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UNIDAD I: PSICOPATOLOGIA.

TEMA 1: SALUD MENTAL: ANORMALIDAD Y NORMALIDAD
PSIQUICA.

1- Distintas perspectivas de la salud mental.

La salud mental al igual que la salud fisica es un estado relativo y por lo tanto
dificil de definir. Que la salud mental es un estado relativo significa que las
personas con un diagnostico de ftrastorno mental pasan periodos de tiempo en
los que hay una relativa ausencia de sintomas. A su vez las personas que
denominamos mentalmente sanas también pasan por periodos en los que puede
haber una presencia de sinfomatologia psicopatolégica.

Cada profesional resalta diferentes aspectos de lo que es salud mental.

> Meninnger, define salud mental como la adaptacion o ajuste del ser humano
a su entorno y a él mismo con el mdximo de efectividad y felicidad. Esta
basado en el concepto de adaptacion del individuo.

» Freud, define salud mental como la capacidad de trabajar y de amar.

» Jahoda, define la salud mental debe reunir los siguientes requisitos:

- ausencia de enfermedad.

- tener una conducta normal.

- Tener un ajuste interno.

- una adaptacion al medio.

- tener una correcta percepcion de la realidad.

» Castila de Pino, habla de salud mental en términos de equilibrio entre los
diferentes polos del self (concepto de si mismo). Tiene que existir una
congruencia entre el concepto de unos mismo, congruente con el concepto que
los demds tienen de mi y con el concepto que yo creo que los demds tienen de
mi.

La salud mental se define como un estado de bienestar emocional en el que la
persona es capaz de funcionar de forma adecuada en la sociedad a la que
pertenece y cuyas caracteristicas y rendimientos personales son
satisfactorias para él.

2- Normalidad y anormalidad psiquica.

Para determinar la relativa normalidad de una conducta o comportamiento la
psicopatologia se vale de una serie de criterios evaluativos.

Hay dos series de criterios, los generales y los especificos.
Independientemente de que sea general o especifico todos los criterios a
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usar deben de reunir tres condiciones:

- Que los signos sean fdcilmente observable por la persona promedio, que las
primeras personas que detectan la anormalidad de una conducta son el
entorno familiar del enfermo y el propio enfermo.

- Que la continuidad de la conducta normal / anormal requiere que los
criterios sean aplicables a todos los grados de funcionamiento perturbado.

- Los criterios deben de ser no culturales ya que las caracteristicas
esenciales de la conducta son iguales en todas las culturas.

2.1. Criterios generales.

Lo que caracteriza a todos los criterios generales es que son unos criterios
muy amplios, y precisamente porque son muy amplios son menos Utiles.

- Normalidad como salud, evalda como normal la ausencia de sintomas, por lo
tanto existia una anormalidad con la presencia de sintomas. El problema
bdsico y fundamental de este criterio es que no hay sintomas fijos, absolutos
de anormalidad. Es decir, cualquier sentimiento, pensamiento y reaccion que
nosotros observamos es un paciente mental puede ser también observado en
una persona normal. Generalmente de forma mas controlada, mas moderada y
socialmente mas aceptable. Cualquier sintoma psicopatoldgico puede ser
considerado normal si su forma de expresion es normal.

- Normalidad estadistica, una interpretacion de la norma se basa en el modelo
estadistico que sostiene arbitrariamente como normal las reacciones usuales
o tipicas de la gran mayoria de la poblacion, las reacciones inusuales o atipicas
van a ser consideradas como anormales independientemente de su cualidad.

La mayor parte de los aspectos del ser humano se ajustan a una distribucion
normal (curva de distribucién normal) es decir, que para la mayor parte de la
poblacidon la dispersion de una caracteristica completa es relativamente
limitada.

Las personas comprendidas entre +/- 2 desviaciones estdndar serian
hormales.

Ventaja:

x Incluye a la mayor parte de la poblacion en la normalidad.

x El cardcter relativo de la normalidad y anormalidad.

Inconveniente:

x Depende de la frecuencia de las conductas.

% No tiene en cuenta la calidad de la conducta.
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Este criterio nos sirve para establecer la conducta normal media.

- Criterio ideal de normalidad, este criterio parte de cémo deberian de
comportarse las personas, en este sentido la norma seria el ideal. El criterio
ideal en realidad es un criterio utépico. El criterio ideal segun los utépicos
serian:

v Maslow, postula una jerarquia de necesidades humanas ordenadas de
acuerdo a su importancia vital. La pirdmide de Maslow es:

La mecadnica de satisfaccion de estas necesidades es satisfacerlas poco a
poco, ordenadamente empezando por la base.

La persona normal para Maslow es aquella que de forma cotidiana se maneja
en la satisfaccion de las necesidades de autorrealizacion ya que esto implica
que esta persona tiene satisfechas todas sus necesidades.

v’ Cole, propone un criterio ideal basado en la madurez. Para Cole la persona
normal es aquella que alcanza la madurez en tres dimensiones.

Las dimensiones son:

x Afectivo - emocional, exige un tono emocional constante que origine
sentimientos de seguridad y confianza y que nos permita establecer
relaciones emocionales positivas y reciprocas.

x Intelectual, implica la foma de conciencia y una capacidad de auto
evaluacion y comprensién realista.

% Socio-volitiva, implica la productividad, el trabajo y el logro de
objetivos sociales, mantenimiento en este caso el respeto a los demds.

v' Allport, sostiene que la persona normal debe de reunir los siguientes
requisitos:

x Diversidad de intereses auténomos, por ejemplo el sindrome del nido
vacid. Tener varios objetivos vitales, no focalizar en uno.

% Capacidad de auto-objetivacidn, implica o abarca la capacidad que tiene
la persona de conocerse a si mismo y de su capacidad para participar
activamente en la sociedad.

x Filosofia de la vida, la persona normal es consciente de sus motivaciones,
de sus deseos, ambiciones, de sus sentimienfos y de sus objetivos vitales. Es
decir, tendria un proyecto vital realista.

x Capacidad de experimentar afecto y establecer relaciones profundas, la
persona normal es capaz de establecer relaciones profundas con otras
personas y de tener una cierta sensibilidad en lo que se refiere a las
necesidades y sentimientos de los demds. La persona anormal es incapaz de
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experimentar el afecto reciproco.

% Actitud vital folerante, la persona anormal es una persona que de manera
habitual esta ansiosa, esta en un estado de tension permanente lo que les
hacer ser hipersensibles tanto a los aspectos agradables como desagradables
de la vida, se denominan personas que tienen baja tolerancia a la frustracion.
- Criterio social, la nhorma seria la opinidn social predominante. El echo de que
una conducta sea clasificada como normal o anormal va a depender de la
reaccion de los miembros del grupo social de referencia. Todas las sociedades
estimulan a sus miembros para que adquieran y acepten unas pautas de
conducta, costumbres y sistemas de valores.

Ventajas de este criterio:

% La principal es que promueve la identidad y solidaridad dentro de los grupos.
% Contribuye al establecimiento y armonia en las reacciones sociales.
Inconvenientes o desventajas:

% Es un criterio variable, relativo. Cambia con el tiempo y de unas culturas a
otfras.

x Delimitar el grupo de referencia.

% Una sociedad puede comportarse de forma patoldgica.

2.2. Criterios especificos.

Son un intento de especificar lo que es una conducta normal y una anormal.
Hay 5 criterios especificos que se manejan de forma conjunta, no son
independientes entre si.

- Eficacia del funcionamiento psicoldgico, datos experimentales y clinicos
confirman que la severidad del déficit psicolégico y la psicopatologia
correlacionan de forma positiva. Cuanto mas grave / intenso es el deterioro
psicoldgico mas grave es la psicopatologia.

Las funciones psicoldgicas que se evallan son las inherentes al ser humano, es
decir, son la atencion, la percepcion, razonamiento, aprendizaje, memoria,
comunicacién y la afectividad bdsicamente.

Desde este punto de vista, personas con un frastorno mental no significa que
carezcan de la capacidad de pensar, sino que esta deteriorada esa capacidad
hada mas.

- Eficacia del funcionamiento social, la base de este criterio esta en la
relativa incapacidad de la persona para en primer lugar estar eficazmente
conformado con el modelo cultural, y en segundo lugar evitar comprometerse
en acciones que difieren de forma drdstica de la norma cultural. Se usa el
criterio para describir la forma bdsica de incapacidad de comprometerse a
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unas acciones.
Los principales signos de un funcionamiento social defectuoso incluirian en
primer lugar la falta de control sobre los impulsos agresivos, la excesiva
desconfianza y recelo con respecto a los otros, en tercer lugar la
comunicacion incoherente, en cuarto lugar la irresponsabilidad, en quinto lugar
tendencias autodestructivas y por ultimo el egocentrismo (interés por uno
mismo).
- Grado de autocontrol consciente, el deterioro del autocontrol consciente es
el criterio aislado mds decisivo en psicopatologia. De los cinco criterios el mds
determinante para determinar la normalidad o anormalidad serad este criterio.
El saber controlar nuestros impulsos de rabia, ira,.. Es un signo de
autocontrol, de salud mental.
- Evaluacién social, la presencia y severidad de un funcionamiento psicosocial
defectuoso e incontrolado puede advertirse en primer lugar por la
observacién directa de la conducta del sujeto, en segundo lugar por los datos
que nos proporcionan y en tercer lugar por los informes y entrevistas y la
historia del caso.
Mediante el uso de test estandarizados podemos expresar en términos
cuantitativos el grado de desviacién o deterioro de una funcion especifica. La
funcion evaluativo se va a centrar en tres interrogantes fundamentales que
son:

x Si los datos que disponemos indican una alteracién o deterioro del
funcionamiento psicosocial.

% Si es la disfuncién tan severa que desorganiza de forma significativa el
ajuste social o personal de la persona.

x Si puede explicarse este trastorno de la conducta mediante una
explicacién natural.
La evaluacion lo realizan / comparten tres grupos:

x La familia

% La comunidad (amigos, vecinos, compafieros de trabajo.,...).

x Profesionales que estdn legitimados para ejercer este rol.

Los tres grupos comparten la responsabilidad de evaluar una conducta como
normal, estardn de acuerdo en:

% Cuando el funcionamiento psicosocial esta tan deteriorado y desordenado
que la persona es incapaz de afrontar los problemas de la vida cotidiana.
Cuando no es auténomo en su cuidado y de establecer relaciones sociales.

% Cuando los impulsos agresivos son incontrolados porque ponen en peligro
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la seguridad del grupo / sociedad.

Cuando no es tan evidente el trastorno surgen discrepancias y no es tan dificil
diagnosticar el problema.

- Evaluacion personal, en los desordenes moderados en los cuales los déficit
psicoldgicos no son discernibles y si el ajuste social es adecuado en estos
casos el sufrimiento interno de la persona es el principal indicador de un
problema psicoldgico.
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TEMA 2: TRASTORNOS DE LA SENSOPERCEPCION.

Los trastornos de sensopercepcion son defectos en la organizacion de los
datos sensoriales.

El modo mds comin de que se produzca una alteracion de la sensopercepcion
es una lesion en cualquiera de las estructuras nerviosas comprometidas con
esta funcion.

Los trastornos de la sensopercepcidn se clasifican en dos grupos:

1- DISTORISIONES SENSORIALES.

Una distorsion sensorial consiste en la percepcion de un objeto real pero
modificado en alguna de sus cualidades.

No es un trastorno muy comdun.

Hay varios tipos:

1.1. De la forma.

Se distorsiona la forma del objeto. Se perciben los objetos mds pequefios de
lo que realmente son y a esto se le denomina mocropsia.

La macropsia en el que el objeto se percibe con un tamafio mds grande que el
tamafio real.

La pomopsia es el percibir un objeto a famafio constante independientemente
de la distancia que medie entre el observador y el objeto.

La dismegalopsia consiste en que los objetos se perciben torcidos.

La metamorfosia la percepcion de los objetos sufre una mutacion constante
en cuanto a su forma.

Estos (los de la forma) aparecen en cuatro tipos de trastornos:

- En lesiones en el I6bulo temporal.

- En delirios febriles infantiles.

- En las crisis epilépticas.

- En las psicosis esquizofrenias agudas.

1.2. De la cualidad.

Son distorsiones producidas por una invasién de colores que ftifien la
percepcion.

- Cloropsia en el que los objetos se perciben de color verde.

- Xantopsia, la percepcion se tifie de color amarillo.

- Eritropsia, en el que la percepcidn se tifie de color rojo.

Es un sintoma producido por la ingesta de toxicos bdsicamente alucinégenos.

1.3. De la intensidad.
- Hiperestesia, la intensidad perceptiva aparece aumentada.
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- Hipoestesis, la intensidad perceptiva aparece disminuida.

- Intensidad selectiva, unas veces aparece la intensidad aumentada y otras
disminuida.

1.4. De incorporacion afectiva.

Se modifican las afecciones ante determinadas conductas.

2- ERRORES SENSORTALES.

2.1. Tlusion.

Consiste en la percepcion equivocada o errdonea de cualquier estimulo
sensorial, consiste en una transformacién del objeto a percibir, falsificamos
el estimulo que desprende el objeto.

Para que exista una ilusion tiene que haber siempre un objeto real.

No es por si misma un sinfoma psicopatoldgico. Consiste en una interpretacion
errénea de un objeto sensorial.

Existen unas condiciones que favorecen la aparicion de este fenomeno:

- La falta de atencidén del sujeto, es decir, interpretamos erroneamente a
causa de una distraccién momentdnea.

- Puede ser fruto de otro sintoma psicopatoldgico. Por ejemplo, por
disminucién del nivel de conciencia.

- El estrés emocional de la persona, persona cansada, miedo, soledad...

- La ambigliedad del objeto a percibir.

