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PROLOGO

Este nuevo niumero de Cuadernos de Salud Mental del 12 surgi6 a
raiz de una propuesta de nuestro Jefe de Servicio, el Dr. Jiménez Arriero.
Una propuesta mas, de las muchas y continuas, con las que nos anima a
seguir desarrollando la Unidad de Psicoterapia.

Nuestro objetivo central, posibilitar la formacién en psicoterapia a los
residentes, tiene que ir de la mano de instrumentos que faciliten esta
tarea. Son muchas las propuestas de intervenciones psicoterapéuticas que
han ido apareciendo en nuestra disciplina. Algunas menos las que han ido
demostrando “su razén de ser y permanecer”.

Recoger de manera sistematica y resumida algunas de estas
intervenciones es una tarea que los clinicos agradecemos. Esta fue la tarea
gue nuestra compafnera Marta Oviedo, como coordinadora de este trabajo,
asumid junto con algunas de nuestras residentes PIR.

Para facilitar su manejo le han dado una estructura de “fichas” con
unos apartados comunes:

- Nombre de la intervencion psicoterapéutica

- Autores principales

- Indicaciones terapéuticas

- Descripcion y conceptos tedricos principales

- Formato de la terapia

- Técnicas principales y aplicacién de las mismas a la terapia
- Importancia de la relacion terapéutica

- Referencias bibliograficas

Creo que este trabajo resulta util de diferentes modos: permite
enfocar rapidamente los aspectos esenciales de una intervencién; permite a
si mismo su comparacién; sirve como un acercamiento inicial a nuestros
residentes MIR y EIR y les orienta en su profundizacion teodrica; a los
residentes PIR como repaso de su formacion académica..y a los
profesionales psicoterapeutas nos sirve para no extraviarnos demasiado en
nuestra tarea .

Muchas de estas intervenciones, o su combinacidn en una propuesta
integradora, forman parte del hacer cotidiano de los psicélogos clinicos de
nuestra AGC y por tanto, este excelente y practico documento supone un
buen complemento formativo para nuestros residentes.



Fichas de Psicoterapias Manualizables. CuaderroSalud Mental del 12 (2015) N° 10

Conocer y saber tedricamente las bases de las intervenciones sélo es
el primer paso. Tener la oportunidad de observar y participar en su
desarrollo practico y supervisar con un psicoterapeuta experimentado hace
el resto. Sin olvidar nunca que una intervencion psicoterapéutica solo es
buena si la hacemos buena con nuestros pacientes.

Son estas las primeras intervenciones recogidas en este documento y
podrian ser muchas mas, tarea a la que emplazamos de nuevo a Marta,
por su experiencia clinica y docente y su gran disponibilidad para el trabajo
en equipo en nuestra Unidad.

Jesus Fernandez Rozas

Psicologo Clinico

Coordinador de la Unidad de Psicoterapia

Area de Gestidn Clinica de Psiquiatria y Salud Mental
Hospital universitario 12 de Octubre
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ENTRENAMIENTO EN AUTOINSTRUCCIONES

Autores principales: Donald Meichembaum

Referencias bibliograficas principales:

» Caballo, V.E. (ed.) (1991Manual de técnicas de terapia y modificacion dedtmbg
Madrid, Siglo XXI.

e Olivares, J. y Méndez, F.X. (6%d) (2010¢cnicas de modificacion de condudtéadrid:
Biblioteca Nueva.

Indicaciones terapéuticas:

- Problemas secundarios a la impulsividad del sujétiperactividad, dificultades de
aprendizaje, agresividad, delincuencia.
- Problemas secundarios a autoinstrucciones negatigroblemas de ansiedad, estrés,
depresion.

Descripcidn y conceptos teoricos principales

Técnica cognitiva de la modificacion de conducstaindo de modificar el comportamiento
actuando sobre el sistema cognitivo.

Objetivo: Modificar las verbalizaciones internaseqal paciente utiliza ante aquellos
problemas o situaciones ante los que habitualnfeatasa, realizando respuestas inadecuadas para
alcanzar sus objetivos. Introduccién en el lengi@grno de instrucciones que guien la conducta
del mismo hacia la consecucion de sus metas.

-Lenguaje: es entendido como mecanismo controladimector de la conducta que guia 'y
ordena el comportamiento.

-Verbalizaciones Internas: son coherentes contlzaeidn del sujeto y pueden ayudarle a
actuar de un modo mas eficaz. Facilitan el aprajglimotor complejo en sus fases iniciales,
desapareciendo cuando la respuesta esta bieneesfaby las secuencias se ejecutan de manera
automatica. El empleo de autoinstrucciones de maretificial enlentece el pensamiento,
transformandose en un lenguaje que guia con cuidaatuacion del sujeto.

Formato de la terapia. Sesiones

Costa de cinco fases:

1. Modelado cognitivo: El terapeuta actia como mogeleva a cabo una tarea mientras
se habla a si mismo en voz alta sobre lo que esiardo.

2. Guia externa en voz alta: El paciente lleva a dabnisma tarea del ejemplo propuesto
por el terapeuta, bajo la direccién de las insioues de éste.
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3. Autoinstrucciones en voz alta: El paciente lleveaho la tarea mientras se dirige a si
mismo en voz alta.

4. Autoinstrucciones enmascaradas: El paciente llevaba la tarea de nuevo mientras se
dirige a si mismo en voz baja.

5. Autoinstrucciones paralelas: El paciente guia sapipr comportamiento a través de
autoinstrucciones internas, mientras va desarchdlda tarea.

Técnicas principales y descripcion de las mismas ligadas a la Terapia

Modelado: Técnica basada en la teoria del aprgedszzial donde el sujeto observa la
conducta de un modelo y la imita para adquirir mggeatrones de respuesta, fortalecer o debilitar
conductas o facilitar la ejecucion de respuestggegsentes en el repertorio conductual del sujeto.

Importancia de la relacion terapéutica

No se habla explicitamente de la relacién terap@utEl terapeuta tiene una funcion
directiva, de guia y modelo.

Referencias bibliograficas complementarias
- Meichembaum, D. Self-instructional strategy tragnia cognitive prothesis for the aged.
(1974).Human Development 7(4), 273-280.

- Meichenbaum, D.H. y Goodman, J. Reflection-imputgiand verbal control of motor
behavior.(1969)Child Developmen#((3), 785-797.

- Meichenbaum, D.H. y Goodman, J. Training impulsoyéldren to talk to themselves: a
means of developing self-contd971)Journal of Abnormal Psychology7(2),115-126.

- Meichenbaum, D.H. Cognitive modification of testxmmus college students(1972).
Journalof Consultingand Clinical Psychology39(3), 370-380.
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INOCULACION AL ESTRES

Autor principal: Donald Meichenbaum.

Referencias bibliogréaficas principales:

* Meichenbaum, D. (1985%tress innoculation trainingHeadington Hill Hall, England
Pergamon Press Inc.

» Traduccién de Jordi Fibla Revision de Jo$epo. (1987).Manual de inoculacion del
estrésEdiciones Martinez Roca.

Indicaciones terapéuticas:
- Reduccion del estrés.

Descripcidn y conceptos tedricos principales

La inoculacion del estrés (IE) es un procedimiematgnitivo-conductual desarrollado por el
psicologo canadiense Donald Meichenbaum para nedicestrés. Implica la adquisicion de
destrezas, habilidades de afrontamiento y ensayladenismas para hacer frente a situaciones
estresantes.

Las principales habilidades a aprender son todasllag que permitan un control efectivo
de la tension o activacion emocional (fisiolégica3i como la modificacion de los contenidos
cognitivos mas superficiales (Ej., auto-verbalinaels) que ocurren antes, durante y después del
enfrentamiento con las situaciones problema.

Formato de la terapia. Sesiones

El procedimiento consta de tres fases: educativdremamiento o adquisicion de
habilidades y aplicacion.

1) Fase educativaSe trata de proporcionar informacién sobre la giéng mantenimiento
de los fendmenos emocionales probleméticos. Eltigbjeo es eliminar el estrés, sino considerar
las situaciones estresantes como problemas quelestem resolver. En este sentido se ha de
proponer un modelo comprensible que permita adsop@ reconocer sus elementos en la situacion
problema, asi como interpretar de forma adecuadalaciones entre ellos.

Una vez que la persona ha comprendido el modele@ssario recoger toda la informacion
posible sobre la morfologia y relaciones funciosa@etre los elementos del entorno y la respuesta.
Para este fin pueden utilizarse registros en lasgones problema, entrevistas con la persona y
personas cercanas, instrumentos de auto-informe, et

Como resultado de esta fase, la persona debertis@ner de un modelo alternativo de
mantenimiento de sus reacciones de estrés; b) dbbberse identificado y aclarado los
desencadenantes, distinguiendo los estresaredegatia@ los puntuales o situacionales y aquellos
modificables de los que no los son; c) deberiansabeclarado si el déficit de la persona se debe a
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una falta de competencia (habilidades) o de ejéoudbeneficios secundarios, creencias
disfuncionales, etc.).

2) Fase de entrenamiento o adquisicion de habilided La persona debe ser capaz de
distinguir claramente entre las situaciones maalifies de aquellas que no los son. En las primeras
(modificables) los esfuerzos de la persona irammntados al control de las situaciones (técnicas
instrumentales), mientras en las segundas (no wabliés), los esfuerzos estaran centrados en la
emocion que se experimenta (técnicas paliativas).

3) Fase de aplicacion o puesta en practica y seqgugmto. Durante esta fase la persona
debe poner en practica lo aprendido en situacioraes. Para conseguirlo se le somete a niveles
moderados y controlables de estrés (inoculacionddo de “vacunas” conductuales.

Técnicas principales y descripcion de las mismas lgadas a la terapia

Las estrategias a entrenar enfdge dos pueden agruparse en cuatro grandes categorias:
habilidades cognitivas, de control de la activacgnocional, conductuales y de afrontamiento
paliativo.

« Habilidades cognitivad a reestructuracion cognitiva, la detencion datgamiento, y las
auto-instrucciones son las principales estrateg@grenar.

- Habilidades de control emociondla principal estrategia es la relajacion. Estadeu
obtenerse de diferentes formas (Ej., relajacioncoias progresiva, por imaginacion, por
respiracion y por meditacion).

« Habilidades conductualed a principal es la exposicién. Otras estrategiasno el
modelado o el ensayo de conductas se aplican panaodificacion de parametros
morfoldgicos de las respuestas problema.

« Habilidades paliativaslLas principales son la distraccién, cambio de pmmtva y
habilidades sociales, como la expresion adecuaddede y la gestion del apoyo social de
gue se disponga.

Pautas para llevar a cabo la refocalizacién atemzbo distraccion

1. Explicar el sentido de la técnica: no se tratasbajgarse del problema, se trata de no prestar
atenciéon a estimulos (Ej., pensamientos rumiativasgando hacerlo no modifica el
problema y amplifica los sintomas o el malestaciasio.

2. Seleccionar posibles fuentes de distraccion retesgpara la persona (contar coches de una
marca, prendas de vestir, realizar tareas domseséta).

3. Las tareas utilizadas como distractores deben swpama importante implicacion
conductual (Ej., ejercicio fisico), atencion a mestios externos (Ej., describir el entorno),
empleo de recursos cognitivos (Ej., contar haaiasaa partir de un ndmero) y contenido
social (Ej., realizar actividades en grupo).

4. Una vez identificadas las situaciones problemasydistractores la persona debe implicarse
activamente en la refocalizacion, moviendo su élina mental” hacia los estimulos
acordados Una vez que la persona es capaz de ggomearcha las principales habilidades
necesarias para un adecuado afrontamiento delgonabldeben organizarse de acuerdo con
los cuatro pasos del afrontamiento: preparacidontfmiento (confrontacion real y manejo
de la activacion emocional) y analisis de las comsecias auto-refuerzo del éxito.

10
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Esquema para la confeccion de planes de afrontautien

Preparacion de una situacion estresante:
- ldentificar y etiquetar la situacion.
« Andlisis de las posibilidades de afrontamiento ifeocion del plan.

Afrontamiento :
« Puesta en marcha del plan.
« Prevencion de crisis. Es importante disponer desalida para el caso de un fracaso
parcial.

Analisis de las consecuencias:
« Recompensa (desde auto-manifestaciones positivstst macompensas fisicas o
sociales).
« Afrontamiento de fracasos y recaidas.

Las principales estrategias en fiese tres son el ensayo en imaginacion, el ensayo

conductual y la exposicién en vivo graduada.

Modelado, metéforas y ensayo en imaginaclén utilizacion de observacion de personas
cercanas competentes, filmaciones (Ej., pelicults)turas, metaforas o incluso del
terapeuta en situaciones similares puede ser de @ikdad. Los modelos deben ser
variados, similares a la persona(sexo, edad, eteiples y con un nivel de competencia
ligeramente superior al del paciente. Debe mangernaratencién de forma sostenida sobre
el modelo y pedir a la persona que resuma o intkgrebservado tras la sesidén. Se
construye una jerarquia con las situaciones méssastes a las que se enfrente el paciente.
Se ordenan de mayor a menor nivel de dificultad. pessona debe reproducir las
situaciones en imaginacion permitiendo la apariciéria respuesta de estrés y haciéndole
frente con las habilidades aprendidas.

Ensayo conductuaPuede utilizarse la inversion de roles (terappataente). El objetivo

es que la personase enfrente a situaciones sinsutadsles al principio mas controlables y
progresivamente con mas imprevistos.

Exposicion in vivo graduadala persona ha de enfrentarse progresivamentesa la
situaciones reales de la jerarquia previamentetrenes valorando el resultado obtenido en
cada una de ellas.

Caracteristicas principales de las situacionesizdiflas para el ensayo en vivo:

similitud con las situaciones problema

situaciones concretas, observables y de resultaddiles
jerarquizarlas por dificultad

Especificar de forma clara que es lo que se deter ha
Realistas y convenidas con el paciente.

Asegurarse de que la persona ha comprendido lsejp&le.

Prever posibles obstaculos y dificultades.
Definir los ensayos como experimentos, no commak oportunidades.

Revisar los resultados (generar la atribuciorrmat@le los éxitos y analizar los fallos).

Importancia dada a la relacion terapéutica

Explicitamente no se hace énfasis en la imporastadila a la relacion terapéutica.

11
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Referencias bibliograficas complementarias

- Traduccion de Jordi Fibla Revision de Josep Tdr®87).Manual de inoculacion del
estrés Ediciones Martinez Roca.

Recuperado de:
http://www.imd.inder.cu/adjuntos/article/480/Mane#10de%20inoculacion%20de%20estres.pdf

- Mufoz, M. & Bermejo M. (2001)Entrenamientos de inoculacion de estr&éntesis.

- Labrador F. y Mufioz, J. (199Wlanual de técnicas de modificacion y terapia dedvmta
Piramide.
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ENTRENAMIENTO EN EL MANEJO DE LA ANSIEDAD

Autores principales: Suinn y Richardson (1971)

Referencias bibliogréaficas principales

e Suinn, R.M. (1993). Entrenamiento en manejo dentaeglad. Una terapia de conducta.
Bilbao: Desclée de Brouwer.

Indicaciones terapéuticas

- Disefiada para el tratamiento del trastorno de dadigeneralizada, también se ha mostrado
eficaz frente a la ansiedad ante los examenesnSggian y Deffenbacher, el EMA puede ser el
tratamiento de eleccion de las personas cuyo pr@blarincipal sea la tension y la ansiedad. FPero
afiaden que puede resultar de utilidad como comperEnun programa terapéutico mas amplio
para otros problemas como la ira, el patrén de wctadipo A y la fobia social.

Descripcidn y conceptos tedricos principales

Suinn y Richardson (1971) realizaron trabajos ddim &e entrenar a sujetos en habilidades
que pudieran permitirles el manejo de sus estagl@msiedad con independencia de que los sujetos
pudieran o no determinar las causas o estimulosd®lgue desencadenan sus respuestas de
ansiedad y su proceso de adquisicion.

En un principio se fundamentd en la teoria del isgp@obre la ansiedad: por una parte la
ansiedad suponia una respuesta a estimulos exteintesnos y por otra, una vez que la ansiedad
aparecia, adquiria propiedades estimulares quaianflsobre las respuestas posteriores. Los
clientes podian ser entrenados para responder ad efives o0 sefiales discriminativas con
estrategias que eliminen la ansiedad a través geaaeso de inhibicion reciproca. Posteriormente
se reconceptualizacidén como una técnica de autatont

El entrenamiento tiene como objetivos:

1. Que el sujeto aprenda a discriminar e identifiaarrespuestas generadas por la situacion
ansiégena.

2. Entrenar al sujeto para que aprenda poner en mdashhabilidades de relajacion de
forma contingente a la aparicion de las primerapuestas de ansiedad, a fin de
controlar tanto su duracion como su intensidad.

Es muy importante la produccion de respuestas tiogsi(imagenes en este caso). La
imaginacion se va a utilizar tanto para genergpuestas de ansiedad a través de recuerdos de
situaciones ansiégenas como para imaginar situegiqne ayuden al sujeto a generar su estado de
relajacion.

Hay que evaluar la capacidad de los sujetos parargerespuestas cognitivas y en caso
necesario entrenar al sujeto en este menestec@mdicionamiento encubierto).

La aplicacion de las sesiones que veremos a caiiin, conlleva el paso de la guia
externa y maxima dependencia de las instruccioms trapeuta al autocontrol total de la

13
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identificacidon de las respuestas de ansiedad grargcion de respuestas de relajacion, respiracion
controlada e imaginacion positiva, todas ellasuestas incompatibles con las de ansiedad.

Formato de la terapia. Sesiones

Primera sesiarfFases:

1. Informar y explicar el problema

2. Entrenamiento. Conlleva dos tareas: Recordar etifiban escenas de relajacion
(acontecimientos reales). Entrenar en relajaciéscular progresiva al sujeto (relajacion
muscular progresiva de Jacobson o la adaptaci@edestein y Borkovec).

3. Consolidacion y generalizacion. Se le mandan tapgas casa relacionadas con los
entrenamientos realizados durante la sesion.

Segunda sesidirases:

1. Control de la realizacion de las tareas para casa.

2. Entrenar en el recuerdo e identificacion de sitwaes reales de ansiedad que generen
respuestas con intensidades y duraciones modegf@uasa escala la valoracién subjetiva
deberia estar en torno al 6/10).

3. Proporcionar al sujeto instrucciones de relajagon incluir el componente de tension
muscular.

4. Generar, con las instrucciones del terapeuta, sicena de ansiedad seguida de otra escena
que incluya procedimiento de relajacion.

5. Consolidacion y generalizacion. Se le mandan tapsas casa relacionadas con los
entrenamientos realizados durante la sesion.

Tercera sesiarFases:

1. Control de la realizacién de las tareas para casa.

2. Relajacion iniciada por el propio paciente (en aggede respuestas de ansiedad).

3. Activacion de la ansiedad (instrucciones del teutgpepara que el sujeto reconstruya
imaginariamente una situacion real ansiogena).

4. ldentificar (paciente) las respuestas de ansiedaérgdas por la situacion ansidgena, asi
COMoO sus caracteristicas.

