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PROCESO DEL PERDON
Taller

El ser humano es en esencia social, en tanto que permanentemente interactua con otros en diversos
contextos. La comunicacion que establece con el otro y con el entorno exige una relacion dialégica,
que ademas de una interaccion, permita la significacion y la interpretacion. Estos elementos le dan
sentido a dicho encuentro y a la posibilidad de hacer comunidad.

Durante su desarrollo como persona presenta dentro de si inquietudes, pensamientos, sentimientos
y acciones sobre si mismo, sobre otros y sobre su entorno. Por tanto, es importante generar un
espacio en el cual se facilite el reconocimiento, la expresion y en la medida de lo posible la
busqueda del perdon personal y del perdon hacia otros.

El proceso del perdén es una manifestacion sana de un ser humano que quiere seguir aprendiendo
de si mismo y de los demas, en los diferentes modos de relaciones interpersonales en que muchas
veces se ven deterioradas por dificultades de comunicacion o por niveles de afectividad
insatisfechos.

Cuando el proceso del perddn se da, la persona no solo siente alivio, sino que se permite reconocer
que el crecimiento personal, depende mucho de la interaccién adecuada con los demas. Esto es un
signo de salud mental y de madurez afectiva.

Este mini taller ha sido disefiado teniendo en cuenta el marco de referencia humanista cristiano y
social, retomando los principios de responsabilidad, autonomia, respeto y libertad que subyacen
desde esta perspectiva, a la formacién de la persona.

El eje que articula estas tematicas, es la persona, reconocida como ambito de la construccion de la
identidad. Y es precisamente la identidad, el énfasis que determina la consolidacién de la imagen de
si, razdén por la cual durante este mini taller, el trabajo se realiza en torno a valores de caracter
afectivo emocional.



Este mini taller pretende que el participante desarrolle su capacidad de pensar, reflexionar y decidir a
partir del conocimiento de la realidad sobre el perdon.

Objetivos Generales

Facilitar al participante el conocer los pasos que se viven tanto en un proceso de auto perdén como
de perdon hacia los demés, para que poco a poco él los vaya interiorizando y llevando a la practica.
Objetivos Especificos

+ Conocer las concepciones falsas y los mitos que se han tejido alrededor del perdén.

* Hacer un recorrido por el camino del perdon

« Concienciar a los participantes acerca de la importancia de realizar un proceso de auto perdén.

* Fortalecer y consolidar los procesos de perdon hacia los demas.

Programa

Presentacion: dinamica e integracion.

Expectativas, temores frente al taller. Reglas de juego

Como saber si estoy haciendo bien el taller.

El trabajo corporal

Concepciones falsas con respecto al perdédn

Proceso de auto perdon

La culpa malsana

La culpa sana

Indicadores de la culpa sana.

Pasos para logar el auto perdén

Pasos para logar perdonar a otros.

Evaluacion y cierre del Taller.
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PRINCIPALES MECANISMOS DE DEFENSA QUE UTILIZAN POLICIAS CON ESTRES
POSTRAUMATICO
Simposio

El conflicto armado que experimenta actualmente la sociedad colombiana, ha causado y causa una
serie de estragos en el area de lo social, lo politico y lo econémico. Si bien se han realizado estudios
sobre los devastadores efectos que trae el conflicto armado para la economia y el tejido social
(desplazamiento forzado), son més bien escasos, los dedicados a analizar los dafios que produce
dicho conflicto armado en la salud mental de la poblacion en general y de los directamente
implicados en la misma (los policias y soldados).

La serie de trastornos de personalidad que se desarrollan en las personas directamente involucradas
en un conflicto armado van desde estrés postraumatico hasta psicosis severas, dependiendo de la
gravedad de los eventos vivenciados en el conflicto. Dichos trastornos pueden ser aun mas graves si
los sujetos que los han vivido han perdido durante el evento traumatico una parte de su cuerpo o
sufrido graves dafios que impidan el desarrollo normal de sus actividades cotidianas.

Freud en el transcurso de la construccion de teoria de la técnica analitica va a plantear
tempranamente hacia 1894, en su texto denominado Las neuropsicosis de defensa, que el sujeto va
a tender a defenderse de las agresiones tanto de origen interno (Mundo pulsional) como las
proveniente del mundo externo, con el fin de garantizar la estabilidad psiquica y el no conflicto entre
las diferentes instancias de la personalidad. (Ello, Yo, Superyo). Frente a la angustia, el miedo o el
temor que proceden tanto del interior como del exterior, el sujeto va a tratar de mantener el equilibrio
psiquico, y la forma de lograrlo va a ser mediante los Mecanismos de Defensa (Freud, 1981a;
1981Db; 1981c).

Objetivos y Metodologia

La investigacion denominada Efectos de la psicoterapia de grupo en policias con estrés
postraumatico producto del conflicto armado realizada por la Pontificia Universidad Javeriana Cali
(2008-2009), tiene como uno de sus objetivos especificos identificar cuales son los principales
Mecanismos de Defensa que utilizan los policias colombianos que tienen estrés postraumatico
producto de las confrontaciones con la Guerrilla o bandas criminales al margen de la ley.

En la Investigacion se realizd un proceso psicoterapéutico grupal con ocho policias entre ellos una
mujer, con edades comprendidas entre los 20 y los 45 afios de edad, el proceso tuvo una duracion
de tres meses, con una frecuencia de dos sesiones semanales y una duracion de hora y media.
Antes, durante y después del proceso se hicieron entrevistas clinicas individuales y se aplicd la
Escala Administrada por el Clinico (CAPS). Las diferencias, tanto cualitativas como cuantitativas,



que se encontraran entre las entrevistas clinicas iniciales y finales, asi como los resultados entre la
primera y ultima aplicacién del CAPS son los que determinaran si hubo cambios en la sintomatologia
de los policias con estrés postraumatico debido al proceso psicoterapéutico grupal.

Ana Freud, en El yo y los mecanismos de defensa establece los principales mecanismo que las
personas utilizan para liberarse de la angustia o de ideas o afectos dolorosos e intolerables, a saber:
la introyeccién, la identificacion, la proyeccion, la vuelta contra si mismo, la transformacion en lo
contrario, la represion, la regresion, la formacion reactiva, el aislamiento, la anulacion, el
desplazamiento. A estos habria que afiadir, a partir de la teoria psicoanalitica actual, el pensamiento
magico, la somatizacion, la sexualizacion, entre otros (Garcia, 2000).

Resultados y conclusiones

Después del analisis riguroso de las entrevistas clinicas individuales y de las sesiones de
psicoterapia grupal se puede concluir que los principales mecanismos que utilizan los policias
colombianos que tienen estrés postraumatico son los siguientes: pensamiento magico, evitacion,
escision, represion, somatizacion, proyeccion y racionalizacion.

La explicacion de por qué los policias colombianos utilizan estos mecanismos y no otros, debe
buscarse tanto en la historia individual de cada uno de los sujetos, en tanto que cada uno ha
construido durante su proceso de vida una forma personal de enfrentar los hechos dolorosos y la
angustia y en las caracteristicas mismas del estrés postraumatico. Con relacion a este segundo
aspecto, es importante resaltar que los efectos devastadores de cualquier trauma tienen que ver con
el factor sorpresa y la violencia que en él se ejerce. Si algo vino de afuera de manera sorpresiva y
con caracter determinante, es comprensible que los policias con estrés postraumatico “esperen” que
una “fuerza externa” o unas ideas omnipotentes pueden de la misma manera ayudar al sujeto a
liberarse de la angustia o a tener control de la situacion (pensamiento méagico, evitacion).
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LA EXPRESION DE LOS AFECTOS EN LAS ENFERMEDADES P$ICOSOMATICAS: SU PUESTA
EN ESCENA EN LA SITUACION ANALITICA
Simposio
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Coordinador Laboratorio de Psicologia. Grupo de Investigacién Avances en Psicologia Clinica y de
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TERAPIAS BREVES. UNA ALTERNATIVA DE INTERVENCION PSICOLOGICA EFECTIVA
Simposio

En respuesta a las exigencias del sistema de salud acerca del uso de terapias psicologicas de corta
duracion vy alta efectividad, surge la terapia breve como una alternativa de intervencion de costos
reducidos y de resultados favorables en la practica clinica. Se define como una estructura
terapéutica, orientada a incrementar la conciencia de los consultantes acerca de sus
comportamientos problema, asi como de su capacidad y motivacion para comenzar a hacer algo al
respecto. Se considera como la intervencion primaria para aquellas problematicas psicologicas
caracterizadas por ser especificas, tales como excesos o déficits conductuales concretos y
dificultades emocionales causados por la incapacidad para la toma de decisiones (Dulmus &
Wodarski, 2002). La meta es ofrecer a los consultantes herramientas para cambiar actitudes basicas
y manejar los problemas subyacentes.

Difiere de la terapia a largo plazo en que ésta Ultima esta dirigida al tratamiento de trastornos
psicolégicos (entidades psicopatologicas tales como depresion, anorexia, esquizofrenia, ansiedad,
etc.), y tiene una mayor duracion la cual es superior a 5 sesiones de acuerdo a la severidad del
trastorno o de la existencia de varias patologias (Labrador, Vallejo, Matellanes, Echeburta, Bados &
Ferndndez, 2001). Asi mismo, la terapia breve se situa exclusivamente en el presente, usa
herramientas terapéuticas en un tiempo mas corto y su fin es el cambio de un comportamiento
especifico, en lugar de un cambio a gran escala o mas profundo (Kristen, 1999). El énfasis de la
terapia breve esta en incrementar la autoeficacia y la motivaciéon para el cambio, asi como en la
empatia y la alianza terapéutica desarrollada con el consultante, empleando, entre otras, técnicas de
escucha reflexiva que permiten que el consultante identifique el por qué, cémo y cuando podria
cambiar (Miller & Rollnick, 1999; Longabaugh & Wirtz, 2001).

El terapeuta que desea utilizar la terapia breve debe tener en cuenta los siguientes elementos antes
de iniciarla: a) evaluar en primera instancia la severidad del problema del consultante (este tipo de
terapias no son aconsejables para trastornos clinicamente significativos ni para personas que tienen
varias patologias); b) tomar decisiones acerca del objetivo de la terapia, el cual debe ser definido de
manera especifica; ¢) establecer los limites de tiempo sobre el cual se desarrollara la terapia y; d)
explorar la disposicién del consultante para el cambio. Todo esto le permite identificar si su
consultante es un buen candidato para este tipo de terapia (Dulmus & Wodarski, 2002). El uso de
esta estrategia terapéutica tiene una amplia aplicacién en la practica clinica diaria, pues un gran
numero de las problematicas abordadas en la consulta psicolégica hace referencia a excesos o
déficit en el comportamiento, asi como a experiencias emocionales negativas productos de eventos
transitorios o incertidumbre ante situaciones que involucran decisiones importantes en la vida de las
personas.

Referencias

Dulmus,C. & Wodarski, J. (2002). Six Critical Questions for Brief Therapeutic Interventions. Brief
Treatment and Crisis Intervention. 2 (4): 279-285

Kristen, B. (1999). Brief Interventions and Brief Therapies for Substance Abuse. Centre for
Substance Abuse Treatment. Rockville: US Department of Health and Human Services.



Labrador, F., Vallejo, M., Matellanes, M., Echeburla, E., Bados, A. & Fernandez, J. (2001). La
eficacia de los tratamientos psicolégicos. Asamblea Anual de la Sociedad Espafiola para el
Avance de la Psicologia Clinica y de la Salud. Siglo XXI. Toledo, 26 de octubre de 2001.

Longabaugh, R. & Wirtz, P. W. (2001). (edits) Project MATCH hypothesis: Results and causal chain
analyses. Vol. 8, NIAAA Project MATCH monograph series.

Miller, W. & Rollnick, S. (1999). La entrevista motivacional. Barcelona: Ediciones Paidés



Carlos P. Zalaquett, Lic., M.A., Ph.D.

Nacionalidades: Chile/USA.

Titulos profesionales

Licenciado en psicologia clinica de la Universidad Catolica de Chile, maestria en psicologia clinica
de Sam Houston State University, doctorado en psicologia de la Universidad de Texas.
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Profesor asociado en el Departamento de Fundamentos Psicoldgicos y Sociales de la Facultad de
Educacion de la Universidad del Sur de la Florida, Coordinador del Programa de Salud Mental,
Director del Certificado en Consejeria y Salud Mental, Profesor de Pasantia/lnternado Clinico,
Director del Programa de Premiacién de Estudiantes Latinos Exitosos, Profesor Adjunto del
Programa de Doctorado en Psicologia Clinica de la Universidad Argosy, Coordinador del Proyecto
de Prevencion del Acoso Cibernético y Director Ejecutivo Para USA y Canada de la Sociedad
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Comunicacion Efectiva; Intentional Interviewing and Counseling (7th Edition); actualmente trabaja en
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LAS HABILIDADES ATENCIONALES BASICAS Y SU ROL FUNDAMENTAL EN EL
ESTABLECIMIENTO DE UNA COMUNICACION TERAPEUTICA EFECTIVA
Taller
Objetivos
(a) Familiarizar a los participantes con los conceptos esenciales relacionados con las habilidades
atencionales basicas
(b) Introducir un programa educativo o de entrenamiento para el aprendizaje, dominio y utilizacion
efectiva de estas habilidades,
(c) Demostrar el modelo paso-a-paso de ensefianza de las habilidades basicas
(d) Introducir el nuevo modelo de la estructura de la entrevista terapéutica
Descripcion del Taller
El quehacer de los psicologos y psicologas tiene mucho en comdn. Cualquiera sea el modelo de
psicoterapia 0 de comunicacion que se use, todos incluyen el establecimiento de una relacion con el
o la cliente, todos buscan ayudar a la persona a solucionar sus problemas o mejorar su calidad de
vida y todos necesitan escuchar la historia del paciente.
Para muchas personas las habilidades de comunicacion necesarias para lograr estos objetivos
parecen simples y evidentes. Sin embargo, muchos profesionales de la psicoterapia fracasan una y
otra vez en establecer una comunicacién efectiva con sus pacientes. El conocimiento y la practica de
estas habilidades son fundamentales para el éxito de todas las estrategias de comunicacion y
psicoterapia (lvey, Ivey y Zalaquett, 2010).
Las clasicas investigaciones de Fiedler y Barrett-Lennard, en los afios 50 y 60, proveyeron la
fundamentacién para el entrenamiento de estas habilidades cuando reportaron que las variables de
la relacion estan estrechamente vinculadas con el éxito de todas las formas de psicoterapia. Hoy en
dia llamamos a estas variables los "factores comunes". El rol central de la relaciéon es casi
universalmente aceptado. Los que trabajan en el "Corazén y Alma del Proyecto de Cambio" sugieren
que el 30 por ciento 0 mas del éxito de la psicoterapia se debe a la relaciéon (Hubble, Duncan y



Miller, 1999) y las habilidades atencionales tienen un rol esencial en el establecimiento de la relacién
psicoterapéutica (Ivey, Ivey y Zalaquett, 2010).