2.2. Alucinacion.

Es un sintoma psicopatoldgico bastante grave. Consiste en la percepcion de
algo que no existe y se considera como real, es decir, es una percepcién sin
objeto siempre es patoldgico.

Tiene tres caracteristicas definitorias:

- Se perciben con la misma claridad que una percepcion real.

- Siempre se tiene que percibir en el espacio exterior, siempre tiene
proyeccion espacial.

- La persona esta absolutamente convencido de que lo que percibe es
verdadero y real

Cuando falla alguna de estas tres cosas ya ho seria alucinacién.

Clasificacion de las alucinaciones.

Se clasifican en funcién del sentido de las cuales son percibidos.

- Visuales, falsa percepcidn visual. Pueden variar mucho en cuanto a temdtica
y complejidad.
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- Auditivas, consiste en una falsa percepcion auditiva que al igual que las
visuales fambién varian en cuanto a complejidad por ejemplo silbidos, palabras
sueltas,...
Existen dos muy frecuenftes:

x Fendémenos imperativos, la persona escucha una voz que le ordena a
actuar de una determinada manera, incluso en contra de su voluntad.

% Alucinacion auditivas auto referenciales, el sujeto percibe a dos o mas
personas hablando de él y generalmente no hablando bien.
- Gustativas y olfativas, falsa percepcién del gusto y del olfato.
La alucinacion gustativa mas comin suele ir asociada a los delirios de
envenenamiento y la comida y todo lo que ingiere le sabe a veneno.
La alucinacién olfativa mas comin suele estar asociada a los delirios de
putrefaccion, en el que la persona cree que se le pudre un érgano y lo huele.
- Tdctiles, es una falsa percepcion tdctil. Por ejemplo, sensaciones de frio, de
calor, de humedad. Puede estar asociada a los delirios electrizantes (personas
que sienten descargas).
- Cenestésicas o de sensibilidad interna, suelen ser de tipo visceral, por
ejemplo que le faltan érganos internas, que tienen diferentes tamafio los
organos.

El problema de la alucinacion es que la persona pierde el control sobre la
capacidad de diferenciar el mundo interno del externo (lo que es la realidad
de la fantasia que tiene). Esta diferenciacién de lo que es interno y externo
es una capacidad que se adquiere, se aprende.

2.3. Pseudo alucinacion o alucinacion psiquica.

No es propiamente dicha una alucinacion porque no tiene proyeccién espacial
sino que la persona la percibe dentro de si mismo. Son imdgenes mentales
percibidas de forma nitida, clara y experimentada como reales. Tienen un
cardcter involuntario.

2.4. Alucinosis.

Es un sintoma similar a la alucinacién y consiste en una percepcién nitida y
clara con proyeccién espacial. Carece de juicio de realidad, es decir, que la
persona sabe que no es real la imagen que esta viendo. Se produce siempre
por consumo de alucindgenos.

2.5. Sindrome de automatismo mental.
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Descrito por Clerambault. Se caracteriza por tres cosas, primero porque la
persona sufre de una gran cantidad de alucinaciones visuales y auditivas, en
segundo lugar como consecuencia de estas alucinaciones o unidas a ellas se
produce un triple automatismo (a nivel motor, ideico y verbal) la persona
actla, piensa y habla de forma automdtica, robotizada, como si alguien la
ordenara que lo hiciera asi, y en tfercer lugar el individuo siente un
desdoblamiento de su pensamiento, su pensamiento se repite tanto interna
como externamente.

10



Autor: Miren Edurne Cobos Lafuente
Publicado: 2005

TEMA 3: TRASTORNOS DEL PENSAMIENTO.
Se clasifican en dos categorias.

1- TRASTORNOS EN EL CURSO DEL PENSAMIENTO.

Aquellos trastornos en la forma o proceso de produccién del pensamiento.
Hay varios tipos:

1.1. Perseveracidn o estereotipia verbal.

Consiste en repeticion constante y mondtona de una misma palabra, frase o
contenido verbal. Es un acto involuntario y la persona no es consciente del
sintoma. Se da en tres tipos de trastornos:

- Demencia, la perseveracion es consecuencia del deterioro del pensamiento
del anciano.

- Esquizofrenia, consecuencia a una forma de afrontar la realidad la personag,
pensamiento vital.

- Epilepsia, es un rasgo de la personalidad.

1.2. Pensamiento disgregado - incoherente.

Hay una disgregacion del pensamiento cuando las ideas se presentan
desordenadas, desorganizadas sin apariencia légica, como una suma de
palabras sin conexion aparente. Aunque no podemos entenderlo al paciente, si
que se percibe que para el tiene un cierto significado. También se llama
pensamiento paralogico. Cuando se hace superlativa y la persona une palabras
porque riman, se parecen y el discurso se convierte en una ensalada de
palabras sin sentido estariamos hablando de un pensamiento incoherente.
Esta forma de pensar es caracteristico de los trastornos sicoticos y mds en
concreto en esquizofrenia. No le interesa comunicar las cosas.

1.3. Fuga de ideas.

La persona produce una enorme cantidad de ideas y a gran velocidad. Las
ideas se generan a borbotones y la persona las quiere comunicar de forma
inmediata, y como consecuencia el paciente esta continuamente cambiando de
tema con lo que su discurso se vuelve incomprensible. Caracteristico de la
mania (trastorno maniaco) el paciente es expansivo, esta interesado en
comunicar todo.

1.4. Interceptacion.

Consiste en una parada brusca en el curso del pensamiento. Se produce una
parada brusca del habla. Pueden ocurrir dos cosas:

11
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- Que el sujeto se quede realmente en blanco y no tiene nada que pensar.
Normalmente estos pacientes lo atribuyen a una causa externa, piensan que
alguien les ha robado el pensamiento.

. El paciente tiene en ese momento una invasién de alucinaciones que abarca
toda su personalidad y le impiden cualquier otro rendimiento psicoldgico.

1.5. Bradipsiquia - taquipsiquia.

La Bradipsiquia es un enlentecimiento en la asociacion de ideas, retraso en el
pensamiento. Asociado a verbalizacion lenta, tono afectivo de tristeza,...
Caracteristica de la depresion.

La taquipsiquia seria el fendmeno contrario, una aceleracién en la asociacion
de las ideas unida siempre a la fuga de ideas. Sintoma de trastorno manidtico.
Unido a una exaltacion de todos los rendimientos de la persona.

2- TRASTORNOS DEL CONTENIDO DEL PENSAMINETO.

2.1. Ideas obsesivas.

Son pensamientos irreversibles que aparecen de forma automdtica y que se
imponen al sujeto contra su voluntad y contra las cuales intenta luchar.

Son ideas fijas, se ponen en marcha de forma involuntaria. El sujeto es
consciente de que esa idea la produce él. De que es algo interno.

La persona es consciente de lo absurdo de esa idea pero es incapaz de
librarse de ellas, son contrarias a su voluntad.

Normalmente la temdtica de las ideas serian las dudas obsesivas, no tiene la
certeza de haber realizado algo o no o de haberlo realizado correctamente o
no.

Otro tema muy comin son los escripulos obsesivos, es la idea obsesiva de
contaminacién, de que se esta contagiando de una enfermedad.,...

Otras son las obsesiones impulsivas consisten en que la persona cree que va a
perder el control sobre sus impulsos.

Generalmente te produce una idea obsesiva y esta genera unos niveles muy
altos de ansiedad y estos factores hacen al sujeto tratar de manejarle de
alguna manera y hacen que tenga un acto compulsivo, esto se retroalimenta.

2.2. Ideas fobicas.

Serian los pensamientos que acompaian a la fobia. Hay que tener en cuenta
que la fobia es un trastorno de la afectividad. La fobia se define como un
miedo irracional hacia un animal, persona, cosa o situacion y la idea fdbica es
el trastorno del pensamiento que se produce como consecuencia de ese miedo.

12
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Un miedo es irracional cuando la gran parte de las personas no tienen miedo.
La persona es consciente de tener ese problema, lo considera absurdo, lo
critica, trata de luchar contra ese pensamiento pero no consigue solucionarlo,
no atribuye su problema a una causa externa, lo considera algo personal, algo
interno.

2.3. Ideas delirantes o delirios.

Es una creencia falsa, inamovible y desacorde con la inteligencia y ambiente
cultural. Debe de reunir cuatro condiciones:

- Es una idea falsa, no verdadera desde el punto de vista objetivo y sentido
comdn.

- Se adquiere por mecanismos patoldgicos, significa que la persona no tiene
ningdn motivo para pensar lo que piensa. Pensamiento sin causalidad.

- La persona esta convencida de que esa idea es verdad. Creencia ciega en el
contenido de la idea delirante.

- Las ideas delirantes son incorregibles por ningln tipo de experiencia.
Imposible convencer al que delira de que su idea es falsa.

Dentro de los delirios se ven cuatro diferenciaciones, no son excluyentes, se
pueden combinar con otras. Son:

a) Delirios en los que no existe alteracion de la conciencia y delirios en lo que
aparece alteraciéon de la conciencia = los mas comunes son los que la
conciencia no esta alterada, esta mas o menos lucida, en estos delirios se dan
en los frastornos funcionales como paranoia, esquizofrenia,... Y en los que hay
una alteracién de la conciencia serian los delirios de cardcter toxico
generados por consumo de alguna sustancia.

b) Delirio primario y delirio secundario = el primario es el que clinicamente se
considera auténtico en el que la persona no tiene ninguna razén de que la
persona piensa lo que piensa, no tiene causa. El delirio secundario podemos
considerarlo como desviacion de un acontecimiento biografico mds o menos
claro. En este sentido los delirios secundarios no serian propiamente un
delirio porque podemos identificar un hecho desencadenante.

c) Delirios sistematizados y delirios no sistematizados = los sistematizados
son delirios que estdn bien elaborados, bien organizados, aparentemente
tienen una construccion légica valida y denotan que el paciente ha hecho un
esfuerzo intelectual para elaborarlo. EI mayor peligro es que tienden a ser
creibles. Los no sistematizados son delirios a los cuales les falta organizacién,
son incoherentes y en los que se da un predominio del componente fantdstico
e imaginativo.
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d) Delirios que acaparan toda la atencién del sujeto en el que el proceso
delirante es un proceso al cual la persona le dedica todo su tiempo y en el que
cualquier circunstancia justifica la idea delirante. Se diferencian de los
delirios que se circunscriben a un tema especial y especifico.

Clasificacion de las ideas delirantes.

Se clasifican en funcién de su temdtica. Grupo de delirios que forman un
blogue homogéneo que significa que las temdticas de los delirios suelen
mezclarse, aunque uno puede tener mayor peso especifico que el resto.

- Caracteristicas de los Trastornos paranoides.

% Delirios de persecucion, cuya temdtica es que la persona se siente
acosada, acechada, controlada y que alguien conoce todos sus movimientos. Se
siente espiada.

% Delirios de perjuicio, piensa que se esta organizando un complot para
perjudicarle e incluso para acabar con él.

% Delirios auto referenciales, consiste en que la persona esta convencida de
que todo el mundo habla de él, se rien de él, lo miran con mala cara y es el
objeto de conversaciones de los demds.

% Delirios de influencia, convencida la persona de que los demds influyen en
lo que piensa y hace. De alguna forma le obligan a actuar en contra de su
voluntad.

- Caracteristicas de los Delirios expansivos.
% Delirios megalomaniacos o de grandeza, la personalidad del sujeto se
hincha, hay una expansion del yo, se cree el mejor, indispensable, superior a
los demds. Son caracteristicos de esto:

¢ Delirios de invencion, es la idea de una persona de haber descubierto
algo que va a suponer una revolucion en el terreno cientifico.

¢ Delirios de reforma, en el que la persona cree que es capaz de resolver
los problemas del mundo.
% Deliro mistico, se da una expansién del yo y consiste en que la persona
tiene la idea de que se comunica con personas extraterraneas.

- Delirios depresivos o delirios melancélicos.
Son contrarios a los expansivos. Se produce un empequefiecimiento del yo. La
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persona se siente muy poca cosa, miserable, indtil, no se siente merecedor de
algun tipo de afecto, se siente la mas desgraciada del mundo.
% Autoinculpacion, se siente culpable por la gran mayoria de las cosas que
hace y no hace, ademds cree que merece ser castigado por ello.
% Caracteristicas de los delirios melancélicos o depresivos.

¢ Siempre estdn asociadas a un tono afectivo de tristeza.

¢ Se comunican de forma mondtona, perseverante, repetitiva.

© Son pobres en cuanto a su contenido pero ricas en cuanto a su emocién,
es decir, son ideas que tienen una gran hondura emocional.

¢ Tienen un aire pasivo o fatal, son fatalistas, es decir, no se puede hacer
nada para solucionarlas.

- Delirios Hipocondriacos.

La persona tiene la idea falsa de estar enfermo generalmente con
enfermedades de cardcter grave, identifica signos de su enfermedad,
aspectos neutro los indica como signos de enfermedad.,...

- Delirios celotipico.
Consiste en la creencia de que las pareja le esta engafiando, cuando
obviamente es falso.

- Delirio erotomaniaco.
Consiste en la creencia que tiene el sujeto de que una o varias personas estas
absolutamente enamoradas de ella y ademds tiene pruebas de lo que dice.

- Delirio sosias.

Consiste en la creencia que tiene la persona (el paciente) de que una persona a
la cual conoce y esta ante él ya no es ella (es un impostor, alguien que la esta
suplantando).

Todas las ideas delirantes tienen caracteristica comin es que la persona
delirante es el protagonista del delirio, todo se centra en ella, es el eje
central del delirio.

Si desmontamos la idea delirante de la persona esta se va a hundir porque es
el eje de sus pensamientos.
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TEMA 4: TRASTORNOS DE LA MEMORTA.

Son trastornos muy importantes por dos circunstancias:

- Por su frecuencia, es decir, la sintomatologia es muy comdn.