5. Generar la relajacion siguiendo instrucciones etateuta.

6. Repetir la secuencia integrada por los 4 pasosgzéasta un total de 3-4 veces.

7. Tareas para casa.

Cuarta sesidresta sesion tiene como objeto el entrenamienta decuencia de entrenamiento en
relajacion. Fases:

1. Control de la realizacién de las tareas para casa.

2. Se elige una situacion cuya evocacion produzcaesmuesta e ansiedad de intensidad alta
(9/10 en una escala autoinformada). Esta escealgeseara con otra situacion evaluada por
el sujeto como moderada.

3. El paciente identifica las caracteristicas de sespuestas de ansiedad (cognitivas,
fisiolégicas y motoras). El paciente decide el motoele iniciar su propia relajacion.

4. Tareas para casa: que el sujeto replique lo emtoepaniendo énfasis en la deteccion e
identificacion de las primeras sefales de activeaitsiogena para contingentemente iniciar
la relajacion (si se percibe ansiedad).

Quinta sesiénFases:

1. Evaluacion de la habilidad en la ejecucion dedasds para casa.

14
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2. Se procede igual que la sesion cuarta.
3. En esta fase el papel del terapeuta se minimizantiirel entrenamiento mientras que el
paciente alcanza el grado mas alto de protagorgsnsol propio control.

Sucesivas sesiones

El terapeuta hace un seguimiento del grado dealaitanzado por el sujeto exponiéndolo
a situaciones reales, dandose por concluido etregmmiento cuando el paciente logra controlar sus
respuestas de ansiedad.

Técnicas principales y descripcion de las mismas lgadas a la terapia

De acuerdo con Avia (1990), el procedimiento sedpusesumir siguiendo este esquema
secuencial:

1. Entrenar al sujeto en habilidades de relajaciércoias progresiva.

2. Inducir experimentalmente ansiedad mediante insiones y sugestion.

3. Entrenar al sujeto en identificar claramente Iapuestas internas de ansiedad.

4. Entrenar al sujeto para que pueda poner fin a dapuestas de ansiedad empleando
respuestas incompatibles, a peticion del terapepta voluntad del propio sujeto.

Importancia dada a la relacion terapéutica
Inicialmente se remarca la importancia de la twelad del terapeuta, pasando
progresivamente a delegar mayor responsabilidad gropio paciente.

Referencias bibliograficas complementarias

- Capaféns, J. y Sosa, D. (2008) Técnicas de codabkstrés. En F. J. Labrador (Ed.),
Técnicas de modificacion de condufpa. 537-540). Madrid: Piramide

- Olivares, J., Méndez, F. y Lozano, M. (2010). Téas de habilidades de enfrentamiento.
En F.X. Méndez y J. Olivares, J. (EdTgcnicas de modificacién de conducfpp. 466-
470). Espaia: Biblioteca Nueva

- Sosa, D., Vifa. C. y J. Capaféns. J. (2000). Tasmage afrontamiento. En A. Del Pino. (Ed
Tratamientos psicoldgicos. Una perspectiva condalc(pp. 273-277). Santa Cruz de
Tenerife: Resma

- Suinn, R.M.y Deffenbacher, J.L. (1988). Anxietgmagement trainingThe counseling
psychologist16, 31-49

- Suinn, R.M, y Richardson, F. (1971). Anxiety masmagnt training. A nonspecific
behavior therapy program for anxiety cont@thavior Therapy2, 498-510.
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TERAPIA DE RESOLUCION DE PROBLEMAS (TRP)

Autores principales D’Zurilla y Goldfried.

Referencias bibliogréaficas principales

e DZurilla, T.J. y Goldfried, M.R. (1971). Problenolsing and behaviour modification.
Journal of Abnormal Psychology8, 107-126.

e DZurilla, T.J. (1993).Terapia de resolucion de conflictos: Competencieiadpun nuevag
enfoque en la intervencion cliniddilbao: Desclée de Brouwer.

Indicaciones terapéuticas

- Principalmente fue creada para la resolucion de flictms sociales, pero
complementariamente también se ha aplicado a @t de problemética como: conductas
adictivas, problemas académicos, depresion, amksiegaoblemas obsesivo-compulsivos,
delincuencia, malos tratos, terapia marital.

Descripcidn y conceptos teoricos principales

Esta técnica, basada en el modelo cognitivo-cdndyctrata de explicar como los
individuos deben resolver los problemas con eldimaumentar su efectividad. Se trata de un
proceso que hace que estén disponibles una varteaftternativas de respuestas potencialmente
eficaces para enfrentarse al problema y aumemietabilidad de escoger la respuesta mas eficaz.

Definimos un problema como el fracaso para enaonina respuesta eficaz. La solucion de
problemas es util para reducir la ansiedad asocidaancapacidad para tomar decisiones.

El proceso de solucion de problemas esta detedmipencipalmente por la orientacion al
problema: proceso metacognitivo determinado pa@istéma de creencias, valores y experiencias
previas del individuo, que refleja la percepcidhrsdos problemas y sobre su propia capacidad de
resolverlos.

Formato de la terapia. Sesiones

El programa de entrenamiento en resolucion delgmmds comienza con una explicacion
general sobre su fundamento y bases logicas, samefases y consecuencias positivas. A
continuacion comienza el entrenamiento en cadalarias fases, que se lleva a cabo mediante un
modelamiento progresivo y participativo de las hadies del paciente. Aprende y practica las
tareas de cada fase con la ayuda del terapeutasatisgzuten y resuelven problemas simulados y
reales.

El formato puede ser individual y grupal.
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Técnicas principales y descripcion de las mismas ligadas a la terapia

La TRP consta de 5 fases, el orden en que senpaeses cinco componentes del modelo

es la secuencia mas util y légica para una apboacsistematica, pero no implica
unidireccionalidad, el proceso es en todo momemtiva y flexible (incluyendo avances y
retrocesos). Fases:

1.

Orientacién del problemd.a orientacion del individuo ante una situaciéfiuye en su
manera de responder, y se trata de observar gitddgatevia puede estar dificultando un
buen afrontamiento del problema (creencias sobigesolubilidad, dudas sobre la propia
habilidad, sentimientos de impotencia, una conedigacion abstracta del problema,
expectativas no realistas o soluciones magicas).d&® favorecer una orientacion
constructiva hacia el problema, con una actitudlifagora, promover la reflexividad y
aprender a identificar situaciones-problema. Corstwategias se utilizan la técnica del
abogado del diablo, autorregistros y utilizar lasoeiones como pistas o claves para la
identificacién del problema.

Formulacién y definicion del problemgl objetivo es evaluar el problema e identifinaa
solucién realista. Normalmente el sujeto exponepuoblema vago y ambiguo, para
evitarlo, se proponen las siguientes tareas: Redoda la informacion relevante (¢ Quién?,
¢ Cuando?, ¢Dobnde?, ¢Por qué?, ¢(CoOmo?), espedfieaacionalmente el problema
usando términos claros y concisos, identificavksables realmente relevantes, determinar
las causas que favorecen la aparicion y manteniniel problema y formular objetivos
concretos y realistas. El terapeuta debe ayudaninipar las distorsiones cognitivas que
pueden aparecer en esta fase y comprender la leatucke! problema.

Generacion de alternativaBl objetivo principal es generar el mayor nimposible de
alternativas y la mejor estrategia para ello derimenta de ideas: consiste en la produccion
de soluciones alternativas segun tres principies:cantidad, aplazamiento del juicio y
variedad. Hay que diferenciar entre estrategiasgeasrales y tacticas concretas.

Toma de decisionesl objetivo es seleccionar la mejor alternativacambinacion de
alternativas para maximizar los resultados postiyominimizar los negativos. Primero
descartamos las opciones claramente ineficacesrengas. Después para cada alternativa,
se predice la probabilidad de que tengan lugacdasecuencias esperadas, se evalla la
posibilidad de implementacién (dificultades parmvdlrla a cabo) y analisis de costes-
beneficios. Para la comparacion y toma de decisidival, se siguen los siguientes
principios de utilidad: Resolucién del conflicto,iebestar emocional, relacion
tiempo/esfuerzo y bienestar general personal yabo&osteriormente se planificara
detalladamente la estrategia elegida.

Puesta en préactica de la decision tomada y veriioade resultadod a eficacia de la
solucién debe comprobarse empiricamente, aplicandol la vida real y observando y
registrando los resultados. Esta fase consta ddrocueomponentes: Ejecucion,
autoobservacién, autoevaluacion y autorrefuerzo.

Importancia dada a la relacion terapéutica

La relacién terapéutica en la terapia de resofuds problemas no es una cuestion central,

sin embargo no debemos olvidar que es necesamtima favorecedor para que se pueda abordar
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la problemética del paciente. Por tanto una refad& confianza, aceptacion y empatia facilita este
proceso.

Referencias bibliograficas complementarias

Becofia, E. y Gutiérrez-Moyano, M.M. (1987). Laspeas de solucion de problemas: Una
revision.Revista Espafiola de Terapia del Comportamiebt@9-118.

D’Zurilla, T.J. (1993).Terapia de resolucion de conflictos: Competencigiadpun nuevo
enfoque en la intervencion clinicBilbao. Desclée de Brouwer.

Nezu, A.M. y Nezu, C.M. (1991). Entrenamiento ertusidn de problemas. En V.E.

Caballo (ed.)Manual de técnicas de terapia y modificacion dedumta (Pags 527-553).
Madrid. Promolibro..

Material de trabajo TRP disponible en Internet:

Servicio Anadaluz de Salud. Resolucion de problerp&@®mo resolver problemas? Una
técnica simple de “Hazlo t0”.Serie Nuevas Estrategias en Salud Mental. Junta de
Andalucia. Granada, 2012.

Disponible en:

http://www.juntadeandalucia.es/servicioandaluzdegfbrary/plantillas/externa.asp?pag=..
[../contenidos/publicaciones/Datos/481/pdf/5 Pnolale A5 pliego2.pdf
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TERAPIA COGNITIVA DE BECK

Autor principal : Aaron Beck.

Referencias bibliogréaficas principales

 Beck, A. T.; Rush, A. J.; Shaw, B. F. y Emery, G9§2). Terapia cognitiva de la
depresionBilbao: Desclée de Brouwer.

* Beck, A. T. y Freeman, A. (1995Jerapia cognitiva de los trastornos de personalidad
Barcelona: Paidés.

Indicaciones terapéuticas

- Principalmente fue creada para el tratamiento deefaesion. Pero posteriormente Beck
adaptd este modelo para aplicarlo también a tras$ode ansiedad, esquizofrenia, trastornos de la
personalidad, trastornos alimenticios y trastod®pareja.

Descripcidn y conceptos teoricos principales

La terapia cognitivase basa en una teoria de la psicopatologia queiemanque la
percepcion y la estructura de las experiencias im#ividuo determinan sus sentimientos y
conductas.

-Esta _estructura cognitiva 0 esquema cogniggoequivalente a los patrones cognitivos
estables mediante los que cada persona conceptsalizxperiencia, se trata de una organizacion
conceptual abstracta de valores, creencias y npeesonales, de las que podemos o no ser
conscientes. Los esquemas pueden permanecer gggtante situaciones precipitantes se activan,
produciendo distorsiones cognitivas y cogniciondsraticas.

- Distorsién cognitivanos referimos a los errores en el procesamientia d&formacion.
Beck identifica en la depresion los siguientes:edafcia arbitraria, abstraccion selectiva,
sobregeneralizacion, maximizacion, minimizacionyspealizacion y pensamiento dicotomico.
También pueden aparecer: adivinacion del pensamiestonamiento emocional, descalificacion
de lo positivo, los “deberia” o culpabilizacion.

- Los pensamientos automaticen cambio, serian los contenidos de esas dBt@Si
cognitivas derivadas de la confluencia de la vaidrade los eventos y los supuestos personales
(sistema cognitivo primitivo). Son mensajes espeasf creidos a pesar de ser irracionales,
involuntarios y dificiles de controlar, dramatizsgbre la experiencia y suelen conllevar una vision
en tunel de la situacion.

Formato de la terapia. Sesiones

La terapia cognitiva es un proceso de resoluc@prdblemas basado en una experiencia de
aprendizaje. El paciente, en colaboracion con relpguta, aprende a descubrir y modificar las
distorsiones cognitivas e ideas disfuncionalesniega a corto plazo es modificar la predisposicion
sistematica del pensamiento a producir las distoes cognitivas. La meta a largo plazo consiste
en modificar los esquemas cognitivos subyacentesgtian vulnerable al sujeto.
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El proceso terapéutico tiene las siguientes fases:

1. Establecer la relacion terapéutica.

2. Conceptualizacion de los problemas: comprender dasjas del paciente y
transformarlas en sintomas-objetivo.

3. Explicar al paciente el modelo cognitivo de la @spin y demostrarle como influyen
las cogniciones en las emociones.

4. Generar alternativas cognitivo-conductuales.

5. Generalizacion de resultados y prevencion de rasaid

En cuanto al nimero de sesiones recomendado,l@osentativo, dependiendo de la
gravedad del trastorno y de los objetivos plantegoa la intervencion. Generalmente consta de
15 a 20 sesiones, realizadas una vez por sema&racgsos mas graves se plantea realizarlas dos
veces por semana durante un periodo de 4 o 5 semamesteriormente se van disminuyendo
hasta comprender un plazo de 10 a 15 semanas acesgidn semanal. Al finalizar el tratamiento,
se recomienda realizar 4 o 5 sesiones de apoymtdutado el afio, para reforzar lo aprendido
durante la terapia y evitar recaidas.

Técnicas principales y descripcion de las mismas ligadas a la terapia

Técnicas cognitivadretenden facilitar la exploracion y detecciériadepensamientos automaticos
y esquemas personales, y una vez detectados caangiobalidez.

Algunas técnicas empleadas frecuentemente son:

- Deteccion de pensamientos autométicoSe trata de un entrenamiento para que el sujeto
observe la secuencia de sucesos externos y susorezga ellos. Ante situaciones donde el
sujeto experimenta una emocion, se le ensefia etalesels interpretaciones (pensamientos
autométicos) y conductas ante esa situacion. Laddrabitual de recoger estos datos es
mediante autorregistros como tarea entre sesiones.

- Clasificacion de las distorsiones cognitivasEnsefiar a los pacientes el tipo de errores
cognitivos mas frecuentes en su tipo de probleaya, getectarlos y hacerles frente.

- Busqueda de evidencia para comprobar la validez des pensamientos automaticos
Esto se lleva a cabo mediante varias estrategme:ch Ante una experiencia del paciente,
buscar evidencias a favor y en contra de los peeséms automaticos. 2) Disefiar un
experimento para que el paciente compruebe seeltaglo que habia predicho se cumple.
3) Utilizar evidencias contradictorias del terapeutras personas significativas. 4) Uso de
preguntas para descubrir errores I6gicos en lagpirgtaciones del paciente.

- Concretizar las hipotesis Operacionalizar los pensamientos del pacientiea que se
puedan contrastar.

- Reatribucion: cuando el paciente se hace responsable de swgasegdencia suficiente,
se revisan todos los factores que influyen entlesion.

- Descentramiento Cuando el paciente se siente el centro de atende otros (con
verglienza o suspicacia) se recoge informacion peote de otros para comprobar esta
hipotesis.

- Descatastrofizacion Preguntar sobre la extension y duracion de lassaxmuencias
predichas asi como posibilidades de afrontamieinsucedieran, ampliando la vision del
paciente.

- Uso de imagenesUso de la imaginacion para que el paciente nopgifisus cogniciones o
desarrolle nuevas habilidades.

- Manejo de supuestos personalesnediante el uso de preguntas, listar las ventajas
inconvenientes de mantener esa asuncion y disefi@xperimento para comprobar su
validez
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Técnicas conductualeEl objetivo es proporcionar experiencias realebrgctas para comprobar

hipotesis cognitivas y desarrollar nuevas habikdad

Programacion de actividades incompatibles a la comdta problema Por ejemplo,
actividad gimnastica en lugar de rumiar.

Escala de dominio/placer El paciente registra las actividades diariasgtasu valoracion
en una escala de dominio y placer ante las mismas.

Asignacion de tareas graduadasPara conseguir ejecutar una tarea ante la qsemee
dificultades, elaborar una jerarquia de conduct#smedias de dificultad.

Entrenamiento asertiva aprender a manejar los conflictos interpersonabgsresando sus
derechos, peticiones y opiniones personales.

Entrenamiento en relajacion Se usa para aprender a distraerse de las semesde
ansiedad y las inhiba a través de la distensiorcutas

Ensayo conductual yrole playing: Se recrean escenas que el paciente ha vivido con
dificultad y a través del modelado y ensayo, se wdroduciendo otras conductas
alternativas.

Exposicidn en vivo el paciente se enfrenta de forma gradual a taagones temidas sin
evitarlas, hasta que desconforma sus expectatigasdazantes y termina por habituarse a
ellas.

Importancia dada a la relacion terapéutica

El terapeuta tiene una doble funcion: como gujadando a entender al paciente como las

cogniciones influyen en sus emociones y condugsdisritionales; y como catalizador, ayudando a
promover experiencias correctivas o huevos aprajeizjue promuevan a su vez pensamientos y
habilidades méas adaptativas. El manejo de habégladmo la empatia, la aceptacion del cliente y
la sinceridad del terapeuta, facilita la colabayadiel paciente en su tratamiento. Lo que sucede
entre terapeuta y paciente es entendido comolejaefel intercambio cognitivo entre ambos. De
esta manera, fenbmenos como la resistencia, transfa y contratransferencia son el resultado de
las distorsiones cognitivas y los supuestos petssna

Referencias bibliograficas complementarias

Caballo, V. E. (ed.) (1991Manual de técnicas de terapia y modificacion dedtmta
Madrid: Siglo XXI.

Vallejo, M. A. y Ruiz, M. A. (eds.) (1993Manual practico de modificacién de conducta.
Madrid: Fundacion Universidad Empresa.

Beck, A. T. (1976).Cognitive therapy and the emotional disordefdueva York:
International Universities Press.

Beck, A. T. y Emery, G. (1985Anxiety disorders and phobias, A cognitive perdpect
Nueva York: Basic.
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TERAPIA RACIONAL EMOTIVA (RET)

Autores principales Albert Ellis.

Referencias bibliogréficas principales

» Manual De Terapia Racional EmotiElis, A. y Grieger, R. (ed.) (2003), Bilba
Desclee de Brouwer.

O

Indicaciones terapéuticas

- Problemas sexuales, familiares, de pareja, ansiengmlisividad y agresividad
toxicomanias y promocion de estilos de vida sanos.

Descripcidn y conceptos teoricos principales

Objetivo: Identificar y remplazar pensamientos divaales por otros que permitan la
consecucion de metas a traves de una filosofiarrakbasada en la aceptacion de uno mismo y la
tolerancia a la frustracion.

Enfasis Humanista: las personas sufren por defditdsnfias vitales irracionales centradas
en perseguir sus metas desde la exigencia absalatisracional del deberia en vez de un modo
preferencial.

- Salud: interés en uno mismo, interés social, ditgocion, tolerancia a la frustracion,
flexibilidad, aceptacion de la incertidumbre, coompiso creativo, pensamiento cientifico,
autoaceptacion, asuncion de riesgos, hedonismaega [@azo, no utopia y responsabilidad del
trastorno emocional.

-Filosofia Racional: Filosofia del deseo, de lafqrencias.