Las habilidades de atender y escuchar constituyen el pilar de la psicoterapia efectiva pues son las
que permiten establecer contacto con los pacientes, oirles con exactitud y entender y ser sensible a
su vision del mundo. Este taller revisara las habilidades atencionales basicas de Comportamiento
Atencional, Invitacion abierta a hablar, Clarificacion, Respondiendo a los sentimientos y emociones,
y Resumen. Estas habilidades de comunicacion son unidades concretas y ensefiables que los
psicoterapeutas pueden usar para interactuar de manera efectiva con sus clientes. El taller también
presentara el modelo educativo para la ensefianza y dominio de estas competencias
comunicacionales y demostrara en forma activa el entrenamiento de estas habilidades tal como se
aplican en la formacion de profesionales.

Es importante conocer y experimentar con el modelo de entrenamiento de las habilidades para lograr
dominar estas competencias una por una y asi poder integrarlas en la comunicacién y la terapia.
Como parte de este taller también se introducira el concepto del uso intencional de estas
competencias, el que permite anticipar o predecir como los pacientes pueden responder a las
intervenciones. Y si el cliente no hace lo que la psicologa o el psicologo espera, el uso de este
modelo permite tener la flexibilidad para rapidamente usar otra habilidad que responda mas
apropiadamente a la necesidad de ese momento.

El taller ademas introducira un nuevo modelo de la estructura de la terapia de cinco etapas, basado
en conceptos tomados de la orientacion narrativa. Las similitudes y diferencias con los modelos
tradicionales de la entrevista psicoterapéutica seran discutidas para facilitar la comprension de este
nuevo modelo post-racionalista. Este nuevo modelo se puede adaptar a muchas de las teorias y
métodos que hoy existen de la psicoterapia. Finalmente, el taller concluira respondiendo a la
pregunta si los avances en neurociencia podrian confirmar la importancia de las habilidades basicas.
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Stress: A Book of Resources, volumenes | y II; Las Habilidades Atencionales Basicas: Pilares de la
Comunicacion Efectiva; Intentional Interviewing and Counseling (7th Edition); actualmente trabaja en
la segunda edicion del libro Essentials of Intentional Interviewing, con los Drs. Allen Ivey y Mary
Bradford Ivey.

DESCIFRANDO EL MISTERIO DE LOS PSICOTERAPEUTAS EXCEPCIONALES:
¢(NACEN O SE HACEN?
Conferencia

Como profesionales muchas veces tenemos la oportunidad de conocer personas que son muy
exitosos en lo que hacen. Las dos preguntas que nos hacemos mas frecuentemente en esas
ocasiones son ;,Como llegaron a ser tan buenas/os en lo que hacen? y ;Qué podemos aprender de
ellas/os? Esto ocurre especialmente cuando estas personas forman parte de nuestro campo
profesional.

Los pacientes de los terapeutas mas efectivos reportan reducciones de sus sintomas que alcanzan
una tasa del 50 por ciento o mas que los pacientes de terapeutas promedio. Mas aun, estos
pacientes muestran una tasa de abandono de terapia de un 50 por ciento menos que los pacientes
de los otros terapeutas (Wampold y Brown, 2005). ; Cual es la explicacion de esta efectividad?

Los que han tenido la oportunidad de conversar con Albert Ellis o Donald Meichembaum, o con
Virginia Satir o Patricia Arredondo, han notado la existencia de grandes diferencias entre
psicoterapeutas que muchos consideran exitosos. Uno no tiene necesariamente que observar solo a
los lideres de nuestras disciplinas, estudios como los de Ricks (1974) demuestran que hay
terapeutas que son excepcionales pues sus pacientes alcanzan altos niveles de superacion de sus
problemas y logran una mejor calidad de vida que la de los pacientes de terapeutas que no son
excepcionales. A qué se debe que sean tan buenos en lo que hacen?

Una de las respuestas es que los terapeutas efectivos tuvieron una buena formacién en sus
programas de estudios para obtener su grado o licencia, practican modelos u orientaciones
terapéuticas bien estudiadas y tienen mucha experiencia. Otra respuesta sugiere que estos
terapeutas trabajan con pacientes motivados, interesados en lograr hacer cambios y con
diagnosticos més tratables. La abrumadora evidencia, obtenida en las investigaciones sobre
tratamiento psicoldgico, nos permite afirmar con decisién, que la psicoterapia es efectiva. Mas del 80
por ciento de los pacientes que reciben tratamiento psicoldgico estan mejor que aquellos que no lo



recibieron (Lambert, 2004). Sin embargo las investigaciones también demuestran que la edad, el
género y el diagnéstico del cliente no tienen un impacto significativo sobre la tasa de éxito
terapéutico. Igualmente importante, tampoco la experiencia, la formacion o la orientacién teérica del
terapeuta parecen afectar significativamente esta tasa.

Todo lo anterior sugiere que hay algo en lo que hace el psicoterapeuta que provee la terapia, y no en
la orientacién de la psicoterapia misma, que tiene un mayor efecto en el logro de éxito terapéutico.
Los hallazgos de un estudio reciente confirman lo anterior. Wampold y Brown (2005) encontraron en
una muestra de 581 terapeutas profesionales, trabajando con mas de 6000 pacientes, que ni la
edad, el género o el diagnostico de los pacientes, ni la experiencia, entrenamiento o enfoque
terapéutico del terapeuta, tenian mayor impacto en la tasa de mejoria de los pacientes. Sin embargo,
los pacientes de los mejores terapeutas mostraron un 50 por ciento mas de mejoria y un 50 por
ciento menos de abandono de la terapia que los pacientes de terapeutas promedio. Mas aun, en los
casos en que los pacientes también recibieron medicamentos, los pacientes de los terapeutas mas
efectivos obtuvieron mas beneficios de los medicamentos que los pacientes de los terapeutas menos
efectivos.

La pregunta entonces es como hacen los terapeutas mas efectivos para lograr estos resultados.
¢ Tienen una disposicion natural o un entrenamiento especial? ;Los terapeutas exitosos nacen o se
hacen? Por qué es tan importante hacemnos esta pregunta?. Dado el impacto que los terapeutas
efectivos tienen en el resultado terapéutico, la respuesta a esta pregunta es fundamental.
Especialmente porque si la explicacion es genética o debida al azar, entonces no tenemos mucho
mas que hacer, pero si los talentos de estos terapeutas son aprensibles, entonces podemos usar
esta informacién para mejorar el entrenamiento de terapeutas y los servicios que ofrecen a los
pacientes. Responder a esta pregunta es el objetivo de esta conferencia.

Referencias:

Lambert, M. J., Bergin, M., & Garfield, S. (2004. Handbook of psychotherapy and behavior change
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Director Ejecutivo Nacional, Colegio Colombiano de Psicologos, Division Clinica.  Secretario
Ejecutivo para América del Sur, Sociedad Interamericana de Psicologia, Coordinador Maestria en
Psicologia, Universidad Catdlica de Colombia, Coordinador Asociacién Colombiana de Terapia
Cognitiva en Bogota.

PROPUESTAS PARA LA FORMACION DE PSICOLOGOS CLINICOS EN COLOMBIA
Conferencia

Los modelos de psicologia clinica en Colombia se han visto influenciados por modelos extranjeros,
tales como el norteamericano, en el caso de la psicologia experimental y el humanismo, y por los del
centro de Europa, en el caso del psicoanalisis y el humanismo (Ardila, 1993), que influyeron de
mayor manera en los modelos de formacion de los psicologos clinicos en Colombia en la década del
70, del siglo pasado (Botero y Puche, 2002). Estos modelos, en su mayoria han tomado versiones
de la psicopatologia psiquiatrica para sustentar los modelos de intervencion clinica y, en un tiempo
por fortuna lejano, fueron accesorios de los modelos psiquiatricos hospitalarios (Pefia, 1993). A partir
de la ley 30 de 1992, se incrementa exponencialmente el numero de facultades de psicologia,
llegando a ser de un 400%. Antes de 1992 habia 16 programas y en el 2001 habia 78 programas
(Botero y Puche, 2002). Para el 2009 la cifra puede ser de 140 facultades de psicologia con un
numero estimado de 45.000 a 50.000 estudiantes de pregrado. Infortunadamente, este crecimiento
exponencial no significa necesariamente que se haya mejorado la calidad de la educacion
profesional del psicologo pues, a la fecha, se cuenta con 18 programas acreditados con alta calidad
(Consejo Nacional de Acreditacién, 2009).

La formacion del psicélogo clinico ha sido responsabilidad de psicdlogos, que han tomado modelos
extranjeros, en libros publicados por diversas editoriales y que se centran en un nucleo de formacion
de varias asignaturas: psicopatologia, psicometria, psicologia clinica, modelos de intervencion
(usualmente centrados en escuelas psicoldgicas), practicas en psicologia clinica y asignaturas
avanzadas como apoyo a las practicas. Casi todas estas asignaturas tienen como base el
entrenamiento del psicologo en formacion en estrategias terapéuticas asociadas a escuelas de
pensamiento, y, ademas, que puedan servir para la intervencion de patologias humanas, sin contar
que no todas las dificultades que experimentan las personas y que las llevan a consulta psicoldgica
tienen que ver con una patologia psiquiatrica y, por supuesto, los psicélogos se enfrentan a
problemas de formacién para dar respuesta a las necesidades de los clientes/pacientes/consultantes
y pueden caer (y efectivamente algunos de ellos lo hacen) en la manida estrategia de aconsejar
desde un modelo idiosincratico — ideoldgico — religioso — moral o, incluso, dogmatico. Para agravar
el panorama, hay programas de formacidn que no tienen asignaturas en psicologia clinica, pero aun
asi, el Estado reconoce en ellos a un psicdlogo integral que puede ejercer la psicologia clinica en los
ambitos privado y publico. La mayoria de los docentes no integra los modelos de intervencion clinica
validados en Colombia, segin se desprende de una evaluacion azarosa de 30 programas de
asignatura en psicologia clinica, de igual numero de Facultades en el pais.

La propuesta es, entonces, que las universidades cualifiquen ain mas a sus docentes, que se
definan por modelos validados en Colombia para problematicas especificas psicopatoldgicas o no
(como lo exige la Ley 1090 (Congreso de Colombia, 2006), y que sean transtedricas o metatedricas,
que incluyan las nuevas tendencias (transculturacion, modelos por generaciones, nuevas



psicopatologias, entre otras), que haya una red que trabaje por el mejoramiento de la calidad de los
psicologos clinicos, que el Estado proponga requisitos para ejercer la psicologia clinica, que haya
que certificar idoneidad en determinado numero de afios, que se investigue mas y mejor acerca de
las dificultades y psicopatologia del colombiano, que se propongan espacios académicos y de
publicacion para compartir los avances en intervencion clinica en Colombia, que los Tribunales de
Etica del Colegio Colombiano de Psicologos ayuden a entender de la importancia de un ejercicio
ético de la profesion, que la Division Clinica de COLPSIC planee modelos de consolidacion de estas
y otras iniciativas y muchas mas propuestas que se discutirdn en la recién conformada Mesa de
Trabajo de la Division Clinica y que se iran socializando a través de la pagina
www.clinica.divisionescolpsic.org

Por supuesto, se invita a la reflexién y se acepta todo tipo de contribuciones y debates que aporten a
estos propositos expuestos antes. Todas las propuestas se recibiran a través del correo electrénico
div.clinica@colpsic.org.co
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ESTANDARIZACION DEL MASLACH BURNOUT INTERVENTORY EN POBLACION
COLOMBIANA
Simposio

-sin resumen-
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Eliana Gamboa

Psicologa egresada de la Universidad Nacional de Colombia, con experiencia en el trabajo clinico en
el ambito familiar y actividades de prevencion y manejo comportamental con poblacién adolescente y
sus padres. Actualmente desarrolla, de forma independiente, un proyecto con adolescentes
escolarizados en ultimos grados de educacion basica secundaria, que tiene como fin la elaboracién
de un proyecto de vida y eleccién vocacional; asi mismo, se encuentra adelantando una
investigacion en la que incluye el concepto de resiliencia en psicologia.

MATERNIDAD ADOLESCENTE: CARACTERISTICAS DE LA FUNCION MATERNA DESDE UNA
PERSPECTIVA PSICOLOGICA.
Simposio

Dado el creciente numero de casos de adolescentes embarazadas, no sélo en nuestro pais sino en
toda América Latina y el mundo, ya que se encuentra que del total de los nacimientos en el pais, una
cifra cercana al 20% corresponde a hijos de madres menores de 20 afios (Wartenberg, 1999),
surgen las preguntas de por qué miles de adolescentes eligen el ejercicio de la maternidad, como
opcion de vida, y de qué manera, teniendo en cuenta que se encuentran atravesando la etapa
adolescencial, asumen las funciones relacionadas con la maternidad.