- Porque los sintomas tienen la capacidad de alterar el funcionamiento global
de la persona.

1- Tipos de memoria:

- Memoria inmediata.

Tiene una duracién aproximada de unos 20 segundos y esta relacionada con la
memoria sensorial que es la encargada de recoger los estimulos que provienen
de los estimulos y esta relacionada también con la memoria a corto plazo que
es una memoria de trabajo.

Generalmente te explora haciendo repetir a la persona una lista de siente
ndmeros o una corta historieta.

- Memoria reciente.
Tiene una duracion aproximada de 48 horas. Esta memoria se explora ddndole
al paciente tres nombres que debe de recordar a los 5 minutos.

- Memoria remota.

Esta memoria en teoria dura toda la vida. Se relaciona con la memoria a largo
plazo y aparentemente puede almacenar una cantidad amplisima de
informacion.

Nos informa de la historia del paciente, de la biografia.

2- Funciones de la memoria.

La memoria bdsicamente tiene dos funciones:

- De fijacidn, nos permite grabar los acontecimientos.

- De evocacidn, consiste en la recuperacion de una informacién previamente
gravada.

3- Sintomatologia de los trastornos.

- Hipoamnesia/hipopnesia.

Consiste en una disminucién gradual de la funcién memoristica. En este
trastorno se altera la capacidad de fijacion y la capacidad de avocacién.

Es un trastorno caracteristica del proceso involutivo del ser humano.
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- Amnesia.

Es la perdida total de la memoria. Todos los acontecimientos afectos por la
amnesia se olvidan.

® Amnesia antero grada o amnesia de fijacidn, consiste en que a partir de un
momento determinado la persona no es capaz de fijar los acontecimientos que
se le presentan.

® Amnesia retrograda o amnesia de evocacidn, consiste en la imposibilidad de
recordar acontecimientos que han sucedido hace un determinado tiempo.

X Amnesia lacunar, la persona es incapaz de evocar recuerdos ocurridos
dentro de un lapso temporal con buena capacidad memoristica anterior y
posterior.

X Amnesia selectiva, consiste en la incapacidad que tiene la persona de
evocar determinado tipo de acontecimientos. Estos acontecimientos
generalmente suelen tener una gran carga emocional y por ello el sujeto los
omite.

La amnesia puede ser debida a dos factores etioldgicos.

> De origen orgdnico, por ejemplo un traumatismo, una degeneracién del tejido
cerebral causada por el consumo de alcohol o de droga (del abuso).

> Amnesia psicégena cuyo factor desencadenante suele ser de cardcter
emocional.

La diferencia es que la amnesia orgdnica es irrecuperable, la funcion
memoristica se pierde para siempre.

La amnesia psicégena es transitoria, el paciente puede recuperar la capacidad
memoristica, esos recuerdos.

- Paramnesia.

Es un trastorno de la memoria en el que se confunde la realidad y la fantasia,
el paciente en este caso modifica de forma retrospectiva el material
memoristico. Lo habitual en los recuerdos paramnesicos es que estén
distorsionados como consecuencia de la aportacién subjetiva que hace el
paciente de ese recuerdo.

En los casos mas extremos el aspecto fantdstico o inventado sustituye al
recuerdo real, ya no hay solo deformacién, y cuando ocurre esto hablamos de
confabulacidn o fabulacidn.

No se puede interpretar como una mentira consciente sino que el sujeto
considera que el recuerdo que cuenta es un recuerdo real y lo vive como tal.
La confabulacién o paramnesia aparece en muchas enfermedades como
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esquizofrenia sobre todo por el aspecto fantdstico de los recuerdos. También
aparece en las demencias y los recuerdos falseados se caracterizan por la
pobreza de su contenido. También aparece en las psicosis toxicas asociadas al
consumo de alcohol y de drogas y se usa la paramnesia para rellenar amnesias
lacunares.

- Deja vu.

Denominado también como el falso positivo y consiste en el reconocimiento en
la que una nueva situacién es incorrectamente enjuiciada, como la repeticién
de una experiencia previa. Es la sensacién de que algo que hacemos, oimos,
vemos, lo hemos hecho, oido, o visto con anterioridad.

- Hipermnesia.

Es un exceso en la capacidad memoristica, en la capacidad de evocar
recuerdos y se considera un sinfoma patoldgico en los trastornos obsesivos
compulsivos que la caracteristica es los recuerdos fotogrdficos con muy
pequeiios detalles que no se recuerdan por la mayor parte de la gente.
También en los trastornos paranoides y también en los trastornos maniacos o
euforicos.

- Amnesia de identidad.

Consiste en que la persona pierde la nocion de su personalidad y de su
identidad. La persona no recuerda quien es. Es un requisito previo para la
adquisicién de una nueva personalidad.

- Ecmnesia.

Consiste en la sensacion de que un recuerdo es un acontecimiento actual, es
decir, algo que estoy viviendo en este momento es algo que sucedié hace
tiempo.

Es caracteristico de los estados confeccidnales en los que la persona pierde
el contacto de la realidad y del presente y el sentido de estos.
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TEMA 5: TRASTORNOS DE LA CONCIENCIA Y ORIENTACION.

En psicopatoldgia:

- Cuando hablamos de conciencia no lo hacemos en términos morales, sino en
sentido de vigilancia de control de los estimulos.

- Los trastornos de la conciencia se entienden como un continuo, en el sentido
que hay una graduacién en la perdida de conciencia.

1- GRADOS

- Obmbilacion.

Nivel mds leve de pérdida de conciencia.

Consiste en una disminucién del grado habitual de conciencia. Es como un
estado de semisomnolencia.

Lleva asociada otra sintomatologia como bradipsiquia, disminucion o pérdida
de atencion, desorientacion, apatia, lenificaciéon de la actividad motorica y
suele ser frecuente la aparicion de ilusiones.

- Confusion.

Mayor grado de perdida de conciencia.

Se habla de lo que es el sindrome confuso - aurico o “buffet delirante”,
consistente en que asociado a la disminucion del grado habitual de conciencia
aparecen todo tipo de ensofiaciones, ilusiones, alucinaciones y fabulaciones
que se mezclan con la realidad. La persona vive en un estado de caos
estimular.

Este sindrome suele estar acompafiado de un alto nivel de ansiedad y de una
turbulencia afectiva.

Trastornos que requiere ingreso inmediato pues el sujeto puede hacerse dafio
asi mismo o hacerle dafio a alguien.

Esta situacidn vital, a la persona lo puede vivir con mucha ilusion le puede
encantar u horrorizar.

Durante este periodo de confusién es normal los trastornos en la memoria y
en concreto la hipoapnesia.

- Estupor.
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Grado de pérdida de conciencia realmente importante.

Se caracteriza porque el paciente no reacciona a los estimulos del entorno, ni
es consciente del mismo. Suele ir acompafiado de acinesia (perdida total del
movimiento), y de mutismo.

Es un trastorno muy grave que se presentan en dos sindromes que son:

> Trastornos depresivos.

> Esquizofrenia cataténica.

- Coma.

La pérdida total de la conciencia.

Es un estado que se genera a través de la ingesta de alcohol y de
traumatismos.

2- Trastornos particulares de conciencia = estados crepusculares.

No hay pérdida de la conciencia, sino que se produce una perdida de la misma.
Es decir, la persona pierde el control, la vigilancia sobre determinados
estimulos y se concentra en un aspecto de la realidad.

Se dan bdsicamente en la Histeria, dentro de los cuales se dan ciertos
estados crepusculares:

- Letargia histérica.

El sujeto esta en un estado de suefio profundo, similar al coma. Sus electros
son normales, sus reacciones estimulares son normales y fuerza la oclusién de
los ojos.

- Catalepsis histérica.

Estado similar al estupor, caracterizado por una hipertonia muscular (esta
rigido), no reacciona al estimulo externo pero sin embargo es consciente del
mismo (del entorno).

- Crisis sincopales.
Serian como lipotimias o desmayos con gran aparataje, con teatralidad
impresionante, el sujeto acaba como desmaydndose pero no se desmaya.

3- Los trastornos de la orientacion.

Estos generalmente van precedidos de trastornos en el nivel de conciencia.
Cuando hablamos de orientacidn lo hacemos en dos sentidos:

- Orientacion auto psiquica.

La orientacion que tenemos con respecto a nuestros coordenadas personales.
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- Orientacion alopsiquica.
La orientacidn con respecto a las coordenadas temporoespaciales.

El sujeto puede tener una orientacion parcial.

Los trastornos de la orientaciéon son sencillos ya que solo hay unag,
desorientacion que hay de dos tipos:

- Autopsiquica.

Consiste en la perdida de orientacion con respecto a las coordenadas
personales. La persona pierde la nocidon de su propia personalidad, aparecen
los trastornos en el esquema corporal...

- Alopsiquica.

La persona pierde la orientacién con respecto a las coordenadas temporales y
espaciales. El sujeto no sabe que hora es, si es de dia o de noche,... Y no sabe
en que ciudad vive, no sabe volver a casa, o no encuentra el bafio,...

El sujeto puede tener una orientacion parcial aun teniendo desorientacion, por
ejemplo, sabe ir al bafio o a su cuarto (rutinario) pero no sabe donde vive

(general).

El sujeto puede tener una falsa orientacion, puede crearse una orientacion
falsa (se la inventa, coordenadas subjetivas).
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TEMA 6: TRASTORNOS DE LA INTELIGENCIA.

1- DEMENCIA.

Trastorno de la inteligencia que se caracteriza por déficit intelectuales
provocados por una degeneracién del tejido intelectual.

La demencia por tanto es un trastorno adquirido que una capacidad que tiene
el ser humano la pierde.

Desde el punto de vista etioldgico la demencia es debida a una lesién orgdnica.

Los factores causales mas frecuentes son:

- Enfermedades degenerativas del SNC.

- Arteriosclerosis (impiden riego adecuado al cerebro).
- Tumores cerebrales, traumas cerebrales.

Clasificacion.

- Demencia senil.

Es la perdida de la capacidad adapta

Se define como el estado terminal de la demencia y lo mds caracteristico de
este trastorno es que se puede apreciar a simple vista. Lo que se produce es
la culminacién de un debilitamiento psiquico global, profundo que altera las
funciones intelectuales bdsicas y desintegra las conductas sociales del
paciente. Es un ftrastorno progresivo.

Desde el punto de vista sintomatologico los sintomas principales son:

@ Empobrecimiento eidético, que afecta a la capacidad de aprendizaje, de
comprensién y de razonamiento.

@ Desorientacion, tanto auto psiquica como alopsiquicamente.

@ Perseveracion.

@ Trastornos de la memoria, hipoamnesia, amnesia lacunar y anterograda.

@ Apraxias, pérdida de la capacidad del paciente para realizar determinados
habilidades motoricas.

@ Incontinencia afectiva, se traduce en las tipicas explosiones afectivas del
demente (perdida de control sobre los afectos).

- Demencia media.

Es menos evidente que la senil, aunque también es apreciable.

Se caracteriza por:

@ Disminucién de la capacidad de rendimiento.

@ Trastornos de la conducta, que se manifiestan en un cambio del
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comportamiento habitual de la persona.

@ Pierde la capacidad de concentracién y atencidn.

@ Aparecen trastornos de la memoria (memoria inmediata).

@ Trastornos en la orientacion.

Estos sintomas van a ir agravdndose, acabando en una demencia senil.

- Deterioros mentales.

Son inapreciables salvo la realizacién de una exploracion neuroldgica y la
aplicacion de pruebas psicometrias.

Desde el diagnostico diferencial tendriamos que diferenciar entre las
demencias orgdnicas y las no orgdnicas.

@ Demencia orgdnica, tiene como causa una lesién de cardcter orgdnico, lo
que caracteriza a este tipo de demencias es su irrecuperabilidad.

@ Demencia no organica o psicoticas, no hay lesién orgdnica conocida pero
desde el punto de vista de la sinfomatologia se ajustaria a un cuadro de
demencia. Se da por la institucionalizacion, y ademds con periodos de
institucionalizacién muy largos. Como por ejemplo esquizofrenia crdnica con un
historial de mds de 30 o 40 afios.

* Sindrome de GANSER, otra demencia psicotica que se da en personas con
largas estancias en centros penitenciarios.

2- OLIGOFRENIA O DISCAPACIDAD INTELECTUAL.

Se define como un déficit intelectual, adquirido de forma congénita o en
periodos muy tempranos de la vida (infancia).

Clasicamente te ha clasificado la oligofrenia en tres niveles:

- Oligofrenia leve.

Cociente intelectual entre 80 y 90. Debilidad mental. Son personas con
capacidad de aprendizaje lento por no presentar trastornos asociados,
alteracidn del lenguaje, de caracteristicas sensorial,... Con una orientacién y
apoyo adecuado pueden llevar una vida perfectamente autonoma.

- Oligofrenia media.

Cociente intelectual de entre 60 y 80. Personas con un comportamiento
intelectual similar a un nifio entre 6 y 10 afios. Personas con capacidad de
aprendizaje muy limitada, con bastantes carencias en cuanto a habilidades
motoricas y con grandes dificultades para llevar una vida auténoma e
independiente.
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- Oligofrenia grave o profunda.

Cociente intelectual < 60. Graves déficit desde el punto de vista motor y del
lenguaje con deficiencias sensoriales y muy asociadas.

Carecen de habilidades primarias de auto cuidado (correr por si mismo,
lavarse, vestirse,...) necesitarian atencién profesional durante las 24 horas
del dia.

- Oligofrenia profunda.
Cociente intelectual < de 20.

Independientemente del cociente intelectual que obtengamos, es peligroso
realizar un diagnostico atendiendo solo esa variable, porque sobre todo en
personas que tienen un coeficiente alto resulta que nos encontrariamos con
personas que esta conducta intelectual disminuida no tendrian un origen
congénito.
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TEMA 7: TRASTORNOS DEL LENGUAJE.

