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Resumen

El presente material fue desarrollado por docentes del area clinica de la
Facultad de Psicologia, que conforman la Comunidad Académica del area en la
sede Concepcidn, para ser utilizado en la asignatura de Disefio e intervencion

clinica Adulto.

El material pretende aportar al proceso de ensefianza y aprendizaje de la
asignatura en los siguientes recursos conceptuales y procedimentales: como
apoyo para que los estudiantes puedan elaborar una hipétesis preliminar para el
disefio de estrategias clinicas (unidad 1), seleccion de instrumentos psicoldgicos
de acuerdo a la etapa del desarrollo, motivo de consulta e hipdtesis inicial,
integracion de resultados y planteamiento de hipotesis integrativa/explicativa,
planificacion de un proceso de psicodiagnostico en base a una hipotesis preliminar
y en consideracion con el motivo de consulta (unidad 2) y disefio de un proceso de
intervencidn clinica completo en adultos, considerando estrategias pertinentes,
que respondan al motivo de consulta y a la co-construccion de objetivos
terapéuticos con el consultante adulto, desde un enfoque adecuado a las
caracteristicas del caso (unidad 3).



Introduccion

En la conformacion de la Comunidad Académica del area clinica, participan
docentes de la Facultad de Psicologia, sede Concepcidon y que realizan docencia
en asignaturas en distintos niveles de la carrera. Uno de los desafios que nos
planteamos, fue desarrollar un material docente que pudiera apoyar el proceso de
construccion de hipotesis explicativas, aspecto que era evaluado como una

debilidad de los estudiantes, en la etapa de supervision de practica profesional.
Los objetivos que nos propusimos para la elaboracion del material son:

- Que los estudiantes integren contenidos de las asignaturas del area clinica,
previas a la asignatura de Disefo e intervencion clinica adulto.
- Que los estudiantes logren realizar una planificacion de intervencion clinica,

luego de un acabado analisis de caso.

Se escogio incorporar el modelo de formulacion de casos clinicos, por
aportar una metodologia para llegar a integrar y construir una hipotesis explicativa
sobre los mecanismos que causan y mantienen los problemas de los pacientes,
posibilitando que los estudiantes, luego de trabajar en ella, puedan planificar un
tratamiento basado en ésta.

El material consiste en un caso clinico adulto, que ha sido formulado desde
las cuatro perspectivas teoricas, con una pauta de preguntas para que el
estudiante pueda desarrollar la formulacion clinica del caso. La pauta de
preguntas desarrolladas para la formulacion clinica del caso, contemplan
preguntas genéricas, que son comunes a los 4 enfoques tedricos y preguntas
especificas por enfoque.

El documento se ordena en diferentes apartados. El capitulo 1 da cuenta de
coémo se entiende la formulacién de casos, los conceptos asociados y un esquema
de la formulacién clinica de casos, para visualizar las etapas de la intervencion
clinica, con las preguntas que orientan cada etapa del proceso. Luego, en el
capitulo 2, se encuentra la descripcion del caso clinico a analizar y el desarrollo de

4



la formulacion del caso por enfoque. Para apoyar el proceso de planificacién del
proceso de psicodiagndstico, en el capitulo 3 del material docente, se encuentra
un listado de instrumentos de evaluacion psicolégica, en las distintas areas a
evaluar. En relacion al proceso de disefiar una intervencion clinica, se describen,
en el capitulo 4, las distintas estrategias clinicas, para apoyar al estudiante en la
toma de decisiones respecto a esta fase de la intervencion. Ademas, se incluye la
descripcion de un glosario genérico, con las definiciones consensuadas de lo que
como comunidad académica se acord6 como comun a todas las perspectivas

teodricas.

Los criterios utilizados para la seleccidon del caso clinico, se basaron en la

prevalencia del trastorno y la disponibilidad del consentimiento informado.



l. Formulacion Clinica

La formulacién clinica, también llamada formulacién de casos, es una
herramienta de trabajo clinico, la cual facilita la comprension de los procesos
centrales presentes en la experiencia del paciente y permite articular explicaciones
acerca de la conducta de éste alrededor de ciertos temas centrales (Gonzalez,
2009). Asimismo, permite organizar toda la informacién recolectada en el proceso
de intervencién clinica, que ha resultado ser eficaz para poder identificar de
manera ideografica aquellos aspectos particulares a tener en consideracion en el

proceso terapéutico (Quant, 2013).

Durante el proceso de formacion de psicologos y terapeutas, la formulacion
de casos se vuelve una excelente estrategia pedagdgica en al menos dos
momentos. En primer lugar, permite ejemplificar la aplicacion de teorias de la
personalidad y la comprension del comportamiento del individuo y, en un segundo
momento, nos ayuda como parte de la formacion clinica de los aprendices.
(Gonzalez, 2009). De esta manera, entrega a los terapeutas en formacion, la
posibilidad de contar con un modelo para explicar los mecanismos que causan y
mantienen los problemas psicoldgicos de un paciente particular (Gonzalez, 2009).
En este sentido, la formulacién del caso es muy relevante, pues permite, disefiar
un tratamiento adecuado y ajustado a aquellos factores que explican la
problematica del paciente, basando la planificacion del tratamiento en este modelo

explicativo.

Una definicion de la formulacion clinica planteada por Perry, Cooper y
Michels (1987) sefiala que es una explicacion o conceptualizacion, fundamentada
tedricamente, de la informacion que surge de la evaluacion clinica. En la practica
clinica, las formulaciones son usadas para comunicar una hipotesis y brindar el
marco de trabajo para desarrollar el enfoque terapéutico mas adecuado al

paciente (En Bernardi, 2014).



En relacion a la estructura de la formulacion clinica, se consideran como
elementos fundamentales los siguientes criterios: la descripcion de la
problematica, el establecimiento de hipdtesis explicativa, criterios para el disefio
del plan de intervencion y la eleccion de las medidas para evaluar el impacto
(Quant, 2013).

A partir de los criterios mencionados, se considera pertinente incorporar las
4 preguntas propuestas por Bernardi (2014), las cuales son: ;Qué le pasa al
paciente?, ;A qué se debe lo que le ocurre?, ; Como tratarlo? y 4 Qué efecto tuvo?

A partir de los conceptos mencionados anteriormente, se cred un esquema
integrador que resume la propuesta de formulacion clinica bajo la cual

consideramos se debe trabajar.



1.1. Esquema integrador formulacion clinica de casos



TRATAMIENTO

PRIMERAS

ENTREVISTAS ] VARIABLES Paufente
Ambiente
DATOS CENTRALES
, HISTORIA CLINICA
HIPOTESIS T |
2 emporales
DIAGNOSTICA 4| DIMENSIONES |— po
Funcionales
‘ Planifica
PSICODIAGNOSTICO
Analiza e integra en
EXPLI(EACIC)N o | | PREDISPONENTE | Vulnerabilidad Biopsicocial
EIOLOGICA S 4 Hipétesis de adquisicion
S
| PROTECTORES | Sociales, familiares y
personales
HIPOTESIS
DIAGNOSTICA o o
1 PERPETUANTE |__ Hlp‘ote5|s de ma.ntemmlento
¢Como se mantiene?
Se articula

ESTRATEGIA DE
INTERVENCION

l

PROCESO
TERAPEUTICO

CAMBIO
TERAPEUTICO

’_| MOTIVO DE CONSULTA

-I PRECIPITANTE '—

Técnicas |

Tareas |

Actitud del Terapeuta |

Pre y Post

1.2. Preguntas para la formulacién clinica

¢ Por qué ocurre ahora?

pa—

= ¢Qué le pasa?

¢A qué se debe
lo que le ocurre

éQué le ocurre’

¢ Como vamos a

tratarlo?

¢ Qué efecto
tuvo?



Un desafio que tuvimos que abordar en la construccién del material
docente, fue la tensién que se plantea en la intervencion clinica, por las diferencias
de conceptualizaciones que provienen desde los 4 enfoques tedricos que se
trabajan en la malla curricular de Psicologia (perspectivas psicoanalitica,
humanista, cognitiva y sistémica) y la necesidad de trabajar con la formulacion
clinica de casos que contuviera los aspectos comunes de una intervencion clinica.
Para poder diferenciar ambos niveles, es decir, lo que es comun en una
formulacién clinica de casos, de lo especifico que se desarrolla una vez
seleccionado el enfoque tedrico mas pertinente para trabajar con ese paciente,
propusimos una pauta de formulacién donde se diferencian ambos aspectos, a los
que llamamos preguntas genéricas y preguntas especificas.

En coherencia con el esquema integrador de la formulacién clinica de
casos, donde se diferencian las fases del proceso terapéutico, se construyo la
pauta de preguntas. En primer lugar, se encuentran las preguntas genéricas, que
abordan aspectos comunes de los cuatro modelos tedricos y se orientan a apoyar
la fase de diagndstico, dando respuesta a la pregunta ;Qué le pasa al
consultante?. Otro aspecto que es abordado por las preguntas genéricas, es la
explicacion, dando cuenta de como el estudiante explica a qué se debe los que le
ocurre a la paciente, usando el modelo de las 4P, identificando factores
predisponentes, precipitantes, perpetuantes y protectores (Selzer y Steven, 2014).

En el apartado de preguntas especificas por enfoque, se orienta al
estudiante para que pueda identificar conceptos tedricos para desarrollar una
hipdtesis preliminar del caso, abordando el recurso conceptual de la Unidad 1 de
la asignatura. A continuacion, se propone al estudiante desarrollar la planificacion
del proceso de psicodiagnostico en base a la hipotesis preliminar, recurso
procedimental de la unidad 2, identificando: areas a indagar, técnicas y
procedimientos pertinentes. El apartado siguiente contiene la explicacion segun el
modelo tedrico, que apunta a que el estudiante desarrolle la integracién de
resultados y plantee la hipétesis explicativa, recurso conceptual de la unidad 2. En
el punto del tratamiento se pide al estudiante que disefie un proceso de
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intervencidn pertinente al caso, abordando el resultado de aprendizaje de
unidad 3.

la

A continuacién, se presenta la pauta de preguntas a trabajar con los

estudiantes.

Preguntas genéricas

DIAGNOSTICO
¢ Qué le pasa?

¢, Cual es el motivo de consulta?

¢ Qué variables personales identifica como claves para comprender el
problema?

¢, Qué variables del ambiente identifica como claves para comprender la
problematica?

EXPLICACION
¢,Como explica a qué se debe lo que le ocurre a la paciente, usando el modelo
de las 4P (predisponente, precipitante, perpetuante, protectores)

Predisponente: ; Qué elementos previos de la historia de la paciente nos ayudan
a entender lo que le ocurre ahora?

Precipitante: ¢ Por qué ahora?, ¢ por qué surge la necesidad de consultar en este
momento?

Perpetuante: ;Como podemos entender que la dificultad en la paciente se
mantiene en el tiempo?

Protector: ; Qué elementos evaluamos como puntos de apoyo que le permitiran
a la paciente desarrollar o fortalecer recursos para afrontar este periodo?

Preguntas especificas por enfoque

DIAGNOSTICO
¢ Qué le pasa?

Desde la perspectiva XXX, identifique qué conceptos tedricos le son utiles para
formular una Hipotesis preliminar.

En base a sus ideas de la hipotesis preliminar, ;qué areas debe indagar para
profundizar la comprension y explicar el problema de la paciente?

Recoleccion de informacion: ;Mediante qué técnicas, o instrumentos puede
recabar esta informacion?

Personas claves: ;A quiénes consideraria pertinente incluir en el proceso
evaluativo?

EXPLICACION
¢ A qué se debe lo que le ocurre?

Hipotesis diagnostica: Con el analisis e integracion de resultados del proceso
evaluativo §Como explica, desde la perspectiva XX, lo que le ocurre a la
paciente?
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TRATAMIENTO
¢,Como tratarlo?

De acuerdo a todo lo anterior, y considerando los recursos disponibles, ¢qué
modelo dentro de la perspectiva xx es factible para intervenir con esta paciente?

Definir los objetivos: ¢Qué objetivos plantearia para intervenir?

Priorizar los objetivos: ;Como priorizaria los objetivos?

Evaluar la factibilidad de trabajar estos objetivos: ¢ Cuan factible es trabajar con
los objetivos planteados?

Definir la estrategia de intervencion: s Qué estrategia terapéutica le va a permitir
intervenir?

EVOLUCION

¢, Como evaluaria el logro de cada uno de los objetivos?

¢, Como va a saber usted que lo logro?