En el presente trabajo, se realizd un acercamiento de tipo tedrico a este tema, tomando como punto
de referencia las caracteristicas de la funcion materna en jovenes entre 14 y 17 afios de edad. Para
esto, se realizo una descripcion de los aspectos mas importantes referidos al periodo adolescencial y
a la funcién materna, a fin de que sirvieran como punto de partida para describir las caracteristicas
de la interaccion entre la madre adolescente y su hijo. Dentro de las conclusiones de este trabajo, se
destaca que las madres adolescentes presentan importantes limitaciones en el desempefio de la
funcién materna, debido principalmente a que las manifestaciones propias del periodo de desarrollo
por el que se hallan atravesando se imponen a las tareas propias de la maternidad.

Aunque los sentimientos de depresion y ansiedad se dan con frecuencia durante la adolescencia,
son aun mas prevalentes en las adolescentes embarazadas (Schiefelbein y cols., 2005; Secco y
cols., 2007). La ansiedad, probablemente se relaciona con las pérdidas que conlleva la amputacién
del periodo adolescencial, como lo son la menor posibilidad de relacionarse con su grupo de pares,
el menor disfrute de tiempo libre, el asumir una responsabilidad para la cual no se hallan preparadas,
asi como las condiciones socioecondmicas bajo las cuales deben ejercer la maternidad,
principalmente.

La depresion, produce un efecto negativo en la relacion que la madre adolescente establece con su
hijo, ya que por un lado, afecta el tono emocional que ésta pone en la interacciéon con el nifio
generando una estimulacion inadecuada (Logsdon, Birkimer, Simpson y Looney, 2005) y haciendo
que la funcién materna se ejerza de forma “inconsistente” (Bates, Luster y Vandenbelt, 2003). Asi
mismo, la depresidn puede llevar a la madre a interpretar de forma erronea las sefiales del bebé,
haciendo que las necesidades bésicas de éste no sean satisfechas (Lebovici, 1988).

Finalmente, a pesar que el abordaje del tema, se realizé desde el punto de vista de la madre como
individuo, es importante resaltar que las condiciones y el entorno en los que la madre ejerce su
maternidad tienen asi mismo, algun grado de influencia en la calidad de la interaccion con su hijo, ya
que es de esperar que si la madre crecié en un medio en el cual el ejercicio de la violencia se
constituye como una practica cotidiana, donde prima el interés por la satisfaccion de las necesidades
y deseos propios, la madre reproduzca estos patrones en la interaccidn con su hijo, ejerciendo una



funcion tan importante para la mujer como lo es la maternidad de un modo negativo y nocivo, que
conlleva a un deficiente desarrollo tanto fisico como emocional y psicolégico de su hijo.
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ACTUALIDABPINTENSIDADHEN EL ABORDAJE CENTRADO EN LA PERSONA
Taller

Este Taller presenta una transicion en la experiencia y pensamiento del autor, en el oficio de la
terapia y orientacion. Esta transicién va de una practica identificada con el esquema rogeriano de las
6 condiciones, que hacen a una relacion/clima terapéutico, a una practica mas identificada con la
creacién de conceptos como actualidad(es) e intensidad(es), que encuentran mas semejanza o
identidad con fragmentos del discurso deleuziano.

El Abordaje Centrado en la Persona en psicoterapia fue desarrollado a mediados del siglo XX en
Norteamérica por Carl Rogers. Su tesis principal es que en cada persona se encuentran todos los
recursos necesarios para el crecimiento, desenvolvimiento y realizacion creativa (Rogers, 1959,
1980). Lo que el individuo requiere es el clima adecuado donde estos recursos puedan manifestarse.
Rogers y sus colaboradores (1959) definieron 6 condiciones que hacen que una relacion
interpersonal sea ese clima propicio de crecimiento, estas condiciones pueden describirse de la
siguiente forma:

1. Dos personas estan en contacto. Esto quiere decir que sus campos experienciales se
afectan mutuamente y ambos pueden ser conscientes.

2. Una de ellas, el consultante, se encuentra en estado de vulnerabilidad, ansiedad, angustia o
incongruencia frente a una situacion o circunstancia.

3. Laotra persona, terapeuta u orientador, puede ser congruente (genuino) durante la duracién
del encuentro.

4. El terapeuta es empatico con la experiencia que tiene el consultante. Es decir que ademas
de estar en contacto, llega a tener una comprension clara en si misma de la experiencia del
otro ahi en el encuentro.

5. Ademas de ser empatico, el terapeuta puede aceptar y acompafar lo que el otro es ahi y lo
que le ocurre.

6. La persona consultante puede captar que el terapeuta es congruente, empatico con ella y
que la acepta y acompaiia tal cual es, en lo que le pasa.

Para el autor la formulacion de Rogers ha sido una inspiracién y una referencia en su intento
recurrente de nombrar, pensar y sensibilizarse a lo que ocurre en esos modos de encuentro que
algunos coincidimos en llamar terapia o experiencias significativas de contacto. Sin embargo, en su
experiencia en el oficio de la terapia y orientacién han ocurrido sucesos y germinado interrogantes
que han derivado en la creacion de conceptos, como actualidad e intensidades, que a su vez han
hallado correspondencia o sintonia con algunos planteamientos realizados por Gilles Deleuze.

En la formulacién rogeriana el concepto de tiempo no esta definido, y sin embargo puede decirse
que el presente, especificamente el presente del encuentro, es el tiempo principal en su esquema.
Lo central en las explicaciones brindadas por Rogers (1959) tiene que ver con lo que ocurre ahi.
Rogers (1951, 1959, 1977, 1980) no escribio ensayos acerca del tiempo en su enfoque, ni alusiones
particulares al concepto de tiempo en sus articulos y libros. Sin embargo creo que es indiscutible su
foco en el presente y en lo experiencial (persona, experiencia organismica). Este presente del



encuentro, del transcurrir del encuentro, y de la atencion recurrente a la experiencia de si, esta
asociado al concepto del aqui y el ahora, tan nombrado en la actualidad en el mundo psi.

En la transiciéon del autor ha venido siendo mas frecuente un sentido del tiempo presente mas
asociado a la actualidad, y a las actualidades en serie 0 en conjunto. Esta es una nocién de tiempo
distinta a la del aqui y el ahora, que es el tiempo del instante, del momento presente. Una actualidad
es un presente en curso, un evento en flujo, en proceso. Una guia en la creacion propia de este
concepto ha sido la exposicion realizada por Gilles Deleuze (1980/1987) acerca del concepto de
acontecimiento en Whitehead.

El concepto de intensidades responde en el oficio del autor a una cuestion crucial: ¢ A qué o a quién
se atiende en la terapia? Rogers responde evidentemente que a la persona, de hecho llama a su
abordaje centrado en la persona. La actitud de Aceptacién se refiere a acompafar a lo que la
persona es. Y el clima terapéutico tiene el sentido de ser favorable para el crecimiento y realizacion
personal. Sin embargo la experiencia, o las experiencias son también un objeto clave en Rogers. La
Empatia se ha definido en términos de un como si se hiciesen propias las experiencias del otro
(Rogers, 1959). Y la Congruencia se define como una correspondencia entre la experiencia
organismica o visceral, la consciencia de si y la conducta.

El autor ha notado una tendencia en su practica a atender las experiencias por ellas mismas, y en
eso “pierden” su caracter de experiencia, asociado ya a un sujeto como centro al que le pasan
cosas. Al atender a las experiencias mismas, aparecen mas bien como sucesos, algo que no eres tu
pero que te pasa a ti, nos pasa aqui durante este tiempo, que se vehiculizan en nuestro cuerpo, asi
que nos pasan en sentido de que pasan por, en y a través de nosotros. Ese cuerpo también puede
leerse como nuestro lugar, sistema o también el acontecimiento. Este reconocimiento es dentro de
mi concepcion y oficio un movimiento terapéutico en si mismo. La lectura de Deleuze (1973/74)
aparece como un gran referente con su modo de abordar el concepto de intensidades a través del
analisis de los afectos en Spinoza y la exposicidn de su concepto de agenciamiento.
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RADIOGRAFIA DE LA VIDA'Y LA MUERTE EN EL AMOR. UNA MIRADA PSICOANALITICA
Taller

El taller es de caracter eminentemente subjetivo. Indaga las historias secretas de la vida y de la
muerte que dejan huellas indelebles en la gramatica de los cuerpos a partir de la mirada de la voz y
de los gestos del Otro primordial, cuyas trazas se convierten en los vectores que van a determinar
tanto la eleccién de objeto amoroso, como las busquedas infinitas de aquello que perdimos para
siempre y que nos constituyd como objetos de deseo. El Taller gira en torno a las vivencias que cada
sujeto pone en escena cuando decide salir de una posicién narcisista, que representa “comodidad y
tranquilidad”, a la riesgosa aventura del amor, donde el Otro amado cobra vigencia a partir de
convertirse en un sujeto causa de deseo o sintoma neurético.

El Otro es, pues, incertidumbre total, promesa de una nueva identidad, abismo infranqueable donde
el beso de la muerte se hace presente, para determinar que el Otro en esencia, no es la totalidad
que buscamos, sino un ser en falta que en vez de complementarnos, nos divide, poniendo en
escena la verdad inevitable de la finitud que somos y que nos permite decir que el amor es el resto
que queda cuando el Otro ya no esta.
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OEL LENGUAJE DE LAS CARI CI ASO
INTERCAMBIO COMUNICACIONAL EN LAS PAREJAS A PARTIR DEL CONCEPTO DE
CARICIA DEL ANALISIS TRANSACCIONAL
Simposio

La comunicaciéon humana es fruto de una necesidad natural. EI Ser Humano es un ser social y

necesita proyectarse a los demas; necesita expresar lo que piensa, lo que desea, lo que hace vy,

sobre todo, lo que siente. Desde el principio de los tiempos al hombre lo acompafia un hambre

primaria, que incluye no sélo la necesidad de un transito cambiante de estimulacion sensorial, sino

una necesidad de interaccion social e intimidad fisica.

En este sentido fue Eric Berne, con su aportacion acerca del contacto social y las hambres basicas

bio-psicoldgicas: estimulacion y reconocimiento, quien plante6é que los seres humanos ademés de

satisfacer nuestra hambre fisiolégica necesitamos satisfacer nuestra hambre psicologica

(emocional), y es en éste momento donde aparece en el entramado conceptual del Analisis

Transaccional un concepto importante y profundo “L A C A Rskg@ IEri& Berne, es el alimento

que viene a satisfacer nuestra hambre primaria de estimulacién y reconocimiento, ces cualquier

acto que implique el reconoci miento de nuest
El concepto de “CARICIA” e “INTERCAMBIOS DE CARICIAS’, permite abordar el tema de la

comunicacion humana, a nivel de pareja, desde la amplia perspectiva del Analisis Transaccional,

especialmente en esta época, en la que los miembros de las parejas reciben miles de sefiales y

emiten ofras tantas, pero no siempre para comunicarse de una manera positiva que facilite el

crecimiento a nivel de pareja.

Es urgente rescatar la comunicacién a nivel de pareja, basada en Caricias Positivas, ya que las

problematicas, como separaciones, violencia intrafamiliar, infidelidad, suicidio, el alcoholismo, la

drogadiccion, entre ofras, son algunas de las principales consecuencias de los intercambios de

Caricias Negativas en los que se basan las relaciones de las parejas hoy dia, pues ante la ausencia

de Caricias positivas es claro el designio del Analisis Transaccional: 6 6 y s i | aecipente no
positivas, con frecuencia | as provoca negati.i
El médico e investigador norteamericano R. Spitz, sobre los afios cuarenta, observd en nifios muy

pequefios que la privacion de contacto fisico les producia grandes trastornos intelectuales, motores



y, en casos extremos, la muerte. Sus primeros estudios consistieron en la comparacién de nifios de
dos instituciones.

Otro trabajo en este sentido es el del investigador H. F. Harlow. Este autor demostr6 en sus
investigaciones acerca de la naturaleza del amor y la privacion social de los monos, que el contacto
fisico es fundamental en el desarrollo emocional de los mamiferos. Descubrié que, si los monos
Rhesus eran separados de sus madres poco después de nacer, su necesidad de contacto se
traducia en un afan de agarrarse a sucedaneos de sus madres, aunque estos sucedaneos no fueran
mas que mufiecos de alambre recubiertos de trapo, Harlow comprobd que, cuando los monos
jovenes recibian un contacto corporal minimo, su comportamiento afectivo y sexual sufria graves
dafios.

Los bebés no creceran normalmente sin el contacto de otros. Esta necesidad se cumple
generalmente en las transacciones intimas diarias del cambio de pafales, la alimentacion, el eructar,
el bafio, los mimos y las caricias que los padres tienen para con sus hijos. Algo inherente en el
contacto fisico estimula la quimica del infante hacia el crecimiento mental y fisico. Los infantes que
son desatendidos, abandonados o que por alguna razén no experimentan suficiente contacto fisico
sufren un deterioro mental y fisico que puede llevarlos incluso hasta la muerte.

Los recién nacidos aislados del tacto normal, los nifios de corta edad recluidos en centros
correccionales y los que son criados bajo la teoria de que "el coger a los nifios en brazos los
maleduca" pueden sufrir de una privacion de tacto similar a una deficiencia nutritiva grave. Ambas
perjudican el crecimiento.