El lenguaje es una funcion compleja que nos permite expresar y percibir
estados afectivos, conceptos e ideas por medio de signos grdficos vy
acusticos.

El lenguaje se convierte en patoldgico cuando en lugar de facilitar la
comunicacion, la impide o la interfiere.

La psicopatologia del lenguaje se clasifica en tres categorias, en funcion del
momento comunicativo en que se produce la patologia.

1- PATOLOGIA EN LA RECEPCION DEL LENGUAJE.

Sordera.

Pérdida o disminucién de la capacidad auditiva. Tiene como consecuencia el
impedimento para la utilizacién de los mensajes orales. La influencia que tiene
la sordera en el lenguaje va a depender de dos factores:

- 6rado de perdida auditiva, cuanto mayor es la perdida auditiva mayor es la
sordera.

- Momento de aparicién de la perdida auditiva, hay que tener en cuenta si la
perdida auditiva es prelocutiva o postlocutiva, es decir, si se produce antes o
después de que la persona haya aprendido a hablar.

2- PATOLOGIAS CENTRALES.

Afasia.

Perdida total o parcial de los aspectos expresivos del lenguaje.

Puede tener dos factores etioldgicos:

- Puede estar causada por una lesion cerebral.

- Puede ser la expresidn o el reflejo de un problema psicoldgico subyacente.

La afasia es un trastorno que se puede experimentar de dos maneras:
- Afasia de expresion disminuida, que en los casos mds graves llega a una
pérdida total del lenguaje expresivo. Los sintomas son:

> Mutismo, la persona deja de hablar.

> Estereotipia o Perseveracion, repeticion constante y monétona de un
mismo contenido.

> Ecolalia, repeticién imitativa de contenidos verbales.

> Agramatismo, lenguaje telegrdfico, la persona habla usa sustantivos y
verbos.
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- Afasia de expresion alterada, la expresion verbal puede no estar
disminuida sino todo lo contrario, puede haber un aumento de la produccion
verbal.

> Parafrasias fonemicas, la persona sustituye determinados sonidos por
otros, de forma arbitraria y al azar.

> Neologismos, la persona se inventa palabras.

> Parafrasias semdnticas, sustituye una palabra por otra que no tienen
relacion. Lo hace de forma arbitraria y sin regla fija.

> Jerga, el lenguaje de la persona se vuelve inteligible (no se entiende).
Las personas que tienen un problema de afasia fambién tienen asociado una
alteracion en la comprensién del lenguaje.

Disartria.

Es un trastorno resultante de una alteracion del control muscular de los
mecanismos del habla.

La causa del trastorno se va a producir como consecuencia de una lesion del
sistema nervioso y afectivo en mayor o menor grado cualquier aspecto en la
produccién del lenguaje.

3- PATOLOGIAS DE LA PRODUCCION DEL LENGUAJE.

Se agrupan los trastornos que afectan a la capacidad de la persona para

generar el mensaje.

Existen tres tipos de ftrastornos:

Trastorno en la fluidez del habla.

Hacen referencia a las dificultades que tiene la persona en el ritmo del habla.

- Tartamudeo, se caracteriza por interrupciones bruscos en el ritmo del

habla y que suele ir acompafiado de factores que afectan a la
coordinacién respiratoria y al fono muscular junto con respuestas
emocionales.
La semioldgia bdsica que acompafia al tratamiento serian dos signos:

e Sintoma tonico, que consiste en espasmos relativamente
prolongados de la musculatura de la fonacién. Se traduce en un
bloqueo del habla con presencia de esfuerzo.

e Sintoma atonico, consiste en contracciones breves y rdpidas de
la musculatura bucal, lo que va a originar la tipica repeticién de
silabas y sonidos del tartamudeo.

La tartamudez lleva asociada otra serie de sintfomas como la ansiedad que va a
traer como consecuencia la evitacion para expresarse verbalmente.
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Un segundo sintoma es el expresarse con un menor nimero de elementos.

En tercer lugar es la creacion por parte del tartamudo de elementos para
vencer los paros espasmédicos y las repeticiones.

Desde el punto de vista etioldgico existen diferentes teorias en cuanto al
origen de la tartamudez:

e Teorias organicistas, consideran que es hereditario.

e Otras teorias dicen que es de denominancia lateral.

e Un segundo grupo considera que la tartamudez se debe a
problemas de la personalidad (ansiosas, agresivas y con
relaciones anormales).

e Un tercer grupo se basa en las teorias del aprendizaje que lo
consideran como un trastorno aprendido.

- Farfulleo, sucede cuando el habla se vuelve precipitada, desordenada y
entrecortada resultando a veces incomprensible. Tiene 2
caracteristicas:

e El curso de la palabra es muy rdpido.

e El ritmo es defectuoso.

e La produccion de la voz es mondtona y defectuosa.

Trastorno de la voz.

Se denomina DIFONIAS. Se produce cuando se modifica cualquiera de las
cualidades de la voz (timbre, tono,.) pueden deberse a alteraciones
estructurales de los drganos de la fonacion o a alteraciones funcionales de los
mecanismos de la voz (afénico...).

Trastorno de la articulacion.
Son anomalias en la produccidn oral que puede deberse a una causa orgdnica o
funcional.

- Dislalia funcional, trastorno en la articulacién de los fenémenos debido
a alteraciones funcionales de los 6rganos periféricos del habla. La
dislalia esta producida por déficit de cardcter motorico como
movimientos defectuosos de la lengua.

También puede ser debida a hdbitos incorrectos de deglucion y por
ultimo es el de la permanencia de patrones infantiles articulatorios.

- Diglosia organica, es un trastorno en la articulacién de los fonemas por
alteraciones orgdnicas de los érganos periféricos del habla y de origen
no neuroldgico.

Las causas mas comunes son las malformaciones congénitas,
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traumatismos en la zona periférica del habla.
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TEMA 8: TRASTORNOS DE LA FUNCION PSICOMOTORA.

Son trastornos que afectan a la actividad motora de la persona.

Agitacion psicomotriz.

Consiste en una actividad motorica aumentada (exceso de movimientos)
ejecutados a un ritmo rdpido. Lo que caracteriza a los movimientos es que no
tienen finalidad, son involuntarios y no controlados.

El estado de agitacién suele ir acompafiado de taquisiquia y estariamos ante
un trastorno maniaco, y un segundo trastorno que puede aparecer es la
esquizofrenia catatonica.

La agitacidn es un sinfoma muy grave y suele ser un ingreso hospitalario.

Estupor psicomotriz.
Consiste en una parada general del movimiento. En este caso el paciente esta
inmévil, inexpresivo, generalmente rigido y con la ausencia de reaccion ante
los estimulos externos. No hay disminucion del nivel de conciencia y el sujeto
tiene memoria de lo ocurrido.
Es un trastorno que puede durar mucho tiempo. Suele ser frecuente que
después de un periodo de estupor, y cuando este finaliza se produzca un
episodio de agitacién.
Existen dos tipos:
- Rigido, se caracteriza por una hipertonia muscular con sensacion de
rigidez.
- Estupor flacido, se caracteriza por una hipotonia muscular con
sensacion de relajacion muscular.

En los estados de estupor se da la flexibilidad cérea que consiste en moldear
al paciente.
El estupor psicomotriz es un sintoma y aparece en dos cuadros:

- Esquizofrenia catatonica.

- Depresidn, no es tan intenso como en la catatonica.
La forma de presentarse en ambos trastornos es diferente. El estupor en la
catatonia es un estupor frio, sin embargo, en el depresivo el rostro refleja su
sufrimiento.

Estereotipia motora.
Es la repeticién constante y monétona de un movimiento que aparentemente
no tiene ninguna finalidad (balanceo,...).
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- Manierismo, es una forma de estereotipia donde también se repiten
movimientos de forma monétona pero la repeticién de los movimientos
serian complejos.

Las estereotipias se consideran que son sintomas generados por el
internamiento prolongado.

Interceptacion cinética.
Es algo que se produce de forma paralela a la interceptacién del pensamiento.
Consiste en una parada brusca en la actividad motorica y al cabo de un rato la
persona reanuda su actividad.
Durante el periodo que dura, el paciente presenta un proceso ¢alucinatuno? y
como consecuencia la interceptacion cinética puede derivar hacia una
interceptacion delirante, en este caso hacia lo que seria un delirio de
influencia.
Puede tener dos sintomas asociados:
- Negativismo, el sujeto se niega a acatar ordenes e incluso puede hacer
lo contrario de lo que se le dice.
- Obediencia automdtica, el sujeto obedece de forma automdtica todo lo
que se le dice que tiene que hacer.
Estos dos puntos son caracteristicos de la esquizofrenia catatonica.

Ecomimia, ecolalia, ecopraxia.

Consiste en la repeticion imitativa de gestos, palabras y acciones. La persona
va a repetir de forma automdtica e involuntaria.

No denotan otra cosa que un intento por mantener los procesos del
pensamiento.

Acto impulsivo.

Consiste en cualquier accion que realiza una persona sobre la cual no tiene
ningdn control sobre si mismo. Lo que ocurre en la persona es que entre el
impulso y la accidn no media nada.

Los actos impulsivos mas frecuentes suelen ser agresivos o sexuales.

Acto compulsivo.
Es la derivacién psicomotora de las ideas obsesivas.

Hipobolia, hiperbolia, abulia.
Son trastornos de la voluntad, que es el paso previo a la actividad motorica.
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La hipobolia es una disminucién del impulso a la accién. Su energia para
ponerse en accién esta disminuida y les lleva a un estado de apatia. Suele ir
acompafiada de cansancio (astenia)

La hiperbolia consiste en una necesidad exagerada de hacer cosas y es
caracteristico de los trastornos maniacos.

La abulia seria la ausencia total de voluntad de accidn.

Tic.

Es un espasmo muscular involuntario que aparentemente no tiene ninguna
significacion y que ademds se produce sin que el sujeto sea consciente de
ellos ya que no lo puede controlar

El tic se interpreta como el residuo de un movimiento complejo que reflejaba
un estado emotivo.
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TEMA 9: TRASTORNOS DE LA AFECTIVIDAD.

Son trastornos que afectan al fono afectivo del individuo.

1- DEPRESION.

Tiene una doble afeccion desde el punto de vista psicopatoldgico es un

trastorno mental, en segundo lugar, puede ser entendido como un sintoma

que puede aparecer en ofros trastornos mentales.

Es una disminucién del tono afectivo general de la persona, seria una

hipotimia.

Tipos:

e Endodgena, tristeza sin motivo o causa aparente.

e Reactiva, reacciéon de tristeza ante una situacidn o estimulo externo
identificable.

Para que la tristeza sea considerada como patoldgico tiene que ser una
tristeza desproporcionada en intensidad y duracién con respecto al
estimulo desencadenante.

La depresion suele ir acompafiada a otras sinfomatologias como son:

e Hipobulia.

e Hipolinesia.

e Bradisiquia.

e Anherdonia.

Esta dltima consiste en una perdida en la capacidad de experimentar
placer en los actos que la producen.

2- EUFORIA O MANTIA.

Sintoma contrario al de la depresion y consistiria en la exaltacion
exagerada del tono afectivo que aparentemente no tiene ninguna
motivacion.

La euforia y la depresion son dos sintomas que generalmente forman parte
de un mismo esquema en el sentido de que son dos estados que suelen
alterarse. Cuando se alteran se ajustarian al denominado trastorno
maniaco depresivo, que en la actualidad se llama trastorno bipolar, que
consiste en pasar de una exaltacion exagerada del animo a una disminucidn.

3- DISTIMIAS.
Consisten en variaciones bruscas de la afectividad y estas variaciones no
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tienen ninguna correlacion con estimulos ambientales.
Es caracteristico de las demencias y esquizofrenias.

4- EMBOTAMIENTO AFECTIVO O POBREZA AFECTIVA.

Consiste en que la persona carece de componente afectivo, hay una
ausencia en cuanto a la expresividad emocional. Es un sujeto inconsciente y
frio.

Es caracteristico de la esquizofrenia.

5- LABILIDAD EMOCIONAL O AFECTIVA.

Que consiste en una inestabilidad del tono afectivo debido a razones
ambientales que lo provocan.

La labilidad emocional es un rasgo del cardcter que se da en personas muy
influenciables con una carencia de autenticidad afectiva.

6- AMBIVALENCIA AFECTIVA.
Consiste en la experiencia de dos sentimientos contrapuestos hacia el
mismo objeto y de manera simultanea.

7- AUSENCIA (PSICOBICA) - ANGUSTIA (FISICA-ORGANICA).

Se define como un miedo sin objeto, sin causa aparente. Un miedo
indefinido, no objetivo que mantiene a la persona en un estado de tensidn
constante "de que algo malo va a ocurrir”.

La angustia se definiria como correlato... psicosomdtico de la ansiedad. Los
signos mds comunes de la angustia son:

e Aumento FC.

e Aumento FR.

e Sensacion de disnea.

e Ahogamiento.

e Sequedad de boca.

e Temblores.

e Vémitos.

e Poliuria.

e Sudoracién.

e Sensacion de nudo en el estomago.

e Cambios vasomotores con sensacion de sofocos...
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8- INCOHERENCIA AFECTIVA (PARATIMIA).

Es un sintoma psicotico que consiste en que ante un acontecimiento
cualquiera el sujeto reacciona con una emocién o afecto desconexionado
con la accion que lo genera.

Se detecta por una falta de control sobre las emociones por parte del
paciente.
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TEMA 10: TRASTORNOS DE LA PERSONALIDAD.

Hacen referencia a los trastornos generales que afectan al desarrollo, al
funcionamiento y a la madurez del yo. Se entiende el yo como una instancia
psiquica integradora con capacidad para controlar los estimulos externos y los
impulsos instintivos.
Algunos autores distinguen dentro del yo lo que es:

- Yo corporal, la instancia de integracién corporal que nos permite

percibir nuestro cuerpo como algo organizado, como un todo.
- Yo psiquico, seria la imagen psiquica de uno mismo.