Il. Caso adulto
2.1. Descripcion del caso

La paciente es Maria, 21 afos, estudiante de ultimo afio de Técnico
Universitario de una carrera del area de la salud (vespertino) y que trabaja en
labores administrativas en una institucion privada. Consulta de manera
espontanea a sugerencia de un médico general de un CESFAM. Como motivo de
consulta sefiala que viene “porque no me he sentido bien, hace poco tuve una
paralisis en el lado izquierdo de la cara y el médico me dijo que era el sistema
nervioso, ese lado se me pone rojo. Ademas, me siento como sin energia’,
agregando que “hace dos semanas que no duermo bien, no tengo animo, tengo
nostalgia. Si no trabajo, no tengo dinero para pagar mis cuentas”. Dicha paralisis
facial ocurrio tres semanas antes de la consulta y de acuerdo con lo sefialado por
Maria, estaria relacionado, junto a sus otros sintomas, con su cambio de casa
ocurrido en ese tiempo “hace un mes me tuve que traer a mi mama, arrendamos
una casa, porque ella tuvo un problema con su pareja y ahora vivimos mi pareja,
mi sobrina, mi mama y yo”. Dicha mudanza fue vivida por la paciente como
altamente estresante, agregando que “no hay tiempo ni para cambiarse de casa
(...) en mi antigua casa era feliz’, y que este cambio significé una pérdida en su

autonomia, espacio personal y vida de pareja.
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Respecto a sus antecedentes vitales, Maria es la primera hija de la relacion
conyugal entre sus progenitores: Juan, de 72 afos, fallecido hace dos afios y
Alejandra, de 44 afos; quienes iniciaron una relacion como una familia
reconstituida, aportando tres hijos cada uno. Por parte del padre estan Cristian de
46 anos, Andrea de 43 y Leslie de 41; en tanto, por el lado de la madre estan Juan
Carlos de 28, Felipe de 26 y Fabio de 24 anos; siendo Maria la menor entre todos
los hermanos. Es importante sefalar que uno de estos hermanos presenta

antecedentes de bipolaridad y esquizofrenia.

Al nacer, la madre de Maria no podia hacerse cargo de ella, por lo que fue
trasladada a un hogar de menores, pensando en la posibilidad de que se iniciaran
los tramites para darle la tuicion a su tia materna. Sin embargo, dichos tramites no
culminaron, pues el padre la retird del centro entre los 3 y 5 meses de edad. A
pesar de ello, sefiala que nunca tuvo un hogar estable para vivir y que “era como
una gitana, vivia en varios lados”, situacion que se mantuvo hasta cumplir los 18
afnos, cuando se independizé y se fue a vivir con Pedro, de 28 afos y que es su
actual pareja.

Durante su adolescencia, vivio un tiempo con su hermana mayor, con quien
presenta una estrecha relacion y de quien sefala que “es mas mama mia que mi
propia mama’”, siendo el primer pilar fundamental en su vida. Posterior a ella, la
paciente sefala que su pilar fue su padre, que -recordemos- fallecié dos afios

antes. En la actualidad, el apoyo seria entregado por Pedro, su pareja.

Actualmente, la paciente se esta haciendo cargo de su madre y de su
sobrina, conformandose una familia de tipo biparental sin hijos. Respecto de su
sobrina, ésta tiene 5 anos y es hija de su hermano Juan Carlos (28 afios, por parte
de madre), quien no se hace cargo de la nifia y solo ocasionalmente coopera con
productos alimenticios; sin embargo, es “solo cuando él quiere”. Maria ha
comenzado un proceso judicial para obtener el cuidado personal de su sobrina,

cuestion a la cual el hermano se niega.
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En cuanto a su madre, sefiala que “he sido yo quien tiene que sostener a mi
mama’ hasta el dia de hoy, ademas de tratar de no decirle ciertas cosas para

“evitar conflictos y no hacerme mala sangre, prefiero guardarme las cosas”.

Su madre tiende a imponer su autoridad a pesar de que el escenario ha
cambiado y ahora vive en la casa de Maria. Esto ha activado una actitud
ambivalente en la paciente que en ocasiones se somete a las exigencias de su
madre y en otras, tiende a reaccionar en contra de la autoridad. Todo esto

aumenta su inseguridad y sus temores.

Con respecto a su vida laboral, la paciente refiere que “he trabajado toda
mi vida, desde primero basico que vendia chupetes en el colegio; para mi, eso es
trabajar’. En su ocupacion actual como administrativa “muchas veces no me doy
el tiempo para comer, 0 no me doy cuenta cuando quiero ir al bafio” debido a su
excesiva carga laboral. Ademas, ha tomado turnos extras llegando a trabajar
hasta 14 horas diarias. Agrega que “no me siento de 21 afios, por todas las
responsabilidades que he tenido hasta ahora, no me hubiera gustado vivir asi, me
hubiera gustado una vida mas facif .

En cuanto a sus estudios, se encuentra en el proceso de prepararse para

rendir su practica profesional durante el segundo semestre.

En el transcurso de la primera entrevista, si bien la paciente luce cansada
y con energia disminuida, presenta una actitud colaboradora que favorece el
desarrollo de la misma y del relato, observandose lucida y vigilante,
con euprosexia voluntaria (atencion normal), en ocasiones alterada por la fatiga.
Respecto a su orientacidn, se encuentra correctamente orientada en tiempo,
espacio y persona. Se aprecia una adecuada memoria inmediata y remota, ya
que es capaz de recordar hechos del pasado y frases referidas minutos atras. En
lo relativo a su afectividad, se aprecia presencia de humor y animo plano, fluctua
entre las emociones de rabia y tristeza congruente con su relato. Su pensamiento

posee una organizacién concreta y su lenguaje es fluido, con un tono y ritmo
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adecuado y a ratos veloz, sin alteraciones. Su juicio de realidad esta conservado,
con un adecuado control de los impulsos y mediana conciencia de enfermedad.

Maria es una mujer delgada, con musculatura aparentemente fragil y que
impresiona con un estado general de debilidad. Sus ojos se perciben como
tristes y suplicantes. La cabeza, sostenida por un cuello delgado, esta estirada
hacia delante y la barbilla un poco hacia arriba. La pelvis es pequefia, los brazos
y piernas delgados. Los pies parecen pequefos y delgados, y el peso descansa
sobre los talones. Los hombros estan echados hacia delante. Su respiracion es
superficial y toracica, sin que la region abdominal intervenga.

Otros aspectos observados, aluden a la tendencia de Maria por evitar el
contacto emocional, pues a pesar de que manifiesta sentirse constantemente con
pena, “trato de no llorar para no sentirme deprimida, tengo que ser fuerte, no
puedo caer ahora, siempre he salido adelante”, sin dar posibilidad a la expresién
de sus emociones. A lo anterior, se suman otros temores y preocupaciones; por
ejemplo, sus problemas para conciliar el suefio le generan el temor de quedarse
dormida y no poder ir a trabajar al dia siguiente. Se agrega a ello, la mencionada
privacion de sus necesidades basicas, tales como no ir al bafio o no alimentarse,
a fin de evitar molestar a su empleador y ser mas constante en su trabajo;
conductas que no muestra en su hogar.

Acerca de ella, la paciente presenta creencias distorsionadas de si misma,
con una marcada desvalorizacion y una autoimagen disminuida y profundos
sentimientos de inferioridad, pues afirma sentirse insegura en exceso, que tiende
a volverse dependiente, ademas de sentirse cobarde e incompetente. En tanto,
percibe el mundo y a los otros como algo amenazador, dificil y abrumador.
Anadiendo que concibe al futuro como algo que la atemoriza, lo mismo que la
vida en general.

Como parte de estrategias para liberarse de la angustia, el abandono y las
consecuencias de sus actos; tiende a rebajarse y humillarse frente a figuras de
autoridad, de modo que siente que evita ser dafada por otros.
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Respecto a la terapia, sefiala que necesita sentirse mejor y volver a tener
energia para enfrentar lo que viene, sefiala “hace tiempo que no hablaba de mi,

gracias por escucharme”.

2.2. Formulacioén clinica del caso desde las distintas perspectivas teéricas
2.2.1. Humanista
2.2.1.1. Preguntas genéricas

2. Qué variables personales identifica como claves para comprender el problema?

Fisicas:

Mujer delgada, con musculatura aparentemente fragil y que impresiona con un
estado general de debilidad. Sus ojos se perciben como tristes y suplicantes. La
cabeza, sostenida por un cuello delgado, esta estirada hacia delante y la barbilla
un poco hacia arriba. La pelvis es pequefia, los brazos y piernas delgados. Los
pies parecen pequefios y delgados y el peso descansa sobre los talones. Los
hombros estan echados hacia delante. Su respiracion es superficial y toracica, sin

que la region abdominal intervenga.
Emocionales:

- Energia disminuida.

- Animo plano.

- Fluctua entre las emociones de rabia y pena.

- Evitacién del contacto emocional

- Temores y preocupaciones limitan la posibilidad de conciliar suefio.
- Ansiedad anticipatoria

- Sentimientos de inferioridad

- Desvalorizacion y autoestima disminuida
Mentales:

- Exigente en lo laboral

- Responsable
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Relacionales:

- Evitativa de conflictos

- Tendencia a la dependencia

- Miedo al abandono

- Necesidad de autonomia y espacio personal

- Mundo es percibido como amenazante
- Se rebaja ante las figuras de autoridad

. Qué variables del ambiente identifica como claves para comprender la

problematica?

Historia:

- Familia reconstituida y traslado al hogar de menores luego de nacer.
- Madre no podia hacer cargo de ella en la infancia y ahora vuelve a vivir con

ella.
Actuales:

- Se “hace cargo” de su madre y de su sobrina.

- Trabajo mas estudios. Terminando estudios (practica profesional)
- Cambio de casa hace un mes

- Regresa a vivir con la madre.

- Carga laboral.
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2.2.1.2. Preguntas especificas
Diagnéstico

Desde la perspectiva Humanista, identifique qué conceptos tedricos le son Uutiles

para formular una Hipodtesis preliminar.

Bioenergética:

Desde este enfoque se realiza la hipétesis diagndstica a partir de los tipos
corporales o caracter (Lowen, 2010; Lowen, 2011).

Esquizoide
Oral
Masoquista
Psicépata
Rigido

o > 0D~

Eneagrama:

Desde este enfoque se utilizan los Tipos de personalidad, Caracter o Eneatipos
para construir la hipotesis diagnostica (Richard, 1994).

Reformador
Ayudador
Triunfador
Individualista
Investigador
Leal
Entusiasta
Lider
Pacificador

© © N o g &~ DN =
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En base a sus ideas de la hipdtesis preliminar, ;qué areas debe indagar para

profundizar la comprension y explicar el problema de la paciente?

- Recursos personales

- Cdmo vive la relacion de pareja

- Contacto corporal, necesidades y energia

- Relacion con otros y capacidad de contacto consigo mismo

- Resolucién de conflictos

/. Mediante qué técnicas, o instrumentos puede recabar esta informacion?

A través de la entrevista clinica se obtiene el relato y formas de actuar del

paciente.
La observacién que el psicologo realiza de las caracteristicas fisicas del paciente

Asimismo, podemos utilizar los dos tipos de test utilizados para ver los tipos de

eneagrama.
Explicaciéon

Con el analisis e integracion de resultados del proceso evaluativo ;coémo explica,

desde la perspectiva Humanista, lo que le ocurre a la paciente?

Puede considerar la explicacion desde los tipos corporales (Bioenergética de

Lowen) y los Eneatipos (Eneagrama de Riso-Hudson o Naranjo).
Bioenergética:

La paciente presenta un caracter Oral que es posible deducirlo de la observacién

de la corporalidad.

Rasgos fisicos: mujer delgada, con musculatura aparentemente fragil y que
impresiona con un estado general de debilidad. Sus ojos se perciben como tristes
y suplicantes. La cabeza, sostenida por un cuello delgado, esta estirada hacia
delante y la barbilla un poco hacia arriba. La pelvis es pequefa, los brazos y
piernas delgados. Los pies parecen pequefios y delgados y el peso descansa
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sobre los talones. Los hombros estan echados hacia delante. Su respiracién es
superficial y toracica, sin que la region abdominal intervenga.

Estilo de personalidad: con la esperanza de obtener ayuda de otros, esta
dispuesto a sacrificar su propia independencia. Tiende a estar dependiendo de

otros, apoyandose en ellos y temiendo que lo abandonen.