-Pensamiento Racional: Verdadero, logico y pragmaten base a la realidad.
Facilita la consecucion de metas.

-Filosofia Irracional: Filosofia de la exigenciasign absolutista y dogméatica, deberias
sobre la vida, uno mismo y los demas.

-Perturbaciones de la filosofia irracional:
* Perturbacion del yo: exigencias hacia uno mismo.
» Perturbacion de la incomodidad: exigencias haamugldo.

-Pensamiento Irracional: Falso, ilégico, no pratiooa no se basa en la realidad.
Obstaculizacién de la consecucion de metas, genredad

» Pensamientos Autoderrotistas: dramatizacion, bejarancia a la frustracion,
inutilidad (hacia uno mismo), condena (a los otrpghsamiento siempre-nunca

» Conductas Autoderrotistas: rigidas, repetitivagid®@n alcanzar las metas.

* Emociones Inadecuadas: aquellos sentimientos yasity negativos que va
experimentando un individuo a lo largo de su vidaingrfieren con el
establecimiento y consecucion de sus metas
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» Distorsiones cognitivas: Pensamiento Dicotdmicoxilézacion - Minimizacion,
Sobregeneralizacion, Personalizacion, Adivinar alvenir, Saltar a conclusiones,

Falseamiento, Razonamiento Emocional, Perfeccianism

- Modelo A-B-C (D-E-F):

A: Hechos

B: Pensamientos, Creencias, Evaluaciones.
C: Consecuencias (conductas y emociones).
D: Debate de las creencias Irracionales.

E: Nuevas creencias Racionales.

F: Consecuencias (conductas y emociones).

Formato de la terapia Sesiones

Primeras Sesiones

- Clima de colaboracion.

- Explicacion del modelo.

- Informacién especifica sobre A-C

- Establecimiento de metas especificas confor@e a

Sesiones Intermedias

- Comenzar siempre revisando la tarea de la sasit@mior.

- Ir detectando creencias irracionales, busquedardebas a favor y en contra,
de las creencias.

- Aprendizaje de una nueva filosofia de vida.

- Tareas para casa.

Ultima Sesion
- Como trabajar problemas futuros (Fortalecimietgda nueva filosofia).

Técnicas principales y descripcion de las mismas ligadas a la Terapia
-Cognitivas:

Deteccion de ideas irracionales (suele hacerse medianteegyistro).
Discriminacion: de ideas racionales e ideas irracionales a tdeé&emplos.

debate

Refutacion: descubrir la inconsistencia de las ideas irrad&s mediante dialogo socratico y

sustituirlas por otras racionales.

-Imaginativas:

Imaginacion Racional Emotiva imaginar un suceso aversivo (A) dando una resauwasocional

diferente a la que se daria normalmente para descm cambio en la creencia.
Proyeccion en el tiempolmaginarse en el futuro afrontando con éxito év&n
Hipnosis en conjuncién con frases racionales

-Conductuales:
Exposicion permite poner aprueba las creencias y asi risatir
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Técnicas de “Quedarse alli’ permanecer recordando hechos incomodos para dsprem
tolerarlos.

Antiprocastinacion: No dejar tareas para mafiana.
Autocontrol: auto-refuerzo de creencias racionales y casegaslirracionales.
Entrenamiento en habilidades socialeespecialmente entrenamiento en asertividad.

-Emotivas:

Humor: descentrar la vision dramética.

Ataque de verglenzarealizar comportamientos vergonzosos para foméatalerancia.
Ejercicio de riesgo asumir ciertos riesgos (de un modo controladalgutado).

-Tareas para Casaspecificas y consistentes con lo trabajado derréad distintas sesiones,
seguimiento sistematico.

Importancia de la relacion terapéutica

Relacion basada en la empatia, la aceptacion imcondl y la congruencia.
Actitud del terapeuta: directiva, activa, didactiempleo del sentido del humor, modelo.

Referencias bibliograficas complementarias

Becker, .M. y Rosenfeld, J.G. (1976). Rational éwetherapy-a study of initial therapy sessions
of Albert Ellis. Journal of Clinical Psychology2(4), 872-876.

Ellis, A. Albert Ellis on rational emotive behaviotherapy. Interview by Lata K. McGinn. (1997).
American Journal of PsychothergBi(3), 309-316.

Engels, G.I. Garnefski y N. Diekstra, R.F. Efficagl rational-emotive therapy: a quantitative
analysis. (1993)Journal of Consulting and Clinical Psychology (6}l 1083-1090.

Haaga, D.A. y Davison G.C. An appraisal of ratiesadotive therapy. (1993purnal of
Consulting and Clinical Psycholog§1(2), 215-220.

Sacks, S.B. Rational emotive behaviour therapyuiag irrational philosophies. (2004ournal
of Psychosocial Nursing and Mental Health Ser&5), 22-31.

24



Fichas de Psicoterapias Manualizables. CuaderroSalud Mental del 12 (2015) N° 10

TERAPIA DE ACEPTACION Y COMPROMISO (ACT)

Autores principales: Kelly G. Wilson, M. Carmen Luciano Soriandyeven C. Hayes

Referencias bibliogréaficas principales

* Wilson K.G, Luciano M.C. (2002)Terapia de Aceptacion y Compromiso (ACT) [Un
tratamiento conductual orientado a los valard$adrid, Espafia: Psicologia Pirdmide

Indicaciones terapéuticas

- ACT se ajusta especialmente a personas en el quetréh de evitacion experienciab
resulta eficaz para hacer su vida. Seria el trat@miapropiado si se trata de una persona quel|lleva
afios evitando experimentar sus recuerdos, pendasiersensaciones y ha intentado numerpsos
métodos sin apenas resultado, pero también ensel da una evitacibn que esta resultapdo
perjudicial aunque la persona no haya convividesmestado por afios. ACT ha sido aplicada en
un amplio abanico de problemas: trastornos afegtitrastornos de ansiedad, anorexia y bulimia,
drogas y alcohol, trastorno por duelo, trastormgisgticos, dolor cronico, aceptacion psicolégica
del cancer, interacciones familiares problematicas.

Descripcidn y conceptos teoricos principales

La ACT es la terapia mas completa de las inclugatela Tercera Generacion de Terapias de
Conducta. Es una forma de psicoterapia experienocrauctual y cognitiva basada en la teoria del
marco relacional del lenguaje y la cognicion humana

La ACT se considera:

* Un tratamiento centrado en los valores como meaiia pl cambio conductual

» Contempla el malestar/ sufrimiento como normaldpoto de la condicion humana
en tanto que somos seres verbales

» Define que se aprende a resistir el sufrimientonably que esa resistencia genera el
sufrimiento patoldgico

» Promueve el analisis funcional de los comportarogdel cliente y por tanto lo que
importa es la experiencia que el cliente llevasitose

Conceptos tedricos principales:

- Trastorno de Evitacion Experiencial (TEE): Patron inflexible que consiste en que para
poder vivir se actla bajo la necesidad de confreldtar la presencia de pensamientos,
recuerdos, sensaciones y otros eventos privadasiecesidad permanente de eludir el
malestar y la de tener placer inmediato para wakligan a la persona a actuar de modo
gue paraddjicamente no le deja vivir.

- Yo como contexto Es el si mismo que esta siempre detras de cealqantenido, que
siempre esta ahi al cambiar el proceso y el caltergrbales. Detras de todo el malestar
y de todos los pensamientos esta el contexto qumomiona perspectiva y desde el cual
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podemos darnos cuenta de la parte de uno quearesulicomo “el jefe” de todos los
productos cognitivos.

Desliteralizacion Minimizar el valor de las palabras, reducir jadion entre palabras y
funcidn, situandolas en lo que son, y por tantordegelando su poder funcional.

De-fusién cognitiva Discriminar y tomar conciencia de los pensamigngtsensaciones
o recuerdos que sobrevienen en el aqui y ahora agg@d como contexto al actuar con
la responsabilidad en la direccién elegida.

Formato de la Terapia. Sesiones

La ACT no sigue un orden estricto ni un protocfdonalmente cerrado por sesion. El
estilo clinico es flexible, adaptandose a las dstancias particulares de cada caso. Lo que se
pretende es que el terapeuta llegue a abstrakmlei®nes determinantes del problema y las ponga
al servicio de los valores del cliente.

Se han definido cuatro temas béasicos a los qterageuta ACT ha de prestar atencion en
cada sesion:

» Valores: clarificar valores y dar pasos en la di@t que se puede cambiar y se
elige hacerlo.

« Exposicion: Para caminar en la direccion que dtigade pasar contactando con los
eventos privados temidos.

» Desactivacion de funciones y distanciamiento: remuncdel dominio del lenguaje y
fomentar el yo como contexto de cualquier contenmgnitivo.

» Fortalecimiento: el cliente y sus valores son lenesal en cada sesion. El terapeuta
nunca podra recorrer el camino que el cliente.ediggo €l podra hacerlo.

Fases:

1.

Establecimiento de un contexto para la teraplaerapeuta dira al cliente con palabras
y actos que lo importante en la sesion sera él gxperiencia y la importancia de sus
valores que conduciran el tratamiento.

La experiencia de la Desesperanza Creaffxgeriencia amarga en tanto que sitda al
cliente en contacto con la paradoja de intentatrotam los eventos privados para
eliminarlos o evitarlos y comprobar que es unagsgia que no ha funcionado.

Clarificacion de valoresPermite al cliente discernir que quiere para &la w los
porgqués de sus elecciones en términos de valones goias de la vida.

El control de los eventos privadeemo problema y estar abiertos completamente y
abandonar la lucha con ellos como alternativa.

La desactivacion del lenguajdaciendo espacio para la aceptacion. ElI yo como
contexto y la desliteralizacion.

Haciendo mas espacio para la aceptagi@fianzando la practica del compromiso con
los valores o la vida de uno
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Técnicas principales y descripcion de las mismas lgadas en la terapia

Las metaforas Formulas verbales que permiten socavar la lodéecsener razon y de las
razones como mecanismo de control de la evita¢i@.El hombre en el hoyo con una
pala).

Las paradojas Formulaciones verbales que resaltan la contreficentre las propiedades
literales y funcionales de las reglas de evitaci@aciones del cliente para resolver el
problema cuando el resultado que consigue es #lacim)

Los ejercicios experiencialesDisefiados para ayudar al cliente a establecetacion
directamente con la experiencia del yo context@sdd ella el contacto con las funciones
verbales, especialmente las aversivas.

Importancia dada a la relacion terapéutica

La relacion terapéutica es un marco verbal detexmté en la ACT. Es un contexto en el

gue dos personas trabajan siguiendo unos prindigifasla guia de los valores del cliente.

La relacion terapéutica se asienta en validaptoblemas y el sufrimiento del cliente, por

lo que tienen de valor respecto de lo que quiersuenida. Se trata de minimizar la funcion del
terapeuta como persona que todo lo sabe y quelvespmblemas a la par que maximiza la
fortaleza del cliente para llevar adelante su vida.

Referencias bibliograficas complementarias

Hayes, S.C.(1984Making sense of spirituality. Behaviorist®, 99-110

Hayes, S.C; Jacobson, N.S.; Follete, V.M. y Doughdr]. (1994).Acceptance and
Change: Content and Context in Psychother&®sno: Context Press

Luciano, M.C. (2001).Terapia de Aceptacion y compromise (ACT) y el trast de
evitacion experiencial. Una sintesis de casosabivValencia: Promolibro.

Luciano Soriano, M.C., Valdivia Sala, M.S. (20069. terapia de aceptacion y compromiso
(ACT). Fundamentos, Caracteristicas y Evidendétapeles del Psicélogo, &), 79-91.
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TERAPIA INTERPERSONAL

Autores principales: Gerald, L. Klerman, Myrna, M. Weissman, Bruce, ds&ville y Eve. S
Chevron.

Referencias bibliogréaficas principales

« Klerman G.L., Weissman M.M, Rosanville B.J, Chevr&nS.(1984). Interpersonal
Psychotherapy of depressiddew York: Basic Books.

* Klerman G.L., Weissman M.M. (1993)lew applications of Interpersonal Psychotherapy.

American Psychiatric Press.

«  Weissman M.M., Markowitz J.C, Klerman G.L. (2013Manual de Psicoterapi
Interpersonal Espafa: Editorial Grupo 5.

Indicaciones Terapéuticas

52

- La Terapia Interpersonal (TIP) se desarroll6 oegemente como una alternativa breyve,
concisa y complementaria para el tratamiento dkefaesion mayor. Tanto su eficacia comprobada

en numerosos estudios empiricos como su adaptabidtl modelo médico, han contribuido a
expansion utilizandose para distintos tipos detdraes del animo (trastorno distimico, trasto

Su

NO

bipolar, trastorno depresivo mayor recurrente), d@stintas subplobaciones de pacientes
(adolescentes, ancianos, VIH, mujeres en pre ypersd, personas en situacion de post infartp de
miocardio), para trastornos por abuso de sustantcestornos alimentarios (bulimia y anorekia
nerviosa principalmente), distintos trastornos dsiedad y con distintos formatos (grupal,

telefénico)

Descripcidn y conceptos tedricos principales

La TIP es una de las muchas formas de tratam@sitmterapéutico surgidas a partir del

paradigma interpersonal (de las teorias interpatesrde Meyer, Sullivan, Fromm vy otros).

La TIP aborda los trastornos psicoldgicos focalitse en la conexion entre los conflictos
actuales del paciente, sus estados emocionales gosilictos interpersonales. De acuerdo con la
TIP, los diferentes roles desempefiados por el p@Ecie sus interacciones ambientales se pueden
ver alterados con sobrecargas emocionales o l&sorabnflictos y pérdidas. La alteracion por
sobrecarga tiende a aminorar las fuerzas, losictosltienden a producir angustia y las pérdidas

depresion
Areas problematicas en las que se centra la TIP:

- Duelo: reaccién anormal con gran intensidad o damagnas de un afio)

- Disputas de rol, interpersonales: paciente y raferao esperan lo mismo de la relacion

interpersonal
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- Transiciones de rol: paciente incapaz de afroraarbios de rol biogréfico, que siente
COMO amenazas para su autoestima, su identidathasam

- Déficits interpersonales: historia de relacionegerpersonales inadecuadas o
insostenibles.

Formato de la Terapia. Sesiones

La ITP original es una forma de psicoterapia breeg, una sesién por semana a lo largo de 3 a 6
meses (aprox. 20 sesiones). Cada sesion durad®yr80 minutos.

Se divide en tres fases:
Fases inicialesEn esta fase se acometen 4 tareas:

1. Se realiza una revision minuciosa de los sintomepredivos que se realiza
conjuntamente con el paciente y como resultadadmial puede darse un nombre al
sindrome.

2. Se revisa exhaustivamente con el paciente susaeéscinterpersonales presentes y
pasadas y se relacionan con los sintomas.

3. Se procede a determinar sobre cual de las arebkepr@ se va a trabajar y a fijar de
acuerdo a esto, los objetivos de tratamiento.

4. Se explican los conceptos basicos de la TIP y se élacontrato.

Fases intermedia$e trabaja en una, o en todo caso en dos, dedas problemas seleccionadas
en las fases iniciales.

- Duelo: Facilitar el proceso de duelo y capacitar al @ate para reestablecer el interés y las
relaciones para sustituir lo perdido.

Estrategias:
1. Revisién de los sintomas depresivos
2. Relacionar los sintomas con la muerte dersopa significativa
3. Reconstruccion de la relacidon del pacienteatdallecido

4. Revision de la secuencia y consecuencia de da@®ntecimientos
inmediatamente anteriores, de durante y despulésrdeerte.

5. Exploracion de los sentimientos (positivosegativos) asociados
6. Consideracion de las posibles maneras delestalvelaciones con otros.

- Disputas interpersonales Identificar la disputa, escoger un plan de accgfomodificar los
patrones de comunicacion o reevaluar las expeatatiambas a la vez

Estrategias:
1. Se revisan los sintomas depresivos

2. Se ponen en relacion con la disputa abierta oo significativo con el que el
paciente esta comprometido
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3. Se determina la fase en la que estd actualmantisputa. Si esta en fase de
impasse se tratara de llevarla a una fase deaeiaegn; si estd en fase de disoluciébn se
trabajara como un duelo

- Transiciones de rol Facilitar el duelo y aceptacién de la pérdida atgiguo rol, propiciar una
visibn mas positiva del mismo y restaurar la autoesdesarrollando un sentimiento de dominio de
los nuevos roles.

Estrategias:
1. Revision de los sintomas depresivos

2. Relacionarlos con las dificultades para dedesvge frente a algun cambio vital
reciente.

3. Revision de los aspectos positivos y negatidokos roles antiguos y nuevos.

4. Exploracion de los sentimientos ante lo quieasperdido y ante el nuevo cambio.
5. Oportunidades que brinda el nuevo rol.

. Evaluar realistamente lo perdido.

. Animar una adecuada liberacion de los afectos.

0 N O

. Propiciar el desarrollo del sistema de apoyagvas habilidades requeridas para el
nuevo rol.

- Déficits interpersonales Reducir el aislamiento social del paciente y amita formacion de
nuevas relaciones.

Estrategias:
1. Revisar los sintomas depresivos.
2. Relacionar los sintomas con problemas de astdmo desengafio social.

3. Revisar las relaciones significativas del pasattluyendo los aspectos positivos y
negativos.

4. Explorar pautas repetitivas en las relacioresgas o fracasadas.

5. Analizar los sentimientos positivos y negatidespaciente hacia el terapeuta y buscar
paralelos en otras relaciones anteriores o esocur

Fase de terminaciéibebe ser abordada explicitamente al menos damsssantes de producirse
el cese de la terapia. Se debe acometer el recoiento de esta terminacion como momento de
posible duelo y analizar los movimientos haciaexdonocimiento por parte del paciente de su
capacidad de independencia. Conviene propiciar ci@a€s emocionales y prevenir su
interpretacion como recaidas.

30



Fichas de Psicoterapias Manualizables. CuaderroSalud Mental del 12 (2015) N° 10

Técnicas principales y descripcion de las mismas lgadas a la terapia

Exploracién: recogida de informacion sobre sintomas y probtemae puede ser directiva
0 no.

Apoyo afectiva que el paciente reconozca y acepte afectos dmsygue use y maneje los
afectos de manera positiva y alentar la exposid@afectos suprimidos.

Clarificacion: que el paciente se dé cuenta del hecho comuaitay que lo reestructure.

Andlisis comunicacional identificar pautas de comunicacion no adaptatiyague el
paciente comunique con mayor efectividad.

Usar la relacion terapéutica para examinar sentimientos y comportamientosaeslacion
terapéutica como un modelo de otras interaccioosibles del paciente.

Fomentar cambios de conductael paciente debe resolver problemas simples dedia
Debe reconocer opciones para resolver problemasdyamierole playingu otras técnicas
debe comprender como se relaciona, adiestrandaoloeras interacciones.

Importancia dada a la relacion terapéutica

Aspectos de la actitud terapéutica que diferend@nTIP de otras intervenciones

psicoterapéuticas:

1. Elterapeuta actia como abogado del paciente, neuwtsal

2. Larelacion terapéutica no es analizada como umegf@séacion de transferencia
3. Larelacion terapéutica no es una relacion de adhist

4. El terapeuta es activo, no pasivo

Referencias bibliograficas complementarias

Gruttert T., Muchzermeier C., Aldenhoff J. (200B)terpersonal Psychoterapy (IPT) of
depression: an overview of the psychiatric histdricackground and clinical practice of
IPT. Fortschritte der Neurologie-Psychiatrie70, 155-63.

