado a entender su posicion de poder
disfrutar de la vida, con respecto a otras personas que no pueden poseer su salud

fisica.
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Evolucién de los Sintomas y Esquemas

Los sintomas que refirio el paciente fueron la dependencia a medicamentos para
dormir (clonazepam) que estuvo recetado por un psiquiatra. La disminucion farmacologica
progresiva de los medicamentos afiadio que no fueron los resultados esperados, ni el
tratamiento que el psiquiatra llevo a cabo para este problema de insomnio y dependencia

farmacoldgica.

2da Sesidn de Seguimiento:

Fecha: 27/11/2015

Objetivos:

e Evaluar la evolucion de los sintomas y esquemas trabajados en el programa de
intervencion cognitiva conductual.

Observaciones:

e El paciente manifiesta sentirse bien con respecto a su imagen, defectos y errores que

tiene como persona.

e Busca constantemente nuevos trabajos para poder sustentar ingresos econdémicos

que le puedan servir para estudiar oratoria o teatro.

Sugerencias:

e Practica constante de los debates racionales y meditacion sobre los esquemas

saludables, entregados en la primera sesion de seguimiento.
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Sintomas y Esquemas:

Tristeza por la muerte de su abuela; pero entiende que estaba sufriendo y era lo
mejor. Frustracion por saber que los médicos cometieron negligencia.

Pensamientos de preocupacion evidenciados en la realidad por problemas en el
alquiler de su habitacion.

El paciente refiere que acusa problemas con su madre; ya que ella no acepta
comportamientos que él tiene como llegar tarde a su casa, poner su reciclaje sobre
su cuarto, poner a todo volumen su musica, etc. Toda esta situacién es incomoda
manifiesta, ya que él quiere que su familia lo acepte totalmente.

Problemas continuos con la dependencia a los farmacos para dormir. Refiere que el

psiquiatra ya le dio de alta.
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CAPITULO IV: RESULTADOS

4.1. Criterio del Paciente

El paciente al término de las sesiones, manifiesta asumir creencias racionales de
autoaceptacion incondicional total por su propia persona (“Me quiero tal y como soy, con
todos mis defectos y aciertos”) y una disminucion de sus autoexigencias para poder
valorarse él mismo (“puedo no hablar bien o caminar mal, eso no me convierte en una
persona con menos valor que otras™), estos pensamientos menciona que anteriormente eran
irracionales y le causaban malestar como tristeza y ansiedad e incrementaba su problema
del habla. Asi mismo, el paciente refiere que el grado de espasmofemia se ha reducido
considerablemente con la técnica de atacar la vergiienza, ya que le permite exagerar su
defecto del habla y asi sucede un estado contrario, donde puede hablar correctamente. En
sus interacciones con los deméas manifiesta que ya no tiene esos pensamientos irracionales
(“soy un idiota”, “mongolo”, “no debi nacer”) que dafiaban su autoestima y le causaba
espasmofemia, mucha ansiedad y tristeza. Por otro lado, refiere que la impulsividad e ira
frecuente que presentaba en algunas ocasiones con su familia y vecinos, ha podido
autocontrolarlo, gracias al cambio de creencias que se trabajo en el programa, estas ideas
racionales manifiesta que fueron la autoaceptacion incondicional de las otras personas y de
las circunstancias de la vida, y la busqueda de evidencias I6gicas y empiricas con respecto a
la ira. Asi mismo, menciona que se redujo las autoexigencias o demandas intensas de tener
la aprobacion, comprension y amor de los demas, esto lo ha llevado a un acercamiento con

su familia y otras personas. Finalmente, el paciente manifiesta que viene trabajando con las
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técnicas aprendidas en el programa para afianzar su conducta racional que le ha llevado a
sentirse mucho mejor consigo mismo y poder relacionarse de manera mas adecuada con los

demas.

4.3. Criterio Psicométrico

A continuacion, se presenta los resultados obtenidos en las pruebas del Inventario de
Creencias Irracionales de Ellis y el Inventario de Conducta Racional de Shorkey y

Whiteman aplicados en la evaluacion y finalizacién del programa de intervencion:



190

e Inventario de Creencias Irracionales de Ellis

PERFIL DE GRAFICO PRE-TEST: Resultados de los factores de creencias irracionales
significativos en los factores I, I, IV, V y VI.

PERFIL GRAFICO DE RESULTADOS
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PERFIL DE GRAFICO POS-TEST: Se evidencia una reduccion significativa de
creencias irracionales en comparacion al pre-test. El factor VI se mantuvo estable en

relacion al Pre-Test y Post-Test.

PERFIL GRAFICO DE RESULTADOS
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RESULTADOS DEL PRE - POS TRATAMIENTO

Prueba

Pre-Tratamiento (Factores)

Pos-Tratamiento (Factores)

Inventario de
Creencias
Irracionales de
Ellis

e Factor I: Necesidad
absoluta para uno tener el

amor y la aprobacion.

e Factor II: Ser infalibles o
constantemente
competentes y casi

perfectos.

e Factor IV: Catastrofismo

por las cosas.

e Factor V: Las
circunstancias externas
causan la mayoria de las

miserias humanas.

e Factor VI: Temor y
ansiedad acerca de
cualquier cosa que sea
desconocida, incierta o

potencialmente peligrosa.

e Factor I: No hay presencia
significativa de creencia

Irracional.

e Factor II: No hay presencia
significativa de creencia

Irracional.

e Factor IV: No hay presencia
significativa de creencia

Irracional.

e Factor V: No hay presencia
significativa de creencia

Irracional.

e Factor VI: Temory
ansiedad acerca de
cualquier cosa que sea
desconocida, incierta o

potencialmente peligrosa.