Es un tipo desconfiado de sus propios sentimientos, tienden a ser personas

amables y agradables.

Etiologia: las tendencias fisicas y restricciones somaticas se deben a la falta de
satisfaccion de sus necesidades en la infancia. Crece en un estado de privacion
de amor y afecto, muchas veces por descuido u ocupaciones excesivas de la

madre dentro o fuera de la casa.

Anhela constantemente atencion, ayuda y carifio de los demas debido a la
privacion de una madre carifiosa, pero no pide ni busca lo que necesita por temor
a ser rechazado. Ha sido privado de amor y afecto por el descuido u ocupaciones
excesivas de la madre dentro o fuera de casa, por enfermedad o muerte de la

misma.
Eneagrama:

Estilo de personalidad: Maria posee un tipo de personalidad Nueve (Pacificador).
Los Nueves son un tipo de personalidad que trabaja por mantener su paz mental,
asi como intentar mantener en calma y armonia el mundo que los rodea. Para ello,
tiende a evitar conflictos y se desconecta de sus propias necesidades. De esta
manera, muchas veces los cambios en la rutina hacen que se sienten abrumados

y vea como dificil y amenazante su medio.

A pesar de que podrian ser buscadores espirituales, suelen tratar de obtener los
beneficios emocionales y psiquicos del trabajo interior haciendo lo contrario a
estar presentes. Generalmente se duermen, se insensibilizan a sus sentimientos y
se desconectan de la realidad, esperando al mismo tiempo funcionar en ella sin

esfuerzos.
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Pueden vivir temiendo que les exijan reacciones o respuestas que podrian
causarles ansiedad y destruir su paz interior, por lo cual restan importancia a los
problemas o tratan de evitarlos. Viven la vida de forma estoica, aferrandose a

ilusiones y reprimiendo la rabia.

Es posible observar que Maria tiene dificultades de hacer su voluntad y tiende a
estar enfocada en complacer a los demas, lo cual se ve reflejado en su ambiente

laboral y en la situacion familiar actual.

De esta manera, a nivel laboral, Maria se ha “dormido” dejando de escuchar sus
necesidades y manteniéndose activos en las actividades laborales. Asi, trabajan y

se ocupan de diversas cosas, pero no enfrentan los problemas mas importantes.

A nivel familiar, puede tener mucha rabia reprimida y resentimiento que no desean
ver ni enfrentar. Muchas veces temen que si dejan aflorar la furia perderan las dos
cosas mas importantes de su vida: su paz mental y su conexion con otras

personas, en este caso su pareja y familia.
Asimismo, se observan algunas sefiales de alerta propias de este tipo:

- Dependencia emocional de otros (pareja).
- Evitar la aceptacién de problemas de salud.

- Resistencia prolongada a recibir ayuda (se acercan cuando colapsan).

Pauta infantil/ etiologia: En su infancia, los tipos nueve aprendieron a arreglarselas
disociandose de las situaciones o incidentes amenazadores y traumaticos.
Asimismo, aprendieron que la mejor manera de mantener la armonia en la familia
era «desaparecer» y no causar problemas a nadie; que, si no eran exigentes y
tenian pocas expectativas, en resumen, si eran niios de manutencion barata,

serian capaces de protegerse y al mismo tiempo tranquilizar a sus padres.

Los nifios Nueve crecieron con la idea de que no estaba permitido tener

necesidades, hacerse valer, enfadarse ni crear dificultades a sus padres.
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Tratamiento

De acuerdo a todo lo anterior, y considerando los recursos disponibles, ;qué

modelo dentro de la perspectiva humanista es factible para intervenir con esta

paciente?

Es posible utilizar cualquiera de los dos modelos anteriormente descritos.

. Qué objetivos plantearia para intervenir?

Ampliar la capacidad de generar contacto con su cuerpo y sus necesidades
basicas.

- Empoderar la creencia de que tiene derecho a tener necesidades.

- Desensibilizar el miedo al abandono.

- Legitimar la expresion de la rabia y sus propias necesidades

;. Qué estrateqgia terapéutica le va a permitir intervenir?

Ambos enfoques trabajar desde la estrategia de psicoterapia individual. A
continuacion, se especifican algunos puntos desde cada perspectiva.

Bioenergética:

El terapeuta bioenergético debe oir empaticamente las quejas de la otra persona
por el abandono, rechazo e desilusiones que ha sufrido durante toda su vida. El
primer paso es hacer mas profunda la respiracion, aumentando la capacidad
toracica y prolongando su exhalacion para que aparezcan o estallen los

sentimientos reprimidos de miedo, ansiedad, desconfianza, resentimiento y rabia.
De manera general, es importante que el terapeuta:

- Escuche empaticamente las quejas de Maria en relacidon a abandonos,
rechazos y desilusiones, sin hacer ninguna evaluacion interior ni exterior de
la objetividad del problema.

- Ejercicios corporales para aumentar el flujo de energia corporal. En cuanto
a la respiracion es importante dar realce a la exhalacion (respiracion AO),
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ejercicios de enraizamiento (aumentar la energia en la parte inferior del
cuerpo) o arco chino (abrir la zona toracica y permitir la expresién de
sentimientos y emociones).

Se debe profundizar y potenciar en Maria:

- El contacto con sus necesidades y su expresion.
- Desensibilizar el miedo al abandono.
- Legitimar la expresion de rabia.

Eneagrama:

La estrategia de intervencion utilizada desde este enfoque centra su atencion en la
toma de conciencia y en el propio trabajo personal. El terapeuta facilita los temas
de conversacion, pero es el paciente quien debe ser protagonista en su busqueda.

En sesidn y a través de “tareas” se debe explorar sobre:

- Conciencia corporal.

- Conciencia de sus miedos basicos.

- Confrontar y a decir que no.

- Percepcion de necesidades y deseos.
- Expresion de la rabia.

- Desarrollo de talentos

- Observar la forma de relacionarse con su medio.

Algunas sugerencias entregadas para este Eneatipo son:

Aprender a decir no.

Aprender a reconocer lo que desean de una situacion.

Invertir tiempo y energia en tus talentos y deseos.

Aprender a reconocer y procesar la rabia.
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Evolucion

..Como evaluaria el logro de cada uno de los objetivos?

Posee una actitud activa e independiente. Es una persona conectada con sus
necesidades y que actua en relacion a las mismas. Siendo capaz de manejar los

conflictos y plantear sus ideas y sentimientos.

;.,.Como va a saber usted que lo logr6?

Paciente es capaz de contactar con sus necesidades, expresarlas y actuar
en concordancia con ellas.

- Aumento de la vitalidad corporal.

- Reconoce, procesa y expresa sus sentimientos de rabia.

- Es capaz de enfrentar sus conflictos personales.

2.2.2 Cognitiva
2.2.2.1. Preguntas genéricas
Diagnéstico

2. Qué variables personales identifica como claves para comprender el problema?

Desde el modelo cognitivo se considera relevante, en primer lugar, establecer un
tema que represente el eje de la problematica del consultante, el cual guiara la
exploracion y posterior intervencidn. Las variables claves que permitiran

comprender el problema se refieren a distintos dominios de la persona.
Tema: Pérdida de la auto valia/autonomia, espacio personal y vida de pareja.
Dominios:

- Sentido de Si mismo: asociado a desvalorizacion, “no ser querible”, su
autoestima esta ligada al logro y a la capacidad de lucha, se siente valiosa

cuando “logra algo”, “sentido de control/fuerza”.

- Conductual: postergacion de sus necesidades, inactividad.
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Cognitivo: esquemas de rechazo/abandono, auto esquemas relativos a
infravaloracion.

- Debos absolutistas: “tengo que ser fuerte” “debo sostener a mi mama”

LTS

“debo evitar los conflictos” “no debo estar triste”

- Afectivo: tristeza, rabia, miedo, tendencia a la inhibicion de sus afectos.

- Sensaciones: falta de energia, fatiga, cansancio

- Interpersonal: cuidadora compulsiva.

- Biologico/médico: paralisis facial, insomnio, estrés. Antecedentes familiares
de bipolaridad, esquizofrenia.

- Autocuidado y salud: bajo nivel de autocuidado, posterga sus necesidades.

- Apego: inseguro. Tipo evitante

. Qué variables del ambiente identifica como claves para comprender la

problematica?

Se observa en la paciente como variables contextuales claves la historia de
negligencia, abandono y pérdidas: Infancia en hogar de menores, ambiente

inestable, multiples cuidadores. Experiencias de Separaciones y pérdidas.

En el contexto actual: Cambio de casa hace un mes, regresa a vivir con la madre.
Sobrecarga laboral. Proceso judicial para solicitar el cuidado personal de su

sobrina.
Explicaciéon

Predisponente: ; Qué elementos previos de la historia de la paciente nos ayudan a

entender lo que le ocurre ahora?

- Historia infantil de abandono y pérdidas.

- Parentalizacion

- Tipo de apego inseguro: Evitante

- Ambiente familiar inestable/multiples cuidadores

- Antecedentes moérbidos familiares
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Precipitante: ;Por qué ahora?, jpor qué surge la necesidad de consultar en este

momento?

Eventos actuales relacionados con sobre exigencia, estrés (exigencias
académicas, carga laboral, responsabilidades familiares, proyecto de vida en

pareja)

Perpetuante: ;Como podemos entender que la dificultad en la paciente se

mantiene en el tiempo?

- Por la presencia de esquemas desadaptativos.
- Por las reglas o manera en que la paciente organiza su experiencia de

modo coherente con su sentido de si misma.

Protector: ;Qué elementos evaluamos como puntos de apoyo que le permitiran a

la paciente desarrollar o fortalecer recursos para afrontar este periodo?

- Relacion de pareja
- Estudios

2.2.2.2. Preguntas especificas
Diagnéstico

Desde la perspectiva cognitiva, identifique qué conceptos tedricos le son Uutiles

para formular una Hipodtesis preliminar.

La hipétesis preliminar se puede formular considerando dos perspectivas:
racionalista o constructivista, cada una con modelos de terapia que comparten

elementos en comun, pero que pueden diferenciarse en forma y técnicas.
Perspectiva Cognitiva Racionalista:

Desde la perspectiva cognitiva se entiende que no son los eventos los que causan
el malestar psicologico (sintomas, patologia) sino la interpretacion o los
significados que se le otorga a estos eventos, lo cual es idiosincrasico de cada

sujeto.
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Concepto de Esquemas de Beck: esquemas o creencias nucleares del tipo “no

soy capaz” “no soy querible

yo soy la unica responsable” “soy un problema para
los demas”, que se activan frente a situaciones de mayor demanda y que generan
consecuencias emocionales y conductuales, dichas creencias van acompafiadas
de un procesamiento de informacion distorsionado que mantiene activo el sistema
de creencias y mantiene la coherencia entre el sistema de creencias y la

percepcion de la paciente respecto de si misma, el mundo y el futuro.

Distorsiones cognitivas: se observan distorsiones cognitivas como personalizacion,

sobre generalizacién, minimizacion, pensamiento dicotdmico.
Modelo ABC: desde el modelo ABC de Ellis, se puede identificar:

(A) un evento activador externo el cambio de casa y la llegada de la madre, y
como evento activador interno la pérdida de la autonomia/competencia, dado que
la paciente asume que debe hacerse cargo de esta situacion; esto activa el

sistema de creencias (B) “no soy capaz’ “no soy querible” “yo soy la unica

responsable” “soy un problema para los demas”.

A la base habrian ideas irracionales del tipo “debo tener éxito y valorarme como

persona en funcion de mis logros y competencias”, “es catastréfico que las cosas
no marchen como uno desea”, “mi historia pasada determina mi presente”, “pensar
que el futuro es preocupante y debo sentir inquietud por el mismo”. Generan
exigencias irracionales del tipo “tremendismo”, condena global de la valia

personal, “no soportantitis” (baja tolerancia a la frustracion).

Debos absolutistas: Hacia si misma: “tengo que ser fuerte (capaz)” “debo sostener

IS NT]

a mi mama” “debo evitar los conflictos

no debo estar triste”.

Hacia la vida: “la vida es una lucha” “mi historia pasada determina mi presente”.

Las creencias irracionales presentadas por la paciente generan demandas
absolutistas de si misma lo que podria generar Ansiedad del Yo (supone un auto
desprecio por no cumplir con las exigencias que tiene sobre ella misma) asociada
a sentido de pérdida e incapacidad. Estas creencias generarian (relacion

bidireccional) emocionalmente tristeza y rabia, y a nivel conductual inactividad.
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Perspectiva Constructivista:

Organizacion de Significado Personal Depresiva: la paciente se organiza en torno
a la experiencia de pérdida afectiva.