1- DESPERSONALIZACION.

Consiste en la experiencia y el sentimiento de no ser ya uno mismo. La
persona empieza a extrafiarse de aspectos de su personalidad y empieza a
no reconocerse. En psiquiatria hablariamos de una escision del yo (el yo se
rompe) y como consecuencia la persona tiene que organizar una nueva
personalidad.

2- PERDIDA DE LA PROPIA IDENTIDAD.
Consiste en una desorientacién autopsiquica, hay una perdida de la nocion
de si mismo.

3- PERDIDA DEL GOBIERNO DE SI MISMO.

Consiste en que la persona considera que no es duefio de sus actos y
considera que hay ofras personas o fuerzas que controlan su
comportamiento.

4- TRASTORNO EN EL ESQUEMA CORPORAL.

Se produce un rompimiento del yo corporal en donde la persona pierde la
nocion de su cuerpo como algo organizado, unido, que empieza a ho
reconocer su propia corporalidad.
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TEMA 11: TERAPTIA DE CONDUCTA.

Hay un aspecto previo a la intervencion que es de vital importancia que es la
evaluacién conductual. La terapia de conducta se entiende como el proceso de
obtencién de informacion que va a permitir tomar decisiones sobre la
produccién de un cambio de conductay la evaluacién de dicho cambio.

La evaluacién conductual tiene unas caracteristicas diferenciales de otros
procesos evaluativos:
* No es puntual, es producto de un proceso continuado.
* Presta atencidn a la conducta distinguiendo tres tipos de respuestas:
- Triple sistema de respuesta:
> Respuestas motoricas.
> Respuestas psicofisiologicas.
> Respuestas cognitivas.

Trastorno fébico: fobia a volar (problema)
Su evaluacién  conductual:  Motoricas, psicofisiologicas, cognitivas
(pensamientos, emociones).

* Se centra en identificar las variables actuales que controlan una conducta.
En el enfoque conductual el enfoque o origen de un problema en secundario y
lo importante son los mecanismos que lo siguen manteniendo.

No nos importa porque empezé a beber en una persona alcohdlica, sino porque
lo sigue haciendo.

* Pone un especial énfasis en la observacion y cuantificacién de la conducta.

* La evaluacion conductual siempre va a ser un proceso individualizado o mejor
dicho personalizado.

FASES DEL PROCESO DE EVALUACION.

1- Definicion de las conductas - problema.

Conjunto de conductas que una persona realiza o no realiza mds las

consecuencias generalmente negativos que de esas conductas se derivan.

Esta investigacion se va a realizar por medio de dos tipos de andlisis:

- El primer andlisis es el andlisis topografico de la conducta que
consiste en la descripcion precisa de las conductas - problema o lo que
hace o no hace una persona. Para realizar esta descripcion, la
evaluacion conductual se vale del triple sistema de respuesta.
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Las respuestas del sistema motorico serian aquellas
respuestas denominadas externas, son aquellas respuestas
observables: sonreir, hablar, interpretar.

Las respuestas psico - fisioldgicas tienen una especial
relevancia en problemas con base emocional de ansiedad o
de miedo. Aunque no son directamente observables se
pueden medir, cuantificar las respuestas psicofisiologicas
que han sido mayor objeto de evaluacion. Respuestas
musculares, gdstricas, sudoracién, cardiacas.

Respuestas cognitivas son las que presentan una mayor
dificultad para su delimitacion. No se puede medir, ni es
directamente  observable, se suelen usar las
expresiones/respuestas verbales, tanto las externas como
las internas, las representaciones e imdgenes de la
persona o también las emociones.

El andlisis topogrdfico se completa ademds con la identificacion de la
frecuencia, la intensidad y la duracién.

Otro aspecto que va a influir en la intervencién que vamos a hacer es el
determinar una conducta-problema como exceso o como déficit. Se entiende
como exceso cuando se da con una frecuencia, intensidad y duracién mayor
que la adecuada o si aparece cuando su nivel de aceptacion social es cero, lo va
a hacer por déficit cuando no se da con la suficiente frecuencia, intensidad o
duracién. O bien no aparece en situaciones sociales en las que se espera que

ocurra.

- El segundo andlisis. El andlisis funcional no va a valer para decir porque
se da esa conducta, que variables controlan, explican esa conducta.
Identificacion de las variables, antecedentes y consecuentes de una
conducta y el establecimiento de relaciones entre estas variables y
dicha conducta. En terapia de conducta nos valemos de la ecuacion
conductual. Esta compuesta por 4 variables:

>

>
>
>
>

Estimulos antecedentes de la conducta.
Organismicas.

R o Conductas problema.

C E. consecuentes.

E @) R C
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Estimulos antecedentes de la conducta.
Aquellos estimulos que estdn presentes antes de que una conducta ocurra y
con la cual guardan una relacion funcional comprobable, son los estimulos que
actidan como conducta problema.
Pueden ser de dos tipos:
- , que se producen en el entorno del sujeto.
- , que produce el propio sujeto. Ej., fobia a perros.
Cond. problema = evitacidn.
Estimulo antecedente = visién del animal.
Estimulo interno = pensamiento (me va a morder).

Variables organismicas.
Tradicionalmente han estado relegadas, no se les ha dado excesiva
importancia, sin embargo hoy en dic tienen un protagonismo importante
porque entre un estimulo y la respuesta hay un organismo socioldgico que en
muchas ocasiones explica el que esa persona evita esa conducta.
Se tienen en cuenta tres tipos de variables:
- , se incluyen factores hereditarios,
enfermedades transitorias (fatiga, cansancio, recurso o psicofdrmacos
y alcohol). Los determinantes bioldgicos tienen funciones
disposicionales, alteran la incidencia de la estimulacion antecedente.
- , repertorio de conductas de que dispone un
sujeto. Va a determinar el que se pueda emitir una conducta dada.
- , hos va a proporcionar informacion:
> Del proceso por el cual unas conductas problema estdn bajo control
de unas variables antecedentes o consecuentes completos. Va a
depender del tipo de estimulaciéon antecedente o consecuente que
debemos de usar en la intervencion.

Estimulos consecuentes.

Tendriamos los estimulos que siguen a la emision de una conducta problema y
que inciden sobre ella haciendo que la probabilidad de ocurrencia de esa
conducta aumente o disminuye.

Ej.. estoy a salvo. No me va a pasar nada, he controlado la sensacion.

2- Establecimiento de objetivos.
Nos plantea a donde se debe de llegar en la evaluacion conductual, el
establecimiento de objetivos se desarrolla de forma absolutamente
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rigurosa.

Se realiza mediante objetivos graduales. Se plantea un objetivo meta pero

también se establecen sub. objetivos, debe superar un sub. objetivo antes

de enfrentarse al siguiente.

Se hace en funcién a una serie de criterios:

- Criterio intrinseco, el establecimiento de objetivos de intervencidn se
realiza en funcién de la jerarquia patolégica de las conductas problema.
Ejemplo depresion.

- Intereses de paciente, no es posible realizar un establecimiento de
objetivos porque el paciente viene con una demanda terapéutica
determinada.

- Criterio practico, cuando el paciente presenta problemas se comienza a
tratar el problema mds sencillo ya que tiene un efecto motivante.

- Criterio de ajuste social, en igualdad de condiciones es conveniente
comenzar con aquellas conductas que se refieren a dificultades en las
relaciones personales.

3- Eleccion de estrategias.

Eligen las estrategias de intervencién mas adecuadas para alcanzar los
objetivos propuestos.

Se realiza en funcion de la naturaleza del problema también se tienen en
cuenta las caracteristicas del paciente (edad, si el paciente sigue las
instrucciones o por ejemplo si existe alguna capacidad fisica que
contraindique la eleccion de alguna estrategia). También se tienen en
cuenta las variables del terapeuta, aspecto mds ético, el profesional tiene

una moral o ética de elegir aquellas estrategias con los cuales hay mejor
habilidad.

4- Evaluacion de los resultados.

Nos permite saber si un tratamiento es exitoso o en caso contrario poder

modificarlo o cambiarlo. Existen tres tipos de evaluacion:

- Evaluacion a lo largo del tratamiento, nos permite conocer si los
objetivos terapéuticos estdn siendo alcanzados.

- Evaluacion tinel, coincide con la evaluacion del dltimo objetivo
propuesto y es el indicado de la finalizacion de la intervencion. Nos
indica si los objetivos los hemos alcanzado.

- Seguimiento, nos permite valorar si los cambios generados con la
intervencion se han establecido, se eligen cuatro momentos:
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> Contacto al mes.
» Contacto al 3 mes.
> Contacto al 6 mes.
» Contacto al afo.

TECNICAS DE MODIFICACION DE CONDUCTAS.
1- Desensibilizacion sistematica (DS).
Es una técnica de intervencién enfocada al manejo de cualquier tipo de
problema que tenga un sustrato de ansiedad. Es una técnica cuya base
tedrica es un principio de aprendizaje contracondicionamiento por
inhibicidn reciproca.

Ansiedad < Respuesta antagodnica (respuesta de relajacion).

Cuando una persona aprende esto, y esta ansiosa, inhibe su estado de
relajacién. Si la persona aprende a relajarse en las situaciones de ansiedad
estardn mejor.

Fases:
- Entrenamiento en relajacion, ensefian a la persona a relajarse. Conducta
contraria a la ansiedad. Cualquier método que induzca a un estado de
relajacién es valido. Sin embargo, usada de forma tradicional el método de
relajacion progresivo de “Jacobson” que consiste en una serie de
ejercicios sistemdticos de tension y relajacién que se producen como
consecuencia de los ejercicios. Duracién de 20 a 60 segundos.

> Entorno adecuado - iluminacién adecuada - T* adecuada, ausencia de
estimulos externos

> Posicién - sentada en butaca comoda, sin cruzar las piernas y con
ropa holgada.
- Elaboracidén de la jerarquia de indicios, se realiza de forma simultdnea al
entrenamiento de relajacién. Dura 30 minutos. Es una lista de situaciones
que estdn relacionados con la situacion que le genera ansiedad. En estas
tarjetas deben de abarcar todos los posibles grados de ansiedad (minima,
moderada, severa, hasta la mds intensa). Una vez anotados se estructura
la jerarquia. Normalmente se realiza conjuntamente el paciente vy
entrenador.
Se asigna de forma arbitraria el valor 100 a aquellas situaciones que
genera el nivel mdximo de ansiedad, y el valor O a aquella situacién que
genera el nivel minimo de ansiedad.
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Ejemplo, ansiedad ante los exdmenes = anotar 20 a 30 situaciones en cada
tarjeta que este relacionada con la ansiedad ante los estimulos.

Asignar el valor 100 esperando a que entrar en sola (cada uno es
diferente).

Asignar el valor O poner la fecha del estimulo.

Estructurar la jerarquia (10 items) a intervalos regulares.

* Valor 90, compafiero te dice fema que entray no te lo sabes.

* Valor 80, entrar en la escuela. Jerarquia espacio - temporal. En las
situaciones no hay que seguir este orden.

* Valor 70, coger el bus (hemos quedado con compatieros).

* Valor 60, cuando te levantas.

* Valor 50, nunca antes.

* Valor 40, 3 dias antes.

* Valor 30, 1 semana antes.

* Valor 20, 10 dias antes.

* Valor 10, cuando empiezan a estudiar.

La persona empieza a objetivar sus niveles de ansiedad.

- Practica en imaginacidn, visualizacién de escenas. Se le da la instruccion
al paciente de que trate de imaginar de la forma mds clara y nitida posible
las escenas que se le vas a describir. Se relaja al paciente con los ojos
cerrados y se le describe la primera escena que debe de ser
emocionalmente neutra:

Imagine como si realmente estuviese pasando que estas en una terraza
tomando un café en un dic soleado de primavera. El paciente se lo imagina
entre 5y 10 minutos luego que deje de imaginarlo y se centre en su estado
de relajacién en un tiempo de un minuto. Se saca al paciente de su estado
de relajacion y se le pide que describa lo que ha imaginado.

El objetivo es saber si el paciente es capaz de imaginar una escena.

Si las descripciones son muy pobres con pocos detalles se le pueden dar
indicios para que imagine escenas al detalle.

Esto se repite varias veces cada escena siempre mientras que no generen
ningln tipo de ansiedad.

En una sesion siguiente se pide al paciente que imagine una escena que
suscite niveles moderados de ansiedad. Estas escenas es importante que
no tengan que ver con la jerarquia del paciente “imagina que en el monte le
aparece una serpiente”. El paciente en el momento que sienta el mds
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minimo nivel de ansiedad lo indique para no interferir en la técnica normal,
se indica con un gesto en la mano.

El objetivo de esta prdctica es identificar los niveles de ansiedad que se le
estdn generando.

-Desensibilizacién sistemdtica (DS), describir al paciente mientras esta
profundamente relajado las escenas de la jerarquia de forma que sea
capaz de imaginarlo vivirla sin sentir ansiedad y si la siente tendrd que
indicarlo.

Los primeros 5 minutos se dedican a inducir al paciente a un estado de
relajaciéon profunda = describiremos el primer item de la jerarquia
durante 5 a 7 minutos para que la visualice, si el paciente no da muestras
de ansiedad se dice que deje de imaginar la escena y se concentre en la
relajacién en un periodo entre 30 y 60 minutos.

Cada item debe de ser presentado al menos dos veces seguidas sin que el
paciente sienta ansiedad, asi pasaremos al siguiente item de la jerarquia,
la segunda visualizacion es entre 10 a 15 minutos.

Si el paciente hace una sefial de ansiedad en uno de los items, dejar de
imaginar la escena e inducir a un estado de relajacion profunda = si el
fracaso se produce en la primera presentacion volvemos a presentar el
mismo item.