Hay un dicho que circula entre analistas transaccionales: "Si el nifio no es acariciado, se consume
su médula espinal”. La palabra 0 C a r as muy i@pOrtante para el Analisis Transaccional ya que
segun esta perspectiva constituye la unidad basica de atenciéon o reconocimiento (una manera
positiva 0 negativa de comunicar; “sé que estas aqui”) y son necesarias para sobrevivir, entonces,
toda persona tiene necesidad de ser acariciada por los demas.

Teniendo en cuenta que la Caricia es la unidad de estimulacién y reconocimiento, es de suma
importancia avanzar en la comprension de las caricias intercambiadas por los miembros de la pareja
y los procesos comunicacionales generados a partir de dichos intercambios; y es que la
funcionalidad de una pareja depende basicamente de las pautas de comunicacion que se establecen
entre sus miembros. Su éxito o fracaso va a depender de aquello que intercambien y de la manera
como lo intercambien, es decir, del modo como se comuniquen.

La habilidad para la comunicacion se convierte en la piedra angular sobre la que descansa el éxito o
el fracaso de la vida en pareja. Cuando sus integrantes son capaces de utilizar un vocabulario
interpersonal claro que les permite la expresion lo mas correcta posible de sus mensajes; cuando,
ademas, han sabido incorporar a sus pautas transaccionales una serie de habilidades, como la
escucha activa, la expresion de sentimientos o el uso de refuerzos positivos, la viabilidad de la
relacion de pareja esta garantizada.

La disfuncionalidad, por el contrario, de la comunicacion constituye la mas segura garantia de la
“defuncién” de la pareja. Su posibilidad de permanencia como estructura estable y cohesionada esta
en relacion directa con la presencia de estrategias y modelos de comunicacion que faciliten una
fluida y clara interaccién entre sus miembros y el sentimiento de pertinencia.

Un porcentaje muy elevado de las parejas que llegan hoy dia a los consultorios psicologicos en
busca de una ayuda para solucionar sus problemas verbalizan, con absoluta claridad, que tienen

dificultades de comunicacion y que no saben dialogar: i e s c omo s i fuera sor
di goo, AmeEotr @&ma mgpwomao, Anosotros no di
conélel | a, a |l o m8s que |l ega es al As20 o

dirigirnos | a palabrao.



En la actualidad los psicdlogos y psicoterapeutas de pareja son cada vez mas conscientes de la
significacion clave que tienen las Caricias, tanto para lograr satisfaccidn marital como para
fortalecer la salud de la relacién. Mientras que el intercambio de Caricias positivas posibilita el
desarrollo y el florecimiento de la relacion, su ausencia puede tener por resultado una relacion
baldia.

La palabra 0 C a r és muy impdrtante para el Analisis Transaccional y se refiere a alguna clase de
reconocimiento o atencion. Toda persona tiene necesidad de ser acariciada por los demas. Eric
Berne descubrié las caricias como una necesidad bioldgica’.

CARICIAS, 6 cual qui er acto que implique elas
caricias pueden ser dadas en forma de toque fisico real o por medio de alguna forma simbdlica de

reconaod

reconocimiento como una mirada, una palabra, un gesto o cualquier acto que signifique: 0 Yo s ® qu e

est &8s ahz2o.

1 SENLLE, Andrés. ;QUIERE SENTIRSE BIEN? Bogota: Printer, 1985. p. 129
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LA VERDAD Y LA MENTIRA VISTAS A TRAVES DE LA POLIGRAFIA.
Simposio

Cuando se trabaja en modelos aplicados de la psicologia, se tiene la conviccion de estar hablando
un idioma comun y se intenta hacer un recorrido por conceptos de manera heuristica y tomando
como base la comprensiéon del otro en el discurrir del discurso. Con facilidad se habla de conceptos
tales como realidad, fantasia, imaginacion, ilusion, alucinacion, verdad y mentira, con dificultades en
su definicidn dentro de la cotidianidad. En la poligrafia son conceptos centrales y con naturalidad se
adhiere a la propuesta aristotélica de la verdad y la mentira en términos de la apropiacion de la virtud
como bien supremo o eudaimonia incluyéndose lo moral y lo intelectual (Aristételes). Aristételes
plantea que la justificacion objetiva supone la nocién de “verdad” que puede verse como correlativa
de ‘realidad” para llegar a la objetividad. Asi, cuando se toma una justificacién como objetiva,
entonces se plantea que el sujeto afirma que el objeto de su creencia tiene existencia real y le
garantiza la verdad de lo que cree (Sarmiento, 2008). La mentira seria entonces una violacion de
estos principios epistemoldgicos coincidentes con las posturas empirico analiticas y que se
proponen desde un modelo de realismo critico.

La mentira tiene la intencion no sélo de ocultar informacion evidente, sino, y mas importante aun,
manipular el comportamiento, las emociones y la cognicion del otro a sabiendas que se hace. En
ocasiones se hace para proteger a las personas (no informar de una enfermedad terminal a otro
familiar delicado de salud), pero la mayoria de las veces se hace para obtener un beneficio con
relacion a lo que se puede conseguir del otro. La mentira también cumple un papel socializador al
convertir verdades evidentes en falsedades compartidas que permiten el entendimiento en personas
con diversidad de opinién (la diplomacia).

No obstante, la mentira provoca disonancia cognitiva que se traduce en las reacciones
neurovegetativas, en la respuesta emocional y conductual ampliamente investigadas por las
neurociencias, la psicologia, la antropologia, la ciencia cognitiva, la etologia, la linglistica, la
filosofia, la inteligencia artificial, las ciencias forenses, entre otras (Bates, 1985; Kleiner, 2001;
Krapohl, 2005; Moulton, 1985; Wygant, 1980). Saber leer esos cambios es el arte que le ha
permitido a la poligrafia convertirse en el modelo més eficiente para la deteccion de mentiras en
comparacion con los demas métodos de investigacion psicologica (Beardsley, 1999). Las diferentes
técnicas de interrogacion y evaluacion de las personas que eligen mentir adrede en una version de
los hechos han sido validadas en diferentes contextos socioculturales y con diversos tipos de
mentira para lograr niveles de confiabilidad y sensibilidad hasta del 98% (Abrams, 2009; Ansley,
2009; ASTM, 2008; Elaad, 2003; Edwards, 1981; Frisby, 1979; Krapohl, 2005; Krapohl y Trimarco,
2005; Krapohl, 2006; Reid, 1982; Yeschke, 2006). Las aplicaciones de la poligrafia estan centradas
en defender a los inocentes de las posibles imputaciones que se les hagan, pero también en
fortalecer las teorias basicas de la psicofisiologia con respecto a las reacciones neurovegetativas
acordes con fenémenos mentales (cognitivo-emocionales) (Consigli, 2002; Costello, Axton y Gold,
2006; Craig y Molder, 2004; Cross y Saxe, 2001; Dripps, 1996; Grubin y cols., 2004; Holden, 2000;



Madsen, Parsons y Grubin, 2004; O'Toole y Cols., 1994; Stern y Krapohl, 2004; Wilcox, 2000). Los
modelos de deteccion de mentiras tienen otras alternativas de medicion psicofisiologica, pero la
poligrafia sigue siendo el mejor modelo de deteccién de inocentes.
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EL PSICOLOGO CLINICO EN EL CONTEXTO ESCOLAR
Simposio

Teoricamente el rol del psicologo clinico en el contexto escolar esta bien definido. Su trabajo se
orienta a realizar procesos de intervencién primaria: identificacion de posibles factores de riesgo
para la aparicion de trastornos de comportamiento, emocionales y afectivos e implementacion de
talleres de formacién para padres y educadores. Procesos de prevencion secundaria: evaluacion
diagnostica y tratamiento psicologico. Procesos de prevencion terciaria: remision a centros de
rehabilitacion de jovenes que presentan adicciones a alcohol y sustancias psicoactivas SPA. Sin
embargo, como producto de la experiencia en contextos escolares se puede afirmar que son
multiples las dificultades que obstaculizan el trabajo del psicélogo clinico. Se plantea que las mas
frecuentes son las siguientes:

Los horarios cruzados.

Los procesos de evaluacion y tratamiento se realizan durante los horarios escolares. No es posible
por multiples razones realizarlo en horarios diferentes. En consecuencia la consulta psicolégica se
cruza con los horarios académicos.

La negativa de los padres a firmar el consentimiento informado.

Por ser los padres de familia los representantes legales del menor, este es un requisito fundamental
para realizar la evaluacion diagnéstica y el tratamiento del alumno. La razén para que algunos
padres de familia no acepten firmar el consentimiento informado es el temor a que su hijo sea
rotulado por sus compafieros y demas miembros de la comunidad educativa, como “con problemas”.
La negativa de los alumnos a asistir a la consulta psicoldgica.

Esta se presenta con mayor frecuencia en los adolescentes. En esta etapa del desarrollo la
percepcion que los demas tienen de su imagen es fundamental. Asistir a tratamiento psicolégico
equivale a estar “loco”, y en la realidad los que asisten a la consulta se convierten en blanco de las
burlas de los demas comparieros.

La no asistencia de los padres a la consulta psicoldgica.

La informacién proporcionada por los padres es fundamental para la historia de desarrollo, para
identificar los factores de predisposicion, los factores antecedentes y los factores consecuentes. La
evaluacién y el tratamiento de los estudiantes que lo requieran exigen la total participacion y
colaboracion de los padres de familia.

La solicitud de directivos y educadores para conocer el trastorno que presenta el alumno.

Si bien se puede compartir con ellos alguna informacién al respecto, especialmente en lo referente a
como el problema interfiere en el aprendizaje, sabemos que la informacion psicoldgica obtenida en



consulta es confidencial. Solamente los padres, como representantes legales del menor pueden
recibir esta informacion.

La confusion que se tiene sobre lo que es un proceso de asesoria psicolégica y un proceso
de tratamiento psicoldgico.

Esta confusion conlleva a que los educadores esperan que con dos o tres sesiones de trabajo por
parte del psicologo clinico, el problema se solucione. Por otro lado también lleva a que las directivas
de la Institucion piensen que con la presencia de un psicdlogo clinico en primaria y otro en escuela
media y bachillerato es suficiente. Si bien la asesoria psicologica puede realizarse en dos o tres
sesiones de trabajo, el tratamiento psicoldgico es mucho mas largo.

El poco conocimiento sobre el rol del psicélogo clinico.

Este desconocimiento origina que en ocasiones, cuando por diferentes razones se ausenta un
educador del colegio, se le solicite al psicdlogo que lo reemplace. Ademas en ocasiones de le
asignan otras funciones propias de la psicopedagogia, de la terapia ocupacional o de la
fonoaudiologia. A qué conclusion nos lleva el analisis de estas dificultades ? Nos lleva a tener la
certeza de que la unica forma de solucionarlas es implementando un proceso de Psicoeducacion.
Sabemos que los educadores, padres de familia y demas miembros de la comunidad educativa no
tienen formacion psicolégica amplia, por tal motivo el primer paso para lograr que la labor del
psicologo clinico en el contexto escolar sea eficaz es implementandola. Cuales contenidos debe
abordar el proceso psicoeducativo? En primer lugar, el conocimiento amplio sobre el qué hacer del
psicologo clinico en el contexto escolar. Debe brindar informacion sobre los diferentes trastornos que
algunos nifios y jovenes presentan, logrando diferenciarlos de comportamientos muy propios y
normales de la infancia, asi como también informacién sobre la responsabilidad que en la aparicion
de estos trastornos tenemos los adultos: padres, educadores y en general personas que interactuan
con los nifios y adolescentes.

Dar a conocer la importancia del trabajo interdisciplinario con médicos psiquiatras y neurdlogos
cuando se requiere la medicacién para que el tratamiento psicoldgico sea efectivo y con
fonoaudidlogos y terapistas ocupacionales cuando ademas se presentan problemas de aprendizaje.
Un aspecto fundamental de la psicoeducacion, es el brindar conocimiento sobre la importancia de
intervenir sobre el trastorno lo mas tempranamente posible para evitar que el problema se agrave.
Como puede concluirse, la labor del psicologo clinico en el contexto escolar es de tal magnitud e
importancia, que amerita ser tenida en cuenta por las Instituciones educativas estatales y privadas,
en la programacion del Proyecto Educativo Institucional de cada Colegio. La apropiacién del
conocimiento por parte de los estudiantes debe ser complementada con el apoyo del psicologo
clinico, a nivel de prevencion primaria, prevencion secundaria y prevencion terciaria. Esto lograra
formar a los nifios y adolescentes de nuestro pais no solamente en el campo cientifico sino también
como personas socialmente responsables.
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ANSIEDAD Y DEPRESION EN UN GRUPO DE NINOS DE 8 A 11 ANOS DE LA LOCALIDAD DE
USAQUEN DE LA CIUDAD DE BOGOTA
Simposio