Sullivan, H.S. (1953)The Interpersonal Theory of psychiatNew York: Norton HS.
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TERAPIA DIALECTICO-CONDUCTUAL (TDC)

Autor principal: Marsha Linehan

Referencias bibliogréaficas principales:

Indicaciones terapéuticas:

Linehan, M.M. (1993).Skills Training Manual for Treating Borderline Perslity
Disorder.The Guilford Press.

Traduccion de Rafael Santandreu (200@mnual de tratamiento de los trastornos ¢e
personalidad limitePaidos

Trastorno limite de la personalidad vy trastorn®$adconducta alimentaria.

Descripcidn y conceptos teoricos principales

Trastorno limite de personalidad (TLP)bs pacientes con este trastorno tienen un
temperamento excesivamente reactivo en la faz emaicque se ha vuelto disfuncional al
desarrollarse en un medio ambiente invalidante deena sistematica. Con el tiempo la
evaluacion negativa del entorno se interioriza yedea manera el proceso se vuelve
inconsciente y al mismo tiempo se sustrae a unaredson racional y una modificacion
mas saludable. Es el mismo sujeto quien se sabqgiagir de este momento, lo que suscita
una reaccion de confirmacion de los deméas mienmtebentorno. De esta manera describe
Linehan una posible linea de comprension del TLRsgera que al hacerse eco del
sufrimiento interno del paciente pueda engendmdesparte del clinico tratante una actitud
de comprension y compasion eficaz.

Modelo bio-social:pone el acento en un fuerte basamento biologi® igieractia con
desencadenantes del medio ambiente. El area lbaldgas afectada es la encargada de la
regulacion emocional y esto puede ser debido arestgenéticos intrauterinos o eventos
trauméaticos en la infancia temprana que afectarceaébro de manera transitoria o
permanente. Los factores medio-ambientales sonllagwercunstancias que actuando de
manera cronica castigan, traumatizan o niegan deerassistematica esta vulnerabilidad
especifica, o bien el self emocional de modo géneamstituyendo un medio ambiente
invalidante.

La perturbacion emocional de los pacientes con Tié¢he dos componentes:
vulnerabilidad emocical y déficit_en las habilidades necesarias paralaedas emociones.

A su vez la vulnerabilidad emocional reconoce 3neletos: a) sensibilidad a los estimulos
emocionales, b) intensidad emocional y c¢) un lemtmrno a los niveles basales. La
expresion "alta sensibilidad" designa la tenderziaentificar las claves emocionales
especialmente las negativas y reaccionar rapidameniendo un bajo umbral para la
respuesta emocional. La expresion "intensidad emnati se refiere a reacciones extremas
a los estimulos emocionales que frecuentementeaorapprocesamiento cognitivo y la
habilidad de buscar sosiego. El término "lentorretoa la linea de base" indica que las
reacciones duran mucho tiempo, lo que a su vea Beglisminuir o estrechar el campo de
atencion dirigiéndola hacia estimulos congruenteset estado de &nimo que exacerban la
tormenta emocional y al mismo tiempo producen usgseen la memoria y en las
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interpretaciones; todo lo cual contribuye a mamehestado animico original y a un nivel
de alerta elevado.

Formato de la terapia. Sesiones

Requiere por una parte, confrontacién, compromisesponsabilidad de parte del paciente
para el cambio, y por la otra se requiere aceptealigar la condicion actual del paciente en el
momento, al mismo tiempo que se ensefian un amphpito de habilidades comportamentales.
La tarea terapéutica a lo largo del tiempo es lbakaneste foco centrado en la aceptacion con el
correspondiente foco en el cambio.

La Terapia Dialéctico-Conductual (TDC) trabaja parejorar 5 areas, que por otra parte
son comunes a todo tratamiento exitoso: 1) mejer@apacidad de afrontamiento, 2) mejorar la
motivacion para los cambios, 3) mejorar la geneaaldn de los cambios realizados en un area a
otros aspectos de la vida cotidiana, o aquellasfroaciones realizadas en las practicas grupales a
situaciones de la vida real, 4) mejorar la capacidia motivacion del terapeuta, 5) re-estructefar
entorno para apoyar el progreso clinico.

A continuacién sigue una breve descripcidn de cadade las areas:

1. Mejoria de la capacidad de afrontamiento busca aumentar la regulacion auténoma y
emocional ya que todo paciente en TDC recibe iostbn en habilidades psico-educativas en
cinco areas: a) mindfulness (mejorar el controladatencién y del procesamiento mental), b)
manejo de conflictos y habilidades interpersonat@s,egulacion emocional, d) tolerancia al
estrés, y e) auto- regulacion. Los psicofarmacopagticular se usan para mejorar la habilidad
del paciente de regular sus sistemas biolégicos.

2. Mejoria motivacional del paciente busca reforzar el progreso clinico logrado en el
tratamiento, evitar la incentivacion explicita opifoita del comportamiento inapropiado, y
reduccion de los otros factores tales como emosior@eencias que inhiben o interfieren con el
progreso clinico. Generalmente esto requiere utanianto intensivo de varias sesiones
semanales de una hora a hora y media cada una.cé&sjiento de terapias cognitivas y
comportamentales se integra de manera jerarquieguirdo a los objetivos de tratamiento en
el siguiente orden de importancia: a) reducir kaaon suicida y otros comportamientos de
riesgo; b) reducir los comportamientos que integfiecon el tratamiento (incluyendo la no
adherencia y el abandono del tratamiento); c) iedaiseveridad de los comportamientos que
alteran la calidad de vida (incluyendo desorderadseg |, tales como depresion, abuso de
sustancias o tras- tornos de la alimentacion) djeatiar los comportamientos y habilidades de
afronta- miento, incluyendo regulacion emocional tglerancia al estrés, efectividad
interpersonal y amplitud de mente, e) reducir lapedencias emocionales traumaticas,
incluyendo las respuestas de estrés postraumatic@jemplo reacciones continuadas a eventos
traumaticos de la infancia), f) mejorar la autoeatiy el manejo y reduccién de problemas
habituales tales como la mentira sistematica exciaies personales familiares o laborales, y g)
tratar de reducir el sentimiento de incompletuégio.

3. Mejorar la generalizacion de comportamientos aprendios a otros ambitos menos
especificoscon consultas telefonicas entre el pacientetgrapeuta individual, mientras que en
los internados en sanatorios y en hospitales destase puede lograr con consultantes que
atiendan al paciente en el lugar de internacioarenorario previamente designado.

4. Mejorar la capacidad y motivacion del terapeuta Para ello en TCD el equipo de tratamiento

se relne semanalmente para consultarse mutuameaptgygrse en caso de dudas o situaciones
dificiles.
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5. Reestructurar el entorna si el entorno refuerza de manera explicita o iotpl los
comportamientos fronterizos y desalienta los praggeclinicos, entonces resultan infructuosas
las expectativas de crecimiento y su mantenimiengovez finalizada la terapia.

Las estrategias de la TDC consisten en equilibmaadeptacion y el cambio en todas las
interacciones. Estas estrategias de tratamientdivdden 2 grupos principales: validacion y
resolucién de los problemas.

1.

La validacion consiste en aceptar las emocionesnyportamientos del paciente y sus
comportamientos escuchando empaticamente, reflemdnde manera precisa sobre lo
que el paciente experimenta pero no necesariamegtealiza, clarificando los
comportamientos desordenados que se deben a dogididesordenada o una historia
previa de aprendizajes e iluminando los comportatoge que son validos porque se
ajustan a los hechos reales o sean eficaces ganhjktivos de largo plazo.

Las estrategias de resolucion de problemas busdaraw los problemas especificos del
sujeto, identificar los factores que controlan o ntiemen los problemas de
comportamiento aplicando sisteméaticamente intefeaes comportamentales

Técnicas principales y descripcion de las mismas lgadas a la terapia

El programa TDC de Portland dura aproximadamentee$es y se organiza en tres etapas

cada una destinada a alcanzar un conjunto de\afgatiaramente definidos:

Etapa 1 se centra en valoracion y preparacion donde bjstivos son 1) conducir una
valoracion exhaustiva, 2) proveer una orientaciamapel tratamiento, y 3) establecer
objetivos de tratamiento y construir un compronguaca trabajar en pos de ellos.

Etapa 2 los comportamientos especificos se aumentanmirigen. Para disminuir estan
los 1) comportamientos que ponen en riesgo la AJiaomportamientos que interfieren
con el progreso del tratamiento, y 3) comportanoemue interfieren con una calidad de
vida razonable. Para aumentar estan los: 1) peastonilialéctico (equilibrado, opuesto a
dicotdmico y extremo), y 2) habilidades adaptadasaavida relacional con otros.

Etapa 3 se centra en mantener lo ganado con el trataiegeneralizarlo. Los objetivos
especificos son: 1) refinar las habilidades densfimiento y estimular la aplicacién a lo
largo del tiempo y en distintos ambitos, 2) refolpa cambios en el entorno para sostener
los nuevos comportamientos, y 3) mejorar la resdfude problemas y prevenir recaidas.

Terapia Individual:

Incluye sesiones diarias 0 semanales segun quaceinpe este internado o ambulatorio

respectivamente, durante las cuales los problemas camportamiento (auto-mutilacion,
comportamientos que interfieren con la terapiasalie drogas o alcohol, atracones, etcétera) se
analizan en profundidad para descubrir tanto sesigitantes como sus consecuencias lo cual
conduce a poder elucidar los factores que iniawamtienen, y refuerzan el comportamiento. El
terapeuta individual tiene como tarea principalivastal paciente a usar sus comportamientos mas
hébiles, y para ello puede mantener consultasitetsfs con el paciente tanto como sea necesario
fuera de las sesiones. La consulta telefonica nmenga la posibilidad de que los comportamientos
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aprendidos en la sesion se puedan generalizaosatbitos de la vida del sujeto, y esto se facilit
en la medida en que el paciente pueda consultaragdeuta a medida que se le van presentando los
desafios. Desde luego que el terapeuta puede dserdinas 0 menos accesible segun el grado de
dependencia que esté dispuesto a tolerar en etnpacipero en todo caso es importante que
mantenga limites bien definidos para poder trabaicazmente con los pacientes mas
demandantes y no sufrir un agotamiento por ese/moti

Entrenamiento de habilidades en sesiones grupales:

Los individuos con TLP carecen de muchas de laditiatles fundamentales necesarias
para regular la experiencia emocional, involucrarseelaciones personales satisfactorias, tolarar |
experiencia displacentera y dolorosa y manejar wstkomente la desregulacion emocional. El
tratamiento individual es potenciado por el entn@ieato grupal que incluye cuatro modulos: 1)
habilidades de "mindfulness”, 2) habilidades imtespnales, 3) habilidades de regulacion
emocional y 4) habilidades de tolerancia al estrés.

Contacto telefénico fuera de la hora de tratamiento

Los pacientes dentro del programa de TCD puedeaifotedar a su terapeuta entre las
sesiones. En este caso el objetivo es poder salund situacion de crisis, de modo tal que el
contacto busca asesorar al paciente sobre el ustasddabilidades y destrezas adquiridas
previamente en los entrenamientos de grupo.

El grupo de consulta:

El cuarto componente esencial de la TDC no tiemevgu con el paciente de manera directa
y es la reunion de consulta semanal del grupo.régbayaqui cumple la funcion de tratar al
terapeuta instdndolo a modificar o revisar sus tapmmes de modo de mantener el proceso
terapéutico lo mas dindmico posible.

Compromiso:

Antes de iniciar un ciclo de TDC el paciente debengrometerse a participar de modo
responsable y productivo en la terapia. Tanto &r@p como paciente hacen compromisos
explicitos. La consecuente desconfianza del pacdgibe ser validada y se debe presentar el nuevo
tratamiento de un modo realista y, al mismo tiengpoyo una tarea muy demandante.

Evitacibn emocional:

Parte de nuestro objetivo como terapeutas es ajyaldpaciente a comprender que sus
comportamientos auto-destructivos (ejemplo, auttitamion, atracones, purgas, abuso de drogas y
alcohol, etcétera) son intentos errados para swiacisus problemas. Con la TDC se intenta ayudar
al sujeto a comprender que la evitacion emociosi@ menudo la raiz de su dificultades y trata de
instruirlos para que se distancien del dolor emmdial mismo tiempo que no aumentan su
vergienza y culpabilidad, aprenden a tolerar latfagion y aceptan las experiencias que les toca
pasar sin buscar justificaciones ni culpar a losake

Validacion:
En la TDC la validacion se logra a través de 5 Ieveliferentes: 1 y 2) los primeros dos

son similares a otras psicoterapias incluyendo abscieon atencion flotante, observacion de la
postura, vestimenta y gestos, dilucidar los motides las conductas y reflexionar sobre los
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sentimientos, pensamientos y creencias nucleasest®#indo las interpretaciones con el paciente.
3) el tercer nivel de la validacion es poner eralpas las emociones y pensamientos del paciente.
La idea es tratar de "leer dentro de sus mentegg&rpe en "sus zapatos" y ayudarlos a etiquetar sus
emociones internas de manera correcta; 4) El cuanel es validar a la persona y su
comportamiento real basandose en su historia pdwiaprendizajes. 5) En el quinto nivel el
terapeuta sefala las respuestas validas e intelgyeel paciente ya que aun los comportamientos
gue son disfuncionales tienen sentido en el momeatoel contexto en que el paciente los realiza.

Importancia dada a la relacion terapéutica

El terapeuta actia como consultor del pacientegue significa que este ultimo, en la
medida de lo posible, es librado a actuar seguoosweniencia, en un intento de reforzar su
autonomia, quedando el terapeuta como una ayudaofr&cer consejos, estimulo, conduccion y
estimulo. Esto desde luego ocurre en una instaveiazada del tratamiento.

Referencias bibliograficas complementarias

- Linehan, M. M. & Dimeff, L. (2001).Dialectical Behavior Therapy in a Nutshellhe
California Psychologist.

- Linehan, M. M. Amstrong, H. E. Suarez, A. Allmon, & Heard, H. L.(1991). Cognitive-
behavioral treatment of chronically parasuicidatdeoline patientsArchives of General
Psychiatry 48, 1060-1064.

Linehan, M. M. Amstrong, H. E. Suarez, A. Allmon, & Heard, H. L. (1993). Naturalistic
follow-up of a behavioural treatment of chronicalparasuicidal borderline patients.
Archives of General Psychiatry0 (12), 971-974.

- Linehan, M. M.; Schimdt, H. Et Al. (1999). Dialecal behavior therapy for patiens with
borderline personality disorder and drug-dependenbe American Jounal on Adicctions
8, 279-292.

- Palmer. R. L. (2002)Dialectical behaviour therapy for borderline peisdy disorder.
Advances in Psychiatric Treatment.
http://apt.rcpsych.org/cgi/content/full/8/1/10

- Diaz-Benjumea, M. D.Linehan, M. M. y Cochran, B.N2003) El enfoque terapéutico de
Marsha Linehan en los trastornos borderlfgerturas Psicoanalitica$3.
http://www.aperturas.org/articulos.php?id=0000238kBhenfoque-terapeutico-de-Marsha-
Linehan-en-los-trastornosborderline?iframe=true &hiB0%&height=80%

- De la Vega-Rodriguez, I. y Sanchez-Quintero, S1320Terapia dialéctico conductual para
el trastorno de personalidad limifecion PsicologicalO(1), 45-56.

36



Fichas de Psicoterapias Manualizables. CuaderroSalud Mental del 12 (2015) N° 10

TERAPIA BREVE ESTRATEGICA

Autores principales: Paul Watzlawick y Giorgio Nardone
Referencias bibliogréaficas principales

» Watzlawick, P. y Nardone, G. (2012krapia breve estratégica. Pasos hacia un cambio de
percepcion de realidad?aidds Terapia de Familia.

Indicaciones terapéuticas
- Fobias, obsesiones y compulsiones, trastorno de@anotros trastornos de ansiedad,
trastornos de la conducta alimentaria, drogodepenaey presuntos trastornos psicoticos.

Descripcidn y conceptos teoricos principales

El enfoque estratégico es una escuela de pengamsebre cdmo el ser humano se
relaciona consigo mismo, con los demas y con eldmun

- Modelo Sistémicola persona es pensada dentro de un contextol @aleinteractia, no se
la toma como un ser autdbnomo o aislado, sino con® antidad en un sistema de relaciones
multiples.Por tal motivo, vivimos y funcionamos dentro de gaasalidad circular y no linear en la
gue la relacion entre las variables de un fenonesnana relacion de causalidad reciproca. En otras
palabras, cada una de estas variables funciondrted de las demas, por lo que cada elemento
dentro de un sistema emite y simultdneamente renfoemacién. De ahi nace el concepto del
feedback

- Postulado basico constructivista realidad que percibimos y con la que nos iefenos-
incluidos los problemas y las patologias- es @bfde la interaccion ente el punto de observacion
asumido, los instrumentos utilizados y el lengupje usamos para comunicarnos con esa realidad,
no existe, por tanto, una realidad “verdadera” énsso tantas realidades como diversas
interacciones hay entre sujeto y realidad. Cuatquipie sea la condicion que nos encontramos
viviendo es producto de una relacion activa entgotros mismos y lo que vivimos. Cada uno
construye la realidad que sufre. Si cambian lasafidates perceptivas del sujeto dentro del
proceso de construccion, cambiaran también susioeess.

- Cibernética de 2° Ordehos pacientes son los que determinan los objtiveeguir en el
proceso terapéutico.

- Problem solvingestratégico consiste en experimentar percepciones altermatda la
realidad de cada uno. Tales experiencias percsptivadificadas y corregidas conduciran a la
persona a cambiar sus anteriores disposicionesiv@®oy cognitiva y sus comportamientos
disfuncionales. El planteamiento principal es lasteicturacion modificada de los modos de
percepcion de la realidad y de las consiguientascienes del paciente.

- Los sintomasLos “sintomas” o “problemas” se definen en laapéa Breve Estratégica
como “quejas’o, lo que es lo mismo, como la dimension funciate@lun comportamiento que se
desea mejorar 0 cambiar pero que el cliente no sabne bien como hacerlo. El que un
comportamiento sea considerado adecuado o no depanduena medida de la percepcion e
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interpretacion que la persona hace de una situaaterminadaSe procura comprender el sistema
sociocultural y personal/familiar en el que apandes quejas y el modo en el que repercuten en el
propio sistema de creencias, actitudes, valoremgiuctas del sujeto. No existen patologia “dentro”
la persona, sino “entre” las personas. Todos loblpmas se consideran intentos fallidos en la
resolucion de conflictos, por haber mantenido denéorepetitita pautas de comportamientos que
son erréneas.

- Terapia Los protagonistas de la realidad clinica son prenel terapeuta y su cliente o
clientes, distinguiendo entre ellos al paciententifieado, que es el que presenta las quejas
(sintomas). La Terapia se centra en los recurspesibilidades de los sujetos, mas que en la
patologia o quejas (problemas) presentados. Sedesasjue todos los pacientes y sus sistemas
familiares cuentan con los recursos necesarios lpacanstruccion de soluciones. Se considera
ademas que es posible cambiar a todo el sisteragéstdel cambio en uno de sus miembros.