Si se produce ansiedad en la segunda presentacion (en las 2
presentaciones), volvemos al item anterior e insistir en desensibilizar este
item o bien crear un item intermedio.

En cada sesion se desabilizan entre 3 y 4 items. Una sesién no debe
finalizar nunca en un fracaso.

Es recomendable empezar la siguiente sesién con el Gltimo item trabajado
en la sesion anterior.

Finaliza cuando el paciente es capaz de imaginar todas las escenas de la
jerarquia sin sentir ningln signo de ansiedad.

Problema: no se genera la misma sensacion en una DS con imaginacion que
una DS real por ello al finalizar se le expone a la situacion real, en vivo.

2- Técnicas de exposicion.

Tienen por objetivo reducir o eliminar las respuestas desadaptativas de
ansiedad mediante la exposicion a estimulos ansiogenos de alta intensidad,
durante periodos prolongados de tiempo en ausencia de consecuencias
reales dolorosas.
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Existen muchas técnicas e aqui una de ellas:

Estrategia de intervencion altamente estructurada que se desarrollaria de
la siguiente manera:

Andlisis conductual y elaboracién de la jerarquia de indicios, andlisis
conductual para obtener el maximo de informacion. La elaboracion de la
jerarquia es simular a la de la DS salvo tres diferencias:
> Incluye tanto indicios externos como internos (o dindmicos
igual ideas del paciente,_impulsos.
> Todos los items de la jerarquia deben de suscitar niveles
altos de ansiedad.
> La jerarquia es elaborada dnica y exclusivamente por el
entrenador, el paciente no participa en la elaboracion.
Entrenamiento en imaginacidn, simular al entrenamiento que no se usa
en la DS salvo que las escenas que se descubren son siempre neutras.
Sesiones de implosion, donde se le pide al paciente que se siente
cémodamente, que mantenga los ojos cerrados, y que se imagine las
escenas que se le van a presentar de la forma mas nitida y realista
posible. Ha diferencia con la DS es que aqui ho se espera a que el
paciente este totalmente relajado. El entrenador comienza con la
descripcion continuada volviendo sobre los mismos temas o sobre items
siguientes. A los 3 0 4 minutos de iniciada la descripcién de las escenas
se intenta maximizar la activacion emocional fisioldgica presentando las
escenas de la forma mds dramdtica y terrorifica posible.
El paciente para aguantar el tratamiento con técnicas de explosion hay
que estar fisicamente sanos sino es mejor no realizarlo.

Objetivo:

Mantener de forma constante el nivel emocional mdximo hasta que
aparezca una reduccion espontdnea de la activacién emocional. Una vez
que sucede esto, se vuelve a describir nuevos items de la jerarquia para
volver a lograr el nivel de activacién alto (ho se deja al paciente en
paz). Asi el proceso se repite continuamente hasta observar
reducciones significativas de la respuesta de ansiedad.

Estas reducciones las podemos constatar mediante indicadores
externos (sudor, aumento de FR,..) aunque lo habitual es usar registros
fisiologicos (psico - fisioldgicos: respuesta cardiaca, impulso

43



Autor: Miren Edurne Cobos Lafuente
Publicado: 2005

muscular,...) las sesiones suelen durar entre 45y 60 minutos.

- Auto aplicacién, Homeworks, consiste en que entre sesion y sesion el
paciente en su casa debe de imaginarse las escenas que se le han
presentado en la sesion anterior.

- Finalizacién del tratamiento, finaliza cuando el paciente es capaz de
imaginarse en las situaciones de la jerarquia con reduccion
significativas de la respuesta de ansiedad. Consigue efectos muy
rdpidos.

3- Entrenamiento en habilidades sociales.

Habilidad social = todos aquellos comportamientos eficaces en situaciones

de intervencion social.

EHS = consiste en un procedimiento desarrollado segin un modelo de

aprendizaje compuesto por téchicas conductuales y orientado a la

adquisicién de respuestas motoras, verbales y no verbales.

Se puede aplicar en cualquier dmbito. Se va a poner en marcha cuando la

persona tiene un déficit de habilidades sociales por tres razones:

- Por tener un déficit de conductas, el fracaso social de la persona se
explica porque carece de conductas adecuadas en su repertorio
conductual.

- Por tener un déficit de habilidades perceptivas y/o cognitivo, el
comportamiento incorrecto o inadecuado se debe a la carencia o uso
erroneo de habilidades perceptivas o cognitivas consecuencia: la
persona va a interpretar erréneamente las sefiales sociales.

- Por ftener inhibicion de la respuesta por ansiedad condicionada, la
persona dentro de su repertorio de respuesta tiene los
comportamientos adecuados, sus habilidades cognitivos y perceptivos
son adecuadas pero es deficitario en un comportamiento determinado
debido a la ansiedad que genera ciertos estimulos sociales de una
situacién concreta.

El EHS tiene cuatro fases:

Informacion y demostracion de la conducta.

- Objetivo inicial, ofrecer a la persona una informacién clara y concisa
sobre aquellas conductas que se consideran mds eficaces y mdas adecuadas
en una determinada situacion social. Demostracion de la conducta: se
realiza a través de una técnica que se denomina “el modelado”, consiste en
que la persona lo que hace es observar a un modelo ejecutar las conductas
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que tiene que aprender. Puede ser de dos tipos:

> Real, observar a un modelo ejecutando una conducta.

> Encubierto, la persona tiene que imaginarse a un modelo ejecutar la

accion que tiene que aprender.

Existen una serie de variables que van a hacer que el modelado sean mds o

menos eficaz,

e utilizacion de varios modelos.

e Similitud entre el modelo y el observador.

e El modelo recibe un refuerzo por su ejecucion.

e Suministras de manera simultdnea a la ejecucién del modelo
informativo adicional sobre dicha ejecucion.

Otra variable es la de usar modelos inexpertos o expertos. El modelado
encubierto tiene una serie de ventajas sobre el modelado real:

» No requiere ningln tipo de preparacion.

e Es mds versdtil.

Desventajas:

e La persona puede reproducir la conducta de forma inadecuada.

Reproduccidn y prdctica de la conducta.

Una vez que se ha informado y demostrado las conductas que la persona
tiene que aprender si le da la oportunidad para que trate de reproducirlas
y entrenarlas.

Para ello se usa “el ensayo conductual”. Consiste en ejecutar ciertos
patrones de conducta relacionados con situaciones sociales relacionados
con situaciones sociales especificas en un ambiente seguro creado en
situaciones de entrenamiento y bajo la supervision de un entrenador. Al
igual que en modelado puede ser real o encubierto.

Conducta encubierto, la persona se imagina a si misma exhibiendo la
conducta que no posee y que le gustara ejecutar.

Tiene dos ventajas:

e es muy flexible, en cuanto a su puesta en marcha

o el paciente puede imaginarse exhibiendo cualquier tipo de conducta.
Inconvenientes:

e Puede realizar un ensayo conductual encubierto de forma errénea.

e No permite la accién correcta del entrenador.

Los ensayos conductuales encubiertos preceden de forma preparatoria a los
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ensayos conductuales reales.
Moldeamiento de conductas.

» Retroaccién o feedback

> Refuerzo.
Se emplean de forma inmediata al ensayo conductual.
Su objetivo es moldear las conductas de las personas para que
progresivamente se aproximen a los patrones de ejecucion que se consideran
mds eficaces.

- Retroaccion, proporcionar informacion correcta y Gtil acerca de la actuacion
de las personas. Normalmente suele ser verbal se usa el video feedback y el
auto feedback. Para que esta retroaccién verbal sea eficaz debe de cumplir
dos requisitos:

e Se tiene que usar en términos comprensibles.

e Debe de ser inmediata.

e Si se centra en aspectos concretos de la conducta.

e Debe de tener cardcter correctivo.
Video feedback es grabar en video la ejecucidn o el ensayo conductual.
Ventajas:

e Nos da una informacién de la ejecucion precisa y objetiva.

¢ Puede revisarse cuantas veces se quiera.
Inconvenientes:

e Resalta los aspectos negativos de la ejecucidn que los positivos.

El objetivo final es generar un auto feedback.
La persona que realiza un ensayo conductual serd capaz de evaluar con
objetividad la eficacia de esa ejecucion.

- Refuerzo, se van a aplicar para proveer de motivacién a la persona y mejora
sus conductas y mantenga los logros que ha conseguido. Hay dos tipos:

> Verbal, los emite el entrenador en forma de aprobacion de alabanza o de
permiso. Suelen ser suficientes. En grupo también los emiten los componentes
del mismo.

> Tangibles, en determinadas poblaciones: nifios, pacientes psiquidtricos
hospitalizados, personas con discapacidad intelectual y poblaciones con
repertorios de respuestas muy deficitarias; es recomendable.

Son por ejemplo, el dinero, la comida, golosinas, y sobre todo las token
(fichas).
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TOKEN, hay una lista de premios que se conseguirdn con el conmuto de fichas.
Premios, algo tangible o no, por ejemplo una visita.

Es conveniente aplicar refuerzos verbales de manera simultdnea.

También se han usado refuerzos negativos como el desvié de la atencion y
castigos.

Mantenimiento y generalizacion.

Mantenimiento, permanencia de las conductas aprendidas o entrenadas en
ausencia del reforzamiento.

Generalizacion, transferencia de las conductas entrenadas o aprendidas
relacionadas con situaciones concretas y moldeadas en un ambiente de
seguridad o contextos reales.

Es una fase que hay que planificar desde el principio del entrenamiento. La
planificacidn debe de incluir los siguientes aspectos:

Ensefiar conductas efectivas que maximalicen el éxito y reduzcan al
minimo la probabilidad de fracaso.

Planificar enfrenamientos realistas.

Realizar muchos ensayos conductuales con el objetivo de que los
patrones de conducta adquiridos resulten habituales.

Asignacion de los homeworks, que hay que realizar tareas en casa.
Comprometer a las personas relacionadas con el paciente en el
ambiente real, para que le apoyen en los progresos que realice. (este
compromiso es especial importante en nifios).

Realizar seguimientos amplios (por si necesita un entrenamiento
adicional).

El entrenamiento en habilidades sociales tiene un amplio dmbito de aplicacion
y con gran probabilidad de éxito.

5- Contexto de aplicacion del entrenamiento en habilidades sociales.

El entrenamiento en habilidades sociales se puede aplicar en dos tipos de
contexto:

Grupal.

Ventajas o factores que lo favorecen:

El grupo constituye un marco social de referencia de gran utilidad para
discriminar las conductas socialmente adecuadas.
La aplicacion del modelo es mds efectiva, porque hay mucha diversidad
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y se pueden usar tanto expertos como inexpertos.

La aplicacién de esta técnica en grupos es mas rica porque la persona
esta expuesta a estilos muy diversos de ejecucion, sobre todo en
grupos heterogéneos cuyas variables sean diferentes (edad, raza,
sexo,...).

Al participar el resto de los miembros en la retroaccidn y el refuerzo,
son mds amplios y pueden resultar mds eficaces.

Reduce la intimidacidn, la persona experimenta un cierto alivio cuando
comprueba que el resto de los miembros pasa por sus mismas
dificultades.

Aumenta las expectativas de mejoria, sobre todo en aquellas personas
que observan los progresos de sujetos veteranos.

Puede hacer progresar a la persona al explorar la problemdtica del
resto de los miembros.

Individual (como maximo tres miembros).
Ventajas:

Adecuacion de los entrenamientos a las necesidades especificas de la
persona.

Podemos crear un contexto mas seguro para la persona.

Se puede realizar una aplicacion mds intensiva del entrenamiento.

Se evitan ciertos riesgos de los entrenamientos en habilidades sociales,
grupales, modelados incorrectos, retroaccion incorrectos,...

Lo mds habitual es realizar entrenamientos en habilidades sociales mixtos,
cuya secuencia es la siguiente:
> Grupo no superior a 15 miembros con dos o tres entrenadores

convenientemente de diferente sexo.

Informas sobre las conductas y respuestas que el sujeto debe de
aprender.

Se realiza el modelado, modelos (entrenadores y miembros).

Una vez realizados las primeras sesiones, pasamos a la aplicacién
individual.

> Individual de un miembro con un entrenador.

Ensayo conductual.

Aplicacion de retroaccién y refuerzo por parte del entrenador.

Se vuelve al grupo, se repiten los ensayos conductuales aplicando
nuevamente el refuerzo y la retroaccién por parte de entrenadores y
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miembros.

Asi optimizamos las ventajas de ambos entrenamientos.
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TEMA 12: TERAPIA COGNITIVA

DESARROLLO HISTORICO
Es una modalidad de intervencion que trata de integrar diversos enfoques
(integra enfoque psicodinamico, conductuales y humanistas).

La importancia de los factores cognitivos en el trastorno mental no es algo
nuevo ya que tiene antecedentes historicos que se remontan a la época de los
romanos “las personas no se frastornan por los acontecimientos sino por lo
que piensan de esos acontecimientos”.
Hoy en dia, existen dos corrientes tedricas que han favorecido el surgimiento
de la terapia cognitiva.
Estas dos corrientes son:

- Teoria cognitivo - semdntica.

- Teoria aprendizaje social.

Teoria cognitivo - semdntica.

Agrupan a una variedad de enfoques cuyo punto en comin es que su foco
terapéutico es modificar los patrones de pensamiento erréneos de la persona.
Para el cognitivo - semantico el trastorno mental es un desorden del
pensamiento. Este desorden modifica la percepcion que tenemos de la
realidad de una forma subjetiva.

Esta destorsion nos va a llevar a tener emociones disfuncionales y conductas
inadaptadas.

A.ELLTS.

Psicologo humanista, aporta una modalidad de intervencién que el denomino
Terapia racional emotiva.