Inventario de Conducta Racional de Shorkey & Whiteman

GRAFICO: PERFILES DE LOS RESULTADOS PRE-TEST Y POST TEST
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Existe presencia significativa o alta de los factores 111 'y VI segun los resultados del

Pre-Test.

No hay presencia de factores significativos o altos de conducta irracional presentes

en el Post-test.
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RESULTADOS DEL PRE - POS TRATAMIENTO

Prueba

Pre-Tratamiento (Factores)

Pos-Tratamiento (Factores)

Inventario de
Conducta
Racional de
Shorkey
Whiteman

Factor Ill: Perfeccionismo:
Demanda de la perfeccion
en todas las areas de la

Conducta.

Factor VI: Sentimientos de
Culpa: Culpas y penas del
yo Yy otros, por errores,
pecados e injusticia.

Factor I11: No hay presencia
de indicadores altos o
significativos de conducta

irracional.

Factor VI: No hay presencia
de indicadores altos o
significativos de conducta

irracional.

4.4, Criterio Clinico

En lo que respecta al criterio clinico, se ha podido demostrar resultados eficientes, que

fueron los objetivos de nuestro programa, esto se manifiesta en disminucion del esquema de

infravaloracion que tenia como sintomas a la tristeza, ansiedad y espasmofemia y el

esquema de autocontrol insuficiente que repercutia sobre sintomas ira intensa y una

conducta impulsiva. Asi se podemos ver reflejado en el programa cambios o filosofias

eficaces a través de creencias racionales como la autoaceptacion incondicional hacia uno

mismo (“Me quiero tal y como soy, con todos mis defectos y aciertos”) y creencias de

autoaceptacion incondicional hacia los demas (“Pueden las personas no comprenderme o




195

burlarse de mi, eso le pasa a cualquier persona en el mundo, pero no es tan horrible, ni
desastroso como lo pensaba antes™) , reduccion de autoexigencias o0 imperativos sobre su
valia como persona (“puedo no hablar bien o caminar mal, eso no me convierte en una
persona con menos valor que otras™), reduccion de autoexigencias o imperativos sobre la
necesidad de comprension, aprobacion y amor de los demas (“No siempre tendria que ser
aceptado por los demas”; “no es terrible que mi madre no me entienda”) , busqueda de
evidencias empiricas y logicas ante hechos considerados catastroficos, de vergiienza e ira, y
responsabilidad ante el cambio de sus pensamientos y conductas que incentivan nuevas
filosofias y creencias racionales eficaces en su vida (“Puedo desarrollarme cada dia mas si

yo me lo propongo”) .

A continuacion, se presenta los resultados del criterio clinico a través de un
inventario o escala de sintomas que se realizo al finalizar cada sesion y donde el paciente
indicaba una puntuacion del 1 al 10, siendo el mayor nimero la causa de un malestar mayor
y el menor la consecuencia de la superacion del sintoma o del bienestar experimentado.
(Esta técnica se especifica en la pag. 85). Se debe detallar que esta escala permitio registrar
el nivel de malestar experimentado y llegar a las conclusiones clinicas, luego del trabajo
terapéutico de cada sesion, segin los objetivos planteados. Asi se pudo, determinar
clinicamente a través de este inventario la reduccion o disminucion de los esquemas y

sintomas que fueron objetivos de este programa de intervencidn cognitivo-conductual.



4.4. 1. Resultados de la Evaluacion- Pre Tratamiento.
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Sesiones Técnica Resultados Escala de
Sintomas
Sesion 1 Entrevista. Sintomas de ansiedad, tristeza, 9
Observacion. ira e impulsividad.
Anamnesis.
(Tiempo: 60 minutos).
Sesion 2 Inventario Clinico | Personalidad Bordelinde. 8
Multiaxial de Millon Il
Anamnesis. Distorsiones Cognitivas: Falacia
Examen Mental. de control, Catastrofismo
razonamiento emocional,
pensamiento dicotémico.
(Tiempo: 60 minutos).
Sesion 3 Prueba de conducta | Atribuciones de culpa. 9
Racional de S.H. Conducta evitativa.
Aplicacion de Tests
proyectivos. Pensamiento de Catastrofismo.
Anamnesis.
(Tiempo: 60 minutos).
Sesion 4 Inventario de Creencias | Identificacion alta o significativa 9

Irracionales de Ellis

de 5 creencias irracionales.