El presente estudio tuvo como objetivo describir los indicadores de ansiedad y depresion, en un
grupo de nifios de 8 a 11 afios, de estratos socio econdmicos 1, 2 y 3, asistentes a un colegio
publico de la localidad de Usaquén de la ciudad de Bogota. Se asumid, como soporte teorico, la
perspectiva de la psicopatologia del desarrollo, en la cual se resaltan dos dimensiones de los
problemas de comportamiento en los nifios. La primera dimensién, denominada “Internalizante”,
incluye los trastornos de ansiedad, depresidn, retraimiento, aislamiento, tristeza, temor y quejas
somaticas. La segunda dimension, denominada “externalizante”, incluye los trastornos de conducta,
agresividad, desobediencia, crueldad hacia los animales, destructividad, abuso de sustancias y la
hiperactividad. En ese sentido, a partir de la conducta internalizante, la ansiedad y la depresion, se
constituyen en el extremo final de una dimension o dimensiones a lo largo del continuo del desarrollo
normal de los nifios. La investigacion es de tipo descriptivo. A los grupos seleccionados se les aplicod
la Escala de Ansiedad Manifiesta para Nifios CMAS -R, el Inventario de depresién infantil CDI y las
subescalas de ansiedad y depresion de la Lista de Chequeo de la Conducta Infantil — Formato para
padres de Achenbach & Edelbrock (CBCL). Teniendo en cuenta el nivel de medicién de las variables
implicadas, se realizd un analisis estadistico descriptivo. Los resultados indicaron que hay una
proporcion significativa del grupo de nifios y nifias evaluados que presentan indicadores clinicos de
ansiedad y depresion siendo mas evidentes en la poblacion de nifios en comparacion de las nifias.
Se confirma que los problemas internalizantes evaluados (ansiedad y depresion) aparecen en la
poblacion infantil en edades tempranas (8 a 11 afios). Aun cuando no se presentaron diferencias
significativas, se observa la tendencia a que estos problemas internalizantes aparezcan en los
primeros afios escolares, para este estudio en concreto, fue mayor en tercer grado, en comparacion
con cuarto y quinto. Es necesario desarrollar un programa de intervencion psicoldgica dirigido al
manejo de los problemas internalizantes en este grupo de nifios, en el que se involucre de manera
activa a los padres y a los maestros. Uno de los principales aportes de esta investigacion es que se
logré obtener datos de una muestra de la localidad de Usaquén de la ciudad de Bogota, en relacion
a la existencia de indicadores clinicos de problemas internalizantes (ansiedad y depresién) presentes
en esta poblacion objeto de estudio ya que no se habia realizado previamente un estudio similar en
el contexto local.
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PROPUESTA DE INTERVENCION EN LAS PSICOSIS DESDE EL PSICOANALISIS DE HOY
Simposio

Presentacion de los resultados de la investigacion producida por el grupo Psicoanalisis y Sociedad,
de la Fundacién Universitaria los Libertadores, sobre la factibilidad de reinsercion social de
pacientes diagnosticados como psicéticos. Por un lado se revisa el marco legal y su impacto en los
programas de atencion al paciente. Se hace una aproximacion historica al concepto de locura y su
caracterizacion como problema clinico, en distintos contextos culturales y sociales; y se aborda la
locura desde la psiquiatria y la psicologia; posteriormente, se observa la situacidn de todos aquellos
que trabajan en los diferentes estamentos relacionados directa o indirectamente, con el tratamiento
de pacientes diagnosticados como enfermos mentales en el Distrito Capital y se tiene en cuenta a
los pacientes mismos. El objetivo primordial fue visualizar la factibilidad de un programa, en
concordancia con las politicas publicas de la salud mental, que se pueda implementar y sea viable
para la inclusion del psicotico, bajo una concepcion de sujeto social.
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LA MENTE DESENCARNADA: CONSIDERACIONES HISTORICAS Y FILOSOFICAS SOBRE LA
PSICOLOGIA COGNITIVA.
Simposio.

La psicologia cognitiva ha sido uno de los mayores logros en la corta historia de la psicologia, pese a
su largo pasado. El fracaso del conductismo (Yela, 1980), considerado por algunos, de forma
extrema, como una “anomalia histdrica” (Riviere, 1991) o como “el estadio precientifico de la
psicologia” (Bunge y Ardila, 2002), y la baja carga cientifica de los demés paradigmas generaron un
descontentd que se cristalizd en una necesidad. La psicologia tuvo que dejar a un lado el
endemismo tedrico que la caracterizaba, para aceptar que la unidad de la ciencia era una condicion
que no podia dar espera. Atras habian quedado las variopintas especulaciones de muchos
psicdlogos que no consentian el acceso al conocimiento a través de una via diferente a la mera
intuicion o la reflexion pura, descontaminada de todo tipo de datos empiricos. El desgajo
epistemologico de la psicologia se produjo debido a que el peso de las observaciones y la
complejidad de los fendmenos apremiaban por una concepcién mas amplia y sistematicamente
fundamentada. El répido y bien consolidado avance de las demas ciencias corroia el juicio de los
psicdlogos quienes tenian que aceptar sin reparo que su disciplina se encontraba anclada en un
inhdspito lugar de la historia de de la ciencia. Particularmente, los estudios en neurofisiologia
suponian un adelanto en la comprension de los procesos bioquimicos que fundamentaban la
actividad nerviosa del cerebro. Aparentemente todas las demas disciplinas cientificas tenian algo
que decir respecto al hombre y su lugar en el mundo. Pero la psicologia continuaba tratando de
resolver los acertijos del inconsciente o intentando operacionalizar la razén.

El reconocimiento de que habia una necesidad pertinente e inaplazable, por reestructurar la caduca
epistemologia de la psicologia llevé a un grupo de brillantes norteamericanos a generar una nueva
propuesta. El trabajo fundacional que constituyd la fulminante emergencia del nuevo paradigma en la
psicologia fue el desarrollado por Miller, Galanter y Pribram en 1960. La implicacién que tuvo la
publicacion de Plans and the structure of behavior, titulo impuesto a este pristino impulso intelectual,
es equiparable con aquella que, otrora, tuvo el Behaviorism de Watson (De Vega, 1994) o los
Estudios sobre la histeria de Freud. En el trabajo de Miller, Galante y Pribram se expone por primera
vez la analogia entre la mente y el ordenador. Tal insinuacién no constituy6é exclusivamente una
mencion fortuita, casual. Muy por el contrario, la analogia correspondié a la médula filoséfica de su
presentacion. Como diria Bunge (Bunge y Ardila, 2002), la analogia que los autores decidieron
asumir fue una eleccion que les determiné su filosofia de la mente. Una eleccion que determiné el
rumbo de los posteriores estudios en psicologia cognitiva. Porque, infortunadamente, la eleccion se
escucho, se acepto, se asumid y se desplazd hasta lo mas profundo de la estructura epistemoldgica
de la teoria, alld donde los presupuestos son asumidos sin reflexionarlos. Tiene razén Johnson-Laird
(1990) al afirmar que “el auténtico poder de la metafora se le escapaba a la gente” (p.28). Porque,
argumenta seguidamente, “‘como ocurre a menudo en los periodos de rapido desarrollo cientifico, no
todo el mundo comprendié lo que estaba pasando y, quizas, en aquel momento nadie captd su
verdadera esencia” (p. 28).



El lenguaje y los presupuestos ontoldgicos de la psicologia anterior a la segunda década del siglo
XX yacian viciados, ahogados en su mismo hedor. No habia manera de reelaborar un sistema
tedrico a partir de las migas conceptuales que podian colectarse en el tablon de discusion que se
habia dispuesto para la contienda epistemoldgica que sumié a la psicologia durante mediados del
mismo siglo. El lenguaje mentalista del psicoanalisis, la negacion de los procesos mentales de parte
del conductismo, la imposibilidad de la introspeccion como método, la asuncion de una mente al
margen de la conciencia, los remanentes dualistas de Descartes, las limitaciones de las demas
escuelas europeas? y muchos otros elementos obligaron a los psicologos a orientar su mirada mas
alla de la misma psicologia. Habia que contemplar otras opciones, ya era momento de abandonar
aquel estéril suelo. Para la psicologia no habia futuro dentro de la misma psicologia. Este
desengaiio epistemologico de la psicologia motivo, entonces, a una busqueda transdisciplinaria. El
periplo iniciado por Miller, Galanter y Pribram en 1960 se surtio de fuentes como la Teoria de la
Comunicacion de Shannon (1948), las Ciencias del Ordenador, la cibernética, de la mano de los
trabajos pioneros de los matematicos Von Neumann y Norbert Wiener, y la psicolingiistica (Rieber y
Vetter, 1979; Chomsky, 1957). Pues bien, no hay que ir mas all& para comprender los fundamentos
ontoldgicos y epistemoldgicos de la naciente psicologia cognitiva. Su filosofia de la mente queda
placidamente descrita por los compromisos adquiridos tras aceptar una integracion de los
presupuestos tedricos de aquellas fuentes al cuerpo general de la psicologia tradicional. Para
comprender, entonces, de manera acertada y practica qué tipo de compromisos adquirid la
psicologia con cada una de aquellas fuentes, hay que dar una ojeada al vocabulario propio de ellas,
a sus conceptos, a su origen y evolucion.
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como Psicologa del area clinica en esta fundacion, orienta procesos de rehabilitacion integral a
pacientes con sobrepeso y obesidad, ademas de realizar talleres grupales enfocados a esta
patologia.

CARACTERISTICAS EMOCIONALES DE PACIENTES CON OBESIDAD MORBIDA
Simposio

Cuando se hace referencia a los pacientes con obesidad mérbida, no sélo se deben tener presentes
las implicaciones fisiologicas producto de los desérdenes alimenticios; como toda afeccion
multicausal, en ésta intervienen aspectos de caracter bioldgico, psicoldgico y social. Desde el punto
de vista psicologico son muchos los aspectos que intervienen en pacientes con ésta patologia, es
importante generar técnicas terapéuticas que permitan identificar y modificar las conceptualizaciones
distorsionadas y las falsas creencias (esquemas) que subyacen a los diferentes pacientes con
obesidad morbida; se plantea entonces un estudio intrinseco de casos a 40 pacientes, con el
objetivo de analizar, y comprender como se alteran sus estados mentales y emocionales
implementando diferentes técnicas, a través de un andlisis cognitivo basado en la teoria de Beck.
Introduccién
‘La obesidad es una enfermedad cronica multifactorial fruto de la interaccion entre genotipo y
ambiente. Esta enfermedad afecta a un gran porcentaje de la poblacion de paises desarrollados
como el nuestro, abarcando todas las edades, sexos y condiciones sociales” (Moreno, 2007). Se
considera que una persona presenta esta patologia cuando su indice de masa corporal sobrepasa la
puntuacion de 40.
En los pacientes obesos se pueden apreciar con frecuencia variadas manifestaciones psicoldgicas
que podrian jugar un papel predisponente, ser secundarias a la obesidad o ser perpetuadoras de
esta condicion. El proceso de aprendizaje de los cambios, la modificacion del comportamiento y las
distintas caracteristicas psicologicas que se pueden hacer presentes, justifican la incorporacion de
un sicologo al equipo multidisciplinario y el enfrentamiento grupal como un instrumento para alcanzar
los objetivos (Grekin, 1997, pag.27).
El Psicélogo interviene con el fin de tener un manejo adecuado de las emociones y disminucién de
los sintomas ansiosos que prevalecen en este tipo de pacientes, genera una sensacion de bienestar
y estabilidad, permitiendo que el paciente mejore y modifique las conductas inadecuadas que
causaron el aumento de peso progresivo y que influyeron significativamente en la presencia de
diversas patologias.
Intervencion

o Registro de la anamnesis del paciente obeso.

e Diélogo socratico.

e Realizacién de pruebas que den cuenta de sus habitos alimenticios, ansiedad y estado

emocional.

e Andlisis intrinseco de las pruebas.

o Auto-registros de ansiedad y terapias de relajacion.

o Aplicacion de técnicas grupales en el proceso del paciente.



Resultados

Dentro de este estudio intrinseco de casos a 40 pacientes, se encontrd que las caracteristicas
emocionales que prevalecen son los sintomas de ansiedad, los episodios depresivos y el aislamiento
social. Los pacientes con obesidad mérbida han sido ocasionalmente discriminados, y/o juzgados
por su condicién; en un contexto general, se puede afirmar que han sido victimas de una
enfermedad que afecta no solo el aspecto fisico, sino también el emocional y el conductual.

Se genera en la persona obesa un deterioro significativo en su estado emocional; el paciente
expresa sentimientos de angustia, baja autoestima, distorsiones cognitivas y sentimientos de
futilidad, lo que desencadena episodios depresivos. En este tipo de pacientes se evidencian
principalmente sintomas ansiosos, esto les impide un manejo adecuado de los habitos alimenticios,
implicando un aumento de peso significativo.

En general, es de vital importancia que se desarrollen planes de intervencion integral, donde esté
incluido el tratamiento psicoldgico, pues le permitiria al paciente lograr resultados satisfactorios en su
proceso Y a la vez evitar que se genere a futuro una posible reincidencia.
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CONSTRUCCION DE ESTRATEGIAS DE INTERVENCION SISTEMICA EN ESCENARIOS
CLINICOS
Conferencia

Los objetivos de esta conferencia apuntan a dar a conocer, desde nuestra experiencia como
terapeutas familiares, los modos creativos del disefio de estrategias en la intervencion sistémica y el
impacto que esto tiene en las movilizaciones de los dilemas humanos.

La intervencion Clinica, una invencion de la vida misma en escenarios de co-invencion

Es importante en primera instancia referirnos a que la intervencion clinica es posible ya que existen
‘problemas” para ser solucionados. Pues si bien desde la historia se los ha connotado como una
situacion intrapsiquica que tiene causas particulares y concretas, desde la perspectiva ecosistémica
nos centramos en reposicionar el lugar del hombre en el cosmos, lo que significa situarlo como un
ser complejo que en las relaciones construye sus dilemas humanos como posibilidades de movilizar
la vida.

Es asi como construimos escenarios de terapia comprendidos como un contexto, temporo-espacial,
pero también relacional que permite la recreacion, de-construccion, construccidn y reconstruccién de
los dilemas humanos, en el que a partir de reglas y acuerdos de convivencia establecidas entre el
sistema consultante y el sistema interventor logremos conformar el sistema terapéutico en el que se
develan alternativas experienciadas como liberadoras y transformadoras de la vida. Parafraseando a
Pedro Torres (2000), el terapeuta se llega a definir como un arquitecto del proceso dialogal un
verdadero artista de la conversacién, y como dirian Anderson, H, Goolishian, H se construyen
conversaciones en las que se hace la di-solucién de los problemas a través de una exploracion
mutua dialogizante.