- Elementos en los que focaliza la atencion el Tertape
a) Lo que sucede dentro de los tres tipos de orlasiinterdependientes que el sujeto vive
consigo mismo, con los demas y con el mundo.
b) EI modo en que el problema presentado funciendérd de ese sistema relacional.
c) Como el sujeto ha tratado hasta ese momentestdver el problema (“intentos de
solucién”).
d) Como es posible cambiar la situacion probleraatie manera rapida y eficaz.

Formato de la terapia. Sesiones

Se trata de un proceso terapéutico mas acotado | etierepo que las terapias
convencionales, generalmente, no se extienden lla&dedos seis meses a un afio. Aunque en sus
inicios este modelo de terapia estipulaba un ctinttan determinado niumero de sesiones para
trabajar con cada caso, actualmente esta condggdha ido modificando y actualmente se
consideran todas las sesiones que el pacienteeraqpara alcanzar los cambios deseados (no sélo
resolver su problema actual, sino cambiar su Optwarcepcion del mundo y de si mismo).

Se enfoca en quejas/problemas especificos queltgiente, y el proceso terapéutico se
orienta principalmente en el presente y el futueolak personagl cambiar su percepcion, el
pacienteencontrara diferentes respuestas mas adaptatikegpiaentar dificultades futuras).

Después de haber presentado el paciente su probletoed y de haber acordado con él los
objetivos de la terapia (los objetivos se negocamuntamente con el paciente) sobre la base de
las primeras intervenciones terapéuticas (diagrgtiervencion), se construyen una o mas
hipotesis sobre los puntos indicados y se pregisaplican las estrategias para la resolucion del
problema presentado. Fases:

12) Crear una atmosfera sugestiva y saber gudedn va dirigida siempre al cambio. El
terapeuta toma una parte muy activa y usa un lgagoacreto formulando preguntas estratégicas
gue permitan al paciente descubrir aspectos quemucia. Esta fase de indagacion e investigacion
provoca ya el primer cambio. El terapeuta usa &ndersas técnicas de comunicacion como
redefiniciones, parafrasear, metaforas, aforismizs, a fin de concretar y redefinir el conteniéo d
lo que va saliendo. El objetivo es que el pacieatsienta a gusto, comprendido, convencido de que
es él quien lleva las riendas, que se sienta nisig de la relacidbn y, en consecuencia,
responsable de su cambio.
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2%) Una vez entendido el problema se aplican lasategias adecuadas (reencuadre,
prescripcion de paradojas, la ilusion de alteraatietc.) para desbloquear la situacion. En esta fa
el paciente va comprobando sesion a sesion commdacen cambios notables en sus habitos y en
su comportamiento. Normalmente las sesiones tikmam cada quince dias, manteniéndose en ese
tiempo el efecto sugestivo y siendo un buen ptediempo para que la prescripcion manifieste
claramente sus efectos. De ese modo también secpola independencia del paciente que nota
cémo va mejorando sin la presencia constante cigbeata. Eso le da confianza y motivacion, vy
aumenta su autoestima y responsabilidad ante ddioam

3% Una vez que se ha producido el cambio y con oljetque el paciente se responsabilice
cada vez mas, el tono del terapeuta se vuelve nmemgestivo, siendo ahora mas confrontado. Se
discute para que emerja la confianza en sus recas0/0s. Se le reta y se le provoca para que
surja la consciencia hasta que, finalmente, €l migeclare que ha superado los problemas que
tenia. Se le pide entonces que evalle su progiesanacion en una escala de 0 a 10. Cuando
declara 10 se considera que ha sido totalmenteasige

4%) El paciente nos dice lo que nosotros deberiamosleleSe ha convertido asi en su
propio terapeuta, capaz de encontrar sus mecaniparasresolver las situaciones que antes le
atenazaban. A partir de ahi se fijan citas a 3 sje6emeses y 1 afio como sesiones de
mantenimiento. Se mantiene asi un fino vinculoegpéciente y terapeuta aunque la independencia
es total. Permanece de esa forma entre ambos culwiafectivo. Y es que es importante que el
paciente reciba reconocimiento por sus cambios,@g cuando viene del terapeuta lo potencia.

La Terapia Breve Estratégica es aplicable tanttempia individual, como familiar y/o de
pareja.

Técnicas principales y descripcion de las mismas ligadas a la terapia

- Técnica de la Utilizacion

1) Definicién del objetivo: Se transforma el prahbeen un proceso secuencial y se divide
la solucion en partes accesibles.

2) Confeccion sugestiva: La solucion puede ser gogtada por el terapeuta siendo
presentada a través de simbolos, metaforas, peigeride sintomas, anécdotas, restructuracion
etc.

3) Personalizacion: procedimiento de dirigir lausadn al estilo Unico de cada paciente.

4) Elaboracion: creacion de un proceso por mediocuid se presenta el objetivo.

- Restructuracion: consiste en dar un sentido nuevo a determinadacginayudando al
paciente a salir de un circulo vicioso o de la 6dgd que da su sintoma a la homeostasis familiar,
logrando, con esto, formular un nuevo equilibridadinamica de la familia y de su vida. Existen
distas formas de alcanzar la restructuracion, méeslias siguientes técnicas:

1) Intervencidn/Prescripcion paraddjica: el tetdpde pide al paciente que se concentre en
su sintoma o problema conductual a través del awmdm la intensificacion y frecuencia del
mismo. Se le da al paciente una explicacion ratideaporqué debe intensificar la conducta
indeseada como una forma de redefinir el problemdat manera que el paciente vea alguna
discrepancia en la credibilidad de la advertenelaatapeuta.

2) Técnica del “como si”: explicar al paciente guraginecomo sila queja expuesta ya no
se presentara, que imagine una situacion vitabeque la queja ya no existiera. Esta estrategia
puede facilitar el que el paciente genere hipétesisas que pueda contemplar la posibilidad de
superar la queja y como esto afectaria a si mismasy entorno. Muy Util cuando se presentan
resistencias.

39



Fichas de Psicoterapias Manualizables. CuaderroSalud Mental del 12 (2015) N° 10

3) Reencuadre: consiste cambiar el propio marceepminal o emocional, en el cual se
experimenta una situacion, y situarla dentro da estructura. Lo que cambia, a resultas del
reencuadre, es el sentido atribuido a la situagido los hechos concretos correspondientes a ésta.

4) La ilusidon de alternativags una técnica paradojal que se le ofrece al gaca@m la
ilusién de que él esta tomando la decision de atgparticular. Por un lado, el terapeuta construye
la apariencia de dos opciones(puede ser una veedgdgra parcialmente verdadera) y por otro le
devuelve el “poder” al paciente o familiar antédena de la decision, Lo que se pretende con esta
técnica es brindarle un beneficio al cual probablete se pueda resistir, sin embargo en este
sentido, se le ofrecen dos opciones benéficaspartan atractiva y otra mucho mejor. La idea es
gue el paciente aparentemente decida por la masdamero que decida con responsabilidad.

- Técnicas de hipnosis ericksonianaSe utilizan cuando caso y el cliente son adeaado
para este tipo de intervencion, lo que siempre @aectiterio del terapeuta.

- Técnicas narrativas como la externalizacion del problema o los die8 modelos de
cartas (de invitacion, de despedida, de predic@tm). El objetivo es ayudar al paciente a cofcrea
una realidad diferente.

Importancia dada a la relacion terapéutica

Enfasis en el establecimiento de una buena relatéapéutica "de igual a igual" en la que
el cliente y el terapeuta son "expertos”, uno emppia vida y el otro en el tratamiento de
problemas diversos. La relacion establecida edafionental para la co-creacion de una nueva
realidad en el paciente.

El primer encuentro con el paciente adquiere utevaacia fundamental, dado que sirve
para establecer tanto las bases sobre las queaevdb/era la terapia comorapport que facilite
la comunicacion entre el profesional y el pacieiardone y Watzlawick plantean: “crear una
relacion personal que se caracterice por el cantéciconfianza y la sugestion positiva, dentro de
la cual pueda llevarse a cabo tanto la investigadi@gnéstica como las primeras maniobras de
adquisicion de capacidad de intervencion. Por &l@strategia fundamental consiste en observar,
aprender y hablar el lenguaje del paciente”. BPsi®0 en si incluye una evaluacion inicial del
modelo comunicativo del cliente y del entorno eque se desenvuelve.

Referencias bibliograficas complementarias
- Nardone, G. y Barbieri, R.B. (2010). Advanced Bis#fategic Therapy: An Overview of
interventions with eating disorders to exemplifynhtheory and practice worlEuropean
Journal of Psycotherapy and Counsellidg@2), 113-127.
doi: 10.1080/13642537.2010.482743

- Nardone, G. y Portelli, C. (20093 .0nocer a través del cambio. La evolucion de lapex
breve estratégicaHerder Editorial, Barcelona.

- Nardone, G. (2004Mas alla de la anorexia y la bulimi#@aidés, Barcelona.

- Nardone, G. (2003Mas alla del miedo. Superar rapidamente las fobias,obsesiones y
el panico.Paidés, Barcelona.
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Nardone, G. y  Watzlawick, P. (2005). Brief  strategic therapy
philosophy, techniques, and researchason Aronson a division of Rowman & Littlefield
Publishers Inc, MD, USA.

Nardone, G. y Watzlawick, P. (199@&). arte del cambioMilan, Italia. Ponte alle Grazie.
Watzlawick, P. (1980)l lenguaje del cambidBarcelona.: Herder.

Watzlawick, P. y Nardone, G. (2012)erapia breve. Filosofia y artdderder Editorial,
Barcelona.
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PSICOTERAPIA COGNITIVA NARRATIVA

Autores principales: Oscar F. Goncalves.

Referencias bibliogréficas principales

» Goncalves, O.F. (ed.) (200Bsicoterapia cognitiva narrativa. Manual de teragiaeve.
Bilbao, Desclee de Brouwer.

Indicaciones terapéuticas

- Pacientes diagnosticados con trastornos del huewxslujr trastornos bipolar |y II)
trastornos de ansiedad, trastornos somatoformastptno disociativos y trastornos alimentari
No constituyen buen prondstico para este tipo mervencion monitorizada los casos
comorbilidad con trastorno de la personalidad.

Los pacientes deben tener una evaluacion globaludelonamiento cotidiano superior a §
(eje V del DSM-IV).

Los pacientes deben tener un nivel de educacidicebgsie les permita leer y escribir ¢
fluidez.

DS.
de

b0

Descripcidn y conceptos teoricos principales

Constructivismo formal: la realidad descansa emdastruccion de significados, en un

contexto linguistico, realizada por organismos grtivos que son a la vez autores y actores.
Supuestos:

* El conocimiento y la existencia son inseparablses gstructuran de forma narrativa.

» El cliente debe ser abordado desde la identificea@démprension y el analisis de sus

narrativas prototipicas.

» La psicoterapia sirve como escenario para la ifiestion y deconstruccion de esas

narrativas prototipo y para la construccion y pooy@n de narrativas alternativas.

Objetivo: construir una realidad mdultiple de expecias sensoriales, emocionales,

cognitivas y de significacion.

Trastorno psicologico: viene dado por la incapatdigara dar cuenta de la diversidad y la
potencialidad de la experiencia, construyendo wwelidad absoluta e insostenible donde la
responsabilidad recae sobre un Unico constructseaipado sentimientos de singularidad y

desanimo.

Formato de la terapia. Sesiones

» El proceso terapéutico se estructura en 15 sesitenesa hora de duracion.
* Periodicidad semanal.
» El proceso psicoterapéutico se inicia con una parsesion de evaluacion y presentacion.

* Todas las sesiones se inician con una presentdeitos objetivos y estructura de la sesion.
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Todas las sesiones terminan con un sumario deslansg la prescripcion de tareas para
casa.

Las tareas para casa son analizadas y discutidasesion siguiente.

Después de realizar cada ejercicio ( dentro deda&s ) el terapeuta deja un tiempo para
explorar las reacciones del paciente ante el ejerci

Técnicas principales y descripcion de las mismas ligadas a la Terapia

Las técnicas narrativas apuntan a flexibilizarposcesos de construccion de significados,

con el fin de que el cliente pueda adaptarse aealmad altamente compleja. La actitud narrativa
se divide en 5 elementos/técnicas esenciales:

Recuerda anotar circunstancias episodicas de la vida.

Objetivacion: explorar las multiples sensorialidades de la B&peia, lo que favorece una
narrativa mas compleja y diversificada.

Subjetivacién: diversificar la experiencia emocional y cognitiva
Metaforizacion: construir significados multiples de la experienci
Proyeccion intencionalizar las experiencias de futuro.

Importancia de la relacion terapéutica

El terapeuta debe ocupar una posicion de co-dettas narrativas del paciente . Tiene que

adoptar un lugar de desconocimiento, ingenuidadripsidad, en un contexto de comprension y
aceptacion.

Referencias bibliograficas complementarias

Epston, D. , White, M. y Murray K. (1996). Una pugsta para reescribir la terapia. Rose:
la revision de su vida y un comentario. En: S. Muighy K. GergenLa terapia como
construccion social(pp. 121-141). Barcelona, Espafia: Paidos.

Pacheco Trejo, A. y Suarez Castillo, M. (2008).ddastruyendo historias: a la busqueda
de hechos luminosos en los relatos familiares sebo®nsumo de drogakiteramerican
Journal of Psychology42(3), 537-548. Recuperado el 15 de junio de 2014, de
http://pepsic.bvsalud.org/scielo.php?script=scteat&pid=S0034-
96902008000300014&Ing=pt&ting=es

White , M (2002)El enfoque narrativo en la experiencia de los tendps. Barcelona,
Gedisa.

White , M (2002) Rescribir la vida. Entrevistas y ensayBarcelona, Gedisa.
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TERAPIA DE LOS CONSTRUCTOS PERSONALES DE KELLY

Autor principal : George A. Kelly.
Referencias bibliogréficas principales
» Kelly, G. A. (1955) La teoria de los constructos personaldsieva York: Norton.

Indicaciones terapéuticas

- Principalmente fue creada para la resolucion de flicms sociales, perd
complementariamente también se ha aplicado a tgim de problematica como: conductps
adictivas, problemas académicos, depresion, amsiegroblemas obsesivo-compulsivos,
delincuencia, malos tratos, terapia marital.

Descripcion y conceptos tedricos principales

La teoria de los constructos personales trata rdar cun puente entre la psicologia
humanista y la teoria de la personalidad. Kellysatgra que las personas desempefian un papel
activo en la construccion de un mundo y una pefligtath propios. Adopta la postura del
alternativismo constructivdinterpretamos la realidad a través de los cocistsupersonales) y
entiende al hombre como un cientifico que antidgg@acontecimientos a través de construir una
réplica de los mismos.

Los constructoson esquemas creados por la persona, los cusdesainmponer o adaptar
al mundo; no son representaciones ni simbolizasialgelos hechos, sino formas de enfrentarlos.
Son a la vez dimensiones de valoracion y a nivetlaotual canales de movimiento. Son privativos
de cada persona que cuenta con un nuamero finiglag los cuales tienen un caracter bipolar o
dicotomico. No solo es algo cognitivo, las necedgda motivaciones, emociones y el aprendizaje
también constituyen aspectos del proceso constoucti

Cada persona, dentro de su sistema de constrypcisee una estructura central a través de

la que comprende los aspectos fundamentales dealmlad, del mundo social y del yo. Esta
estructura manifiesta una notable resistenciarabaay brinda expresion a los conceptos basicos
de la persona en torno a la vida. Dentro de laiestra central se encuentran |os marapse
permiten predecir y controlar sus interaccionesi@akes con los demas, asi como con los grupos
sociales. Dichos marcos constituyen el papel cetéréa persona (tipo rol).
Para Kelly, el significado de la agresividad, jumton el del temor, la ansiedad y el sentirse
amenazado, guardan relacion intima con los conesupersonales. Se trata de un proceso
dinamico en el que los constructos luchan entrgesimodifican 0 se tornan mas rigidos y pesados,
segun sea el caso.

Formato de la terapia. Sesiones
Casi todos los trastornos y desajustes psicolégsm deben a constructos erréneos o
carentes de relevancia para la persona y los defedly. quiso aplicar su teoria con el fin de

identificar papeles y crear formas mas adecuadaseativas de construirse a si mismo y a los
demas.
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La terapia de los papeles fijos es un método lsaeada idea de que revisar o reemplazar
los constructos de papeles poco adecuados traeejoramiento de la percepcion que tiene el
cliente del bienestar y de las relaciones con éms&s$. La finalidad de la terapia es ayudar a disefia
mejores constructos de papeles, asi como proparcionentorno seguro en el cual realizarlos. La
adopcion de un papel simulado permite a la peraotuar con una espontaneidad que acaso no sea
posible alcanzar debido a las prohibiciones dedgip imagen.

Técnicas principales y descripcion de las mismas ligadas a la terapia
La prueba REHRdel repertorio de constructos de papeles): Eétolg fundamental es

obtener los constructos que empela el sujeto palkenar y describir su mundo. Consta de cuatro
pasos fundamentales:

1. Eleccion de los elementos a utilizar. En la fornséalelecida por Kelly, el sujeto debe
seleccionar una serie de personas importantespdemtro de un listado previamente formado por
24 roles (padre, madre, mujer/marido, la persomarncés éxito que conoces...). También se han
establecido diferentes categorias: elementos dehtgopersonal, impersonales (fotos, historias),
autoconcepto (yo ideal, actual), localizacionedfi(@ds, paisajes), ocupacionales (profesionales,
empleos), etc.

2. Establecimiento de los constructos relevantes &lEmentos. Existen varias formas para
obtenerlos:

- La méas comun ek del contexto minimo el sujeto elige tres elementos de la lista y los
compara, explicitando qué caracteristica poseemroemin dos de ellos (constructo de
semejanza) y cual les diferencia del tercero (coost de contraste).

- La forma de contexto total se presentan tarjetas con los nombres de perspease
ajustan a las descripciones de rol, después safognupos con ellas.

- Otras formas: la forma secuencial, la de autoidentificacion,d& rol personal y la
integracion de la forma de contexto total y laaleersonal.

3. Representacion de los datos. La rejilla de Kellyms matriz de datos, en la parte superior
colocamos los roles y a través de su comparadiida se van a obtener los constructos. De esta
forma podemos saber como se relacionan los catssrentre si dentro del sistema del sujeto.
Posteriormente otros autores han desarrolladocianies como la rejilla de ordenacion jerarquica,
la rejilla de puntuaciones, la rejilla de impliaawio la rejilla de implicaciones bipolares.

4. Analisis de los datos. Por una parte se realizandlisis del contenido, obteniendo las
dimensiones con las que el sujeto construye epirtr su realidad; y por otro el andlisis de la
estructura de los constructos analizando todosdostructos en todos los elementos.