4.4.2. Resultados Durante el Tratamiento

4.4.2.1. Disminucién del Esquema de Infravaloracion

Disminucidn de los Sintomas: Ansiedad, tristeza y espasmofemia.
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Sesiones Técnica Resultados Escala de
Sintomas
Sesion 4y 5 Relajacion Disminucion de ansiedad a través de la 4
Progresiva de | relajacion muscular progresiva.
Jacobson.
Experiencia de ansiedad, tristeza y
Tiempo:60 espasmofemia.
minutos
Sesion 6: Debate Entendimiento progresivo de la terapia racional 7
Técnicas educativo emotiva.
Cognitivas.
Técnicas Autoceptacion | Experiencia de ansiedad, tristeza y
Emotivo Incondicional | espasmofemia.
Experienciales. | de la Persona.
(Tiempo: 60
minutos).
Sesion 7: Debate Entendimiento de las conductas y emociones 6
Técnicas Funcional. que llevan a estados de malestar: tristeza,
Cognitivas. ansiedad e inhibicion, impidiendo sus objetivos
personales.
(Tiempo: 45
minutos).

Experiencia de ansiedad, tristeza y

espasmofemia.
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Sesiones Técnica Resultados Escala de
Sintomas
Sesion 8: Debate Concientizacion y reflexion acerca de las 4
Técnicas Empirico. creencias erroneas; no acordes con los hechos
Cognitivas. que se evidencia en la realidad.
Disminucion gradual de estados emocionales
Tiempo (45 | de tristeza, ansiedad, inhibicion y
minutos). espasmofemia.
Sesion 9: Debate Ldgico. | Modificacion  de  creencias irracionales 4
Técnicas absolutistas y exigentes en preferencias y
Cognitivas. deseos acordes con la realidad.
(Tiempo: 45
minutos). Disminucion gradual de estados emocionales
de  tristeza, ansiedad, inhibicion vy
espasmofemia.
Sesion 10: Iméagenes Experimentacion de creencias racionales y 3
Técnicas Emotivas emocionales sanas.
Emotivo Racionales

Experienciales.

Disminucion gradual de estados emocionales

de tristeza, ansiedad, inhibicion vy

espasmofemia.
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Sesiones Técnica Resultados Escala de
Sintomas
Sesion 11: Detencion del | Entrenamiento en detencion y modificacion de 3
Técnicas Pensamiento creencias irracionales que causan malestar
Cognitivas. psiquico y emocional.
Disminucion gradual de estados emocionales
de  tristeza, ansiedad, inhibicion vy
espasmofemia.
(Tiempo: 45
minutos)
Sesion 12: Debate Instauracion u motivacion de creencias 2
Técnicas Filosofico. racionales  satisfactorias, sobre aspectos
Cognitivas. positivos y relevantes en su vida (trabajo,
familia, salud).
(Tiempo: 45 Disminucion gradual de estados emocionales
minutos) de  tristeza, ansiedad, inhibicion vy
espasmofemia.
Sesién 13: Atacar la Autoaceptacion  total de su  persona, 2
Técnicas Verglenza. . .
independientemente de sus errores y fracasos.
Cognitiva
Conductual Autoafirmacio

nes de
aceptacion

Racional

(Tiempo 60

minutos)

Eliminacion  gradual del esquema de

infravaloracion.

Disminucion gradual de estados emocionales

de  tristeza, ansiedad, inhibicion vy

espasmofemia.




4.4.2.2. Disminucién del Esquema de Autocontrol Insuficiente

Disminucidn de los Sintomas: Ira e impulsividad.
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Sesiones Técnica Resultados Escala de
Sintomas
Sesion 14 Registro y Autoconciencia de sus propias 8
Técnicas autobservacion. ideas irracionales que promuevan
Cognitivas Autoceptacion su ira e impulsividad.
Incondicional hacia los
demas. Experiencia de Ira e impulsividad.
(Tiempo: 60 minutos)
Sesion 15 Debate Funcional. Autoconciencia de la 6
Técnicas disfuncionalidad de su conducta,
Cognitivas Debate Ldgico. respecto a la ira e impulsividad
(Tiempo: 60 minutos) experimentada.
Modificacion de ideas irracionales
con respecto a la ira.
Disminucion de la experiencia de
Ira e impulsividad.
Sesion 16: Debate Ldgico. Creencias asertivas ante la ira 4
Técnica (Tiempo: 45 minutos) intensa.
Cognitivas.
Disminucion de la experiencia de
Ira e impulsividad.
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Sesion 17: Imagenes Emotivo Disminucion gradual de la ira e 3
Técnicas Racionales impulsividad. Estados
Emotivo/ (Tiempo: 45 minutos). | emocionales mas agradables; por
Experienciales. la disolucion de creencias

irracionales absolutistas.

Disminucion de la experiencia de

Ira e impulsividad.
Sesion 18 Tarjetas de Aviso Autocontrol  racional de las 3
Técnicas (Flash Cards). situaciones de ira e impulsividad.
Cognitivas- (Tiempo: 45 minutos)
Conductuales. Disminucion de la experiencia de

Ira e impulsividad.
Sesion 19 Diario de Esquemas Manejo  adecuado de las 2
Técnicas Saludables. situaciones que producen ira e
Cognitivas. (Tiempo: 45 minutos) impulsividad.

Disminucion de la experiencia de

Ira e impulsividad.

Eliminaciéon gradual del esquema

autocontrol insuficiente.

Reforzamiento positivo de la

eficacia de su conducta funcional.




202

4.4.2.3. Registro Clinico de la Disminucién de los esquemas de Infravaloracion y

Autocontrol Insuficiente.