Tipo de Apego: Evitante (Tipo A3: cuidador compulsivo), donde predominan
esquemas emotivos de pérdida.

Continuidad-discontinuidad del sentido de si mismo, discrepancia entre el fluir de

la experiencia inmediata y la imagen consciente de si misma.
Actitud hacia la realidad.

En base a sus ideas de la hipdtesis preliminar, ;qué areas debe indagar para

profundizar la comprension y explicar el problema de la paciente?

Perspectiva Cognitiva Racionalista
Se debe indagar:

- Esquemas (cognitivos-conceptuales, emotivos, conductuales, fisiologicos,
motivaciones, etc.)

- Eventos activadores, sistema de creencias, consecuencias emocionales y
conductuales.

- ldeas irracionales y debos absolutistas.

- Distorsiones cognitivas.

Perspectiva constructivista/evolutivos
Se debe explorar:

- Organizacién de significado personal.

- Narrativas descriptivas y reflexivas

- Dominios del self que se articulan para generar la descompensacion de la
dinamica del self (YO-Mi): cognitivo, afectivo, conductual, sensorial,

imaginativo, bioldgico, interpersonal.
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- Procesos de mentalizacion, temporalidad.
- Relaciones primarias, tipo de apego.

/. Mediante qué técnicas, o instrumentos puede recabar esta informacion?

Perspectiva Cognitiva racionalista
Algunos de los instrumentos importantes para recabar informacién son:

- Entrevista Clinica y Observacion (como fuente primaria de informacion).
- Cuestionarios de Sintomas (OQ-45, SCL-90, BDI-II, etc.).

- Cuestionario Multimodal de Historia de Vida (Lazarus).

- Modelos de Formulacién de Caso RMPS (Quifiones).

- BASIC ID de Lazarus.

- Modelo ABC de Ellis.

- Reconstruccion de eventos.

- Evaluacion de esquemas.

- Autorregistros del paciente.

Con el analisis e integracion de resultados del proceso evaluativo ;coémo explica,

desde la perspectiva cognitiva, lo que le ocurre a la paciente?

Perspectiva Cognitiva Racionalista:

Desde la perspectiva cognitiva se entiende que no son los eventos los que causan
el malestar psicologico (sintomas, patologia) sino la interpretacion o los
significados que se le otorga a estos eventos, lo cual es idiosincrasico de cada

sujeto.

Segun Beck, los esquemas o creencias nucleares del tipo ““no soy capaz” “no soy

querible” “yo soy la unica responsable” “soy un problema para los demas”, se
activan frente a las situaciones de mayor demanda y generan consecuencias
emocionales y conductuales, dichas creencias van acompafadas de un
procesamiento de informacion distorsionado que mantiene activo el sistema de
creencias y mantiene la coherencia entre el sistema de creencias y la percepcion

de la paciente respecto de si misma, el mundo y el futuro. Se observan

29



distorsiones cognitivas como personalizacion, sobregeneralizacion, minimizacion,

pensamiento dicotomico.
Desde el modelo ABC de Ellis, se podria explicar como:

(A) un evento activador externo el cambio de casa y la llegada de la madre, y
como evento activador interno la pérdida de la autonomia/competencia, dado que
la paciente asume que debe hacerse cargo de esta situacion; esto activa el

sistema de creencias (B) “no soy capaz’ “no soy querible” “yo soy la unica

responsable” “soy un problema para los demas”.

A la base habria ideas irracionales del tipo “debo tener éxito y valorarme como

persona en funcion de mis logros y competencias”, “es catastréfico que las cosas
no marchen como uno desea”, “mi historia pasada determina mi presente”, “pensar
que el futuro es preocupante y debo sentir inquietud por el mismo”. Generan

exigencias irracionales del tipo “tremendismo”, “no soportantitis”.
Debos absolutistas:

- Hacia si misma: “tengo que ser fuerte (capaz)” “debo sostener a mi mama”

LTS

“debo evitar los conflictos” “no debo estar triste”.

- Hacia la vida: “la vida es una lucha” “mi historia pasada determina mi

presente”.

Las creencias irracionales presentadas por la paciente generan demandas
absolutistas de si misma lo que podria generar Ansiedad del Yo (supone un auto
desprecio por no cumplir con las exigencias que tiene sobre ella misma) asociada
a sentido de pérdida e incapacidad. Estas creencias generarian (relacion

bidireccional) emocionalmente tristeza y rabia, y a nivel conductual inactividad.
Perspectiva Constructivista:

Desde la perspectiva constructivista, modelo Postracionalista de V. Guidano se
podria hipotetizar una Organizacién de Significado Personal Depresiva, la paciente
se organiza en torno a la experiencia de pérdida afectiva. Experiencias tempranas

ligadas a la dimension de separacion y rechazo de parte de sus cuidadores
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primarios, habrian configurado un apego de tipo Evitante (Tipo A3: cuidador
compulsivo), donde predominan esquemas emotivos de pérdida. El sentido de si
misma se ha construido en base a la experiencia de pérdida y al sentido de
soledad, expresado en un significado de “hay malo en mi” y “tengo que luchar con

mi destino”. Con oscilaciones emocionales desamparo/desesperacién-ira.

El malestar psicoldgico puede ser entendido como una discontinuidad del sentido
de si mismo, discrepancia entre el fluir de la experiencia inmediata y la imagen
consciente de si misma. Puesto que en las OSP depresivas, la persona ha
construido su autoestima en base a sus logros, derivados de la extenuante lucha
por evitar el sentido de soledad y abandono, se sentira valorada si logra ser
“capaz y tener el control de si misma” (autovalerse compulsivo), ya que el entorno
no es algo que ella perciba como “algo controlable”, el estado de estrés, y la
percepcion de menor autonomia generan una descompensacion puesto que
desestabilizan la autoestima, generando una sentido de fracaso y menor valia
personal. El autovalerse compulsivo le permite la adaptacion, situacién que se ha
revertido debido a la dificultad para hacer frente a las demandas actuales,

generando en ella un sentido de indefension y falta de control.
Tratamiento

De acuerdo a todo lo anterior, y considerando los recursos disponibles, ;qué

modelo dentro de la perspectiva cognitiva es factible para intervenir con esta
paciente?

Terapia Cognitiva de Beck

Terapia Racional Emotivo Conductual de Ellis

Terapia de Esquemas de Young

Psicoterapia cognitiva Postracionalista de V. Guidano

. Qué objetivos plantearia para intervenir?

- Disminuir los sintomas depresivo-ansiosos
- Favorecer estrategias de afrontamiento adaptativas frente a situaciones de

estrés.
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- Mejorar el autocuidado

Priorice los objetivos

1. Disminuir los sintomas depresivo-ansiosos:

- Favorecer la activacién conductual (retomar actividades placenteras)

- Modificar esquemas o creencias subyacentes relativas a la pérdida y la
autosuficiencia (sentido de si misma como valiosa, atribucion adecuada de
responsabilidades, disminucion de “debos” y distorsiones cognitivas)

2. Mejorar el autocuidado (sueio, satisfaccion de necesidades basicas).

3. Favorecer estrategias de afrontamiento adaptativas (solucion de problemas

no evitar, pedir ayuda, ser asertiva).

Evalle la factibilidad de trabajar estos objetivos

Es factible trabajar estos objetivos, pero implicaria que la paciente logre reconocer
la importancia de hacerse cargo de ella misma, esto por la tendencia a

postergarse.

;. Qué estrateqgia terapéutica le va a permitir intervenir?

- Psicoterapia individual.

- Delimitacion clara del motivo de consulta y problemas de la paciente.

- Abordaje adecuado de la alianza terapéutica, con especial énfasis en el
vinculo terapéutico: actitud contenedora, reparadora y no abandonadora de
parte del terapeuta. Favorecer que la paciente sea “vista como valiosa e
importante”. Posibilitar la “rabia”.

- Técnicas pertinentes a la problematica, utilizadas de manera oportuna.

- Respetar los tiempos de la paciente, no hacerla sentir exigida, ayudarla a
atribuirse los logros.

- Cuidar los aspectos éticos relativos a establecer un espacio seguro y de

confianza.
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..Como evaluaria el logro de cada uno de los objetivos?

Definiendo de antemano, en forma clara, concreta y precisa los indicadores de

logro para cada objetivo.

Evaluando a lo largo del proceso el cumplimiento de los objetivos a través del
reporte de la paciente, de los cambios observados en la relacion paciente-

terapeuta, y de las medidas objetivas.

Evaluando la alianza terapéutica: acuerdo en tareas, objetivos y calidad del

vinculo.

;.,.Como va a saber usted que lo logr6?

Cuando exista concordancia entre los indicadores de logro definidos y lo
observado: observados por el terapeuta, autorreportados por la paciente,
Indicadores de cambio Test- Re-test: OQ-45, BDI-Il, SCL-90, etc.

Cuando la paciente recupere su autonomia y funcionalidad.
2.2.3 Psicoanalitica

2.2.3.1. Preguntas genéricas

Diagnéstico

2. Qué variables personales identifica como claves para comprender el problema?

Dentro de los aspectos personales que son claves para entender lo que le sucede
a la paciente, se debe mencionar:
Existencia de un falso self patolégico, junto a un superyé sadico.
Self fragil
Autoestima dependiente de lo externo
Fallas en la integracion y personalizacién, que le hacen mas dificil

contactarse con sus emociones y necesidades corporales.
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. Qué variables del ambiente identifica como claves para comprender la

problematica?

En el contexto inmediato se observa el ambiente laboral sobre exigente, junto a las
demandas de la madre y el hecho de haber vuelto a vivir con ella. Ademas del
proceso juridico para tener el cuidado personal de una sobrina.

En términos de su historia vital, es clave para comprender el problema la historia

de abandono, inestabilidad y negligencia por parte de sus cuidadores primarios.

Explicaciéon

Predisponente: ;Qué elementos previos de la historia de la paciente nos ayudan

a entender lo que le ocurre ahora?

Dentro de los elementos que generan una predisposicidon de la paciente a la
patologia se encuentra en primer lugar la falla temprana o déficit del ambiente -
cuidadores primarios- en proveer a la paciente la necesaria satisfaccion de sus
necesidades emocionales. Esto se observa en eventos como abandonos,
inestabilidad de las figuras de apego, asi como inestabilidad del ambiente en
general.

Se agrega la patologia mental de su entorno cercano.

Precipitante: ;Por qué ahora?, jpor qué surge la necesidad de consultar en este

momento?

La patologia se actualiza debido a que los eventos actuales conectan a la paciente
con angustias infantiles como el abandono, el reconocimiento del otro y el amor
estable. Esto a raiz del cambio de casa y el tener que hacerse cargo de la madre;
perder la autonomia conseguida. Se agrega el proceso de tuicion de la sobrina,

asi como la alta exigencia en el plano laboral.

Perpetuante: ;Como podemos entender que la dificultad en la paciente se

mantiene en el tiempo?
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Falso self patolégico, considerando a Winnicott; y un Self inestable y autoestima
dependiente de lo externo, considerando a Kohut. La paciente busca a través del
reconocimiento externo, obtener amor, aprobacién y validacion de su estima

personal.

Protector: ;Qué elementos evaluamos como puntos de apoyo que le permitiran a

la paciente desarrollar o fortalecer recursos para afrontar este periodo?

Capacidad de establecer algunos vinculos profundos, por ejemplo, con su
hermana mayor o su pareja.

Funciones cognitivas conservadas, que le permiten trabajar y estudiar.

2.2.3.2. Preguntas especificas
Diagnéstico

Desde la perspectiva psicoanalitica, identifigue qué conceptos tedricos le son

utiles para formular una hipoétesis preliminar.

Se abordaran los conceptos relativos a los diagnosticos estructural y dinamico.
Diagnostico estructural. Se utilizara el concepto de estructura de personalidad,
realizando una hipotesis diagnostica considerando las estructuras propuestas por
Kernberg:

Normal

Neurotica

Limitrofe

Psicotica
Hipotesis dinamica. En este item y para esta paciente seran utiles los conceptos
que nos permitan explicar el origen del problema, que en este caso es por falla
temprana o déficit; por lo que es pertinente usar conceptos de Winnicott y/o Kohut.
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Winnicott: Se debe revisar si la madre o cuidador primario cumplié con sus
funciones adecuadamente, siendo éstas:

Holding o sostenimiento emocional.