El esbozo del papel fijise compone de un texto de varios péarrafos cdedaripcion de un
personaje que el paciente desea adoptar como ga papel. Se debe actuar un papel que modifica
un tema importante para la construccion de si migmgoe no se relacione con la rectificacion de
errores cometidos. Se usan contrastes marcadagleyae trata de actuar sobre un entorno de
procesos actuales en vez de la creacion de un rs¢ado de las cosas. Por ultimo, se pone énfasis
en las percepciones de ese nuevo papel y éstas siebleipotesis verificables para el paciente.
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Importancia dada a la relacion terapéutica

Kelly especifica con precision los requerimientie$ terapeuta, remarcando la importancia
tanto de la aceptacion del paciente como del paipekético que ha de representar. Desde aqui
entendemos que una relacion de confianza es necgman que el sujeto pueda recuperar los
procesos de desarrollo naturales de los que éstepsz. También especifica como necesarias
ciertas capacidades de expresion verbal y dramagodusiasmo.

Referencias bibliograficas complementarias

- Botella, L. y Feixas, G. (1998l.a teoria de los constructos personales: Aplicae®a la
practica psicolégicaBarcelona: Laertes.

- Feixas, G. (Editor) (2001).a psicologia de los constructos personales: Teggrogidos
de George A. KellyBarcelona: Paidos.

- Feixas, G. (1994). Apuntes practicos de una terdpiaconstructos personales. En M.
Garrido y J. Garcia (edsBsicoterapia: Modelos contemporaneos y aplicacidipgs 547-
555). Valencia: Promolibro.

- Feixas, G. (1995). Personal constructs in systgractice. En R. A. Neimeyer y M. J.
Mahoney (Eds.),Constructivism in psychotherapgpp. 305-337). Washington, D.C.:
American Psychological Association.

- Feixas, G. y Cornejo, J. M. (1996)anual de la Técnica de Rejilla (mediante el progea
RECORD) Barcelona: Paidos.

- Feixas, G., y Neimeyer, R. (1997). El proceso t&udipo en la terapia de constructos
personales. En |. Caro (complManual de psicoterapias cognitivagpp. 319-337).
Barcelona: Paidos.

- Kelly, G. (Brendan Maher, Comp.). (200Psicologia de los Constructos Personales
Paidos.

- Neimeyer, R. y Feixas, G. (1997). El estado deuestion en la terapia de constructos
personales. En I. Caro (complanual de psicoterapias cognitivapp. 307-317).
Barcelona: Paidos.

- Neimeyer, R. y Mahoney, M. (comps.) (1998hnstructivismo en psicoterapiBarcelona:
Paidos Ibérica.
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TERAPIA CENTRADA EN ESQUEMAS

Autores principales: Jeffrey Young

Referencias bibliogréaficas principales

Caro Gabalda, I. (2007Manual tedrico-practico de Psicoterapias Cognisvégpp. 319-354)
Bilbao: Desclée de Brower.

Young J. (2003)Schema Therapy: A practitioner’'s Guidéew York: Guilford.

Indicaciones terapéuticas
Trastornos psicoldgicos cronicos y resistentesf@geles psicoterapéuticos tradicionales, coma
Trastornos de Personalidad y otros pacientes qgmttxs caracterioldgicos significativos.

(01

Descripcidn y conceptos tedricos principales

La terapia de esquemas es una psicoterapia integratksarrollada por Young, que
combina elementos de las escuelas cognitivo-condies, teoria del apego, gestalt,
constructivistas y elementos dinamicos. La teral@aesquemas surge como una alternativa de
afronte para aquellos pacientes con trastornolpgicos crénicos consolidados, considerados
dificiles de tratar, incluidos los pacientes comastornos de Personalidad (TP) y los que tienen
aspectos caracterologicos significativos que ctuystn la base de los trastornos del Eje Il (DSM-
V).

Esta terapia evolucion6 a partir del tratamientgndovo de Beck, ya que, a menudo, son
los pacientes con dilemas existenciales, probleteasaracter cronico y con TP subyacentes los
que peores resultados obtienen del tratamient@iwadl cognitivo-conductual.

La caracteristica mas destacada de la terapia fl@dquemas es que ofrece, tanto al
terapeuta como al paciente, un marco integradotegsigve para organizar y comprender patrones
profundos, persistentes y autoderrotistas de paastomconducta, sentimiento y de relaciones con
los demas, que Young ha denominado esquemas digfiates tempranos.

Conceptos basicos del modelo:

- Esquemas disfuncionales tempranos y dimensidaessquemad:os esquemas disfuncionales
tempranos son temas muy estables y duraderos gigsagollan y se elaboran a lo largo de toda la
vida de los individuos. Algunas de sus caractedstprincipales son: se toman como verdades a
priori, se auto-perpetlan, son resistentes al aanduin disfuncionales, suelen ser generados y
activados por experiencias ambientales, tienentafelevado y muestran interaccién entre el
temperamento y las experiencias evolutivas disturates. Los esquemas disfuncionales tempranos
reflejan creencias incondicionales sobre uno mismeelacion al ambiente.

Young recoge un total de 18 esquemas disfuncioriatepranos, los cuales agrupa en 5
dimensionesDesconexion y rechaz®erjuicio en autonomia y desempgfignitesinadecuados
Tendencia hacia el otrg, por ultimo,Sobrevigilancia e inhibicion.
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- Origen de los esquemasoung plantea que los esquemas son la secueeaidal interaccion
entre unas necesidades emocionales centrales isfec@s en la infancia, las experiencias
tempranas y el temperamento innato del nifio.

- Experiencias vitales temprandsis esquemas que se desarrollan mas tempranayngeatesn
mayor impacto se originan tipicamente en la fanmtialear. Otras influencias se vuelven cada vez
mas importantes a medida que el nifio va madurazmiop compafieros, escuela, grupos de la
comunidad y cultura circundante, y pueden llevarbign al desarrollo de esquemas. Sin embargo,
los esquemas que se desarrollan mas posteriormesstan tan extendidos o tan poderosos.

- Temperamento emocionakdemas de las experiencias infantiles temprariadgnmgperamento
biolégico del nifio desempefia un papel importantel efesarrollo de los esquemas, interactuando
con los acontecimientos de la infancia. Mas coaanente, se ha observado que los diferentes
temperamentos exponen al nifio selectivamente eedtis circunstancias vitales y que, al mismo
tiempo, determinan diferentes niveles de vulneidddl ante la exposicion a circunstancias vitales
similares.

- Operaciones de esquem&xisten dos operaciones béasicas: Por una parfgerpetuacion o
mantenimiento del esquema (cualquier pensamiemotinsento o conducta que refuerza el
esquema) y, por otra, la curacion del esquema (candognitivos, afectivos y conductuales que
hacen disminuir la intensidad de estos esquemasjaddo en estilos de afrontamiento mas
adaptativos). Por tanto, el objetivo ultimo de @stapia es facilitar este procesoadgacion

- Modos Agrupaciones de pensamientos, emociones y comslupie configuran estilos de
afrontamiento que no han podido ser consistentesrieteégrados en una personalidad estable. Son
temporales y se activan normalmente ante determménadtresores, pudiendo variar en diferentes
momentos y contextos. El grupo de Young ha ideaifo 10 modos de esquemas principales
agrupados en 4 categorias basicas.

Formato de la terapia. Sesiones

En su origen, la terapia esta diseflada para staajn individual. Sin embargo, cuando el
caso lo requiere, se permiten variaciones en cuahformato, pudiendo introducirse también
intervenciones familiares (con o sin el pacienteéhcuso, terapia de grupo.

En cuanto a la duracion, puede ser una terapieebavas 35 sesiones) o bien dilatarse
ampliamente en el tiempo, en funcion de la gradetid caso (puede durar un afio 0 mas en el caso
de pacientes con personalidad limitrofe, por ejejnflas sesiones normalmente son semanales,
aungue al inicio, muchos pacientes pueden acudiveces por semana.

Asi mismo, el proceso terapéutico se divide engdasdes fases:

1. Fase de evaluacién y educacidmos objetivos de esta fase se dirigen a que akpizc
aprenda a detectar y activar los propios esqueemagranos disfuncionales, para que finalmente,
aprenda a relacionarlos con patrones de vida desdan@s. En este sentido, uno de los grandes
rasgos centrales de este modelo, es la importgoueaestablece en la vinculacion entre patrones
actuales de vida y experiencias infantiles (ereabsamiliar, sobre todo). Para ello, es necesario
realizar una adecuada conceptualizacion de losesag para lo que el terapeuta debe tener muy
presente los siguientes elementos: Grupo de esguelisparadores de los esquemas; gravedad y
riesgo de descompensacion; origenes evolutivosjerdos infantiles; distorsiones cognitivas
centrales; conductas de afrontamiento y, por Ultespectos propios de la relacion terapéutica.
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2. Fase de cambidEn esta segunda fase el terapeuta debe poneaaicartodo el abanico de
técnicas cognitivas, experienciales, conductualemterpersonales, combinandolas de forma
flexible y creativa, para promover el cambio terdp® (cuestionamiento de los esquemas
disfuncionales, disminucién de su intensidad erfietencia en el funcionamiento, promocion de
esquemas alternativos y, en definitiva, ampliaciéos recursos de afrontamiento del paciente).

A lo largo del tratamiento, las sesiones se vam@apdo, hasta llegar a la terminacion del
proceso, momento en el que es importante: Refagkzartambio logrado y anticipar posibles
dificultades futuras, ensayando posibles afrontatageeficaces y utilizando los recursos generados
durante el proceso.

Técnicas principales y descripcion de las mismas lgadas a la terapia

Si bien este modelo se enmarca dentro de los modelnitivos, su orientacion técnica es
auténticamente ecléctica e integradora, promoviéma@ombinacion en todo momento de técnicas
procedentes de enfoques tedricos muy dispares.

Més concretamente, las principales técnicas utiéigase pueden dividir en:

- Teécnicas cognitivasMediante su utilizacion, el terapeuta pretende ayual paciente a
demostrarse a si mismo, légica y racionalmente, lasiecreencias que sostienen sus esguemas
disfuncionales tempranos no tienen ninguna vakaegirica. Para ello se utilizan todas las técnicas
habituales de los enfoques cognitivos clasicos,ocpon ejemplo, la@omprobacion de hipotesikel
modelo de Beck o el ejercicio de revision de viblas€a posibles origenes de los esquemas y las
evidencias que los apoyan). La meta ultima esté&omtradecir la informacion negativa que el
paciente utiliza para probar el esquema. Una té@specialmente importante en este apartado, es
el uso de tarjetasLas tarjetas consisten en frases o afirmacioeesrgdas por el terapeuta y el
cliente que desafian directamente el esquema des#ida. La idea es que el paciente repita estas
afirmaciones mas racionales cada vez que detectactizacion de uno de los esquemas
desadaptativos, posibilitando de este modo la disobn de la intensidad del esquema. En la
utilizacion de las técnicas cognitivas, es impddamantener la actitud y formato denpirismo
colaboradory promover edescubrimientguiadq basicamente, mediantedeéhlogo socraticano
hacer preguntas cerradas ni muy directivas; natatepersuadir al paciente en ningun sentido,
dejando que él mismo descubra lo disfuncional depsinsamientos; hacer preguntas abiertas, de
forma tranquila y relajada, dandole tiempo parsspey responder).

- Técnicas conductualeEstas se encaminan a modificar patrones autodégts. El terapeuta
ayuda al paciente a disefiar tareas conductuales reamplazar respuestas de afrontamiento
desadaptativas por otros patrones de conducta destasivos. Cuando se acuerda la tarea o
conducta a realizar, se prepara cuidadosamenteriscensayos (en vivo o en imaginacion) y se
utilizan tarjetas de recuerdo para que el pacipoeda superar los obstaculos que impidan un
cambio conductual. La meta de estas técnicas @ésatagnte producir un cambio conductual y
basicamente serian de dos tipos: cambiar condqoegprovocan esquemas o, por el contrario,
cambiar el ambiente provocando cambios vitales rtaptes.

- Técnicas experiencialeSstas se utilizan para ayudar al paciente a lumara el esquema, no
s6lo desde lo cognitivo, sino también a un nivebeional. Fundamentalmente, se centran en
técnicas de imaginacion y a diadlogos (algunos ima@s), posibilitando que el paciente valide las
necesidades propias y facilitando, incluso, ciedsarsis emocionalpor ejemplo, que pueda
establecer un didlogo imaginario con los padredjiem escribirles una carta, permitiéndose
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expresar su colera o tristeza por lo que le oculeidifio). Otra de las técnicas utilizadas en este
bloque es el dglegode roles en el que el paciente intercala diferentes r@@esle nifio y el del
padre o la madre, por ejemplo).

- Técnicas centradas en la relaciébn paciente-terap&iste Ultimo grupo de técnicas es de
naturaleza interpersonal y se relaciona fundanreetate con la relacion paciente-terapeuta. Estas
son especialmente importantes en el abordaje dealdsntes con Trastornos de Personalidad, los
cuales dificultan sustancialmente el establecimiel® una adecuada relacién terapéutica. En este
sentido, es crucial que el terapeuta no se compertel modo que pueda validar los esquemas
disfuncionales tempranos del paciente. La relaméapéutica puede utilizarse de dos maneras para
producir un cambio en el esquemaREcrianza limitadaes decir, el terapeuta se comporta como
un padre del paciente, pero sin seguir las viegagas de comportamiento; 2. Utilizar la relacion
terapéutica pareorregir esquemague surgen en la interaccién interpersonal.

El comportamiento del terapeuta puede ser, pomtamiuy importante para producir
cambios en esquemas, pudiendo sefialar la manep@edons esquemas desadaptativos afectan a la
relacion terapéutica.

Importancia dada a la relacion terapéutica

Tal como se ha detallado en el apartado antedoutilizacién de la relacion terapéutica
como factor de cambio, es uno de las caractessesenciales de este modelo. Por ello, el
terapeuta debe estar muy atento a como los esquameaen manifestarse en la conducta del
paciente durante las sesiones, asi como en laat@msferencia que todo ello le pueda generar en
diferentes momentos. Este es un aspecto de elspaeilancia, no solo por que se emplea para
promover el cambio, sino porque buena parte desilo®mas, en el caso de los pacientes con
Trastornos de Personalidad, suponen serias “am&nazatra la relacion terapéutica.
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TERAPIA SISTEMICA CENTRADA EN SOLUCIONES

Autor principal: Steve de Shazer.

Referencias bibliogréficas principales:
De Shazer, S. (198Zyatterns of brief family therapyNew York: Guilford Press. Trad.
Cast.: Pautas de terapia familiar breve. BuenossAPaidos, 1986.

Indicaciones terapéuticasPrincipalmente indicada para trastornos del ejpdna
trastornos mentales graves para abordar aspectfisipes que influyen en la evolucion
de la enfermedad.

Descripcidn y conceptos tedricos principales

Esta terapia se basa en tres premisas: Puntataesistémico, constructivismo relacional y
busqueda de soluciones.

- Punto de vista sistémico: Toma como base la Téserzeral de los Sistemas. El cliente, la
familia y la interaccion terapeuta—cliente son adgrsidos sistemas.

- Constructivismo relacional: Hace referencia a lastmccion que cada persona elabora de
la realidad. Un mismo hecho es percibido por catagna de manera distinta y el significado que
le asigne a cada experiencia se refleja en lososel&n la terapia se generan diferentes relatos
sobre el problema que permiten abrir nuevas aligasapara tener una vision distinta de lo que
ocurre.

- Busqueda de soluciones: Se reconoce que todobdotes poseen recursos en los cuales se
debe confiar, y por supuesto, aprovecharlos enabhjo terapéutico. El trabajo del terapeuta se
centra en localizar, movilizar y remarcar el papelestos recursos en la vida de los clientes. Esta
idea queda complementada con el no normativisngpetando las diferencias individuales sin
tratar de encajar a los clientes en una norma eloat persona.

Formato de la terapia. Sesiones

El tratamiento suele durar unas cinco sesioneapdeximadamente una hora cada una,
siendo la periodicidad entre sesiones de aproximeadte 15 dias, aunque esto puede depender
mucho del proceso que sigan los clientes. Habitesalen suele transcurrir una semana entra la
primera y la segunda consulta y las sesiones seegpaciando a medida que los clientes vayan
experimentando mejorias. La estructura de lasmsesies siempre la misma:

- Una primera fase de “conversacion terapéutica”.

- Un periodo de intersesion en que el terapeutalsgereon el equipo o, si trabaja solo, se
toma una pausa para reflexionar sobre lo ocurmdooasulta.

- La intervencion en que el terapeuta devuelve ahntdi sus conclusiones y/o una vision
general de la marcha del tratamiento y, si lo estionveniente, le da una tarea.

En la primera entrevista terapeuta y cliente seqtan y el primero, da una explicaciéon de

la forma de trabajar y a continuacion, preguntguh le puede ayudar. En esta fase no se trata de
establecer si el cliente tiene o no razén, sinoateprender que el cliente tiene una dificultad g qu
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ésta puede ser abordada terapéuticamente. A caqidmu se pregunta por los cambios
pretratamiento y si esta técnica da resultado pabdecar la totalidad de la primera entrevista, que
se cierra trabajando en la escala de avance. i@ndesmina con una intervencion en la que, antes
de elogiar y sugerir alguna posible tarea, el sutgppropone un cierto proyecto de trabajo para el
resto de la terapia. En todo momento, el terapteata de emplear el lenguaje y la postura de los
propios clientes.

Técnicas principales y descripcion de las mismas ligadas a la terapia

- Cambio pretratamient&s una técnica que forma parte del trabajo cooéjgsiones”, buscando
aprovechar las mejorias ocurridas en el intervalteinpo entre el periodo de consulta y la primera
sesion. La forma en la que se plantea el cambii siguiente: “La mayoria de la gente que viene a
consulta nos suele decir que en el momento de flgmateléfono para pedir cita y la primera
entrevista, se producen ya algunas mejorias. ¢@uqéefias mejorias ha visto usted?”. Las
investigaciones en la Universidad Pontificia deaB&nca (Espafa), encuentran que en un 45% de
casos atendidos se encuentran cambios pretratamigsitidios posteriores mostraban que trabajar
esta técnica multiplicaba por cuatro el éxito deefapia. El uso de ésta técnica no termina con la
primera respuesta del cliente, sino que contindpliando las mejorias encontradas para luego
conocer los factores que ayudaron a que dichosioarsé dieran.

- La pregunta milagroEs la técnica que mas caracteriza a la terapigugaes la mas utilizada
probablemente debida a sus resultados positivoan&gécnica de proyeccion al futuro inspirada
en la técnica de la “bola de cristal” de Milton dkson. Puede ser aplicada de diferentes formas
dependiendo de las caracteristicas del pacientegjpmplo, si se trabaja con nifios puede ser
utilizada en su modalidad de “varita magica” o “miaq del tiempo”. La pregunta del milagro
tiene dos propiedades importantes, una para gdeta y otra para el cliente. Para el terapeuta,
permite construir objetivos adecuadamente formuagara la terapia, formulados en términos
positivos, alcanzables, conductuales y concretag Bl cliente tiene una propiedad terapéutica,
motivadora, mientras mas se imagina su futuro ¢qmablema ya resuelto, mas motivacion tiene
para conseguir esos cambios. Se formula como siigonga que esta noche mientras esta
durmiendo sucede una especie de milagro y los gmdd que le han traido aqui se resuelven, no
como en la vida real poco a poco, sino de repanfertha inmediata. Como esta durmiendo no se
da cuenta que el milagro ha ocurrido. Al dia sigi@e¢ qué cosas va a notar diferentes que le hagan
darse cuenta de que el milagro ha ocurrido?”