Como se manifestd anteriormente se registré la disminucion de los esquemas

disfuncionales y sintomas a través de este Inventario:

Malestar Ligero Malestar Moderado Malestar Extremo

1‘ 2‘ 3 4‘ 5‘ 6‘ 7 8‘ 9‘ 10

Fuente: Técnicas Cognitivas para el Tratamiento del Estrés. McKay, Davis y Fanning. (1985).

Estos graficos evidencian la disminucion de los Sintomas durante y en la finalizacion del
Tratamiento:

Registro de la disminucién del Esquema de Infravaloracion.
Disminucién de los Sintomas: Tristeza, Ansiedad y Espasmofemia.

Sesién 4y 5 Sesion 6 Sesion 7 Sesion 8 Sesion 9 Sesion 10 Sesion 11 Sesion 12 Sesion 13
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ESQUEMA DE INFRAVALORACION

Escala de Malestar. Disminucion de los Nivel de los Sintomas.
sintomas de tristeza,
ansiedad y espasmofemia.
Sesion 4y 5 4 Malestar Moderado.
Sesion 6 7 Malestar Moderado.
Sesion 7 6 Malestar Moderado.
Sesion 8 4 Malestar Moderado.
Sesion 9 4 Malestar Moderado.
Sesion 10 3 Malestar ligero.
Sesion 11 3 Malestar Ligero.
Sesion 12 2 Malestar Ligero.
Sesion 13 2 Malestar Ligero.
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Registro de la disminucidn del Esquema de Autocontrol Insuficiente.

Disminucién de los Sintomas: Ira e Impulsividad.

w

.,

Sesion 14 Sesion 15

Sesién 16

Sesion 18 Sesién 19

ESQUEMA DE AUTOCONTROL INSUFICIENTE

Escala de Malestar.

Disminucién de los

sintomas de ira e

Nivel de los Sintomas.

impulsividad.
Sesion 14 ] Malestar Extremo
Sesion 15 ° Malestar Moderado
Sesion 16 ) Malestar Moderado
Sesion 14 3 Malestar ligero
Sesion 15 3 Malestar Ligero
Sesion 16 2 Malestar Ligero
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4. Repercusion del tratamiento en el Esquema Maladaptativo de Abandono

La modificacion del esquema de abandono que causa en el paciente los continuos
intentos de suicidio y depresion (Ver explicacion de la Figura 19: Esquema Temprano
Maladaptativo de Abandono e Inestabilidad. Pg. 139) no se pudo trabajar en el programa
por no poseer las condiciones adecuadas para el tratamiento. (Apoyo interdisciplinario,
internamiento en un centro de salud mental, programa de extension “Terapia Dialéctica”).
Sin embargo, el programa de intervencion cognitiva mostré resultados clinicos y
psicométricos favorables en la modificacién del esquema de abandono, gracias al cambio
terapéutico que se vio influenciado por la modificacién de otras estructuras cognitivas
como el esquema de infravaloracién y autocontrol insuficiente. Corresponde enfatizar que
para este esquema, se debe tener un trabajo interdisciplinario ain méas extenso y prolongado
(2 afios, como sugiere la Terapia Dialéctica), que pueda mantener los resultados eficaces
en el tiempo vy sin peligros de futuras recaidas, por el bienestar del paciente. Estos

resultados se ven expuestos a través del clinico y psicométrico en la siguiente tabla:
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MODIFICACION DEL ESQUEMA MALADAPTATIVO DE ABANDONO

Criterio
Clinico
Psicologico

El paciente llega a la autoceptacion incondicional de su familia y sociedad, con creencias
flexibles como: “No siempre tendria que ser aceptado por los deméas™; “no es terrible que
mi madre no me entienda, ella puede no comprenderme en ese momento y en otras
ocasiones si”, “puedo estar molesto un poco, pero no es tan horrible, ni desastroso que me
puedan rechazar, como lo pensaba antes”.

Asi mismo el paciente no presenta imperativos o demandas rigidas, para obtener la
aprobacién, comprension y aceptacion total de su familia y sociedad que creaba
anteriormente una creencia irracional catastrofica: “Intento suicidarme porque no puedo
soportar la humillacién y el abandono” que activaba el esquema maladaptativo de
abandono, con sentimientos de intensos de rechazo y soledad.

Ademas el paciente presenta autocontrol ante la ira con creencias como “con mis impulsos
de colera no he conseguido mis objetivos personales, actuar asi no me sirve”, “las personas
cometen errores, igual que yo lo hago, los acepto ahora y trato de comprenderlas”; esto
lleva a la familia y otras personas, a un acercamiento fisico y emocional con él, que hace
més saludable sus interacciones y crea una inmunidad psicoldgica ante el esquema de

abandono, por obtener vinculos fisicos y afectivos de apoyo.

Criterio

Psicométrico

No hay indicadores de catastrofismo por abandono. (Creencias mas racionales de
autoaceptacion personal).

No hay indicadores de necesidad absoluta para uno tener el amor y la aprobacion. (Madre,
familia, vecinos, etc).