Handling o sostenimiento fisico
A la vez, en la evaluacion de la madre en tanto que cumple o no sus funciones,
debemos considerar los conceptos de:

Preocupacién materno primaria

Madre ambiente

Madre suficientemente buena

Presentacion de objeto.
A la vez, se debe observar si la paciente logro satisfacer sus necesidades, para lo
cual utilizaremos los conceptos de:

Integracion

Personalizacion

Intimidad
Finalmente, en términos de estado de desarrollo, consideraremos el concepto de
verdadero y/o falso self normal.
En Kohut, también se debe observar si los cuidadores primarios han satisfecho
las necesidades del bebé, que, en el caso de este autor, se denominan
“necesidades narcisisticas normales”. Considerando los conceptos de:

Objeto del self reflejante

Objeto del self imago parental idealizado

Objeto del self gemelar o alter ego.
Otros conceptos de este autor a abordar serian: internalizacién transmutadora.
Finalmente, en este autor la salud mental se observa en términos de self fuerte y
estable, abordando logros como:

Autoestima

Calma

Pertenencia
En base a sus ideas de la hipdtesis preliminar, ;qué areas debe indagar para

profundizar la comprension y explicar el problema de la paciente?
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Aspectos externos:
Observando las funciones yoicas de la paciente, entre ellas:
Relaciones interpersonales
Control de impulsos
Funciones cognitivas
Relacion con la realidad
Aspectos internos:
Angustias predominantes.
Mecanismos de defensa utilizados.
Tipo de relacion objetal.

Deseos y fantasias inconscientes.

;. Mediante qué técnicas o instrumentos puede recabar la informacién?

A través de una entrevista clinica, obteniendo datos acerca de su historia vital,
modos de funcionar y relacionarse de la paciente.

Test de psicodiagndstico de Rorschach.

Test de Relaciones Objetales.

2 A quiénes consideraria pertinente incluir en el proceso evaluativo?

Siendo una paciente adulta y autonoma en términos fisicos e intelectuales, no se

requiere de fuentes adicionales de informacion.

Explicaciéon

Con el analisis e integracion de resultados del proceso evaluativo ;coémo explica,

desde la perspectiva psicoanalitica, lo que le ocurre a la paciente?

Considerando a Winnicott (1981), se puede sefalar que existe una falla temprana
o déficit en la provisidn del ambiente, pues la paciente no tuvo los cuidados
adecuados en su primera infancia, dado que fue dejada inmediatamente en un
hogar de menores, alejada de su madre, quien no era capaz de cuidar de ella,
lugar en el que permanece hasta cerca de los 5 meses. Dado lo anterior, es
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evidente que Maria no tuvo una madre suficientemente buena, que le diera un
adecuado sostenimiento fisico (handling) y emocional (holding), ni tampoco

presentacion del mundo y sus objetos.

Las fallas en el sostenimiento emocional se observan en la forma poco adecuada
que tiene de enfrentar sus dificultades actuales, desarrollando una depresion y sin
capacidad de contenerse a si misma. En tanto el handling se puede apreciar en la
poca capacidad de contactarse con sus necesidades corporales basicas o bien, de
ignorarlas para adecuarse al otro. Al estar en un hogar, se presume que los
cuidadores no fueron figuras estables, por lo que tampoco recibié dichos cuidados
por parte de ellos. Eventualmente, su unica figura de apego la tuvo en su
adolescencia y solo por un tiempo breve (Winnicott, 1981; Nemirovsky, 2007).

Lo anterior desencadené que Maria debiera procurarse sus propios cuidados,
desarrollando un falso self patologico de suficiencia laboral y esfuerzo, asi como
de obediencia y sumision, que pudieron ser adaptativas al entorno en su infancia
(Winnicott, 1981; Nemirovsky, 2007).

Considerando Kohut (1966, 1978; Mitchell, 2004), también se podria considerar
que el problema de Maria ocurre por una falla temprana de la madre y/o déficit,
quien la abandond6 al momento de nacer, siendo dejada en un hogar. A lo largo de
su infancia y como resultado de no tener un hogar estable, es probable que Maria
no haya tenido satisfaccion de sus necesidades narcisisticas normales, esto es, no
existe un objeto del self reflejante que le mostrara y validara sus aspectos buenos
y grandiosos, lo que se observa claramente cuando agradece al psicologo por
haberla escuchado; es decir, sentir que alguien se dedica s6lo a ella; también se
observa en sus déficits de autoestima. Tampoco se observa un objeto del self para
poder idealizar y sentirse a resguardo. De este modo, Maria se orienta a través de
una estructura compensatoria, hacia el polo de los ideales, intentando ser una
buena empleada, llegando a la sumisién; asi como una cuidadora de otros, como

Su sobrina y su madre.

Tratamiento
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De acuerdo a todo lo anterior, y considerando los recursos disponibles, ;qué

modelo dentro de la perspectiva psicoanalitica es factible para intervenir con esta

paciente?

Desde el psicoanalisis, y dado que se observan fallas tempranas, se sugiere una

psicoterapia breve orientada hacia el apoyo.

. Qué objetivos plantearia para intervenir?

- Superar sintomas depresivos.

- Regulacion interna de la autoestima.

- Generar conductas asertivas.

- Fomentar el desarrollo y expresiéon de su verdadero self, para lo cual
previamente debieran desarrollarse en el paciente capacidades de
contencion y confianza en si misma, asi como contacto con su corporalidad.

- Fomentar el desarrollo de la autoestima y estabilidad emocional, generando

la capacidad de desarrollar sus talentos y tolerar las frustraciones.

;. Qué estrateqgia terapéutica le va a permitir intervenir?

Psicoterapia individual.

La paciente requiere alta contencidn emocional, por lo que se propone un
encuadre estable y regular (siempre mismo dia a la misma hora), que debe ser

cumplido estrictamente por el terapeuta.
Estrategias terapéuticas correspondientes a psicoterapia orientada al apoyo:

- Confrontaciones

- Senalamientos

- Validacion empatica.
- Clarificaciones

- Afirmaciones
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- Elogios
Evolucion

.. Como evaluaria el logro de los objetivos planteados?

A través de la observacion clinica, analizando el relato de la paciente en torno a la

problematica inicial y los objetivos planteados.

;..Como va a saber usted que lo logr6?

Siempre de acuerdo al relato de la paciente, se debieran observar:

- Su animo se encuentra normal, superando la sintomatologia depresiva.

- Su imagen de si misma esta mas regulada desde lo interno que de lo
externo, pudiendo decir que no a ciertas peticiones.

- Es asertiva al plantear sus puntos.

- La paciente es mas espontanea, mostrando su verdadero self.

- La paciente es capaz de elaborar pensamientos por si misma,
reflexionando acerca de sus angustias y optando por la via mas adaptativa

de forma auténoma.

2.2.4 Sistémica
2.2.4.1. Preguntas genéricas
Diagnéstico

2. Qué variables personales identifica como claves para comprender el problema?

Desde el enfoque sistémico, se identifica como variable personal, el impacto que
significa el cambio que tuvo que realizar, al traer a su madre a vivir con ella, el que
es vivenciado por la paciente con un alto monto de estrés, lo que ha implicado
perder un grado de autonomia previamente logrado, en relacion a percibir una
modificacion a su espacio personal, lo que ha afectado el sistema, en particular el
subsistema de pareja.
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. Qué variables del ambiente identifica como claves para comprender la

problematica?

Desde el enfoque sistémico, se identifican tres variables del ambiente como
relevantes para comprender la problematica actual: el cambio de casa que ocurre
hace un mes, donde vuelve a vivir con la madre; el nivel actual de carga laboral y
el proceso judicial que lleva adelante para solicitar el cuidado personal de su
sobrina. Estas variables ambientales constituyen estresores situacionales que

estan afectando la adaptabilidad de este sistema familiar (Olson, 1983).
Explicaciéon

Predisponente: ; Qué elementos previos de la historia de la paciente nos ayudan a

entender lo que le ocurre ahora?

A través de la descripcidn del caso se puede hipotetizar que en la historia de la
paciente existen indicadores de negligencia transgeneracional, desde la familia por
linea materna, que genera la experiencia de ser poco cuidada en el transcurso de
su historia de vida. Esta experiencia de haber sido poco cuidada, se traduce en la
actualidad en una baja visibilidad de sus propias necesidades, lo que se unido al
bajo nivel de diferenciacion de la paciente, se traduce en que la paciente
establezca un patrén relacional caracterizado por hacerse cargo de las
necesidades de la madre y la sobrina, que, en estos momentos, expresan

necesidad de ser cuidadas y protegidas.

Precipitante: ;Por qué ahora?, jpor qué surge la necesidad de consultar en este

momento?

El cambio de casa hace un mes, significa para la paciente la vivencia de la pérdida
de autonomia lograda, lo que repercute en cambios a nivel de su espacio personal
y vida de pareja, generando una situacion de estrés que esta sobrepasando las
capacidades de adaptacion del sistema familiar en la actualidad.

Perpetuante: ;Como podemos entender que la dificultad en la paciente se

mantiene en el tiempo?
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El bajo nivel de diferenciacion de la paciente respecto de su familia de origen,
obstaculiza su proceso de diferenciacion, al mantener un grado de fusion
emocional que la lleva a hacerse cargo de las dificultades de la madre. En este
sentido se aprecia que, en el continuo de la masa indiferenciada del yo familiar, la
paciente presenta un predominio de indiferenciacion y fusion del yo con intensidad

media-alta (Bowen, 1998).

Protector: ;Qué elementos evaluamos como puntos de apoyo que le permitiran a

la paciente desarrollar o fortalecer recursos para afrontar este periodo?

La paciente refiere al menos dos relaciones en las cuales es posible visualizar
recursos de apoyo: la relacion afectiva de pareja y la relacién con su hermana
Susana. Ambas relaciones son vivenciadas por la paciente como referentes de

apoyo y contencion, percibiendo disponibilidad de parte de éstas.

Un segundo recurso se refiere a la peticion de ayuda por parte de la paciente, lo

que implica que por primera vez busca apoyo para cuidarse a si misma.
2.2.4.2. Preguntas especificas

Desde la perspectiva sistémica, identifiqgue qué conceptos tedricos le son Uutiles

para formular una Hipotesis preliminar

Perspectiva Estructural

Maria es una paciente de 21 afios que se encuentra enfrentando un periodo de
ajuste en su estructura familiar, por una crisis no normativa, que implico el tener
que volver a vivir con su madre, junto a su pareja y una sobrina. Este periodo de
ajuste ha significado una demanda que ha excedido sus recursos, lo que ha

generado sintomatologia ansiosa y depresiva (Minuchin, 2009).

Perspectiva Transgeneracional
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La paciente con un bajo nivel de diferenciacion respecto a su familia de origen,
particularmente con su madre, que tiende a funcionar desde la parentalizacién,
haciéndose cargo de las necesidades de su madre, en desmedro de sus propias
necesidades. Este estilo de funcionamiento genera la sintomatologia ansiosa y
depresiva (Bowen, 1998).

Perspectiva Narrativa

En la construccion de la identidad de la paciente se encuentran elementos
asociados al significado de “ser fuerte”. Este relato tiene efecto en la vida de la
paciente, al funcionar desde la postergacion de sus necesidades, y de esta forma,
estar disponible y poder sostener a quienes ella percibe dentro de su entorno
como mas “débiles”, haciéndose cargo de cuidarlos y protegerlos (White, 2002).

En base a sus ideas de la hipdtesis preliminar, ;qué areas debe indagar para

profundizar la comprension y explicar el problema de la paciente?

Planificacién del proceso evaluativo:

- Evaluar el grado de diferenciacion de la paciente y su familia de origen, en
tres generaciones.

- Evaluar el ciclo vital familiar. En este caso considerar que la paciente inicia
su vida de pareja hace tres afos, y ahora regresa a vivir con su madre:
evaluar el impacto de este cambio en su ciclo vital, ya que implica retornar a
una etapa anterior. Evaluar qué tareas del desarrollo esta enfrentando,
cuales ha logrado resolver y cuales aun no ha conseguido: entrevista
clinica.

- Evaluar la estructura de la familia actual (fronteras, limites, distancia, roles y
funciones, jerarquia, alianzas y coaliciones, contexto).

- Evaluar el funcionamiento familiar y adaptacion, segun el modelo de Olson
(Olson, 1983).

/. Mediante qué técnicas, o instrumentos puede recabar esta informacion?