- Las escalas de avanéss otra forma de buscar excepciones, al mismapiieque permite valorar
cuantitativamente y cualitativamente las mejoriasescala de avance se formula a través de la
siguiente pregunta: En una escala de 1 al 10, dbstgnifica el momento en el que peor ha estado
y la situacion cuando vino a terapia y 10 el momet el que las cosas se han resuelto, ¢en qué
punto crees que te encuentras ahora? Las escafaseden trabajar en dos direcciones, “hacia
atras”, buscando las cosas que han mejorado yedgypermitido llegar a dicha mejoria, y “hacia
delante”, buscando la sefial de un pequefio avalacgue necesita para llegar a ello.

- Utilizacién del lenguaje del clientdmplica renunciar al lenguaje técnico (psicol@jipara
adaptarse al lenguaje del cliente, usando térngjne<l utiliza, sintonizando de esta manera con su
postura y creando mayor relacion terapeuta-cliente.

- Uso del lenguaje presuposician@lonsiste en referirse a avances, exepciones yses
empleando términos que presuponen o dan por hagh@sios han ocurrido o van a ocurrir. Por
ejemplo: ¢Qué mejorias ha observado? En lugar denguaje condicional: ¢Ha notado alguna
mejoria?
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- Uso de elogiasEl confiar y trabajar en base a los recursosadeclientes consiste en no
guardarse todo lo bueno que se observa para siomiesulta muy Gtil compartir con los clientes
lo que ha llamado la atencion de ellos y lo querse que estan haciendo bien. Elogiar a los
clientes debe hacerse de manera honesta, feliol@g@or sus recursos que son de verdad utiles
para la terapia y no inventados por el terapeuta.

- Metacomunicaciontlr mas alla de la comunicacion”. Se hace necesad solo en la vida
cotidiana sino también en terapia. Transmitir a dbentes temas que formalmente pueden ser
considerados “muy sinceros” es parte del lenguejetetapeuta, aspectos como incomodidades
percibidas, dudas sobre la utilidad de la teraptaalquier otro aspecto que el terapeuta considere
necesario comentar al cliente.

- Postura “ir por detras’ln terapeuta centrado en soluciones no busca angstcomo
“experto”, evita posturas autoritarias o impones gleas (salvo en ciertos casos donde este en
juego la salud o la vida del cliente), por el caritr, reconoce que son los clientes los expertos en
sus vidas, los que poseen los recursos necesarnasegsolver el problema. El rol del terapeuta se
centra en movilizar dichos recursos y ayudar acl@ntes a encontrar las soluciones que ellos
MiSMOosS ya conocen pero que por diversos motivde tiene claro.

Importancia dada a la relacion terapéutica

En este modelo el terapeuta cuida al maximo lzigacon el cliente. Entablar y mantener
una buena relacion empatica es basico para madtraspeto hacia los clientes ademas de para
conseguir una actitud colaboradora que facilitetepcion adecuada de las semillas para el cambio
sembradas en la terapia.
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TERAPIA COGNITIVA BASADA EN MINDFULNESS
PARA LA DEPRESION

Autores principales: Scherer-Dickson, Segal, Teasdale y Williams.

Referencias bibliogréaficas principales:
Segal, Z.V., Williams, J.M.G, Teasdale J.J. (2002)ndfulness-based cognitive therapy for
depression: A new approach to preventing relapsav York: Guilford Press.
Cebolla A., Mir6 M.T. Eficacia de la terapia cogvét basada en la atencidn plena en el tratamiento
de la depresiorRevista de Psicoterapidl7 (66/67), 133-135.

Indicaciones terapéuticas:
Prevencion de Recaidas en Trastorno Depresivo.

Descripcidn y conceptos teoricos principales

La depresion es un problema acuciante en nuesti@dad, con una elevada tasa de
recurrencia y con una cuestionada respuesta adtmmientos farmacolégicos. Esto plantea la
necesidad de modelos psicoterapéuticos novedosesgbaabordaje de esta patologia y, muy
especialmente, para la disminucién de recaidas.

Este modelo psicoterapéutico de Ultima generacidrge de la adaptacion especifica para
la depresion de lderapia Cognitiva Basada en la Atencién Pl§i&€AP de Teasdale, Segal y
Williams.

Para explicar los mecanismos que generan y mantiendepresion, este modelo propone
una teoria basada en la interaccion de distintbsisiemas cognitivos: el cognitivo y el sensorial.
El primero, el cognitivo, es el motor central erctafiguracion del engranaje depresivo, ya que de
él depende la generacion y mantenimiento de esquéeerf@esogenos con significados negativos
(atribuciones internas y globales de los fracagieg)n de futuro desesperanzado, etc.), mediante
un bucle cognitivo de mantenimiento. Paralelamestistiria también un bucle sensorial que opera
a través deffeedbacksensorial de los efectos de la depresion en epougenerado por las
consecuencias corporales de estados depresivasne@pg&dos en situaciones anteriores, cComo por
ejemplo, en experiencias tempranas de pérdidast@ensodo, el feedback sensorial, en conjuncién
con las contribuciones del bucle cognitivo, refroehta aiin mas los esquemas depresdgenos,
formando asi engranajes depresivos con propiedadesperpetuadoras.

Asi mismo, este modelo asume que la vulnerabilubaphitiva a la depresion persistente y a
las recaidas en depresion, esta relacionada d¢adilidad con la que la configuracion del engranaje
depresivo puede ser restablecida en momentos de ahsforico. Después de la recuperacion de
una depresion, es mas facil que estados ligerassti@ia reactiven ciclos depresdgenos. Por esta
razén, aumenta la posibilidad de tener una deprasita vez se ha tenido un primer episodio.
Desde este modelo, el objetivo no es interveniresebcontenido de las cogniciones, ni evitar los
estados de tristeza infelicidad, sino reducir labpbilidad de que los ciclos rumiativos habituales
del funcionamiento depresdgeno, se establezcaroerentos de incremento disférico.

En resumen, podriamos decir que desde esta pevspec haria falta intervenir sobre los
estados de infelicidad o depresion ligera, sino guebjetivo real deberia ser prevenir el re-
establecimiento de los engranajes depresivos,l dertaa que la tristeza o el animo disforico que
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puede aparecer en cualquier momento, no vaya a ynasaben pasando. En este sentido, la
corporalidad es muy importante: el bucle sensosil retroalimenta por el estado corporal

(expresion facial, posicion encorvada, etc.) y,odade estd conectado al resto del sistema, si
intervenimos sobre este subsistema, el resto deaeaje depresivo se vera modificado. Por tanto,
la intervencidn debe ir encaminada también hacipedss corporales que hagan que el

mantenimiento del episodio depresivo sea dificil.

Finalmente, si bien hay multiples estrategias gueden ser usadas para prevenir el
establecimiento del engranaje depresivo o pararumgirlo, este modelo apuesta por un
entrenamiento basado en la meditacion, en el quengena especificamente la habilidad de
Atencion Plena dMindfulnessja cual puede contribuir eficazmente al procesatoiengnitivo en
depresion, pero desde una perspectiva radicalnistiata al enfoque cognitivo tradicional: no
intentamos cambiar los contenidos de los esqueehagié del pensamiento), sino la relacion que
establece la persona con sus propios pensamiehtasr{odel pensamiento).

Formato de la terapia

Consiste en un entrenamiento en meditacion y igei@mgnitiva de 8 sesiones de duracion,
con frecuencia semanal.

Las sesiones estan totalmente estructuradas ytiereduracion de dos horas y media, en
las cuales se diferencian los siguientes espacdes delimitados para a) practicar técnicas de
Atencion Plena, b) comentar dificultades enconsaalda hora de llevar a cabo la practica o las
tareas para casa, c) explorar y comentar aspespesiéicos de los mecanismos psicologicos que
conducen al sufrimiento como los automatismos, ulaiacion, la preocupacion o los juicios
negativos, €) comentar el trabajo para casa.

Durante las dos primeras sesiones se introducesolueptos basicos que se van a trabajar
como el de Atencion Plena, o su opuesto “pilotooradttico” (estado habitual en nuestro
funcionamiento cotidiano, totalmente contrario a aterta consciente) y se plantea la relacion de
estos conceptos con el mantenimiento de sintongitoldepresiva (el “piloto automatico” puede
llevar a que surjan determinados pensamientos dititmye que pueden llevar a un estado de animo
depresivo). Durante las siguientes sesiones sefi@msdiferentes técnicas que componen el
tratamiento y se insiste en trabajar las dificidsadue aparecen en la realizacion de tareas para
casa.

Técnicas principales y descripcion de las mismas ligadas a la Terapia

El programa integra, por un lado, la clasica terapognitiva para la depresion
(conocimiento de la existencia de pensamientosurdiginales en estados de animo disférico,
registro de pensamientos automaticos, practicaadiatc.) y, por otro, el programa para la
reduccion del estr@dindfulness Based Stress Reduc{ibiBSR) de Jon Kabbat-Zinn.

En base al modelo de Teasdale expuesto anteric@rsehte la vulnerabilidad cognitiva en
depresion, se ha intentado adaptar un entrenam@mtderapia Cognitiva, con las siguientes
caracteristicas:

— Laintervencion debe redirigir las fuentes de psac@ento que se necesitan para activar los

engranajes depresogenos, hacia fuentes no depnasogetravés de un entrenamiento de la
atencion, se puede hacer este cambio;
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— Debe generar nuevos esquemas, relacionados ceprasibn pero no depreségenos (darle
otro significado a las sensaciones y pensamientegpgeden reactivar el estado depresivo,
desvinculdndolos de dicho estado), y confeccionavos recuerdos;

— Los modelos esquematicos depresogenos deben sartregados, asi se reduce la
posibilidad de que aparezca una nueva recaida,

— El tratamiento debe implicar experiencias de “tjalpara casa”, donde practicar y entrenar
habilidades de afrontamiento efectivo, o acercatoianlas experiencias depresivas desde
otras formas mas eficaces.

Por otro lado, la Atencion Plena se define como hatailidad que consiste en “centrar la
atencion de un modo intencional: en un objeto,l@noenento presente y sin juzgar” (Kabbat-Zinn,
1990). Se trata de un tipo de auto-observaciératpenos autores han denominado “adaptativa” y
que aparece como una alternativa valida a lascelagstrategias de distraccion utilizadas en el
tratamiento de la depresion, destacandose laesigsi caracteristicas:

Se fija en lo que ocurre en el presente.

No compara el estado actual con el ideal.
No juzga lo que observa.

Acepta la no permanencia de la experiencia.

PwpbE

La principal razon por la que se explica el efepte tienen las intervenciones basadas en la
Atencion Plena es a través de cambios cognitivtaciomados con la capacidad de percibir
pensamientos so6lo como pensamientos, no como aeflég la realidad. De este modo, se
conseguira un aumento de las habilidades metaocamitle descentramiento y, por tanto, un
insight metacognitivgue ayude a la persona a comprender que los pesrgasino son realidad,
s6lo son pensamientos. Asi mismo, se consideraidangjoie el conocimiento y la aceptacion que
produce el tratamiento basado en el entrenamienta Atencion Plena, provoca un mejor
acceso a modelos esquemaéticos alternativos, yalgejercicio de observar desde la distancia o
descentrarse ayuda a tomar perspectiva, y por t&mtena la capacidad de afrontar de forma
efectiva los problemas y el uso de estrategiasittegmmas productivas.

Importancia de la relacion terapéutica

La actitud del terapeuta es de suma importanciases tratamiento, porque el terapeuta
tiene que ejemplificar constantemente la habilidaeé pretende ensefiar, es decir, la Atencion
Plena. De hecho, se debe considerar a si mismoaotigante de la meditacién para poder entrenar
al otro de forma eficaz. Por tanto, en todo momegitterapeuta debe estar abierto a la experiencia
tanto conceptual como no-conceptual, manteniendo aatitud no-critica, libre de prejuicios;
también debe estar orientado hacia el presentdeg dieigir la atencion de los participantes en el
grupo hacia la apertura a la experiencia, parapgeelan apreciar y familiarizarse con los efectos
de la meditacion. A la vez, no debe fomentar lasatigas de historias personales.
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TERAPIA INTEGRAL DE PAREJA (TIP)

Autores principales: Jacobson y Christensen.
Referencias bibliogréaficas principales:

Jacobson, N.S., y Christensen, A. (1996). IntegeatCouple Therapy: promoting
acceptance and change. Nueva York: Norton

Indicaciones terapéuticasProblemas de pareja.

Descripcidn y conceptos tedricos principales

En el plano filoséfico, los autores declaran qu&daapia Integral de Parejas (TIP) supone
una vuelta a las raices del analisis conductudlcprtextualismo. Se entiende que los problemas
de pareja no solo requieren cambios de primer ofdedificacion del comportamiento), sino
también cambios de segundo orden: que la persoparepliza la queja procure aceptar el
comportamiento del otro. Asi, en sentido estricto,es que la TIP no promueva el cambio de
comportamiento, sino que alienta al cambio en umsmm en vez de en el otro; un cambio, por
tanto, en el contexto del problema mas que enrmapoatamiento problematico, algo caracteristico
de las terapias de tercera generacion. Respectmtdxto en el que surgen los problemas, la TIP
otorga gran importancia a la historia personalaferhiembros de la pareja. A pesar de que los
problemas de una pareja se producen en el pregaakbiben una topografia determinada, es la
historia y las experiencias de cada uno lo quermé@ta sobre qué contenidos giran los conflictos y
con qué frecuencia surgen. Jacobson y Christeresgndnan a esteulnerabilidadesy se podrian
definir como aquellas circunstancias que afectpe@almente a cada uno de los miembros de la
pareja y que hacen mucho mas probable que swejErehntamiento.

La mayoria de las quejas con las que una pargja Hela consulta tienen que ver con el
desarrollo de incompatibilidades. Las incompatidities se generan sobre las similitudes y las
diferencias de los miembros de la diada. Areasgmuie son similares pueden acabar originando
competencia, como por ejemplo el que los dos esténapegados a la familia de origen. Areas en
las que son diferentes dejan necesidades por cwomno por ejemplo las diferencias en las
necesidades sexuales. Segun la TIP, el problemsondas incompatibilidades, que mas bien
resultan inevitables en una relacién de pareja, gmo se manejan. Una de las formas posibles de
afrontar las incompatibilidades que acaba generpnoldemas es la coercidn. Esto implica que un
miembro de la pareja aplica estimulacion aversizeidhel otro para escapar de la estimulacion
aversiva que provoca la incompatibilidad o consegli reforzamiento del que priva la
incompatibilidad.

El hecho de que estas incompatibilidades se mamgeirma coercitiva provoca que se
generen patrones de interaccion que empeorané&cigih de la pareja.

Puede haber tres patrones de interaccion destactiv

- La evitacién mutua, en la que ambos evitan etdrsa al conflicto.

-La interaccion negativa mutua, en la que amb@daen reiteradamente.

- La demanda-retirada, en la que uno entra eninteeaccion negativa como demandar,
acusar o culpar y el otro se retira.
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De esta forma, la interpretacion de la pareja esafjproblema es lo que el otro hace o deja
de hacer, atribuyendo estos déficits a tres causas:

- Problemas psicolégicos.

- Maldad por parte del otro.

- Incompetencia personal.

Si este es el panorama, lo l6gico es que se inteatficar la forma de actuar o ser de la
persona que no se ajusta “bien” al otro. Asi esccemaumenta la polarizacion que hace que la
pareja cada vez se encuentre peor en la relacgue yambos se sientan cada vez mas alejados el
uno del otro.

En la TIP la formulacion que se hace del problantepareja incluye tres componentes:

1. La descripcion del tema principal de conflicto yaguda para identificar las situaciones
conflictivas que se dan fuera de la sesion. El thawe referencia a la funcionalidad que
tiene el comportamiento disruptivo por parte déialgiiembro de la pareja, es decir, qué es
lo que persigue en realidad el comportamiento.

2. El proceso de polarizacién, que describe las intévaes destructivas que se dan entre los
miembros de la pareja.

3. La trampa mutua, que es el resultado del procegmldeizacion: “es la sensacion de estar
atrapados sin solucion que hace que no sean cagacesertir el proceso de polarizacion
una vez que ha empezado.

Formato de la terapia. Sesiones

En la TIP la intervencidn se estructura en tortreg cuestiones que trae la pareja de una sesion
a otra:

1. Discusion en sesion de situaciones generales gifisps que hayan surgido alrededor del
tema.

2. Situaciones en las que ha surgido el problemahaioresuelto con éxito.

3. Situaciones que se podrian llamar positivas.

Al inicio de la terapia las primeras serén las frésuentes para poco a poco ir dando paso a las
segundas.

El componente central de la TIP es la aceptacicumayto mas polarizados estén, mas necesidad
habra de trabajar en la aceptacion.
Técnicas principales y descripcion de las mismas lgadas a la terapia
Para trabajar la aceptacion existen treategfias centrales:
1. La unién empatica

2. La separacion unificada
3. La tolerancia
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El objetivo de las dos primeras estriba en una pdreja alrededor del problema; es decir, que
el problema sirva para generar mas intimidad. Bolerancia la meta consiste en transformar en
menos dolorosas las conductas negativas del comgpafie

1. En launién empaticase pretende generar aceptacion a traveés de poremgarcto la
conducta de un miembro de la pareja con su histpeidonal. Es decir, lo que se hace es
contextualizar el comportamiento que la otra pesaonsidera problemético dentro de la
formulaciébn que se hizo del problema. Asi, la catalunegativa es vista como parte de sus
diferencias. Para ello hacen referencia a la féardella aceptacion:

Dolor + Acusacion = Conflicto
Dolor — Acusacion= aceptacion

Se promueve la expresion de lo que los autoresallaexpresiones “blandas”, en vez de
expresiones “duras”, que llevan a la confrontagionla ira, culpa o el resentimiento y que indican
una diferencia en el poder y el control. Las express “blandas”, en cambio, muestran la parte
mas vulnerable de la persona al reflejar sentiragede dolor, temor, etc. Este tipo de expresiones
son mas adecuadas para generar intimidad. Pam@stpsurja es necesario que haya reforzamiento
de conductas interpersonales de vulnerabilidaceXpaesion de conductas de vulnerabilidad y su
reforzamiento por parte del otro es lo que defimewento intimo. El terapeuta anima ala pareja a
manifestar sentimientos que no son expresadosubfibgnte y que se supone elicitan una
respuesta mas empatica por parte del oyente. Adinad, el principal objetivo de la TIP es
transformar las situaciones de crisis de la paejasehiculos para la intimidad”.

2. La separacion unificada consiste en ayudar a la pareja a que enfrentetosjuel
problema. Se trataria de que cuando se producecigente negativo sean capaces de hablar de él
como algo externo a la relacion, como si fueraelio™.

3. Lasestrategias de toleranciase utilizan cuando no han funcionado las estratede
aceptacion, de forma que aunque el objetivo saadpatacion, es mejor que se toleren a que no se
toleren siquiera. El fin es hacer que la parejeesapere mas rapido del conflicto. Existen tresgip
de técnicas con las que se promueve la tolerancia:

1. Role playing de la conducta negativa en la sesion.
2. Imitacion de la conducta negativa en casa.
3. Habilidades de autocuidado.