No hay indicadores de Sentimientos de Culpa. (No hay autocritica de fallas y errores que no

le permitan ser aceptado familiar y socialmente).
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CAPITULO V: RESUMEN, CONCLUSIONES Y RECOMENDACIONES

5.1. RESUMEN

El presente trabajo de investigacion es un estudio de caso de un paciente de 32 afos
con el diagnostico trastorno limite de la personalidad. Entre los problemas mas relevantes
se encontraban los intentos continuos de suicidio, la espasmofemia, las agresiones verbales
y no verbales hacia su familia y vecinos y el insomnio que padece desde los 18 afios por
dependencia a medicamentos. Se realiz6 la evaluacion con las técnicas de entrevista,
observacién y los instrumentos del Inventario Clinico Multiaxial Millon 1I; Pruebas
Proyectivas (figura humana de Karen Machover y el test proyectivo de la persona bajo la
lluvia); Inventario de Conducta Racional de Shocker y Whiteman y el Inventario de
Creencias lIrracionales de Ellis; asi mismo con estos dos instrumentos se realiz6 una
evaluacion pretest-postest para identificar los resultados psicométricos. La intervencion fue
de corte cognitivo conductual; el cual se programé en 19 sesiones con el objetivo de reducir
los esquemas de infravaloracion y autocontrol insuficiente; para los cuales se utilizaron
técnicas cognitivas como el debate racional, empirico, funcional y filoséfico; técnicas
emotivas como imagenes emotivas racionales y técnicas conductuales como atacar la
verglienza. Los resultados obtenidos a traves del criterio psicométrico demuestran una

reduccion significativa de creencias irracionales de aprobacion absoluta, perfeccionismo y
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competencia, catastrofismo, sentimientos de culpa y control externo. Por otro lado, los
resultados a través del criterio clinico psicolégico revelan la disminucion de los sintomas de
ansiedad, tristeza, inhibicion y espasmofemia del esquema de infravaloracion, y reduccion
de los sintomas de impulsividad (golpes, insultos) e ira intensa del esquema de autocontrol
insuficiente. Asi mismo, se pudo evidenciar cambios o filosofias eficaces a través de
creencias racionales como la autoaceptacion incondicional hacia uno mismo (“Me quiero
tal y como soy, con todos mis defectos y aciertos”) y creencias de autoaceptacion
incondicional hacia los demas (“Pueden las personas no comprenderme o burlarse de mi,
eso le pasa a cualquier persona en el mundo, pero no es tan horrible, ni desastroso como lo
pensaba antes™) , reduccion de autoexigencias o imperativos sobre su valia como persona
(“puedo no hablar bien o caminar mal, eso no me convierte en una persona con menos valor
que otras”), reduccion de autoexigencias o imperativos sobre la necesidad de comprension,
aprobacion y amor de los demas (“No siempre tendria que ser aceptado por los demas”; “no
es terrible que mi madre no me entienda”) , basqueda de evidencias empiricas y ldgicas
ante hechos considerados catastroficos, de verglienza e ira, y responsabilidad ante el
cambio de sus pensamientos y conductas que incentivan nuevas filosofias y creencias

racionales eficaces en su vida (“Puedo desarrollarme cada dia mas si yo me lo propongo”) .
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5.2. CONCLUSIONES

Se registr6 a través del inventario de sintomas una disminucién de los

esquemas de infravaloracion y autocontrol insuficiente.

Se evidencio a través del inventario de sintomas una disminucion de la ansiedad,

tristeza, inhibicion y espasmofemia en el esquema de infravaloracion.

Se evidencio a través del inventario de sintomas una disminucién de impulsividad
(golpes, gritos desmesurados, insultos) e ira intensa, en el esquema de autocontrol

insuficiente.

Se pudo evidenciar a través de la post-prueba del Inventario de Creencias
Irracionales de Ellis, ausencia significativa de las siguientes factores o creencias:
necesidad absoluta para tener el amor y la aprobacion de los demas, ser infalibles o
constantemente competentes y casi perfectos, catastrofismo por las cosas y locus de
control externo: circunstancias externas que causan la mayoria de las miserias

humanas.

Se pudo evidenciar a través de la post-prueba del Inventario de Conducta Racional
de Shorkey & Whiteman una disminucion significativa de las siguientes creencias:
Perfeccionismo: Demanda de la perfeccidén en todas las areas de la conducta, y
Sentimientos de Culpa: culpas y penas del yo y otros, por errores, pecados e

injusticia.
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El paciente manifiesta asumir creencias racionales de autoaceptacion incondicional
total por su propia persona y una disminucion de sus autoexigencias para poder

valorarse.

El paciente refiere que el grado de su espasmofemia se ha reducido

considerablemente.

El paciente manifiesta que tiene autocontrol de la impulsividad e ira frecuente que

presentaba en algunas ocasiones con su familia y vecinos.

El paciente continGa con el problema de insomnio por dependencia a farmacos;

programa de intervencién llevado a cabo por el servicio de psiquiatria.

La Familia se muestra resistente a la integracién y aceptacion total del paciente, por

miedo a que retornen sus conductas  agresivas  hacia  ellos.
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5.3. RECOMENDACIONES

Seguimiento constante de la evolucion de los esquemas y sintomas; por tener
antecedentes reiterados de intentos de suicidio, por ello es de vital importancia,
ampliar un programa donde se pueda atender desde un enfoque interdisciplinario las

necesidades y problemas psicoldgicos del paciente.

Programa a largo plazo de la Terapia Dialéctica Conductual, donde se pueda

intervenir sobre las cogniciones y conductas suicidas del esquema de abandono.