- Genograma en tres generaciones.

- Entrevista circular (Fleuridos, Nelson, y Rosehnthal 1986).
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- Entrevista estructural (Pefialva, 2001).

2 A quiénes consideraria pertinente incluir en el proceso evaluativo?

- La parejay la madre.
Explicaciéon

Con el analisis e integracion de resultados del proceso evaluativo ;coémo explica,

desde la perspectiva sistémica, lo que le ocurre a la paciente?

Desde la perspectiva del ciclo vital familiar, se pueden comprender las dificultades
de la paciente con el inicio temprano de vida en pareja, que en su caso se inicia a
los 18 afos. El inicio de la vida en pareja al parecer en la paciente se relaciona
con la busqueda de estabilidad y pertenencia, ya que sefiala haber vivido en
varias familias. En este sentido, la eleccién y convivencia prematura con la pareja
puede entenderse como una forma de encontrar la estabilidad que no tiene en su
familia de origen y la necesidad de buscar la pertenencia, iniciando su propio
sistema familiar. Se visualiza que la etapa del ciclo vital en relacién a la
consolidacion de la pareja se encuentra interferida por la inclusion de la madre en
el sistema familiar, no pudiendo concretar un reordenamiento al exterior, en
relacion a la regulacion de las relaciones con la familia de origen. Se visualiza una
crisis no normativa, en este caso una crisis asociada a evento del incremento, es
decir la incorporacidon de la madre al sistema familiar, que desencadena la crisis,
explicando la sintomatologia ansiosa y depresiva de la paciente. Esta inclusidn de
la madre tiene un impacto en la vivencia de la paciente de la pérdida de autonomia
y en su subsistema de pareja (Sarquis, 1993)

En relacion a la perspectiva estructural, se aprecian limites difusos entre
subsistema parental y filial, encontrando que la paciente se encuentra
parentalizada, es decir, tiende a asumir funciones de cuidado y proteccion
respecto de su figura parental, en este caso de la madre, y ademas asume el
cuidado de su sobrina, lo que explica la sobrecarga que origina el sintoma en la

paciente. Se observa que el sistema familiar tiene un funcionamiento centrado en
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la dinamica de aglutinamiento, donde existe poca diferenciacion entre sus
miembros (Minuchin, 2009).

Desde la perspectiva transgeneracional podemos entender la sintomatologia
ansiosa de la paciente, desde su nivel de diferenciaciéon. Con un bajo nivel de
diferenciacion, la paciente se encuentra un con alto grado de fusién relacional con
su familia de origen. En este nivel, la identidad emocional de la paciente aparece
como aglutinada. Al permanecer con un alto grado de fusidn, en este caso con la
madre, surge la sintomatologia ansiosa. Los sintomas clinicos se desarrollan en
periodos en que la tension familiar es elevada y prolongada. Al no lograr su
proceso de diferenciacion, se desarrollan sintomas. Sumado al alto grado de
fusion relacional de la paciente con su madre, encontramos en esta relacién un
proceso de proyeccion familiar, donde la madre transmite a su hija sus problemas
emocionales (Bowen, 1998).

Tratamiento

De acuerdo a todo lo anterior, y considerando los recursos disponibles, ;qué

modelo dentro de la perspectiva sistémica es factible para intervenir con esta
paciente?

Se podria realizar intervencién considerando:

- Perspectiva estructural

- Perspectiva transgeneracional

. Qué objetivos plantearia para intervenir?

Perspectiva estructural

- Que la familia y la paciente pueda adaptar su funcionamiento a la crisis no
normativa.

- Que la paciente logre establecer limites entre los subsistemas, en particular
entre el subsistema de pareja y el parento filial.

- Que la paciente pueda clarificar su rol en la familia, realizando los ajustes

necesarios para priorizar sus necesidades.
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Perspectiva transgeneracional

Que la paciente logre un mayor grado de diferenciacion respecto de su

familia de origen.

Evolucion

.. Como evaluaria el logro de los objetivos planteados?

A través de aplicacion de preguntas de escala, con la paciente, evaluando la

evolucion y el logro de los objetivos que se han co construido.

A través de observacion clinica, evaluando la evolucion de la sintomatologia de la

paciente.

lll. Psicodiagnéstico

Psicodiagnostico infantil y adulto.

A continuacion, se describen los principales instrumentos utilizados en el

INSTRUMENTOS DE PERSONALIDAD, AREA EMOCIONAL Y RELACIONES

INTERPERSONALES
Titulo Autor Edad de | Objetivo Materiales | Perspectiva
aplicacién Teédrica
Test de Dibujo de | Karen 3a15anos | Entrega datos | Hojas Test proyectivo
la Figura Humana | Machover acerca del | blancas, grafico
(1947) mundo lapiz grafito,
emocional del | goma de | Perspectiva
paciente, borrar psicodinamica
revela el retrato
interno del nifio
y muestra la
actitud hacia si
mismo.
Test de dibujo |W. Wolff | No existe | Revela Hojas Test proyectivo
Libre (1947); limite de | aspectos de | blancas, grafico
Elkisch, edad. la personalidad | lapiz grafito,
(1970) del sujeto. Es | goma de | Perspectiva
una excelente | borrar, psicodinamica
herramienta lapices de
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exploratoria colores.
proyectiva que
ofrece una
vision global de
la situacién
vital del sujeto
en relacion con
el ambiente.

Igualmente
permite
generar el
vinculo con el
evaluado y
disminuir  sus
niveles de
ansiedad.
Test de dibujo de | Maurice Desde los 5 | Evalua Hojas Test proyectivo
la familia Porot afnos clinicamente blancas, grafico
(1952); como el sujeto | lapiz grafito,
Louis percibe las | goma de | Perspectiva
Corman relaciones borrar, psicodinamica/
(1961); entre los | lapices de | Perspectiva
Korbman miembros de la | colores. Sistémica
(1984). familia, y como
se incluye a si
mismo en

dicho sistema,
tomando en
cuenta tanto

aspectos
emocionales
como
intelectuales.
Test de dibujo de | Burns y | Desde los 5 | Aporta una | Hojas Test proyectivo
la familia Kinética | Kaufman afnos informacion blancas, grafico
(1972); muy rica de las | lapiz grafito,
Frank de dinamicas goma de | Perspectiva
Verthely familiares en lo | borrar psicodinamica
(1982) que hace a

comunicacion
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entre los
miembros,
roles asumidos

y adjudicados,

fantasias
vinculares,
alianzas o]
conflictivas. Al
sumar la
Kinesia
(movimiento)
movilizar
informacion
acerca de los
afectos y
ampliar el
rango de
decisiones,

planificando las
actividades que

realiza cada

miembro

familiar.
Test de la | Revision de | Desde los 5 | El Hojas Test proyectivo
persona bajo la | Silvia afnos procedimiento | blancas, grafico
lluvia Querol y del dibujo de | lapiz grafito,

Maria Inés una  persona | goma de | Perspectiva
Chaves bajo la lluvia | borrar psicodinamica

intenta  lograr

un retrato de la

imagen

corporal  bajo

condiciones

desagradables

de tensién

ambiental

representadas

por la lluvia.
Test de  HTP | Buck (1948) | Desde los 5 | Permite Hojas Test proyectivo
(Arbol-casa- anos obtener blancas, grafico
persona) informacion lapiz grafito,

acerca de la|goma de | Perspectiva

forma particular | borrar, psicodinamica

en que un|lapices de

individuo se | colores (8

percibe a si| colores)
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mismo en la
relacion con los
demas y con
su ambiente
familiar, por lo
que puede
proyectar
elementos
su

personalidad y
sus areas de
conflicto.

de

Técnica del
dibujo e historia
de un animal de
Levy

Levy (1958)

Infancia y
adolescencia

El animal como
simbolo se liga
a aspectos
mas
inconscientes y
por ende mas
primarios  del
psiquismo y de
la personalidad
por ende el tipo
de animal, su
tamano sus
cualidades
pueden
entenderse
como aspectos
idealizados,
actuales o]
potenciales del
evaluado.
Estos aspectos
podran ser de
valencia
positiva o]
negativa.

Hojas
blancas,
lapiz grafito,
goma de
borrar

Test
grafico

Perspectiva
psicodinamica

Hora de
diagnostica

juego

Siquier
Ocampo
(entrega
algunos
indicadores)

3 a 10 anos

Es posible
observar el
repertorio  de
conductas del
ninio o niAa
dentro de una
hora de juego,
percibir sus
preocupacione

El  material
utilizado
tiene
relacion con
juguetes de
distinto tipo,
que
movilizan al
nino a

Perspectiva
psicodinamica
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S, temores, | representar
intereses y | diversos
deseos. Es un | tipos de
instrumento juego y
que adquiere | actividades,
mucha validez | se cuenta
por ser | con
utilizado mufequitos
incluso con | (articulados)
ninos sin la|a modo de
adquisicion del | familia,
lenguaje. Debe | 2 o 3 titeres
ser (hada, bruja
acompafnado y figura
de otros | masculina),
instrumentos animales
de evaluacion. | salvajes,
domeésticos,
cercos,
autitos,
avioncitos,
elementos
relacionado
s con la
alimentacio
n.

Test de | Bellak 3 a10anos | Investiga 10 laminas | Test Proyectivo

apercepcion Bellak dificultades en | del test vy

tematica para | (1949) la alimentacion | Manual
ninos (orales),

CAT-A complejo de Perspectiva
Edipo, psicodinamica
rivalidad,
escena
primaria,
masturbacion,

agresion, culpa
y castigo, la
respuesta de

los padres
frente a las
distintas
conductas,
miedos,

habitos, analiza
la interaccion
familiar.
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Test de | Bellak 10 a 13 afios | Investiga 10 laminas | Test Proyectivo

apercepcion (dependiente | dificultades en | del test vy

tematica para de la | la alimentacion | Manual

ninos maduracién | (orales),

CAT-H del nifio) complejo de Perspectiva
Edipo, psicodinamica
rivalidad,
escena
primaria,
masturbacion,
agresion, culpa
y castigo, la
respuesta de
los padres
frente a las
distintas
conductas,
miedos,
habitos, analiza
la, interaccion
familiar.

Test de | Bellak 3al10afos |Se aplica a | Seleccionar | Test Proyectivo

apercepcion (1952) continuacion 3 a 4

tematica para del CAT y se |laminas de

ninos disefd para | las 10

CAT-S suplir las | laminas que | Perspectiva
laminas que | contiene el | psicodinamica
podrian ilustrar | test y
situaciones que | Manual

no siempre se
dan en todos
los nifios y que
se presentan
con frecuencia
(incapacidad
fisica, fantasias
de embarazo o
problemas en
actividades
escolares,
situaciones de
rivalidad
fraterna, abuso
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sexual y abuso

fisico).
Test de Roberto y | Hernan 4 a 8 afos Evaluar la | Listado de | Test Proyectivo
Rosita Montenegro percepcion del | afirmacione
y Maria nifo hacia si|s preguntas
Teresa Lira mismo, su | (la revision
contexto de este | Perspectiva
escolar, sus | cuestionario | psicodinamica
relaciones es
sociales e | principalme
intrafamiliares | nte
y su | cualitativa,
enfrentamiento | pese a esto
a diversas | se han
situaciones. realizado
intentos de
una revision
cuantitativa)
Cuestionario Pigem y | Todas las | Esta técnica a | Manual de | Test Proyectivo
Desiderativo Cordoba edades través de la | aplicacion
(1946) (considerand | consigna le
Aportes de | 0o consignas | propone al
Van adecuadas sujeto que se Perspectiva
Kravelin para cada | aniquile psicodinamica
una de ellas) | imaginativame

nte
persona,
poder
una

como
para
hacer
eleccion
no humana.
Esto significa
que estudia el
proceso de
identificacion 'y
desidentificacio
n. Como se
somete
reiteradamente
al sujeto
cuando
contesta varios
micro-duelos,
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nos permite
investigar:

Fantasias,

angustias y
defensas en
tomo a la
aniquilacién del
yo. Asi como la
elaboracion de
duelos vy |la

estructura
yoica.
Test de | Hermann Desde los 5 | Analiza el | Set de 10 | Test Proyectivo
Rorschach Rorschach | afios modo como la | laminas vy
(1921) persona manual de
Revisiones: organiza las | administraci
-Klopfer vy manchas de | 6n y | Perspectiva
Rapaport tinta y posibilita | correccidn psicodinamica
-John Exner conocer las
principales
caracteristicas
intelectuales,
emocionales y
del
funcionamiento
del yo.
Test de | Morgan y | Desde la | Explora las | Sets de 31 | Test Proyectivo
apercepcion Murray en | adolescencia | posibles areas | laminas
Tematica 1935 de un conflicto | Hay laminas
o] de | para
importancia hombres Perspectiva
motivacional. (adultos y | psicodinamica
Ademas, la | nifos), para
reaccion mujeres
perceptiva del | (adultas vy
sujeto hacia | nifas) y
una lamina | para ambos
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proporciona
una fuente de
informacion
adicional
respecto de su
vision del
mundo que lo
roda. Permite
obtener una
serie de datos
del si mismo
del paciente.