Para Ellis la mayor parte del sufrimiento de la persona esta generado por el
modo inadaptativo en que construye su mundo y las creencias irracionales que
mantiene.
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Se centra (realiza) tres tipos de accion:

Determinan que eventos perturban a la persona.

Ayudan a la persona a descubrir sus pautas de pensamiento que
constituyen la respuesta interna a los eventos y dan lugar a las
emociones y conductas disfuncionales.

Ayudar a la persona a modificar sus pautas de pensamiento.

Objetivo:

Persona sustituya pensamientos por otros mas adaptados.

Aportaciones de A.BECK a la terapia cognitiva.
Aporta tres conceptos:

, para Beck son la corriente de pensamientos e
imdgenes que tenemos el ser humano y a la que normalmente no
prestamos atencién. Sin embargo, para Beck esta corriente de
pensamientos serian fdcilmente recuperables si se demandaran. Estos
pensamientos son vagos y generados sin que la persona los inicie
voluntariamente. Ademds estos pensamientos son dificiles de
interrumpir y frecuentemente se cree en ellos sin importar cuan
logicos sean.

Trabajaba con pacientes deprimidos.

Pensamiento anterior genera el sentimiento inadecuado.

TEORIA.

*Triada cognitiva, personas deprimidas la tienen. Consiste en un
conjunto de pensamientos automdticos y negativos. Se refieren a tres
aspectos:

> A uno mismo.

> A los demds.

> Al futuro.

Este pensamiento tiene la consecuencia de generar toda Ia
sintomatologia depresiva.

, los eventos cognitivos se refieren al comienzo de lo
que pensamos, los procesos cognitivos se refieren a la forma en que
nosotros producimos los pensamientos.

Se refiere al como pensamos.
Al igual que los eventos, son automadticos.
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En la mayor parte de las situaciones no prestamos atencion a la forma
en que procesamos la informacion.

Hay cinco procesos cognitivos de uso generalizado y que son
inadecuados:

e Pensamiento dicotomico, consiste en la tendencia del ser humano a
dividir los eventos en opuestos en la tendencia a pensar en términos
extremos y absolutos (lo vemos blanco o negro). "Debo de hacer las
cosas perfectamente o no son validas”.

e Ofro tipo de pensamiento muy comin es la sobregeneralizacion, que
consiste en llegar a conclusiones de gran alcance sobre la base de datos
escasa. Es mas, las personas tendemos a hacer una generalizacién
injustificable en base a un Unico incidente.

"Fracasar” =y como consecuencia pensar “Nunca lo conseguiré".
"Discutir” = “todos estdn en mi contra”.
"Ruptura” = "Nadie es confiable"”.

e Magnificacion, consiste en la tendencia que tiene el ser humano de
valorar los eventos como mas importantes amenazantes o catdstrofes
de lo que objetivamente son.

e Inferencia arbitraria, consiste en elaborar conclusiones cuando se
carecen de evidencias e incluso estos son contrarios a las conclusiones.

e Sesgo confirmatorio, que se refiere a la tendencia que tiene el ser
humano para atender selectivamente a aquellos eventos que confirmen
nuestras creencias o hipotesis iniciales.

Los cinco procesos cognitivos dan problemas.

- , las estructuras cognitivas se

refieren a los esquemas que determinan a que eventos vamos a prestar
atencion y a como vamos a procesar la informacién, las estructuras
cognitivas tienen una influencia sobre la clase de informacidn a la que
vamos ha atender, como la vamos a estructurar y que importancia le
vamos a atribuir.
Una estructura cognitiva seria el autoconcepto que si es negativo voy a
poner en marcha unos procesos determinados que van a poner en
marcha unos eventos y si el autoconcepto es positivo se va a poner en
marcha otros procesos y otros eventos.
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Teoria de aprendizaje social:

* La primera aportacién a al terapia cognitiva es que sostiene que la mayor
parte de nuestro aprendizaje estd mediado cognitivamente.

» La segunda aportacion es que sostiene que en lugar de responder a las
circunstancias ambientales, el ser humano responde principalmente a las
representaciones cognitivas de esas circunstancias ambientales.

Conceptos y principios tedricos de la teoria cognitiva:
* Modelo de psicopatologia:
Para la terapia cognitiva las cogniciones o pensamientos de la persona son
Unicamente uno de los factores que contribuye a la etiologia y un
mantenimiento del trastorno mental.
El trastorno mental no se debe a un factor dnico sino a muchos.
+ Modelo de cambio de conducta:
Es un modelo dindmico que se divide en tres etapas:
Entrenamiento de la persona para ser el mejor observador
de su conducta.
Se hace al estimular la autoexploracion y el auto registro de la persona.
Esta fase de recoleccién de datos le permite a la persona:
# Definir su problema
Formular objetivos terapéuticos
Percibir datos relevantes a los que previamente pudo haber
desatendido o pasado por alto
% Reformular sus problemas, es decir, que puede definir sus
problemas en términos de problemas resolubles
Ayudar a la persona a desarrollar pensamientos y conductas
adaptadas e incompatibles con las anteriores.
El objetivo es producir cambios en 3 dreas:
4 En la conducta manifiesta de la persona
* En la actividad autorreguladora de la persona que es las
autoinstrucciones, mensajes, imdgenes, autodeclaraciones que hace
el sujeto. Se frata de reducir el impacto y frecuencia de esta
actividad.
# En las estructuras cognitivas
Consiste en consolidar los pensamientos y sentimientos de la
persona con respecto al cambio.
Durante esta fase se trabaja con la persona para consolidar los
cambios, promover generalizaciones, disminuir la probabilidad de
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recaidas.

Se proponen como objetivos:
+ Hacer que la persona atribuya los cambios a si mismo lo cudl le va
ha dar un grado de autonomia importante y favorece el sentimiento
de competencia
+ Afianzar el fratamiento ayudando a al persona a anticipar las
recaidas. La mayor parte de los problemas que tiene un paciente y
que resuelve durante la intervencién pueden volver a ocurrir. Para
evitar una posible recaida, se identifican con antelacién aquellas
situaciones que se consideran de alto riesgo y se le ensefian al
cliente habilidades de afrontamiento adecuadas para hacer frente a
tales situaciones.

Estrategias y técnicas de intervencion:
Unas caracteristicas comunes de las terapias cognitivas son:

# Son activas

# De tiempo limitado

# Considerablemente estructuradas

# Pueden ser aplicadas de forma individual, en pareja o en grupo
Existen poblaciones en las cuales la terapia cognitiva tiene mayor probabilidad
de éxito. Bdsicamente son:

X Personas deprimidas

X Trastornos de ansiedad

x Problemas de impulsividad infantil

Modalidades de intervencidn:
4+ Terapia de reconstruccidn cognitivo: Esta disefiada para ayudar a
la persona a identificar, contrastar con la realidad y corregir sus
creencias irracionales.
El objetivo es que la persona se haga consciente del efecto que tienen
sus pensamientos y sentimientos sobre su conductay a cambiarlos por
pensamientos y sentimientos mds adaptados.
Fases de la terapia:

1- Auto registro de pensamientos: Debe ser diario, y al menos la
persona debe de registrar las situaciones en las cuales estuvo
perturbado y los sentimientos y pensamientos automdticos
negativos que experimento.

2- Andlizar el grado de validez: De los pensamientos y

54



Autor: Miren Edurne Cobos Lafuente
Publicado: 2005

sentimientos, hasta que punto de vista son validos,
adecuados,... Ademds se van ha desarrollar pensamientos y
sentimientos adecuados que podrd emitir en esas situaciones.

3- Ensayo cognitivo: En los que el paciente visualiza cada uno de
los pasos de una secuencia conductual y la identificacién de
trampas del pensamiento que pueden interferir en esa
conducta.

4- Tareas para la casa / Asignacién de tareas graduales: lo que
hace es que ponga en marcha habilidades de afrontamiento en
situaciones reales y esta asignacién de tareas tiene que tener
cardcter gradual para favorecer la autoestima y competencia
del cliente.

+ Entrenamiento en resolucién de problemas: Es una estrategia de
intervencion que esta disefiada para hacer frente a los problemas de
una manera eficaz y légica. Se desarrolla en 3 fases:
1- Fomentar la predisposicidn a resolver el problema: Incluye las
siguientes tareas:
¢ Identificar y reconocer una situacién problemdtica
cuando se presenta
¢ Aceptar la idea relativa a que en la vida la presencia
de problemas es normal e inevitable
¢ Generar la expectativa en la persona de su propia
capacidad para resolver el problema efectivamente
2- Definir y formular el problema: Las tareas a realizar serian las
siguientes:
= Buscar todos los hechos e informaciones disponibles
acerca del problema, es decir, realizar una descripcion
cuidadosa de los hechos
= Diferenciar la informacion relevante de la irrelevante
y los hechos objetivos de las inferencias. Evitar
intferpretaciones o suposiciones
= Tdentificar las circunstancias o factores que hacen
una situacién problemadtica
= Establecer un objetivo realista en la resolucién del
problema. Especificar el resultado deseado
3- Generacion de alternativas: En esta fase se generan posibles
alternativas para solucionar el problema, se evaldan los pros y
los contras de cada alternativa y se ordenan de acuerdo a su
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posibilidad de éxito. Con esta fase una vez generadas las
alternativas se pueden ensayar antes de llevarlas a la prdctica.
Dentro de esta fase se pone en practica las alternativas
generadas, se comienza por la que se cree que tiene mayor
probabilidad de éxito. En esta fase hay que avisar a al persona
que es posible que la alternativa elegida fracase y tiene que
estar preparado para ello.
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TEMA 13: TERAPIA GESTALTICA (de Gestalt)

La terapia de Gestalt es de orientacion fenomenoldgica y que esta muy
vinculada a su creador. El creador de la terapia es un psiquiatra y psicélogo
alemadn que se llama F. Perls.

Perls entra en conflicto con las teorias psicoanalistas y crea su propia
modalidad de intervencion.

En 1947 publica un libro que se titula “El yo, el hambre y la agresién”. En este
libro Perls aborda por primera vez el papel de la conciencia en el desarrollo y
mantenimiento de un comportamiento humano normal y menciona que cuando
se produce un comportamiento desordenado esto indica que el proceso de
crecimiento psicoldgico se ha obstruido por distorsiones de la conciencia.

Para Perls los trastornos de la conciencia asumen muchas formas
generalmente que se plasman en los mecanismos de defensa. Para las personas
a quienes por diferentes razones le son incémodos y dificiles de experimentar
ciertas necesidades directamente lo que hacen es desarrollar estrategias
manipuladoras, juegos y roles que tienen por objeto satisfacer estas
necesidades de forma indirecta. De alguna manera estas personas bloquean su
proceso de crecimiento porque no foman conciencia de las cosas y ademds
crean la impresion de que no son responsables de sus problemas, o bien culpan
a ofra persona o bien atribuyen a circunstancias ambientales o incluso a
fuerzas internas sobre las cuales no tienen control.

Las meta de la terapia de Gestalt es la de restablecer el proceso

interrumpido de crecimiento de la persona.

Esto se va hacer ayudando a la persona a:
4 Estar consciente de los sentimientos, ideas, deseos e impulsos
que no ha desconocido o negado como propios pero que sin duda son
parte del mismo.
4 Reconocer las ideas, sentimientos y valores que la persona cree
que son parte de si mismo, pero que en realidad los ha tomado
prestados de ofra persona.

Para conseguir esta meta se utilizan unos métodos determinados.

Métodos de la terapia de Gestalt:
@ Concrecidn en el "aqui" y “ahora":
Para Perls el progreso terapéutico solo puede lograrse manteniendo la

persona en contacto con sus sentimientos en la medida en que ocurren en
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el presente inmediato, en el aqui y ahora.

@ Frustrar al diente:

Perls consideraba que la mayor parte de las personas acuden a ferapia
esperando sentirse mejor pero sin tener que cambiar realmente, no tener
que dejar de uftilizar sus juegos y sus foles. Esto lo consideraba una
perdida de tiempo asi que frustraba de inmediato al cliente.

Todo mecanismo, juego o resistencia que manifestaba el paciente se
confrontaba de manera inmediata.

@ Uso de los mensajes no verbales:

Para la terapia de Gestalt el comportamiento no verbal es una fuente muy
importante de materia prima y el terapeuta va ah estar muy atento a lo
que le paciente dice pero también a lo que hace. La conducta no verbal
genera mensajes muy sutiles que a menudo contradicen lo que dice el
cliente.

# Manejo de la resistencia:

Perls sostiene que una vez que la persona encuentra un conjunto de
sintfomas, juegos o/y defensas que funcionan aunque sea imperfectamente
para protegerlo del dolor del conflicto y de la conciencia de si mismo, la
persona va a resistirse a hacer cualquier esfuerzo para avanzar.

Perls en lugar de contemplar esta resistencia como una barrera inanimada
al crecimiento, piensa que es valioso que el cliente explore la naturaleza
especifica de la resistencia.

Para ayudar a la persona a que haga esto, Perls utiliza el juego de papeles o
el juego de roles asi la persona que muestra una resistencia se le pide que
se convierta en esa resistencia para tomar una conciencia clara y
experimental de lo que esa resistencia hace para él.

@ Uso de los suefios:

En tferapia de Gestalt los suefios se consideran no solo como el
cumplimiento de deseos sino como mensajes de la persona asi misma, por
ello después de contar un suefio se le pide al cliente que lea el mensaje que
le transmite al representar el papel de alguna o de todas las
caracteristicas y personajes del suefio.

Para cada persona el significado de un suefio es particular.

En el proceso de identificarse con los procesos que aparecen en los suefios
Pearl consideré que le paciente se podria hacer consciente y asimilar
partes de si mismo que el paciente dice que no le pertenecen o que le son
inaccesibles por cualquier causa.