Programa de intervencidn psicoldgica en terapia racional emotiva que atienda a los

sintomas de insomnio por dependencia a farmacos.

Terapia Familiar Sistémica que ayude al paciente a integrarse totalmente con su

familia.
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Hoja de Respuesta — MILLON
MCMI - 11

HOJAS DE RESPUESTAS
INVENTARIO MULTIAXIAL CLINICO DE MILLON

MCMI - 11
/

Nombre y Apellidos:. . A

Direccién:..... %s%g Urica

Preguntas | V F Preguntas | V F
1. vV 36. F
2, = 37. \/
3. vV 38. \/
4. v 39. i
5. v 40. /
6. vV 41. R/
i A vV 42. P
8. V 43. N
9. Vi 44. o
10. = 45. =
11. = 46. e
12. vV 47. N/
13. vV 48. 1=
14, E 49. e
L5 = 50. \J
16. . = 51. s
17. = 52. T
18, = 53. &
19. Vi 54.
20. L 55. =
21. = 56. Vv
22, Vi 57, v
23. = 58. N/
24, V 59. =
25, \/ 60.
26. = 61. -
27, N 62, =
28. / 63. N/
20. ST E 64. N
30. i~ 65. i~
31. \/ 66. /
32. T = 67. \/
33. = 68. -
34. N 69. T
35 = 70. {=

.Sexo:.. M -
Edad:. > A

Preguntas | V F

1. —

72. AV

73. N/

74. i~

75, N7

76. A

Fil f==

78. =

79. \/

80. N/

81. Y=

82. =

83. 2V

84. A

85. =

86. o

87. =

88. \/

89. =

90. =

91. ~/

92. \—

93. =

95. N/

96. w5

97. V4

98. =

99. <

100. \/

101 b %4

102. \/

103. ©

104. =

105. =




Preguntas | V | F Preguntas | V | F
106. v 153. \/
107. v 154. =
108. B 155. T
109. = 156. 9
110. = B B
111, = 158. £
112 = 159. &
113. A7 160. c
114. = 161. o
115. = 162. i
116. = 163. WV
117. = 164. v
118. ) 165. =
119. = 166. =
120. Vi 167. \/
121. T 168. =
122, v 169. B
123, v 170. &
124. = 171 =
125. |8 | = 17 =
126. E 173. Y
127, = 174. =
128. N/ 175. =
129. —
130. S
131. =
132. \/
133. V'
134. =
135. v
136. (- Aseglrese de haber
137. = contestado todas las
138. 5 reguntas.
139. = preg
140. B
141. ‘ GRACIAS POR SUS
= AR ¥ RESPUESTASIIINI
143. -
144. "
145. M
146. \/
147. K
148. =
149. \/
150. =
151. W/
152. f=
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SENTIRSE BIEN EN EL AULAY EN EL CENTRO

IDENTIFICCION DE IDEAS IRRACIONALES

Este cuestionario tiene por objeto identificar las ideas irracionales que usted tiene y que contribuyen,
inconscientemente, a incrementar su nivel de estrés y, en consecuencia a vivenciar emociones
negativas.

INSTRUCCIONES PARA RESPONDER AL CUESTIONARIO

No hay limite de tiempo para contestar al Cuestionario.

No hay respuestas correctas o erréneas. Sera (til en la medida que sea sincero/a en sus respuestas.
No es necesario que piense mucho rato en cada item.

Si esta méas de acuerdo que en desacuerdo con el item sefiale la casilla SI, si, por el contrario, esta
més en desacuerdo que de acuerdo, sefiale la casilla NO.

Asegurese de que contesta lo que usted realmente piensa, no lo que cree que deberia pensar.
Conteste a todos los items.

VVVY

vV

NO P

sl
1 Para mi es importante recibir la aprobacion de los demas. A
2 Odio equivocarme en algo. X
3 La gente que se equivoca, logra lo que se merece. i
4 Generalmente acepto los acontecimientos con filosofia.
5 Si una persona quiere, puede ser feliz en casi cualquier circunstancia.
6 Temo a las cosas que, a menudo, me resultan objeto de preocupacion.
7 Normalmente aplazo las decisiones importantes.
8 Todo el mundo necesita de alguien a quién recurrir en busca de ayuda y consejo.
9 “Una cebra no puede cambiar sus rayas”.
10 Prefiero sobre todas las cosas pasar el tiempo libre de una forma tranquila.
11 Me gusta que los demas me respeten, pero yo no tengo porque respetar a nadie.
12 Evito las cosas que no puedo hacer bien.
13 Hay demasiadas personas malas que escapan del castigo del infierno.
14 Las frustraciones no me distorsionan.
15 A la gente no le trastornan los acontecimientos sino la imagen que tiene de ellos.
16 Me producen poca ansiedad los peligros inesperados o los acontecimientos futuros.
17 Trato de afrontar los trabajos fastidiosos y hacerlos cuanto antes.
18 En las decisiones importantes, consulto con una autoridad al respecto.
19 Es casi imposible superar la influencia del pasado.
20 Me gusta disponer de muchos recursos.
21 Quiero gustar a todo el mundo.
22 No me gusta competir en actividades en las que los deméas son mejores que yo.
23 Aquellos que se equivocan merecen cargar con la culpa.
24 Las cosas deberian ser distintas a como son.
25 Yo provoco mi propio mal humor.
26 A menudo, no puedo quitarme algln asunto de la cabeza.
27 Evito enfrentarme a los problemas.
28 Todo el mundo necesita tener fuera de si mismo una fuente de energia.