SEexos.
Manual de
Correccion

Test
relaciones
objetales

de

Phillipson
(1962)

Desde la
adolescencia

El test
entregar
informacion
como las
"Relaciones de
objeto
inconscienteme
nte deseadas"
(producto  de
frustraciones
recientes y aun
tempranas);
"Consecuencia
S temidas"
(principales
temores y
ansiedades
fantaseadas
como
consecuencia
de los deseos;
objetivo de
lograr el control
de los deseos y
evitar sus
consecuencias)

logra

Set de 13
laminas vy
manual de
correccion.

Test Proyectivo

Perspectiva
psicodinamica
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INSTRUMENTOS DE EVALUACION FAMILIAR

Genograma Mc Goldrick | Familiar |dentificar Papel, lapiz, | Perspectiva
Familiar y  Gerson posibles pautas | puede ser a | Sistémica

(1985) relevantes en | través de la
el utilizacion
funcionamiento | de laminas,
familiar. Se | o figuras de
detecta animales u
presencia de | otras
sintomas, considerada
pautas de | s.
relacion o]
funcionamiento
que se repiten
en las
diferentes
generaciones.
Se consideran
fechas, de
muerte,
cambios de
adaptacion vy
aparicion de
sintomas.

Acuario Familiar | Gil y Sobol | Familiar con | Se observa la | Cartulina, Perspectiva
ninos hasta | percepcion del | lapices, Sistémica
los 12 anos. | medio, de si | plumones,

mismo, la | pegamento,

dinamica tijera y

relacional y | papel lustre.

posibles

expectativas

respecto a la

situacion

familiar
Bandeja de Arena | Dora M. | Familiar con | Las Bandeja de | Perspectiva
Familiar kalff nifos caracteristicas | arena y | Sistémica

sensoriales de | miniaturas

la arena y el|de diversos

contexto poco | personajes

amenazante de
las miniaturas
permiten a los
ninos/as
exteriorizar sus
inquietudes,
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preocupacione
S y emociones
en un medio
seguro,
favoreciendo la
reorganizacion
de sus
narrativas
hacia historias
coherentes
mediante el
juego. A nivel
familiar, el uso
de la bandeja

de arena
permite
rescatar las
vivencias

colectivas y la
observaciéon de
dinamicas e
historias
dominantes,
siendo
poderosa
estrategia para
el cambio.

una

TEST COGNITIVOS INFANTO JU

VENILES Y AD

ULTOS

INTELIGENCIA

WPPSI

WESCHLE
R,
NORMAS
ESPANOLA
S

Desde los 2
anos a los 6
anos

Inteligencia
general (CIT)
Cl Verbal
Cl Ejecucion
indices
evaluados:
1. Lenguaje
general
2. Velocidad
de
procesamie
nto

Papel, lapiz,
cuadernillo,
bateria,
manual

WISC V,
INTELIGENCIA
PARA
ESCOLARES

DE

WESCHLE
R,
NORMAS
CHILENAS,

Desde los 6
hasta los 16
anos

Indices
evaluados:
1. Coeficiente

Intelectual

Papel, lapiz
grafito, lapiz
color  rojo,
cuadernillo,
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validado por
CEDETI,
PUC

Total (CIT)

2. Indice
Comprensio
n Verbal
(ICV)

3. indice Viso
espacial
(IVE)

4. indice
Razonamie
nto Fluido
(IRF)

5. indice
Memoria de
Trabajo
(IMT)

6. Indice
Velocidad
de
Procesamie
nto (IVP)

7. indice
Razonamie
nto
Cuantitativo
(IRC)

8. Indice
Memoria de
Trabajo
Auditivo
(IMTA)

9. indice No
Verbal
(INV)

10.indice  de
Habilidad
General
(IHG)

11.Indice
Competenci
a Cognitiva
(ICC)

bateria,
manual

WAIS IV:
PRUEBA DE
INTELIGENCIA
PARA ADULTOS

WESCHLE
R,
NORMAS
CHILENAS

Desde los 16
anos

Inteligencia
general

indices
evaluados:

1. Comprensio

Papel, lapiz,
cuadernillo,
bateria,
manual
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n verbal
2. Razonamie
nto
perceptual
3. Velocidad
de
procesamie
nto
4. Memoria de
trabajo
OTIS SENCILLO OTIS, Desde 11 | Inteligencia Papel, lapiz,
NORMAS afnos general cuadernillo,
ESPANOLA
S
IG 2 TEA Nifnos, Inteligencia Papel, lapiz,
EDICTORE | adolescentes | general cuadernillo,
S, , adultos manual
NORMAS
ESPANOLA
S
HMP THURSTO | Desde los 10 | Aspectos Papel, lapiz,
NE, anos evaluados: cuadernillo,
NORMAS Comprension manual
ESPANOLA verbal
S, Comprension
NORMAS espacial
CHILENAS Razonamiento
Manipulacion
de numeros
Fluidez verbal
MATRICES RAVEN, Desde 6 | Inteligencia Papel, lapiz,
PROGRESIVAS NORMAS anos general cuadernillo,
ESPANOLA bateria,
S manual
EVALUACION NEUROPSICOLOGICA
CUMANIN, PORTELLA [De 3 a 6 | Aspectos Papel, lapiz,
CUESTIONARIO NO, anos evaluados: cuadernillo,
DE MADUREZ | NORMAS 1. Psicomotrici | bateria,
NEUROPSICOLO | ESPANOLA dad manual
GICA INFANTIL S 2. Lenguaje
articulatorio,
3. Lenguaje
comprensiv
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o]

4. Lenguaje
expresivo
5. Estructuraci
on espacial

6. Viso
percepcion

7. Memoria
iconica

8. Ritmo

NEUROPSI:
EVALUACION

NEUROPSICOLO
GICA BREVE EN

ESPANOL

OSTROSK
Y — SOLIS,
ARDILLA Y
ROSELLI,
NORMAS
HISPANAS

Desde los 16
anos

Evaluacién de
9 areas:
orientacion,
atencién/
concentracion,
lenguaje,
memoria,
funciones
ejecutivas,
procesamiento
viso-espacial,
lectura,
escritura y
calculo.

Papel, lapiz,
cuadernillo,
bateria,
manual

MMSE,
MINIMENTAL

FOLSTEIN,
NORMAS
PARA
CHILE

Adulto

Screening

demencia:

1. Orientacién
espacio
temporal

2. Capacidad
de atencion,
concentraci
on y
memoria

3. Capacidad
de
abstracciéon
(calculo)

4. Capacidad
de lenguaje

Papel, lapiz,
cuadernillo,
bateria,
manual

59




y

percepcion
viso-
espacial
Capacidad
para seguir
instruccione
s basicas
HABILIDADES VISOESPACIALES Y VISOCONTRUCTIVAS
BENDER BENDER Desde los 5| Madurez de la | Papel, lapiz,
KOPPITZ a 11 anos percepcion manual
visomotriz
TEST DE COPIA | REY, Desde los 4 | Evaluacion de | Papel, lapiz,
DE UNA FIGURA | NORMAS afnos praxias y | cuadernillo,
COMPLEJA DE | ARGENTIN memoria bateria
REY AS Y episddica
ESPANOLA visual, nivel del
S desarrollo
perceptivo-

motor, atencion

EVALUACION PSICOMOTARA'Y

DEL DESARROLLO PREESCOLAR

TEPSI, TEST DE | HAEUSSLE [De 2 a 5| Areas que | Papel, lapiz,
DESARROLLO R Y | afios evalua: cuadernillo,
PSICOMOTOR MARCHAN Coordinacioén bateria,

T, visomotora manual

NORMAS Lenguaje

CHILENAS Motricidad
EEDP, ESCALA | RODRIGUE | Desde 0 a 24 | Areas Papel, lapiz,
DE Z, meses evaluadas: cuadernillo,
DESARROLLO ARANCIBIA Lenguaje bateria,
PSICOMOTOR Y Motricidad manual

UNDURRA Social

GA, Coordinacién

NORMAS

CHILENAS
TADI: TEST DE | Marta Desde los 3 | Cognicion Papel, lapiz,
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APRENDIZAJE Y | Edwards meses hasta | Motricidad cuadernillo,
DESARROLLO Marta 6 afos Lenguaje manual
INFANTIL Pardo Socioemociona
I
ATENCION
CARAS R, Test|L. 6 afios a 18 | Evaluacion de | Papel, lapiz,
de Percepcion de | Thurstone Y | afos la aptitud para | cuadernillo,
Diferencias — | M. Yela. percibir, rapida | manual
Revisado Validacién y
Espafola y correctamente,
Argentina semejanzas y
diferencias vy
patrones
parcialmente
ordenados.
Ademas:
indice de
control de la
impulsividad
d2, Test de | Rolf Nifnos, Atencion Papel, lapiz,
Atencion Brickenkam | adolescentes | Selectiva cuadernillo,
p, 1962 y adultos (8 a | Atencion manual
Validacién y | 88 afos) Sostenida
Adaptacion:
espafola
(2002,
2004, 2009
y 2012)
FUNCIONES EJECUTIVAS
ENFEN J. A. |6 a 12 afos Evaluacién del | Papel, lapiz,
Portellano, nivel de | cuadernillo,
R. madurez y del | manual
Martinez- rendimiento
Arias y L. cognitivo en
Zumarraga actividades
relacionadas
con las
funciones
ejecutivas en
NiRoS.
WISCONSIN Autor: R. K. |6 afos vy | Evaluaciéon Papel, lapiz,
Heaton, G. | medio a 89 | neuropsicologic | cuadernillo,
J. Chelune, | anos. a de varios | manual
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J. L. Talley, componentes
G. G. Kay y de las
G. Curtiss. funciones
ejecutivas,
édap:adore . ol
\/ictc;ria de razonamiento
I3 Cruz abstrac_tp, la
(Dpto. _ de formacpn de
1+D+i de categ.quas, la
TEA solucién de
Ediciones). problemas y la
perseveracion.
MEMORIA
TAVECI M.2 J.| 3a 16 Afos | Evalua el | Papel, lapiz,
Benedet, funcionamiento | cuadernillo,
M.2 A. del sistema de | manual
Alejandre y aprendizaje 'y
A. Pamos de memoria en
nifos y permite
determinar la
posible
presencia de
trastornos en el
mismo e
identificar  los
procesos
alterados.
TOMAL C. R.| 5a19anos | Evaluacién en | Papel, lapiz,
Reynolds y profundidad de | cuadernillo,
E. D. Bigler la memoria y el | manual

aprendizaje
mediante 10
tests
principales, 4
tests
complementari
os y 5 indices:
Memoria
verbal,
Memoria no
verbal,
Memoria

62




compuesta,
Recuerdo
demorado y
Aprendizaje.

LENGUAJE
TOKEN TEST De Renzi y | Nifios entre 6 | Procesos Papel, lapiz,
Vignolo a 12 anos Cognitivos, cuadernillo,
Lenguaje, manual
Comprensivo
Objetivo:
Evaluar la
comprension 'y
percepcion del
lenguaje oral a
través de
ordenes
verbales de
complejidad
creciente
TEPROSIF- R Maria 6 anos 11| Test para | Papel, lapiz,
Mercedes meses. evaluar cuadernillo,
Pavez G procesos de | manual

simplificacion
fonoldgicos. Es
una
herramienta
para evaluar el
nivel fonologico
del lenguaje
expresivo  en
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nifos entre 3 y
El objetivo es
determinar si la

cantidad de
procesos que
presentan

corresponden a
lo esperable

para la edad

HABILIDADES ADAPTATIVAS
ICAP: Inventario | Robert Todas las | Conjunto de | Papel, lapiz,
para la | Bruininks, edades. habilidades cuadernillo,
Planificacion de | Bradley Hill, conceptuales, | manual
Servicios y | Richard sociales y
Programacion Woodcock y practicas
Individual Richard aprendidas por

Weatherma las  personas

n. para funcionar

en su vida

Adaptacion diaria.

espafnola El objetivo es

por el realizar

Instituto de evaluaciones

Ciencias de normativas de

la la conducta

Educacion adaptativa y de

(ICE) dela los problemas

Universidad de conducta.

de Deusto,

Bilbao

en 1993.