La terapia de Gestalt considera el suefio como una representacién de
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nuestra existencia en el momento en el que se manifiesta.
Pasos que da el paciente:
o El paciente cuenta su suefio
o Después de contar su suefio se identifica con los aspectos mds
relevantes de lo que ha sofiado
Esta identificacion tiene una doble finalidad:
« Integra los conflictos entre las diferentes partes de si
que estdn representadas en el suefio
« Identificar y volver a tomar posesién de caracteristicas
personales que consideramos negativos y que tenemos
proyectado en el interior

Métodos menores:

1- Uso de los mensajes. Directos e inmediatos

La terapia de Gestalt propicia que halla una comunicacién directa como
medio por el que el paciente pueda asumir la responsabilidad de sus
emociones.

Este uso de mensajes directos tiene que ser en el "Aqui y ahora". Esto
significa que esta prohibido en terapia de Gestalt hacer comentarios que
no estdn presentes. Esta es evadir responsabilidad de lo que el piensa 'y
siente.

2- Prohibicion de discursiones intelectuales

Se descarta la posibilidad de hacer andlisis intelectuales elaborados sobre
una emocion y un comportamiento concreto porque de esta forma se
impide la toma de conciencia inmediata en el *Aqui y ahora”

3- Método de las reversiones

También denominado jugar a los contrarios con esta técnica la terapia de
Gestalt intenta hacer percibir al paciente que sus actitudes representan
en ocasiones la inversa a sus impulsos ocultos.

4- Proyeccion

Se utiliza con el objetivo de que la persona identifique caracteristicas de
uno mismo que no reconocen y que proyecta en los demds.

5- Uso de los didlogos internos

El mds utilizado es el que Perls denomina el mandamds y el pinche.

6- Desvelar un secreto

Se utiliza para explorar los sentimientos de culpabilidad y de vergiienza y
ademds explorar el apego inconscientemente que tenemos a nuestros
secretos.
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Factores que favorecen la aplicacion grupal de la terapia de Gestalt

1- La esperanza de cambio

Un grupo de terapia de Gestalt al ser por norma general un grupo abierto.

Esta compuesto por personas que se encuentran en diferentes momentos

de su evaluacién.

El contacto con pacientes que han hecho progresos en el grupo, refuerzan

la esperanza de cambio en el nuevo miembro.

2- La universalidad

Perls dice que muchos pacientes comienzan la terapia con la certeza de ser

los dnicos en el mundo con su malestar.

Normalmente este tipo de personas sienten un tremendo alivio cuando

constata que los demds individuos del grupo presenta las mismas

inhibiciones y cometen los mismos errores.

3- El altruismo

Para Perls, la persona que comienza una terapia esta agobiado por sus

sentimientos de inutilidad por una autoestima baja, que va a hacer que

valore lo que procede de si mismo de forma irrelevante e infrascendente.

4- La experiencia grupal proporciona experiencias emocionales de alta
calidad

5- El grupo supone un microcosmo social

Todos los miembros llegan a un punto ene | que se comportan de la misma

manera que en su vida social.
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TEMA 14: TERAPIA DE FAMILIA

INTRODUCCION:
La caracteristica especifica de la terapia de familia es su orientacion
sistémica, es decir, la terapia de familia concibe a la familia como un
conjunto de sistemas los sistemas familiares se caracterizan por lo
siguiente:
+ Porque los elementos de la familia estdn interrelacionados, y
estas interrelaciones en muchas ocasiones son muy complejas
% Un elemento de la familia no puede ser entendido aisladamente
del resto del sistema
# El funcionamiento familiar no puede entenderse por completo
mediante la simple comprensién de las partes
4 La estructura y organizacién familiar son factores importantes
que determinan la conducta de los miembros de la familia.
+ Las pautas transacionales del sistema familiar configuran las
conductas de sus miembros
Las relaciones familiares son muy complejas y se van a mover en un
continuo, en un extremo de ese continuo tenemos familias muy allegadas y
en el otro palo fenemos familias muy distantes. Normalmente las familias
se mueven entre estos dos palos.
En las familias distantes, lo que las caracteriza es el......................... , los
miembros de la familia estdn en conflicto unos con otros que incluso les
puede llevar a la reparacion familiar. En el otro palo constan las familias
muy allegadas que se caracterizan por una....................... de los miembros del
sistema familiar. En este sentido tanto un tipo de familia como el otro se
pueden considerar patoldgicas.

CONCEPTOS CLAVE EN TERAPIA DE FAMILIA
La consulta inicial en terapia de familia:
Puede ser solicitada especificamente por familias con un alto nivel de
conflicto sin embargo, existe la posibilidad de que un miembro de la familia
en concreto que la demanda................... encubrir un demandante encubierto.
En estas situaciones hay que concienciar el problema.
La familia hace una demanda individual porque tiene miedo al enfoque
familiar porque:
# Los padres tiene miedo de ser acusados de las dificultades de
sus hijos, y esta los va hacer resistentes al problema familiar
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# El miedo a que se va a declarar enferma a toda la familia

# Los reparos que suele oponer uno de los cdnyuges, sobre todo el
padre

# La sospecha de que una discusion abierta y sincera de la mala
conducta de un hijo tendrd una influencia negativa sobre el resto de
los hermanos

¢Quién es la familia?

¢Quiénes tendrdn que acudir a la consulta?

En un principio se considera familia a toda aquella persona que convive en
un hogar nuclear, luego habria que valorar el papel que juegan en esa
familia los progenitores que no conviven en el nicleo familiar y otros
miembros de la familia

La técnica de entrevista:
La entrevista en terapia de familia tiene una cualidad especial, esta
cualidad proviene de dos hechos:
¢ La familia acude a tratamiento con una historia y una dindmica ya
establecida firmemente
¢ Los miembros de la familia viven juntos y en cierto nivel
dependen mutuamente para la construccion de su bienestar fisica y
emocional.
Estos dos aspectos hacen muy especial a la entrevista y hay que tener en
cuenta que en la entrevista participan todos los miembros de la familia,
que todo lo que se dice es conocido por el resto de los miembros.
La entrevista suele ser muy controlada y dirigida por el terapeuta mas que
por el terapeuta por los terapeutas con dos terapeutas se evita que un
miembro de la familia intente llevar a su terreno al terapeuta.

Los secretos:
Es frecuente que algin miembro de la familia solicite e insista en una
sesion individual. Normalmente esta insistencia es porque quiere contar un
secreto.
Existen unas recomendaciones que son:
¢ Cuando el secreto que quiere desvelar el paciente es un
secreto del pasado y que no obstaculiza el fratamiento se
considera que el paciente lo puede contar.
¢ Sin embargo, cuando el secreto este relacionado con un
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problema actual o es un secreto activo se recomienda el no
aceptar esa sesion individual.

Las transferencias:

La transferencia terapéutica es un instrumento que rara vez se utiliza en
el marco de la terapia de familia. En terapia de familia lo que se hace es
favorecer la comunicacién entre los miembros de la familia y los
sentimientos de fransferencia emocional que se generan entre ellos.

Frecuencia y duracion del tratamiento:
Normalmente es que las sesiones de terapia de familia sean semanales (una
por semana) con una duracion aproximada entre horay media y dos horas y
la duracién del tratamiento va ah depender bdsicamente de dos factores
que son:

4 Naturaleza del problema

4 Modelo terapéutico de intervencién
Los modelos enfocados en la resolucién de problemas normalmente
alcanzan sus objetivos en unas sesiones.
Por otro lado estdn los modelos que utilizan un enfoque orientado al
crecimiento de la familia y pueden intervenir con la familia durante tres
afios.

SECUENCIA EN EL TRATAMIENTO

1- Fase de contacto:

En esta fase el objetivo es contactar con todos los miembros de la familia
de forma que se sientan escuchados, comprendidos y respetados.

El problema que se plantea en esta primera fase de contacto es que cada
miembro de la familia va ha intentar ganarse al terapeuta y puede resultar
dificil mantenerse neutral.

2- El contrato:

Se entiende por contrato la comprension mutua entre el terapeuta y la
familia acerca de la cuestion mds importante de su labor mutua.

Existe una cierta tendencia a pasar el contrato por alto y es un error
porque tiene que quedar claro lo que espera el terapeuta de la familia y la
familia del terapeuta.

3- Recoleccion de datos

En esta fase utilizando un modelo determinado lo que se hace es formular
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el problema presentado, sus causas y sus efectos en los diversos miembros
de la familia.
Lo que se hace es recoger datos a dos niveles:
<> A nivel digital se recogen las verbalizaciones de los miembros de la
familia.
<- A nivel analdgico Se recogen datos como en que sitio se sienta cada
miembro, como se comunican, como se miran (como utilizan la
comunicacién no verbal).
4- Introduccion al cambio:
La terapia de familia en esta fase tiene un doble enfoque:
A La terapia familiar es un foco de cambio de las relaciones familiares
con efectos hacia dentro, internos, dentro de la familia.
A La terapia familiar es un foco de resolucién de problemas con efecto
hacia fuera, fuera de las relaciones familiares.
Normalmente ase suelen asignar tareas individuales grupales en esta fase.
Ademds estos cambios que se producen dentro de la familia son cambios
dindmicos en sentido de que una vez que se soluciona un problema
generalmente suele cambiar el contexto familiar y esto hace que surjan
nuevos problemas y por lo tanto hay que volver a evaluar y empezar otra
vez.
5- Contrato a largo plazo
En algunos modelos una vez que la queja iniciada ha mejorado se permite
revisar el contrato terapéutico.
Esta revision tiene por objeto el proporcionar oportunidades a la familia
de madurar y crecer como familia.

MODELOS DE INTERVENCION

1- Modelos psicodindmicos o experienciales:

Los modelos psicodinamicos son los Unicos que utilizan la transferencia
como instrumento terapéutico, de ahi a que las opiniones del terapeuta
tengan una gran relevancia.

Estos modelos subrayan la maduracién individual dentro del contexto
familiar y concede gran importancia a la claridad en la comunicacién y el
sincero reconocimiento de las emociones.

Utilizan como técnica fundamental lo denominado como esculpido familiar
que consiste en que cada miembro de la familia va ha disponer a la misma
en un cuadro que sugiere su concepcion personal de las relaciones
familiares.
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Es el mads utilizado.
Su rasgo distintivo es la diferenciacion personal del origen de la familia, es
decir, la capacidad de ser auténticamente uno frente a las presiones
familiares.
En este modelo se evalda a la familia problemdtica a dos niveles:

= El grado de difusién y el grado de capacidad de diferenciacién

= Se evallia lo que Bowen denomina los tridngulos emocionales que

estdn presentes en el problema
Tridngulo emocional: Es un subsistema familiar que esta compuesto por
tres miembros cuya disposicidn seria la siguiente:
Existe una vinculacion emocional entre dos miembros que tiende a excluir
al tercer miembro. Esta vinculacién afectiva que se da entre dos miembros
se puede dar en forma de fusién emocional o en forma de conflicto
reiterado.
Las corrientes emocionales se van activar cuando el miembro excluido
bascula hacia uno de los miembros vinculados o bien cuando uno de los
miembros vinculados bascula hacia el miembro excluido, es en esta
situacion cuando surgen los conflictos de la familia. En este caso el papel
del terapeuta es cambiar lo que se denomina el triangulo caliente (el que se
relaciona con el problema o sinfoma) y en segundo lugar colaborar con los
miembros de la familia psicoldgicamente mds dispuestos para conseguir
una diferenciacion personal suficiente en relacién al triangulo caliente.
Para Bowen los problemas emocionales se transmiten de generacién en
generacién y para analizar esto Bowen utiliza lo que se denomina mapa
familiar o genograma que recoge informacion como minimo de tres
generaciones familiares y mediante la utilizacion de una serie de simbolos
nos ofrece una gran cantidad de informacion relevante.

Concibe a la familia como un Unico sistema interrelacionado y la familia es
evaluada siguiendo los siguientes criterios:
Se evallan las alianzas y escisiones mds significativas dentro de la
familia.
Se evalian la jerarquia de poder, es decir, la posicién de
responsabilidad de los padres con respecto a los hijos.
Se analiza la claridad y firmeza de los limites entre las generaciones
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Se evallia y analiza la tolerancia del conflicto en la familia sin
necesidad de negarlo o de cargarlo sobre una cabeza de turco
En este modelo ademds se considera que el origen de los sintomas se
agrupa entorno a las fransiciones en el desarrollo u otros sucesos
significativos dentro de la familia.
Los objetivos terapéuticos de este modelo con:
Reestablecer la autoridad paterna (el padre es el jefe)
Fortalecer los limites normales entre generaciones (cada persona
debe saber el rol que ejerce dentro de la familia)
Fomentar alianzas adaptativas entre los miembros de la familia

En este modelo se evalda a al familia (a cada elemento de la familia) segln
su papel en el contexto general del sistema familiar.

Normalmente se asignan tareas individuales para cada miembro y estas
tareas estdn disefiadas en relacién directa con la queja presentada.

Las técnicas que se utilizan son las de la terapia de conducta.

En este modelo existe un limite de sesiones de intervencién que son 10
sesiones.

La terapia de familia se ha utilizado con éxito en toso tipo de problemas
psiquidtricos, sin embargo, esta especialmente indicada cuando la queja
presentada es un conflicto familiar abierto o cuando los pacientes estdn
inmersos en una situacion desgraciada en el hogar.

Un conflicto abierto es aquella situacién conflictiva en una familia y que
todos los miembros de la familia reconocen.

La terapia familiar tiene 2 graves inconvenientes:

1- De orden prdctico y consiste en reunir a todos los miembros de la
familia en una fecha, una hora y un lugar determinado.

2- Cada miembro de la familia forma parte de sistemas sociales
mayores, es decir, tiene sus amigos, sus compafieros de trabajo o
estudios, su familia extensa,... En este sentido es dificil controlar la
influencia y ademds esa influencia puede ser significativa en el
resultado de la intervencion.
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