Aparte del trabajo en aceptacion y toleranciaTlR sigue recurriendo a estrategias de
intercambio conductual y entrenamiento en habikdadle comunicacién y resolucion de
problemas. En la TIP se emplean después de quetsagblajado en aceptacion, en vez de hacerlo al
principio de la terapia.

Importancia dada a la relacion terapéutica
Siempre que se trabaja con familias o parejadasgna especial importancia a una actitud

neutral por parte del terapeuta, de manera quaealdsntes no sientan posicionamiento por parte de
éste hacia ninguno de los miembros.
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PROTOCOLO UNIFICADO PARA EL TRATAMIENTO
TRANSDIAGNOSTICO DE LOS TRASTORNOS
EMOCIONALES

Autor principal: David Barlow.

Referencias bibliograficas principales:Barlow, D. H., Allen, L. B., & Choate, M. L. (2004
Toward a unified treatment for emocional disordBehavior Therapy, 35, 205-230.

Indicaciones terapéuticasindicada en procesos psicoldgicos patoldgicos caidpa por diversos
trastornos clinicos, especialmente trastornos aosip del estado de animo.

Descripcion y conceptos tedricos principales

Los modelos transdiagndsticos surgen como un neefague cientifico dentro de la psicologia
clinica. Formulan y posibilitan una integracionreribs enfoques categorial y dimensional y se apoya
en una perspectiva basicamente dimensional. Lap@etiga transdiagnostica permite explicar la
elevada comorbilidad entre los trastornos de aadied los trastornos del estado de animo. Esto
constituye un nuevo enfoque que puede entendessie diws niveles de analisis complementarios: uno
pscopatologico, centrado en la descripcion y eaplin de procesos cognitivos, conductuales y
fisiologicos, y en factores comunes de diferentastérnos mentales; y el otro derivado de la TCC
transdiagnoéstica, que posibilitaria un tratamientés integrado y holistico basado en principios
terapéuticos de intervencion derivados de procpsim®patologicos subyacentes comunes como base
de nuevos protocolos integrados de tratamiento.

David Barlow ha sugerido la existencia de un simdrogeneral neurético, al encontrar
diferencias en la expresién de los sintomas dstamao emocional como expresiones diferentes del
mismo sindrome. Propone la nocionsdedrome de afecto negatiyoo considera un factor de orden
superior en la estructura de las perturbacionesiemales (depresién mayor, ansiedad generalizada,
trastorno de panico, trastorno obsesivo compuldivoia social, fobias especificas). Asimismo hace
referencia al concepto de triple vulnerabilidad.Inésabilidad biolégica general que implica la
contribucién genética no especifica en el desardl la ansiedad y el afecto negativo, vulneradailid
psicolégica general desarrollada a través de expaéds que llevan al individuo a generar un serd&lo
incontrolabilidad que podria estar en el nucleo afecto negativo y la vulnerabilidad psicolégica
especifica vinculada con experiencias de apremizafcretas. Las dos primeras se consideran algo
comun y genérico en una gran variedad de pertwbesipsicolégicas.

La base tedrica del Protocolo Unificado para etdmgento de los Trastornos Emocionales de
Barlow et al. (2011) deriva de diversas fuentesatarteoria del aprendizaje, la neurociencia cognit
y la literatura relacionada con la regulacién de déaociones. También se destacan los principios
fundamentales de la TCC tradicional como la extinaile aprendizajes, la prevencion de estrategias
cognitivas y de comportamientos de evitacion, casie tendencias de accidn asociadas con la
emocionalidad desadaptativa, exposicion conductrabcional e interoceptiva y la identificacion y
modificacion de las distorsiones cognitivas.
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Formato de la terapia. Ssiones

- Sesion 1: Orientacion al tratamiento.

- Sesion 2: Identificar las emociones.

- Sesion 3: Entender las emociones.

- Sesion 4: Aprender a observar las emociones rgliones posteriores.

- Sesion 5: Comprender la influencia de los pensatos. Distorsiones cognitivas.

- Sesion 6: Identificar la relacion entre los @anientos, sentimientos y comportamientos.

- Sesion 7: Entender el comportamiento y haceradgpitéc en la influencia de las emociones en el
comportamiento.

- Sesién 8: Comprender y enfrentar sensacionea$isi

- Sesion 9: Poner en préctica el conocimiento deflizencia de las emociones en los pensamients y
comportamiento.

- Sesion 10: Poner en practica lo aprendido ariteaggones que provocan un estado emocional
disfuncional.

- Sesion 11: Motivar el aprendizaje continuo adgade situaciones problematicas y futura prevencion
de recaidas.

- Sesion 12: Terminacion del tratamiento. BalaRafuerzo de lo aprendido.

Técnicas principales y descripcion de las mismas lgadas a la terapia

Se inicia con una conceptualizacion del caso cokdlva entre el usuario y el terapeuta. En
primer lugar, se identifica el valor evolutivo @eslemociones y su funcionalidad en la situacionaéct
del paciente, lo cual "despatologiza" la experi@neimocional y valida su derecho a "sentir". Se
identifican las experiencias que pueden haber iboindio al desarrollo de la experiencia emocional
personal, asi como las que favorecen el desadellstrategias de control improductivas.

- Validar la experiencia emociondt! terapeuta valida la emocién sefalando su alidad, dadas sus
circunstancias y la historia de vida del pacieatglentificando con €l las posibles ventajas quiigra
tener la emocion y su expresion.

- Identificar las respuestas de contrdkerapeuta y paciente identifican las caracteristida su
experiencia emocional, las situaciones que se as@cisu aparicion y las estrategias que utiliza par
lidiar con su malestar. Se analiza su efectividadrto y largo plazo y se reflexiona sobre suslpesi
efectos contraproducentes. Se identifican tamtaénebtrategias de control que pudieran presentarse
durante la sesion terapéutica.

Las tacticas improductivas reciben el nombreesieategias de contrgl se formulan como supuestos,
reglas o creencias que hacen explicita la utilidabjetiva que tienen para el paciente y sus
consecuencias adversas a largo plazo. Las destteegsermiten lograr objetivos y regular emociones
se denominahabilidades productivag se relacionan con la regulacién emocional efacti

- Aceptar las emociones y desarrollar una actituxitfle hacia ellasAl analizar las consecuencias de
las estrategias de control se hace énfasis enpelctm que éstas han tenido en la calidad de viba de
usuario, y se comparan los resultados con momeitiode éste se ha permitido sentir y ocuparse de
algo mejor. Se sefala que los intentos de contlaleyitacion emocional son el verdadero problema y
que la aceptacion emocional es la solucion. Seanilmetéaforas y ejercicios de la terapia de acepta

y compromiso para ejemplificar la practica de lepacion. Se identifican conflictos para dejam@as |
estrategias de control y se resuelven retomandoédisis de las consecuencias y contando metéforas.

- Sustituir estrategias metacognitivas improductivaas intervenciones de atencion plena y
metacognitivas pueden utilizarse para distancideséos pensamientos y sentimientos que confunden
entre las interpretaciones emocionales de la mhlicEstas estrategias representan planes de
procesamiento alternativo a sus estrategias deotanttacognitivas que impiden la generacion de
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emociones secundarias. Se pueden programar expésen@ara comprobar la fiabilidad de los
supuestos metacognitivos.

- Fortalecer habilidades de regulacién emocio@amer balanceadamente, establecer buenos habitos de
suefio, ejercitarse, evitar sustancias que altdrastalo de animo, dedicarse a actividades queaene
una sensacion de maestria y satisfaccion, asi ¢amestrategias de accion opuesta contribuyen a
disminuir la labilidad emocional, asimismo, constén un método para sustituir estrategias de dontro
improductivas.

- Replantearse direcciones de vilta. esta fase, el terapeuta utiliza técnicas ddickaion de valores
para reorientar al paciente hacia las metas pdesogae han sido desatendidas por apegarse a una
agenda de control. Se plantean nuevos objetivosauigibuyen a desarrollar el autorrespeto y \ir
forma significativa. e utilizan estrategias de émapia de activacion conductual para identificar y
programar actividades, imponerse metas a corto diame plazos, mantener el compromiso con las
acciones planteadas y construir pautas de accléradas.

- Fortalecer las habilidades para cuidarse a si migihterapeuta puede entrenar en habilidades de
afrontamiento como las habilidades sociales o delueion de problemas para fortalecer la capacidad
de mantener y aprovechar al maximo su direcciooraeh.

- Reevaluar supuestos emocionales esta fase terapeuta y paciente colaboran paea ba resumen

de los supuestos que dirigian las estrategias mteotinefectivas, y se analiza su credibilidachduz

de las evidencias. De encontrarse supuestos résdse pueden hacer experimentos conductuales o
metacognitivos para refutar su credibilidad.

- Revaluar supuestos personaleSe utilizan estrategias centradas en el esquenaacpastionar los
supuestos personales del paciente. Usualmenteilga @ modelo de prejuicio de Padesky para
presentar el concepto de esquema y se cuestionaliadns de evidencia contraria y refutacion
historica.

- Prepararse para la vida fuera de la terdpaaiente y terapeuta colaboran para hacer un resdete
proceso terapéutico. Se usan metéforas para paesesconceptos de prepararse para los resbajones
prevenir recaidas y se desarrollan planes de niam&mo de accion valorada y afrontamiento
efectivos. Se programan sesiones de seguimiemotimo se finaliza la terapia

Importancia dada a la relacion terapéutica

En este modelo la relacion terapéutica no es unasdecos principales.
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TERAPIA INTERPERSONAL PSICODINAMICA BREVE

Autores principales: Alessandra Lemma, Mary Target y Peter Fonagy.

Referencia bibliogréfica principal:
Lemma A., Target M., Fonagy P. (201Byief Dynamic Interpersonal Therapy. A cliniciargside.
New York: Oxford Univeristy Press.

Indicaciones terapéuticas

En base a la recomendacion 8&ltional Institute for Health and Clinical Excellem (NICB, es una
opcidn a considerar para pacientes con trastormgsesivosque, o bien no han respondido| a
intervenciones cognitivo-conductuales, o bien wmpeplicitamente por un enfoque psicodinamico.

Descripcion y conceptos tedricos principales

La Terapia Interpersonal PsicodinAmica Breve es tanapia de tiempo limitado que utiliza
técnicas de apoyo y expresivas y que otorga grporiancia a la mentalizacion.

A nivel tedrico, esta terapia se asienta soblida®lconceptualizaciones de gran relevancia para
comprender la depresién desde un punto de vistagsilitico, destacando especialmente la Teoria del
Apego, la Teoria de las Relaciones Objetales wiebBnalisis Interpersonal de Sullivan.

En este sentido, esta psicoterapia se asienta Soipigestos tedricos similares a los que
configuran las bases de otros enfoques brevedsetgamion dindmica. A saber:

- La conducta esta determinada por procesos incaresie

- Las influencias internas y externas moldean lossamientos y sentimientos, por lo que
configuran nuestra percepcion sobre nosotros migmdas relaciones con los otros.

- Las estrategias interpersonales y los modos deidgalael adulto se han generado durante la
infancia, particularmente, en el entorno familiar.

- Los procesos inconscientes como defensas o idmmdifines (procesos proyectivos e
introyectivos) se encuentran en la base de la exmta subjetiva relacional.

- Pensar la conducta y la experiencia emocional eminés de estados mentales tiene
importantes efectos terapéuticos.

- Laterapia debe focalizarse en las relaciones lastaiel paciente, incluyendo la relacion con el
terapeuta.

Mas concretamente, por lo que al trastorno deprese refiere, la Terapia Interpersonal
Psicodindmica Breve, entiende los sintomas deesiomo respuesta a dificultades interpersonales/
amenazas percibidas en los apegos (pérdida/sejparaci consecuentemente, importantes amenazas
para elself En este sentido, la depresion se conceptualizéreinos de una desorganizacion temporal
del sistema de apego desencadenada por problefae®males actualedo cual genera una serie de
distorsiones en pensamientos y sentimientos caistatas del proceso depresivo. Por este motivo,
desde este modelo, se postula que una terapiaraeBode orientada a mejorar el mundo interpersonal,
serd efectiva en la mejora del cuadro sintomatotbde la depresion mayor. Y con este objetivo, este
enfoque enfatiza especialmente la importanciaatgjar las disfunciones en la cognicién interpeakon
implicadas en un modo distorsionado e inadecuadmuagrender los pensamientos y sentimientos del
otro (capacidad de mentalizacion). Este espediatéa por abordar este aspecto, es consistentia con
reciente evidencia empirica de que los pacientedrastornos depresivos tienen déficits efdaria de
la Mente Asi mismo, este enfoque terapéutico asume qos &dtos en la mentalizacion en pacientes
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depresivos, estan particularmente relacionadosdetarminados patrones de interaccion, configurados
mediante experiencias de la infancia reales o $eatdas. En esta misma direccidén, cabe destacar
también la fuerte relacién hallada entre apegayinsey vulnerabilidad a la depresion.

Finalmente, en base a lo expuesto, se plantelsa®s grandes objetivale esta terapia son:

a) Ayudar al paciente a comprender la conexioreesu sintomatologia y su mundo relacional,
identificando unpatrén relacional inconsciente y repetitivo, ellcsgrd considerado foco terapéutico.
Mas concretamente, se trata de identificar el IBoMRAF (Interpersonal and Affective FogQugor lo
gue la terapia tiene en todo momento un doble caeme: Interpersonal y Afectivo.

b) Fomentar la capacidad del paciente para reftexi sobre los estados mentales propios y
ajenos (capacidad de mentalizacién) y, de este modwementar su habilidad para gestionar
dificultades interpersonales.

Formato de la terapia. Sesiones

Se trata de una terapia de tiempo limitado, ld saadesarrolla a lo largo de 16 sesiones,
proponiéndose la siguiente organizacion orientativa

Fase inicial (sesiones 1-4%e trata de una fase de evaluacién y de vinculder@péutica, en la
gue se trabaja para identificar normalmente undpaimterpersonal inconsciente que pudiera
estar relacionado con el inicio/mantenimiento deldro depresivo, lo cual constituira el foco
principal del proceso terapéutico.

Fase intermedia (sesiones 5-1Fkta fase esta guiada por el patron interpersa@tatthdo y se
trabaja sobre él, con el objetivo de encontrar asieiodos mas adaptativos de enfrentarse al
mundo interpersonal.

Fase de finalizacion (sesiones 13-16ps uUltimas cuatro sesiones se estan pensadas para
ayudar al paciente a explorar la experiencia afecyi el significado inconsciente de la
terminacion de la terapia, asi como revisar logr@nticipar potenciales dificultades futuras
(prevencion de recaidas).

Técnicas principales y descripcion de las mismas ligadas a la Terapia
Algunas cuestiones principales a considerar @npgéementacion técnica de este enfoque son:

- Se focaliza en ehqui-ahora: Se mantiene el foco en el funcionamiento interpeakalel
paciente en el momento presente, tanto en su vtitliana fuera de la consulta como durante la Besié
terapéutica. Para ello, es importante un seguimiennstante y detallado del estado emocional del
paciente durante la sesion (“¢como se sienteste momenfs), asi como hacer devoluciones al
paciente sobre esta informacidn, con el objetivoagedarle a reconocer sus propios sentimientos,
diferenciar lo quese sientede lo quese hacey como estos elementos se relacionan, lo cualeued
facilitar el auto-conocimiento y la capacidad pmaar conciencia sobre las motivaciones atribuadas
los otros (por ejemplo: “cuando me siento angustiadito estar contigo — faltd a la sesion anterio
porque pienso que me encuentras aburrido e inGBYY otro lado, es fundamental focalizarse en la
exploracion de las dificultades actuales del paeiégmas que centrarse en establecer relacionesuson
origenes en la infancia). De este modo, el paciemele sentir que esta trabajando en dificultades q
esta viviendo en el momento presente y sobre lagpgede ejercer algun tipo de cambio.

- Se focaliza eta mentedel pacientetyna caracteristica distintiva de este enfoque esptantea la
exploracién de los patrones interpersonales praitieos, no desde el analisis de la conducta del
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paciente con los otros, sino poniendo en foco ambsinente en los estados mentales (creencias,
sentimientos, deseos, pensamiento...) de él misa® lps otros. Por ello, un objetivo primordial de
esta terapia es proporcionar al paciente expe&asri las que éste sienta que esta con una pepsena
tiene interés empensar corél sobre lo que le perturba y, de este modo, ekimsu capacidad para
reflexionar sobre su propia experiencia.

- Técnicas El terapeuta interviene para generar, clarifigaglaborar la informacion relevante a
nivel interpersonal. Para ello, es clave ayudgaalente a a mantener el foco en el patrén inteopet
y afectivo (PAF) con el que se haya acordado trabajar duranteska dvaluacion. En este sentido, se
sugiere la utilizacion de los siguientes tiposaimicas:

a) De apoyo:La escucha empatica y reflexiva es un componenigat para la aplicacion de
este enfoque. Sin embargo, esto no significa queragbeuta muestra conformidad con todo lo
gue el paciente dice, pudiendo ser también Gtitdafrontacion también en determinados
momentos. Otro aspecto a considerar es el graddilgacion de las técnicas de apoyo, en
funcién de la severidad del trastorno y del graglaleterioro del paciente. Es decir, el paciente
menos deteriorado y con mejor funcionamiento prebidd, probablemente requiera menos
utilizacién de este tipo de técnicas de apoyo ppumtalar y reforzar su funcionamiento en el
dia a dia, pudiendo beneficiarse en mayor medidasd€cnicas de tipo expresivo. Por tanto, es
esencial la aplicacién flexible del modelo, mardaedo en todo momento un balance entre
técnicas de apoyo y expresivas.

b) ExpresivasSe trata de las clasicas técnicas analiticas, tawlarificacion, la confrontacion

y la interpretacion, siendo especialmente impoetdatutilizacion de éstas con el objetivo de
facilitar al paciente el poner palabras a sus éxpeias internas. Asi mismo, el terapeuta debe
utilizar el significado de sus propias reaccion@®@onales ante el paciente para facilitar esta
exploracion.

c¢) Directivas: Como en cualquier enfoque analitico, el terapdatae hacer un uso del silencio
para permitir la emergencia del flujo de asociaesorn la mente del paciente; sin embargo,
considerando que se trata de una terapia brevestercaso se sugiere que el terapeuta adopte
un rol mas directivo que en una terapia analitiedarga duracion. Por este motivo, puede ser
de interés recurrir a determinadas técnicas duastiespecialmente durante la fase intermedia
del tratamiento, por ejemplo, animandole a intemtaevos modos de afrontar conflictos
interpersonales.

Importancia de la relacion terapéutica

La relacion terapéutica juega un papel crucialsta enfoque, pues se recurre continuamente a
ésta para ayudar al paciente a explorar los patrioterpersonales y afectivos en el aqui-ahoraester
motivo, resulta fundamental el trabajo medianteerprietacionesde la transferencia, animando
activamente al paciente a discutir y analizar amajonente pensamientos y sentimientos que le genera
la relacién con el terapeuta en el momento presgraiemismo tiempo, qué cree que el terapeutagued
estar sintiendo o pensando respecto a la relacion.
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