Presenta

version

chilena.
ESCALAS DE EVALUACION UTILIZADAS EN SALUD MENTAL
Cuestionario Guia de | 10 a 14 afos | Tamizaje de | Escala/ Perspectiva
Deteccion Practica depresion  en | Guia de | Cognitiva
Depresion Infantil | Clinica No ninos y | Correccion
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de Birleson GES para el adolescentes
Tratamiento
de
Adolescent
es de 10 a
14 anos
(2013)
Escala de | Guia de | 13 a 19 aflos | Tamizaje de | Escala/ Perspectiva
Suicidalidad de | Practica suicidalidad en | Guia de | Cognitiva
Okasha Clinica No adolescentes Correccion
GES para el
Tratamiento
de
Adolescent
es de 10 a
14 anos
(2013)
ADOS-G (Escala | Lord et al. | Desde los 36 | Escala de | Escala/ Perspectiva
de Observacion | (1994). meses observacion Guia de | Cognitiva
Diagnostica del utilizada por los | Correccion
autismo- Guia de profesionales.
Genérica) practica Brinda una | (para la
Clinica. valoraciéon de | aplicacion
Deteccion y los tres | de esta
Diagndstico aspectos escala se
Oportuno esenciales del | requiere
de TEA. autismo. Capacitacio
Abarca desde | n
los nifos en | especifica)
edad
preescolar no
verbales hasta
adultos
verbales. Da
puntajes de
corte para

autismo y para
el resto de los
TEA.
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Compatible con
los criterios
diagnosticos

del DSM-IV y la
ICD10. Incluye
4 modulos que
varian de
contenido en
relacion a las
competencias

de expresiéon

del lenguaje
M-CHAT Robins et | Deteccidn de | EI M-CHAT es | Escala/
CHecklist for | al, 2001. riesgo a los | un test | Guia de
Autism in | Guia de | 18 meses altamente Correccion
Toddlers practica fiable en la
Clinica. detecciéon  de | (para la
Deteccion y sintomas aplicacion
Diagnéstico relacionados de esta
Oportuno con el TEA.|escala se
de TEA. Este test puede | requiere
ayudar a una | Capacitacié
primera n
deteccidn y por | especifica)
lo tanto a
encaminar  a
padres y
profesionales
hacia la
busqueda de
un diagnostico
especializado.
BDI-lI Beck. A. T. | Desde los 13 | Instrumento Escala/ Perspectiva
Beck Depression | (1996) afnos utilizado para | Guia de | Cognitiva
Inventory medir la | Correccion
(second edition) severidad de
una depresion.
Cuestionario de | Guia Poblacién Instrumento Escala/ Perspectiva
Salud de Golberg | Clinica adulta utilizado para | Guia de | Cognitiva
GHQ-12 AUGE medir salud | Correccién
Depresion mental
en mayores ansiedad y
de 15 afos depresion.
y mas.
Cuestionario Guia de | 10 a 14 afos | Tamizaje de | Escala/ Perspectiva
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Deteccion Practica depresion  en | Guia de | Cognitiva
Depresion Infantil | Clinica No nifos y | Correccion
de Birleson GES para el adolescentes
Tratamiento
de
Adolescent
es de 10 a
14 anos
(2013)
ADI-R (Autism | Lord et al. | Desde los 18 | Entrevista Escala/ Perspectiva
Diagnostic (1994) meses semiestructura | Guia de | Cognitiva
Interview- da aplicada a | Correccion
Revised) Guia de los padres que
practica sondea las | (para la
Clinica. esferas de | aplicacion
Bieatgr?glsot?coy alteracion en la | de esta
0 interaccion escala se
portuno de . .
TEA. social requiere
reciproca, las | Capacitacid
limitaciones n
comunicativas | especifica)
y de lenguaje,
el juego, las
conductas
ritualizadas o
perseverantes
y el momento
en que
aparecieron.
Inventario de | Spielberger, | Poblacion Evalua un | Escala/ Perspectiva
Ansiedad Estado- | Gorshuch y | adulta estado Guia de | Cognitiva
Rasgo (STAI) Lushene emocional Correccion
(1970) transitorio,
caracterizado
por
sentimientos
subjetivos,

conscientemen
te percibidos,
de atencion y
aprension y por
hiperactividad

del sistema
nervioso
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auténomo.

Ansiedad como
rasgo

(A/R): senala
una propension
ansiosa,
relativamente
estable, que
caracteriza a
los individuos
con tendencia
a percibir las
situaciones
como
amenazadoras.

0Q-45.2

Lambert y
Burlingame
(1994)

Poblacion
adulta

Escala utilizada
como como
indicador de
psicopatologia
y de mejoria en
salud mental
luego de
intervencion.

Escala/
Guia de
Correccion

Perspectiva
Cognitiva

SCL-90

Gempp
Fuentealba,
René, &
Avendano
Bravo,
Cecilia.
(2008)

Desde los 13
anos

Explora 9
dimensiones o
perfiles
psicopatologico
s:
somatizacion,
obsesion-
compulsion,
sensibilidad
interpersonal,
depresion,
ansiedad, ira-
hostilidad,
ansiedad
fobica, ideacion
paranoide y
psicoticismo.

Escala/
Guia de
Correccion

Perspectiva
Cognitiva
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IV. Definicion de estrategias en el proceso de intervencion clinico

Dentro de la formulacién clinica, como tercera etapa, se contempla el
tratamiento. Dentro de éste, se pueden encontrar las estrategias, técnicas y
actitudes con las que se enfrenta la problematica del paciente. Especificamente, y
por su relevancia, se desarrollara en el siguiente apartado las estrategias clinicas

gue son posibles utilizar.

Si bien, cada enfoque contempla metodologias especificas, se han
determinado ciertas estrategias clinicas genéricas que aportan y potencian el
proceso terapéutico.

Se entienden las Estrategias clinicas como todas las acciones clinicas que

se llevan a cabo para el logro de los objetivos propuestos para un caso clinico.
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Con fin académico, se han ordenado las estrategias clinicas en dos

categorias, las cuales se desarrollan en siguiente  esquema:
ESTRATEGIAS
Para |la consecusion de objetivos terapéuticos
Fuera del box Dentro del box
de atencién de atencion
[ I T 1 |
. . . ntervencion en ) i Intervencion
nterconsultas/ Psicoeducacion Consejeria crisis Psicoterapia erupal
| derivaciones
Psicoterapia
B Tipo Grupal
Recomendaciones
y coordinacion .
| establecimiento __Frecuenaadel | Taller
educativo sesiones Psicoterapéutico
Denunciaso | Durscien || Gruposde
- medidasde encuentro
proteccion
- Orientacion
Trabajo 7 tedrica

interdisciplinario
|| {Abogados, trabajodor
social, madico,
psiquiatra, terapeuta
ocupacional, etc.)

Visita
domiciliaria
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V. Glosario Genérico

Anamnesis

Proceso de recopilacion de informacion, cuyo objetivo
es indagar en la historia vital y desarrollo evolutivo del
paciente. Abarca desde el inicio de la gestacion hasta
el periodo de desarrollo concordante con la fecha de
consulta. Se realiza a través de una o mas entrevistas y
abarca aspectos relativos al desarrollo fisico, social,
cognitivo y afectivo del consultante.

Alianza terapéutica

Relacion cercana que se establece entre el paciente y
el terapeuta.

Antecedentes Todos aquellos hechos relativos al ambito biolégico que
morbidos anteceden al motivo de consulta.

Antecedentes Sucesos relevantes y previos al motivo de consulta, y
relevantes que pudieran aportar datos previos al caso en estudio.

Consultante

Persona que solicita atencion psicologica.

Contrato
terapéutico

Relacién que se establece en forma verbal o escrita
entre el paciente y el terapeuta. Mediante este contrato
se concretan las expectativas a trabajar durante la
intervencidn, estableciendo responsabilidades de
ambas partes.

Contrastacion de

Se refiere al proceso que implica comparar y evaluar a

hipétesis fin de aceptar o rechazar las hipétesis preliminares.

Derivacién Accion que refiere a cerrar la atencion iniciada con el
consultante por considerar que requiere atencion de
otro profesional con competencias especificas
vinculadas a su motivo de consulta.

Diagnéstico Aquel que se extrae en razén de cumplir o no con

descriptivo ciertos criterios clinicos especificados para ciertos
diagnosticos y presentes en el manual de estadistica de
los trastornos mentales reconocido a nivel mundial,
denominado DSM.

Devolucién Se entiende como la comunicacion verbal discriminada

y dosificada que el psicologo hace al paciente, a sus
padres y a su grupo familiar, de los resultados
obtenidos en el psicodiagnostico.
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Encuadre

Accion del psicologo de explicitar al paciente las
variables que deben mantenerse constantes durante la
terapia. Estas serian: aclaracion de roles respectivos,
lugares donde se realizaran las entrevistas, honorarios,
horario y duracion del proceso.

Entrevista clinica

Encuentro entre el terapeuta y paciente cuya finalidad
es conocer la problematica del sujeto, observar y
entender su funcionamiento, conocer su personalidad
con el fin de poder explicar lo que le sucede y asi
orientarlo respecto de su salud mental y el mejor
tratamiento para €l (Etchegoyen, 2002)

Evaluacion
psicolégica

Procedimientos de recogida de informacion acerca de
fendmenos psicoldégicos de una persona o grupo de
personas. Este proceso se puede realizar mediante
entrevistas, pruebas psicométricas, pruebas
proyectivas, entre otras.

Estrategia de
intervencioén

Aquellas acciones que permiten el cumplimiento del
objetivo terapéutico.

Examen mental

Instrumento que ayuda a identificar los signos y
sintomas psicopatolégicos para un adecuado
diagnostico. Considera las areas: sensopercepcion,
pensamiento, afectividad, psicomotricidad, conciencia,
atencion, lenguaje, memoria, funciones ejecutivas,
funciones viso constructivas, funciones Praxicas e Ideo
motoras, gnosis.

Fases del proceso
de intervencion
clinica

Momentos destinados a cumplir los objetivos co-
construidos con el paciente orientados a potenciar
debilidades pesquisadas y lograr asi dar cumplimiento
al motivo de consulta co-construido.

Hipotesis
preliminar

Aquella que surge en la primera entrevista clinica en
razon del motivo de consulta y de los antecedentes
relevantes.

Interconsulta

Momento en que el profesional a cargo del caso clinico,
requiere la opinion de otro profesional especialista en el
area donde él no podria aplicar un criterio clinico.

Informe Resumen organizado de las conclusiones diagndsticas

psicolégico y pronosticas del caso estudiado, incluyendo
recomendaciones.

Motivo de “Materia prima” del consultante: su malestar expresado
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consulta, demanda
0 queja.

en adjudicaciones de significado y conductas que
sostienen esos significados. Registrar en lo posible en
las palabras del cliente.

Motivo de consulta
co construido

Proceso de transformar la queja o demanda que trae el
paciente, en un motivo de consulta que pueda ser
abordado en una intervencion psicoldgica clinica. Se
establece en conjunto con el paciente durante la
primera entrevista.

Pronéstico

Prediccidn clinica: a base de la descripcion de un
individuo se formulan hipétesis o conjeturas sobre la
conducta futura.

Pruebas cognitivas

Instrumentos estandarizados cuyo objetivo es medir las
distintas funciones cognitivas.

Pruebas
neuropsicolégicas

Instrumentos estandarizados cuyo objetivo es medir el
funcionamiento cerebral y apoyan el diagndstico de
trastornos demencias o enfermedades
neurodegenerativas.

Pruebas
psicométricas

Instrumentos estandarizados que exploran distintos
aspectos o atributos de un sujeto. Tales atributos son
cuantificados lo que permite la comparacién con una
norma. Medicion de rasgos a través de test
convenientemente estandarizados.

Rapport Armonia o sintonia psicologica, vinculacion entre
paciente y terapeuta.

Técnicas de Métodos o herramientas especificas con las que el

intervencién psicologo clinico cuenta al momento de hacer la

terapia. Su aplicacién obedece a un objetivo de
tratamiento y un enfoque teorico,
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