29 Solo porque una vez algo afecto tu vida de forma importante, no quiere decir que
tenga que ser igual en el futuro.
30 Me siento mas satisfecho cuando tengo muchas cosas que hacer.

31 Puedo gustarme a mi mismo aun cuando no guste a los demas.
32 Me gustaria triunfar en algo, pero no pienso que deba hacerlo.

DA PAPA

a%

DXL B PN

alaa il

] X

3K

ba

A DN XX

Yade

WO|W| @ (> >(>T>>O>0P > EOEe>>o>>>>>oo>d>>

4

© NORBERTO CUARTERO REQUEJO Gabinete de Intervencion Educativa



o9 La 1inoidinuay geperia casugarse severamente,

222

34 A menudo me siento trastornado por situaciones que no me gustan.

35 Las personas desgraciadas, normalmente, se deben este estado a si mismas.

136 No me preocupo por no poder evitar que algo ocurra.

X P *

37 Normalmente tomo las decisiones tan pronto como puedo.

38 Hay determinadas personas de las que dependo mucho.

39 La gente sobrevalora la influencia del pasado.

40 Lo que mas me divierte es realizar algin proyecto creativo.

41 Si no gusto a los demés es su problema, no el mio.

42 Para mi es muy importante alcanzar el éxito en todo lo que hago.

43 Yo pocas veces culpo a la gente de sus errores.

44 Normalmente acepto las cosas como son aunque no me gusten.

45 Nadie esta mucho tiempo enfadado, a menos que quiera estarlo.

APSPR DX X% PR DX

46 No puedo soportar correr riesgos.

47 La vida es demasiado corta para pasarla haciendo cosas que a uno no le gustan.

@

48 Me gusta valerme por mi mismo.

49 Si hubiera vivido experiencias distintas, podria ser mas como me gustaria ser.

<%

50 Me gustaria jubilarme y apartarme totaimente del trabajo.

51 Pienso que es duro ir en contra de lo que piensan los demas.

52 Disfruto de las actividades independientemente de lo bueno/malo que sea en ellas.

53 El miedo al castigo es lo que hace a la gente ser buena.

54 Si las cosas me desagradan, opto por ignorarlas.

DX

55 Cuanto mas problemas tiene una persona, menos feliz es.

56 Raramente me siento ansioso al pensar en el futuro.

57 Raramente aplazo las cosas.

P4 DA

58 Yo soy el unico que realmente puede entender y solucionar mis problemas.

59 Normalmente no pienso que las experiencias pasadas me afecten en la actualidad.

P

60 Tener demasiado tiempo libre resulta aburrido.

s

61 Me gusta recibir la aprobacién de los demés, pero no tengo necesidad real de ello.

62 Me fastidia que los demas sean mejores que yo en algo.

X

63 Todo el mundo es, esencialmente, bueno.

64 Hago todo lo que puedo por conseguir lo que quiero y una vez conseguido, deja de
preocuparme.

X [¥

65 Nada es intrinsecamente perturbador, si lo es, se debe al modo en que lo
interpretamos.

66 Me preocupan mucho determinadas cosas del futuro.

67 Me resulta dificil hacer las tareas desagradable.

68 Me desagrada que los demas tomen decisiones por mi.

69 Somos esclavos de nuestro pasado.

70 A veces desearia poder irme a una isla tropical, y tenderme en la playa sin hacer
nada mas.

71 A menudo me preocupa que la gente me apruebe y me acepte.

72 Me trastorna cometer errores.

73 No es equitativo que “llueva igual sobre el justo que sobre el injusto”.

74 Yo disfruto honradamente de la vida.

X

75 Deberia haber mas personas que afrontaran lo desagradable de la vida.

76 Algunas veces me resulta imposible apartar de mi mente el miedo a algo.

77 Una vida facil. muy pocas veces resulta compensadora.

A DR RR
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SENTIRSE BIEN EN EL AULAY EN EL CENTRO -28-

78 Pienso que es facil buscar ayuda.

79 Una vez que algo afecta a tu vida de forma importante, seguird haciéndolo siempre.

80 Me encanta estar tumbado.

*

81 Tengo considerable preocupacion por o que la gente piensa de mi.

82 Muchas veces me enfado muchisimo por cosas sin importancia.

83 Generalmente doy una segunda oportunidad a quién se equivoca.

84 La gente es mas feliz cuando tiene metas y problemas que resolver.

85 Nunca hay razdn para permanecer afligido mucho tiempo.

86 Raramente pienso en cosas como la muerte o la guerra nuclear.

P [ N X

87 No me gustan las responsabilidades.

88 No me gusta depender de los demas.

89 La gente nunca cambia basicamente.

90 La mayoria de las personas trabajan demasiado y no descansan lo suficiente.

91 Ser criticado es algo fastidioso pero no perturbador.

92 No me gusta hacer aquellas cosas que no hago del todo bien.

93 Nadie es malo a pesar de que sus actos los sean.

94 Raramente me importunan los errores de los demas.

95 El hombre construye su propio infierno interior.