El encuentro terapéutico lo contemplamos como ese encuentro que no es el primero ni el ultimo sino
el unico dentro de un proceso terapéutico, en donde se recrea un dilema humano que recoge
claramente los principios éticos, estéticos, politicos y pragmaticos de la vida humana. En este
sentido este escenario permite co-inventarnos en una relacién heterarquica en la que el mismo



espacio pone en interjuego la vida con los marcos de referencia tanto de los consultantes como de la
autorreferencia del terapeuta en la creacidn de un bucle de espontaneidad posibilitador del cambio.
Co-disefio de planos emocionales a través de la creacion de estrategias

Al remitirnos al fascinante mundo de la intervencion nos encontramos con conceptos, en ocasiones
muertos, como técnica y estrategia. Desde la perspectiva sistémica la técnica esta creada para su
utilizacion pero la estrategia es una invencidén creativa, recursiva, reflexiva, espontanea del
interventor y cuya funcion es la de abrir posibilidades para el sistema terapéutico en la lectura,
comprension y abordaje de los dilemas humanos. La responsabilidad del terapeuta es desde la
claridad de cual es el “problema”, y con una “visién esteroscépica” (Whitaker), planear una estrategia
que se aparte completamente de las soluciones intentadas por el sistema y con ello lograr que se
quiebren las redundancias o0 secuencias viciosas que mantienen el no cambio, de esta manera se
complejizan las alternativas y se coinventan cursos de cambio.

Es entonces cuando el disefio de estrategias permite consolidar el guion terapéutico en el que la
técnica se convierte en maniobras para poner en movimiento las estrategias y las hipdtesis
sistémicas orientadas al cambio. Hablar de estrategias nos permite navegar en las profundas aguas
de la ingenuidad, de la irreverencia, de la invencion, de la creacion dado que cada encuentro
humano en el escenario interventivo es irrepetible y nos invita a tejer patrones insospechados de
accién, en donde la meta no es mas que la movilizacién a estilos de vida méas funcionales y
armonicos, a través del uso de preguntas lineales, estratégicas, reflexivas y circulares, que se
convierten en directrices estratégicas que permiten el chequeo de los efectos de la intervencion tanto
para los consultantes como para los terapeutas.

En nuestro ejercicio como terapeutas, las familias nos han permitido explorar la construccion de
estrategias de intervencion que se constituyen en los pilares de nuestro trabajo. Como ejemplos de
invencion podemos compartir: Escultura Metaobservacional Bidireccional del Proceso Terapéutico,
proceso de metaforizacion, hipotecas emocionales, cartas al universo — nuevas conquistas, frascos
de emociones y parejas virtuales.
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Creencias irracionales y pautas de comportamiento asociadas en pacientes con Anorexia y Bulimia,
Evaluacion de la presencia de sindrome de “Burnout” en psicdlogos egresados de la Universidad
Catdlica en la ciudad de Bogota, Estudio Descriptivo exploratorio multicéntrico de factores de riesgo
para recaidas en pacientes con diagnostico de trastorno mental severo hospitalizados en las
instituciones de la orden hospitalaria San Juan de Dios.

ESTUDIO DESCRIPTIVO EXPLORATORIO MULTICENTRICO DE FACTORES DE RIESGO
PARA RECAIDAS EN PACIENTES CON DIAGNOSTICO DE TRASTORNO MENTAL
SEVERO HOSPITALIZADOS EN LAS INSTITUCIONES DE LA ORDEN HOSPITALARIA DE
SAN JUAN DE DIOS.

Simposio

Se realizd un estudio Descriptivo Exploratorio Multicéntrico y multietapico en pacientes
hospitalizados en las Instituciones de Salud mental, que presentan recaidas con diagndstico de
trastorno mental severo de la Orden Hospitalaria de San Juan de Dios. El cual se ha venido
desarrollando en varias etapas: la primera fue el estudio Piloto (Octubre 2005- Marzo 2006), se
realiz6 el analisis de datos y validacion de los mismos, la segunda etapa fue la iniciacion de estudio
investigativo (Abril 2006- Marzo 2007), se realizd la recoleccién de datos por parte de las diferentes
instituciones de la Orden Hospitalaria San Juan de Dios a nivel nacional; la tercera etapa fue analisis
estadistico, se idéntico un perfil de riesgo a partir de las variables socio demogréficos y clinicas. La
etapa cuarta, se llevara a cabo un analisis correlacional.

Los objetivos de la investigacion fueron:

o Describir la poblacion atendida en instituciones de la Orden Hospitalaria que tienen recaidas
por trastorno mental severo.

o |dentificar factores de riesgo en pacientes que presentan recaidas, diagnosticados con
trastorno mental severo.

o Proponer estrategias terapéuticas integrales respecto al manejo de las recaidas buscando
crear una mayor adherencia al tratamiento en los asistidos con trastorno mental severo de
las Clinicas de la Orden Hospitalaria de San Juan de Dios.

e Disminuir numero de recaidas y re hospitalizaciones de los pacientes evaluados mediante la
identificacion y manejo de los factores de riesgo intervenibles asociados

Definicion del problema



Factores de riesgo asociados en las recaidas de los pacientes diagnosticados con trastorno mental,
hospitalizados en las clinicas psiquiatricas de la Orden Hospitalaria de san Juan de Dios.
Método
Tipo y disefio de investigacion
La presente investigacion es descriptivo de tipo exploratorio y epidemiolégico, multietépico.

1 etapa: Se plantea estudio Multicéntrico multietapico.

2 etapa: Recoleccion de datos por casas,

3 etapa: desarrollo y prueba de eficacia de intervenciones tendientes a disminuir las recaidas

en pacientes con diagnéstico de TMS.

4 etapa: Andlisis correlacional de variables y discusion.
Poblacién de estudio
La muestra poblacional fue de 1005 pacientes, con diagndsticos de trastornos mentales severos,
que hayan presentado recaidas durante el afio.
Pacientes que son hospitalizados en las clinicas de la Orden hospitalaria de San Juan de Dios en la
Sabana, en Manizales y Pasto diagnosticados con trastorno mental severo y que han presentado
recaidas.
Resultados
Se analiz6 en primera instancia la caracterizacion de la poblacion en general y luego por centro,
teniendo en cuenta similitudes y diferencias encontradas entre los centros, de acuerdo a las
variables socio demograficas. Se analizaron las variables socio demograficas y las variables clinicas.
Dentro de las variables socio demogréficas se obtuvieron los siguientes resultados:
Centros: El 61% de los datos recolectados pertenecieron al centro Nuestra Sefiora de la Paz-
Bogota, el 25% de la Clinica San Juan de Dios de Chia, el 9% clinica San Juan de Dios de
Manizales, y el 4% San Rafael de Pasto.
El estado civil: El 51 % de la poblacién son solteros en comparacion al 55% de la poblacién son
mujeres.
Edad: El 60% de la poblacion se encuentran en el rango entre los 38-58 afios de edad y el 37% se
encuentra en un rango 5 a 37 afos.
Escolaridad: El 42% son bachilleres, el 24% estudios de primaria, el18% técnicos, el 10% son
profesionales, mientras solo el 1% tiene estudios de postgrado, el 5% no han tenido escolaridad.
Ocupacion: El 37% son desempleados, el 22 %empleados, el 13% trabajan independientemente, el
10% son amas de casa, y el 13%restante son pensionados.
Dentro de las variables clinicas encontramos:
Eje I: Trastorno psiquiatrico: El 31% de la poblacién en el EJE | presenta un diagnéstico de
trastorno afectivo bipolar, el 15% Trastorno depresivo mayor, el 12% Trastorno esquizoafectivo, el
10% Esquizofrenia paranoide, el 3% Trastorno mental y del comportamiento debido al uso de
multiples sustancias.
Eje Il: Trastorno de personalidad- Retardo Mental: El 83% no presentaba ningun diagnéstico en
el Il, el 4% Rasgos de personalidad Cluster B, el 4% Trastorno de personalidad limite, el 3%
Trastorno de personalidad por dependencia, el 2% Rasgos de personalidad Cluster C, y el 2%
Retardo mental.
Eje Il Trastorno médico: El 76% no presento ningun diagndstico, el 4% hipotiroidismo, el 4%
hipertension, el 2% epilepsia, y el 1% diabetes.
Eje IV Estresores psicosociales: El 33% no presento ningin problema, el 32% presento problemas
de relacion no especificado, el 10% problemas paterno-filiales, el 7% problemas conyugales, el 7%
baja red de apoyo, el 4% problema biografico.



Adherencia al tratamiento: En el 55% de la poblacién la adherencia es regular, en el 31% la
adherencia es mala y solo el 14% de la poblacion presento una buena adherencia al tratamiento.
Dificultades de tratamiento: El 41% de la poblacion requiere de un cuidador, el 23% tiene mala
adherencia relacionado con su sistema de creencias, el 11% por efectos secundarios del
medicamento, el 8% por problemas economicos.

No. ingresos: En el numero de ingresos el 33% tiene un ingreso, el 27% 2 ingresos, el 20% 3
ingresos, y el 7% mas de 4 ingresos.

Numero de medicamentos: De a 1 a 3 medicamentos a su egreso recibe el 65% de la poblacién,
de 4 a6 recibe el 32%,de 7a10el2% yde 11a15¢el1%.

Numero de intervenciones: De 1 a 3 intervenciones recibe el 55% de la poblacion, de 4 a 6 el
28%, de 7 a 10 el 9%, mas de 10 intervenciones el 8%.

Tiempo de evolucion de la enfermedad: De 1 a 3 afios se encuentra el 32% de la poblacion, mas
de 20 afios el 23% de la poblacién, de 4 a 6 afios el 14%, de 16 a 20 afios el 12%, de 7 a 10 afios el
10%, de 11 a 15 afos se encuentra el 9% de la poblacién.

Posteriormente se realizd la caracterizacion de la poblacion por centro teniendo en cuenta
similitudes y diferencias encontradas entre los centros.

Analisis de resultados

Se encontraron como factores de riesgo importantes para recaidas en pacientes diagnosticados con
trastornos mentales severos: la edad entre los 38-58 afios, género femenino, solteras, bachilleres,
desempleadas, diagnéstico de trastorno afectivo bipolar, No. de ingresos entre 2-10, No. de
medicamentos a su egreso 2 a 6, con dificultades severas en la relacion con los otros, en las
dificultades en la adherencia al tratamiento se encontré que requieren de necesidad de cuidador y el
sistema creencias frente a la enfermedad y al tratamiento influye en su pobre adherencia, el niumero
de intervenciones psicoldgicas recibidas son limitadas.

Discusion

Las recaidas se asocian a altos costos para el individuo, su familia, la institucion y la EPS. Las
recaidas en TMS son prevenibles, predecibles y susceptibles de intervencién temprana

No poseemos una descripcion de estos factores de riesgo en nuestro medio, por lo cual un estudio
descriptivo proveera la base para poder disefiar acciones de control.

Se consideran que las variables de tipo socio demografico y de condiciones médicas de tratamiento,
asi mismo como el diagnostico psicopatoldgico, el tiempo de evolucidén de la enfermedad, en
pacientes que han sufrido recaidas en el tiempo, nos permiten identificar los factores de riesgo que
inciden en las recaidas teniendo en cuenta el contexto sociocultural y asi mismo, los abordajes en
las instituciones psiquiatricas de la Orden Hospitalaria de San Juan de Dios.

Conclusiones y recomendaciones.

El presente estudio nos da una poblacion objeto, que requiere del disefio de estrategias de
intervencién en equipo terapéutico, que van desde evaluaciéon en equipo, teniendo en cuenta el
establecimiento de un diagndstico multiaxial que nos permita tener una visidn mas integral del
individuo y la identificacién de factores de riesgo, que nos da una informacion valiosa que permita
establecer la definicion de planes de accién terapéutica y el seguimiento posthospitalizacion
(egreso), ya que segun los resultados del presente estudio el alcance de la sintomatologia clinica es
limitada, con lo cual el estudio se proyecta para la realizacion de otras fases, en las que se
desarrollara un plan de analisis de significancia, por medio de la correlacién de variables, y se
trabajara a partir de los resultados obtenidos en el desarrollo y prueba de eficacia de intervenciones
tendientes a disminuir las recaidas, en pacientes con diagnéstico de TMS.
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APLICACION DEL COUNSELLING COMO MODELO TERAPEUTICO DE APOYO EMOCIONAL
EN PACIENTES MASTECTOMIZADAS
Simposio

Una vez diagnosticado el cancer de mama, la mujer en la mayoria de los casos, debe ser sometida a
uno a varios tratamientos con el fin de eliminar aquellas células responsables de dicha patologia.
Estos tratamientos son de tres tipos: la quimioterapia, que consiste en la utilizacion de diversos
farmacos que tienen la propiedad de interferir con el ciclo celular, ocasionando la destruccion de
células cancerosas. La radioterapia, que es un tipo de tratamiento oncoldgico que utiliza las
radiaciones para eliminar las células tumorales, (generalmente cancerigenas), en la parte del
organismo donde se apliquen (tratamiento local), actuando sobre el tumor y destruyendo las células
malignas e impidiendo asi, el crecimiento y reproduccion de dichas células. Finalmente la cirugia o
mastectomia, especificamente en el cancer de mama, que implica la remocién de uno o ambos
senos de manera parcial 0 completa, de acuerdo al tipo de cancer y su estado.

Esta investigacidn centra su interés en los efectos psicolégicos emocionales de depresién y
ansiedad que el proceso de mastectomia implica para la mujer diagnosticada con cancer de mama,
siendo su objetivo, disminuir los niveles de ansiedad y depresion a través de la implementacion
terapéutica de los protocolos que el Counselling como modelo clinico propone para pacientes con
diversos tipos de enfermedad.

Es una investigacion cuasi experimental, de tipo A1-B-A2 con disefio de caso Unico, que contd con
dos pacientes recién mastectomizadas, pertenecientes al grupo de apoyo de UNICANCER. Las
pacientes se encuentran en un rango de edad entre 45 y 71 afios, con minimo 5 afios de
escolaridad, que fueron mastectomizadas de manera radical con un periodo de tiempo de
intervencion quirirgica menor de un afo, que han recibido los otros dos tipos de tratamiento y que
no presentan trastornos psicopatologicos previos a la mastectomia.

En la Fase A1 se evalla clinicamente a las pacientes por medio de entrevista clinica, el Inventario
de Depresion de Beck (BDI) y el Inventario de Ansiedad Rasgo — Estado STAI. En la Fase B, se
implementa el tratamiento psicolégico por medio de la aplicacion de los protocolos para ansiedad,
tristeza adaptativa y desadaptativa que propone el Counselling como modelo de aplicacién clinica y
en la Fase A2, se mide de nuevo el estado emocional de las pacientes con los mismos instrumentos
utilizados en la Fase A1.

Los resultados obtenidos se dirigen efectivamente a la reduccion significativa de los niveles de
depresién de ambas pacientes. La paciente 1 presentaba en la Fase A1 un Nivel Moderado de
depresion, logrando disminuirla a un Nivel Normal y la paciente 2 igualmente presentaba un Nivel
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Moderado y se logro disminuir a un Nivel Suave de depresion. Frente a la Ansiedad en la Escala
Estado la paciente 1 se mantiene antes y después del tratamiento en un Nivel Bajo con Tendencia a
Medio y en la Escala de Rasgo logra pasar de un Nivel Medio a un nivel Bajo. La paciente 2
presentaba antes de la implementacion de la Fase B un Nivel Alto en las dos escalas Estado y
Rasgo y en la Fase A2 disminuye los niveles en la Escala Estado a un Nivel Bajo con tendencia a
Medio y en la Escala Rasgo a un nivel Francamente bajo.

Se logra concluir que los protocolos de intervencion del Counselling, ofrecieron resultados efectivos
en la disminucion del impacto psicologico en términos de depresion y ansiedad en las mujeres
mastectomizadas que hicieron parte de la muestra y se recomienda implementar dicha opcion
terapéutica en centros de atencion oncoldgica, ademas de ampliar la muestra en una préxima
investigacion.
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DESDE UN MODELO DETERMINISTA HASTA UN MODELO MULTI(}AUSAL: LA PERSPECTIVA
PREVENTIVO-PROMOCIONAL EN LA PSICOLOGIA CLINICA
Conferencia

Considerando los cambios surgidos en estos Ultimos decenios a nivel cientifico y los resultados
obtenidos en diferentes investigaciones en el area clinica y psico-social, se presentara el modelo
tedrico Biopsicosocial que ve en el concepto de salud mental positivo la base tedrica de referencia.
Desde siempre el tema de la tutela de la salud ha suscitado interés en el ambito cientifico, prueba es
el gran numero de busquedas y publicaciones producidas sobre el argumento; en estos Ultimos
veinte afios estamos asistiendo a un cambio significativo en materia de salud-enfermedad, conexo al
pasaje del modelo biomédico tradicional (atado principalmente al reconocimiento de disfuncionalidad
y a la relativa cura) al modelo bio-psico-social (atento a la relacidn existente entre el aspecto
subjetivo, biologico y psicoldgico, con el ambito socio-cultural).

Las diferentes investigaciones cientificas y los logros conseguidos sobre todo en el ambito bioldgico,
han reforzado el modelo biomédico, segun el cual, el concepto de salud y enfermedad, varia segun
la desviacion o la pertenencia a una "norma" definida de variables bioldgicas mensurables (Engel,
1977). Segun este modelo, la enfermedad es el resultado de singulares relaciones de causa-efecto y
la salud es la ausencia de sintomas, que alejen el individuo de lo que es definido como normal. Un
individuo, por lo tanto, o esta enfermo o es sano y la enfermedad depende de presencia de sintomas
particulares derivada por causas precisas. A la base de este principio, encontramos una concepcion
‘mecanica” del hombre, segun la cual, es posible localizar, por cada efecto, una causa a este
correlacionado. La enfermedad, por lo tanto, es atada principalmente al aspecto somatico y no
considera de manera satisfactoria las variables psicologicas y sociales atadas a la persona. Entre el
nivel fisico y aquel psicosocial parece existir una relacion marcadamente jerarquica, segun el que el
primer nivel influencia de modo unidireccional el segundo; en este sentido, también las desviaciones
conductuales son interpretadas como fruto de procesos somaticos inestables, sea de orden
bioquimico mas que neurofisiolégico.

El reduccionismo, o sea la perspectiva filoséfica y dogmatica con base en las que los fenémenos
complejos derivan de un individual principio primario (Engel, 1977), y el dualismo mente-cuerpo, son
los dos asuntos tedricos a la base del modelo biomédico.



No queriendo desconocer los méritos del modelo biomédico tradicional que, en el tiempo, ha salvado
millones de vidas y todavia da una contribucion significativa al concepto de salud, se tiene que
reconocer que no siempre es suficiente a explicar el origen y el desarrollo de las enfermedades,
sobre todo del punto de vista psicoldgico. "se observa, de hecho, que los individuos reaccionan a los
factores ambientales de manera sumamente subjetiva y que no es posible individuar una singular
causa por cada malestar" (Becciu-Colasanti, 2004).
Emerge por lo tanto siempre un nuevo modelo que interpreta la patologia de manera mas dinamica,
superando el modelo segun el cual sélo los factores de orden bioldgico son responsables de la salud
y de la enfermedad. Este nuevo modelo, al cual se le dio el nombre de "modelo bio-psicosocial",
incluso sin desconocer las influencias biomédicas, en considerar los determinantes de la salud y la
enfermedad, subraya la importancia de los factores sociales, biolégicos y psicolégicos.
Pocas veces la concepcion biolégica de la salud deja espacio a una vision de la misma qué
comprenda, como recuerda el OMS "un completo estado de bienestar fisico, psiquico y social"
(1948). Tal definicion, a pesar de que haga referencia a las diferentes variables personales y
sociales de la persona, poniendo asi el acento sobre la totalidad de la persona, hace referencia a un
estado completo de bienestar, no facilmente alcanzable.
El Comité de los Ministros del Consejo de Europa en el 1988, indica la salud como "dimensidn social,
mental, moral y afectiva, mas alla de que fisica" y afiade: "Y un bien inestable, que hace falta
adquirir, defender y reconstruir constantemente, durante todo el arco de la existencia." El elemento
nuevo que emerge de esta definicion, es la responsabilidad del individuo sobre la adquisicion y la
defensa de la misma salud: ésta indica la posibilidad de promover el bienestar personal, previniendo
los malestares por un estilo de vida saludable.
El concepto de salud implicado en este modelo tedrico es sustancialmente un concepto positivo,
principalmente complejo e integrado con respecto del precedente, incluyendo no solo la atencion a
las variables bioldgicas, sino también a las variables psicosociales.
El hecho de apostar al concepto de salud, antes que de enfermedad, se convierte en la expresion
clara de este cambio. Segun Bertini (Bertini 1988), tal cambio se convierte en un camino mas
cercano a la "vocacion" de la psicologia: "Estamos en una Optica bien diferente, - mucho mas
congenial con la vocacion histérica de nuestra disciplina-con respecto de aquella terapéutica,
reparativa de los malestares y el malestar, tipica del modelo médico"
Los conceptos de salud y enfermedad se modifican: no son vistos mas como un binomio, pero como
un continuum, salud/enfermedad: no existe una persona que es totalmente sana o una que esta
completamente enferma, pero cada persona, en un momento de la misma vida, a lo largo de muchas
dimensiones bio-psico-sociales, puede ser mas o menos sana o enferma.
En esta conferencia se presentara un nuevo aporte cientifico que poco a poco esta surgiendo en el
area Clinica: la Psicologia Preventiva, donde confluyen muchos de los principales aportes de
especializacion cercanos. De hecho, la Psicologia preventiva esta constantemente en dialogo con la
Psicologia Clinica y la Psicologia Social, aunque necesita también de los aportes de la Psicologia
Evolutiva y de la Psicologia de Comunidad.
Los objetivos finales de la Conferencia por lo tanto son:

e Reconocer la diferencia entre el modelo bio-medico y el modelo bio-psico-social

e Comprender las principales instancias que han favorecido el cambio epistemoldgico hacia

una aproximacion a la salud y a la enfermedad de tipo Preventivo-promocional
e Conocer las principales caracteristicas de la Psicologia Preventiva y las herramientas Utiles
al terapeuta en el campo clinico.
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SER COMPETENTES EN LA TERAPIA: ESTILO COGNITIVO - COMPORTAMENTAL Y EMOTIVO
Taller

-sin resumen-
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fuerza a nuestros jovenes y cada vez mas a nuestros nifios y nifias. Actualmente preside la Liga
colombiana por la vida contra el suicidio.
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investigacion en psicologia educativa contemporanea. Talleres virtuales de soledad, fragilidad,
depresion y suicidio. Curso Psicologia para padres (8 libros)

g,COMO PREVENIR EL SUICIDIO?
Taller

Los resultados obtenidos por la Liga Colombiana contra el suicidio en cerca de 20.000 jovenes
consultados muestran con preocupacion los siguientes datos reportados:

Ha pensado alguna vez en suicidarse 41%
Ha pensado seriamente en suicidarse durante los ultimos 12 meses 30%
Tiene un plan especifico para suicidarse 19%
Ha intentado suicidarse 16%

Significa que la vida vale hoy poco. Lo sabemos, sin embargo, hay que hacer algo y pronto.

El taller presenta en su primera parte el modelo conceptual del suicidio. Basado en los estudios
mencionados constata la presencia de tres factores generales muy asociados. En primer lugar la
soledad. En segundo la fragilidad o dificultad para enfrentar las adversidades de la existencia. Y en
tercer lugar la depresién o malestar con uno mismo.



La presencia de algunos de estos o varios hace vulnerable a la persona para que cualquier evento
vital, de mediana intensidad active el mecanismo suicida. Pesimismo. Ideas vagas. Ideacidn suicida
especifica. Plan. Simulacion. Ejecucion. Los cuales pueden ocurrir a una gran velocidad o dilatarse
durante afios o décadas.

Se estudiara una herramienta muy sencilla, pero poderosa para captar con precision las zonas de
riesgo de muchachos o adultos: el AFECTOGRAMA.

Quienes lo deseen puede auto aplicarse el cuestionario, y sacar las correspondientes conclusiones.
Por Ultimo, presentaré las grandes lineas contra la soledad, la fragilidad, la depresion y el suicidio.

El taller cierra con la propuesta de una asignatura escolar de felicidad. Pues, en efecto, la felicidad
es el mejor factor protector contra el suicido, no podria ser de otro modo.
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IMAGEN CORPORAL E HIPEROBESIDAD
Taller

La obesidad se ha constituido en los ultimos afios en una patologia en desarrollo en el mundo
occidental alcanzando incluso para la Organizacion Mundial de la Salud (2000) una magnitud
homologable a otras patologias epidémicas. (1, 2,3 y 4). Se ha observado un aumento entre el 20%
al 40% y especialmente afecta a las sociedades mas densamente pobladas y de mas desarrollo
economico. Dado que hoy dia aproximadamente el 70% de las poblaciones viven en ciudades, esto
explica la importancia de la prevalencia y las campafas que se desarrollan para prevenir esta
enfermedad y sus complicaciones.

Aunque a nivel mundial se calcula que ha llegado a un nivel de prevalencia del 7%. La distribucién
geografica no es homogénea, ya que en algunos paises como Suecia es del 7% mientras que en
USA ha alcanzado al 25%. (1, 2, 3,4)

En una muestra relevada en nuestro hospital, sobre 76 pacientes (Body Mass Index promedio
47,43), cuyas edades oscilan entre 19y 64 afios, el 43,6 de los casos manifiesta inicio en la nifiez,
11,3 durante la adolescencia y el 45,1 lo describen como de inicio en la adultez y asociado a
desencadenantes de indole emocional.

El enfoque es multidisciplinario toda vez que se considera que se conjugan una serie de factores en
su causalidad siendo importante ademas considerar que a su vez es causa de patologias somaticas
secundarias como la hipertension, diabetes, apnea del suefio, hipercolesterolemia, reflujo esofagico,
artritis, cancer y dificultades de locomocién ademas de complicaciones psiquiatricas (3, 5,6)

Su diagnostico se rige por criterios médicos en relacion a la masa corporal o Body Mass Index.

Es frecuente que los pacientes refieran haber realizado diferentes tipos de tratamientos nutricionales
con resultados frustros, surgiendo la cirugia bariatrica como una terapéutica de eleccién en los
ultimos afos.

En relacion a la cirugia baridtrica, si bien se origind hace sesenta afios en la década del cincuenta,
el auge de este tipo de cirugias se registra en la década del 90, como consecuencia de mayor
cantidad de propuestas adecuandolas a las necesidades de los diferentes pacientes, mayor
refinamiento de los procedimientos quirurgicas y mejores resultados en la evolucién post quirirgica.



Muchos estudios se han realizado también en el area psicologica para observar las implicancias de
las caracteristicas de personalidad de estos pacientes en su evolucion.

Dado que uno de los aspectos mas visibles es la modificacion del aspecto fisico, lo cual redunda en
una reformulacion del esquema corporal (7) en su relacion con el espacio y con los otros, hemos
procedido a analizar con técnicas graficas de figuras humanas a los pacientes obesos mérbidos, en
la etapa de evaluacion pre-quirdrgicas.