96 Muchas veces me sorprendo planeando lo que haria si me encontrara en
determinadas situaciones de peligro.

97 Si tengo que hacer algo lo hago a pesar de que no sea agradable.

98 He aprendido a no estar pendiente de nada que no este relacionado con mi bienestar.

99 No miro atras con resentimiento.

X DXL PP A

>IOWO| > 0O EEO> P> EEO0O>0>P>P>D>

100 No me siento realmente contento hasta que no estoy relajado y sin hacer nada. X

PUNTUACION DEL REGISTRO DE CREENCIAS

1) Si el item tiene la letra A y ha contestado “SI”, ponga una “cruz” (X) en la columna P.
2) Si el item tiene la letra B y ha contestado “NO”, ponga una “cruz” (X) en la columna P.

3) Pase las “cruces” al lugar correspondiente de la siguiente tabla, y sume el nimero de cruces que

aparece en cada columna.

1 2 3 4 5 6 7 8 9 10

1 2 3 4 5 6 7 8 9 10
11 12 13 14 15 16 17 18 19 20
21 22 23 24 25 26 27 28 29 30
31 32 33 34 35 36 37 38 39 40
41 42 43 44 45 46 47 48 49 50
51 52 53 54 55 56 57 58 59 60
61 62 63 64 65 66 67 68 69 70
71 72 73 74 75 76 77 78 79 80
81 82 83 84 85 86 87 88 89 90
91 92 93 94 95 96 97 98 99 100

© NORBERTO CUARTERO REQUEJO Gabinete de Intervencion Educativa
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Ten En Cuenta Estos Valores Al Momento De Ingresar Tu
Respuesta
:&222 CEACHSG | Vi DesaE«;TJerdo Dtxnge’:do
1 2 3 4 5
ftems Descripcion Del item
RESPUESTA

Ayudar a otros es uno de los aspectos méas fundamentales de la 3
1 vida. >

Es necesario ser especialmente amable con los nuevos q
2 compafieros y vecinos. N

Las personas deberian seguir las normas morales de un modo A
3 mads estricto del que lo hacen. J

Me es dificil aceptar las criticas sin sentirme lastimado. 2
4 ~.J

Muchas veces, paso mas tiempo tratando de pensar de la b
5 manera como evitar las cosas, que en el tiempo que me tomaria 7L

Cuando [as cosas no son como me gustarian que fueran, tiendo a 3
6 sentirme muy abatido y triste. ~

Es imposible que uno pueda en un momento dado, cambiar sus N
7 emociones. "

Es un pecado dudar de la biblia. 2
8 3

El interés por los demds es la emocién humana més hermosa. B
9

Siento temor de enfrentar una crisis o una dificultad. >
10 =

Muchas veces, me siento desesperado, confundido, cuando las f‘}
11 cosas van por mal camino. ;

Uno deberia oponerse a hacer cosas desagradables aunque sean i
12 necesarias,, si es que hacerlas es por si desagradables. 4

Me molesta ver cuando los vecinos son muy severos con sus 9.
13 hijos pequefios. -

Es légico esperar que no deberfa haber problemas por mi %
14 apariencia fisica. ~—

Con frecuencia me siento insatisfecho por mi apariencia fisica. u
15 !

Una persona deberia ser totalmente competente, adecuada, o
16 talentosa e inteligente en todos los aspectos de su vida. /

Lo que otros piensen de mi, es sumamente importante. .
17 -t

Otras personas deberian hacernos las cosas mas féciles y B
18 ayudarnos con las dificultades de la vida. e
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Tiendo a mirar a los demas para conocer la clase de

19 comportamiento que ello aprueban como correcto o incorreto. , 3

Creo que mi ocupacidon y mi vida social me hacen infeliz. A
20 =

Generalmete trato de evitar hacer tareas que me disgustan C{‘
21 hacer. |

Algunos de mis familiares y/o amigos tienen habitos que me 3
22 molestan y enojan. -

Tiendo a preocuparme por posibles accidentes y desastres. 9
23

Me gusta enfrentar las responsabilidades por mi mismo. q
24 ; R

Me siento terriblemente molesto y triste cuando las cosas no q
25 son del modo como me gustan.

Me preocupo un poco mas de lo comun por posibles desgracias. ~
26 .

Castigarse por todos los errores cometidos prevendran futuros q
2y errores. 3

La mejor manera de ayudar a los demas es criticandoles y q
28 sefialdndoles duramente sus errores. |

El preocuparse por posibles peli udard a evitarloso a 9)
29 disimular sus efectos. .

Me preocupo por pequefieses. 3
30

Cierta gente es mala, perversa y villana y deberia ser N
31 severamente castigada y reprendida por sus malas accciones. B

Un gran nimero de personas es culpable por su conducta sexual u
32 . |inmoral. {

Uno deberia reprenderse severamente por todos los erroresy ,\’1
33 equivocaciones cometidos.

» Se me hace muy incémodo ser indiferente. 0]

34

Me preocupo por posibles desgracias. 5\)
35

Prefiero que los demas no influyan en mi para tomar '4_
36 desiciones. ‘

37

Si uno ha sido muy afectado por un hecho o cosa deberia influir
la vida de uno indefinidamente.