En esta ocasién, ademas de aportar producciones graficas diferentes, centraremos nuestra atencidn
primordialmente en el Test de las Dos Personas, (modificacion de Bernstein al Test de Machover,
sustentacion teorica de Verthelyi, Baringoltz y Guinzbourg de Braude(8)).Creemos que los resultados
obtenidos no solo nos informan acerca de la construccion que los pacientes tienen de su autoimagen
previo a los cambios que introducira la cirugia, sino que aporta informacién acerca del tipo de vinculo
interpersonal y la incidencia de la imagen en el mismo.

Este trabajo no pretende constituir un relevamiento estadistico de datos sino una formulacién de
apreciaciones de orden cualitativo que puedan abrir interrogantes a partir de los observables
registrados.

La hipdtesis que subyace a la produccion grafica es que segun los autores que se han referido al
tema, los dibujos de figuras humanas pueden proyectarse en las mismas tres tipos de temas: el
autorretrato, el ideal del Yo y /o las personas significativas para el sujeto como modelo de
identificacion.

Ademas de la autopercepcion y la imaginacién toda produccion grafica lleva la impronta de las
personalidades de quien lo realiza.

En este sentido puede asimilarse al lenguaje simbdlico. Siempre que se intenta emprender una
actividad creadora se ponen en movimiento mecanismos relacionados con aspectos primitivos y
profundos de la personalidad. Esto da como resultado que en muchos casos la imagen proyectada
diste mucho de la imagen real por la intervencion de la subjetividad.

Autores que se han abocado a la investigacién con graficos de pacientes obesos, informan que la
mayor parte denotan tamafios grandes, incluso micrograficos, donde a veces el tamafio de la hoja
resulta insuficiente, con rigidez de movimiento e inclusion de detalles, con deformacion u omisién de
partes. Para Lunazzi (9,10) los dibujos de los obesos son mas grandes y/o anchos que el grupo
control.

En nuestra muestra, en cambio, gran parte de los dibujos son similares al grupo control. Pareciera
asi que las imagenes proyectadas no coinciden con la realidad. Por el contrario, denotan una
marcada distancia en los registros. Frente al aspecto corporal deformado por el exceso de peso y
las consecuencias desagradables que les generan a los ojos de los demas, grafican una imagen
corporal propia discrepante, que justamente denota el conflicto y las defensas que frente al mismo
se movilizan. Esta modalidad defensiva nos remite al concepto de alexitimia. (11)

Los pacientes que han realizado estas producciones, han mostrado una evolucion post- quirtrgica
mas satisfactoria.
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¢(POR QUE MATA UNA MUJER?
Ponencia

A pesar del incremento cuantitativo en la delincuencia cometida por mujeres y que a través de los
tiempos se ha estudiado el comportamiento criminal, las investigaciones relacionadas con mujer y
homicidio han sido limitadas e insuficientes. Estas, en general se han circunscrito en la delincuencia
del género masculino, ya que se da con mas frecuencia estadisticamente y parece existir la
tendencia a considerar lo criminal como un asunto especifico de los hombres o dénde la
diferenciacion por sexos pareciera no tener importancia. Gran parte de las teorias criminoldgicas, se
enfocan en causas y explicaciones relacionadas con lo biologico, lo socio econdmico y lo nosoldgico-
psiquiatrico, dejando por fuera el sujeto-objeto de una dinamica psiquica particular, aquella que
sorpresivamente puede incitar a una mujer a convertirse en homicida.

Esta ponencia, aborda elementos aportados por la investigacion ;Por qué mata una mujer? que
contribuyen a comprender de manera particular y diferenciada en qué consiste la dinamica psiquica
de una mujer homicida. Para esto se basa en la historia del sujeto, la dimension del otro, del
inconsciente y la forma como se da la articulacién de una mujer homicida a la Ley y la renuncia
pulsional. (GIL, 2008)

Se retomé la concepcion de subjetividad como un sistema de significaciones y sentidos particulares,
que surgen de la dinamica y tendencias, que se establecen entre factores intrapsiquicos del orden
de lo inconsciente, los procesos sociales y culturales, como inscripciones e identificaciones con el
Otro, donde se mueve el sujeto.

Como instrumento basico de investigacion, se utilizo la palabra, se realizaron ocho entrevistas a
mujeres recluidas en la carcel el Buen Pastor de Medellin y el centro de proteccion del menor
infractor, Carlos Lleras Restrepo “la Pola”. Los relatos de mujeres sobre el homicidio cometido se
obtienen por medio de entrevistas, guiadas y orientadas por la pregunta de investigacion, donde no
importa si lo verbalizado corresponde o no la realidad factica, en tanto no se busca la verdad o no de
los dichos y los hechos, o el sentido utilitarista del crimen cometido, sino la manera como una mujer
homicida, subjetiva el homicidio cometido. (LACAN, 1971) La articulacién de fuentes teodricas,
permitié privilegiar elementos relacionados con las posiciones subjetivas y las causas relacionadas
con el homicidio llevado a cabo por una mujer, arrojando luz nueva sobre lo ya dicho e investigado.
Algunos de los hallazgos mas relevantes de la investigacion, son:

1. Los homicidios cometidos por una mujer, se relacionan, en primer lugar, con una imago
materna estragante, un padre fallido en su funcién y unas dinamicas intersubjetivas donde
surge y prolifera la inscripcion de marcas, significantes y afectos que se relacionan con el
sello del abuso, la violacién, la agresion; trazas que toman forma incitando al exceso de las
pasiones.



2. Entre la realidad psiquica y la realidad social de las mujeres entrevistadas, se corrobord una
estrecha relacion, formandose algo asi como un interjuego entre la percepcion de cada
mujer acerca de lo vivido y el retrato de unas formas familiares persecutorias, en donde el
semejante mas intimo, por ejemplo la madre, aparece como una absoluta alteridad. Esa
representacion inconsciente de la madre, su imago, es elevada por el sujeto al estatuto de
un Otro real, ocupa el lugar de una representacion que no se altera, ni se debilita,
permanece poderosa y dominando la existencia de las mujeres homicidas.

3. El desfallecimiento del significante paterno y el establecimiento de un fondo “matador”, como
resultados del estrago materno, subsumen al sujeto en el padecimiento de una degradacion
imaginaria de su alteridad y la desconfianza béasica por el Otro.

4. En el pasaje al acto homicida por parte de las mujeres, se repiten ciertas ldgicas en la
relacion con el otro; por ejemplo la injuria, un sentimiento de persecucion y abuso, mas un
maltrato real. Este hecho tiene por consecuencia una circulacion de odios, crueldades y
formas de aniquilacion, que conducen a estallidos agresivos como los que culminan con el
asesinato.
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VULNERABILIDAD COGNITIVA DE LOS TRASTORNOS DE MAYOR PREVALENCIA EN
COLOMBIA
Simposio

El objetivo fue identificar los niveles de prevalencia de los trastornos mentales de los usuarios de
servicios psicologicos ofrecidos por diferentes universidades de Colombia, los estresores asociados
a cada uno de estos trastornos y el estilo cognitivo que les representa.

El referente tedrico del estudio fue el modelo multicausal de vulnerabilidad estrés de la
psicopatologia con énfasis en el modelo de la terapia cognitiva. Las teorias de diatesis-estrés
proponen la existencia de un estilo cognitivo que actia como factor de vulnerabilidad al interactuar
con acontecimientos estresantes, aumentando el riesgo de desarrollar un trastorno emocional (Clark
y Beck, 1999; 1997). Los estilos cognitivos son maneras, modos o tendencias de pensar y procesar
la informacion, y de relacionarse con su entorno y consigo mismo. Los esquemas, las creencias, el
procesamiento de la informacion y las estrategias de afrontamiento al estrés (coping), pueden ser
considerados como componentes que ayudan a identificar personalidades premérbidas susceptibles,
consecuencia de la imposibilidad —en el individuo vulnerable- de afrontar y resolver exigencias que
lo sobrepasan, a determinadas patologias.

Metodologia: la muestra estuvo conformada por 490 usuarios de los servicios de consulta externa en
psicologia de 13 universidades colombianas de 8 ciudades, 181 (36,9%) hombres y 309 (63,1%)
mujeres, edad media 24,8 (desviacion 9,6; rango de edad 16 — 79). Instrumentos: Entrevista
estructurada MINI (Scheehan & Lecrubier, 1999), formato eje IV del DSM IV TR (APA, 2002),
cuestionario de esquemas YSQ (Castrillén, Chaves, Ferrer, Londofio, Maestre, Marin & Schniter,
2005), cuestionario de creencias CCE-TP (Londofio, Maestre, Marin, Schniter, Castrillén, Ferrer &
Chaves, 2007), cuestionario de distorsiones cognitivas IPA (Ruiz & Imbernon, 1999), y cuestionario



de estrategias de afrontamiento EEC-M (Londofio, Henao, Puerta, Posada, Arango & Aguirre-
Acevedo, 2006). El procedimiento estadistico se basé en analisis descriptivo y discriminante.
Resultados: El 51.4% de los usuarios presentd algun trastorno mental. Los trastornos de mayor
prevalencia fueron: depresion mayor actual (26,5%); ansiedad generalizada (18,1%); por angustia
(13,6%); fobia social (11,1%); y abuso de drogas (6,7%).

Para la depresion, se identifico una funcién discriminante con las siguientes variables: problemas
psicosociales y ambientales relacionados con el grupo primario (0.592) y problemas econdmicos
(0.510); esquema de abandono (1,000); creencias centrales de los trastornos de la personalidad
esquizotipico/limite  (0,790) y por dependencia (0,780); distorsiones cognitivas de
sobregeneralizacion (0,932) y pensamiento polarizado (0,932); y estrategias de afrontamiento al
estrés de expresion de la dificultad de afrontamiento (0,090), y negativa para la reevaluacion positiva
(-0,990).

Para la ansiedad generalizada, se identificd una funcion discriminante con las variables: problemas
economicos (1.0); esquema de desconfianza abuso (0,848) y estandares inflexibles (0,845);
creencias centrales de los trastornos de la personalidad por dependencia (0,881) y paranoide
(0,881); distorsiones cognitivas de filtraje (0,714) y falacia de justicia (0,714); y estrategias de
afrontamiento al estrés de expresion de la dificultad de afrontamiento (0,777) y de manera negativa
solucion de problemas (-0,668).

Para la fobia social, se identificd6 una funcién discriminante con las variables: problemas
psicosociales y ambientales relativos a la ensefianza (0.644) y a los problemas laborales (0.714);
esquema de insuficiente autocontrol / autodisciplina (0,896) e inhibicién emocional (0,896); creencias
centrales del trastorno de la personalidad por evitaciéon (1,000); distorsiones cognitivas de
razonamiento emocional (1,000); y estrategias de afrontamiento al estrés de evitacion emocional
(0,838) y de manera negativa solucién de problemas (-0,843).

Para el abuso y dependencia de sustancias psicoactivas, se identificd una funcién discriminante con
las variables: problemas psicosociales y ambientales relacionados con el acceso a los servicios de
asistencia sanitaria (1.0); esquema de desconfianza abuso (1,000); creencias centrales de los
trastornos de la personalidad antisocial (0,878) y obsesivo-compulsivo/perfeccionista (0,878);
distorsiones cognitivas de filtraje (0,765) e interpretacion del pensamiento (-0,556); y estrategias de
afrontamiento de manera negativa para autonomia (-0,653).

Discusion: La solicitud de la consulta psicolégica en diferentes universidades de Colombia, se hace
de igual proporcién tanto por personas que tienen trastornos mentales (51.4%) como por las que no
tienen trastornos (48.6%). Lo anterior pone de manifiesto la amplitud de las razones por las cuales
se acude a la consulta psicolégica, y la necesidad de contar con un equipo de profesionales y
especialistas altamente calificados, que conduzcan de manera acertada a una intervencion
terapéutica interdisciplinaria y/o a una asistencia psicologica encaminada a resolver los diferentes
problemas que afectan la calidad de vida del consultante.

Con relacién a la prevalencia de los trastornos mentales en los usuarios de los servicios de
psicologia de diferentes universidades en Colombia, se identificaron como los de mayor prevalencia
el trastorno depresivo mayor actual, el trastorno de ansiedad generalizada, los trastornos por
angustia, la fobia social y el abuso de drogas. El anélisis de las variables cognitivas reflejo modos
cognitivos predictores de la pertenencia a los diferentes trastornos, con lo cual se pudo formular los
componentes de vulnerabilidad cognitiva que les representa. De esta manera, se pudo corroborar la
existencia de estilos cognitivos que actuan como factores de vulnerabilidad al interactuar con
diferentes problemas psicosociales y ambientales, aumentando el riesgo de un episodio
psicopatolégico, tal como lo plantearon Clark y Beck (1999).



Se busco establecer los modos cognitivos a manera de esquemas, creencias, distorsiones cognitivas
y estrategias de afrontamiento, para identificar personalidades premérbidas susceptibles a la
depresion mayor, la ansiedad generalizada, la fobia social y el abuso de drogas. Ademas, se logro
precisar los estresores negativos congruentes con estas dimensiones cognitivas de personalidad.
Estos modos cognitivos se caracterizaron en general por esquemas maladaptativos especificos
relacionados con las experiencias tempranas de abandono, abuso, estandares inflexibles,
insuficiente autocontrol, e inhibicién emocional control. Diferentes estructuras de personalidad se
evidenciaron como predictivas de estos trastornos, tales como la personalidad por dependencia, por
evitacion, obsesivo-compulsivo, antisocial, limite, paranoide y esquizotipica. Las distorsiones
cognitivas que primaron fueron la abstraccion selectiva (filtraje), sobregeneralizacion, pensamiento
polarizado, falacia de justicia, razonamiento emocional, e interpretacion del pensamiento. Las
estrategias coping predominantes de afrontamiento al estrés fueron la expresion de la dificultad de
afrontamiento y la evitacidn emocional, y de manera negativa la solucidn de problemas, la autonomia
y la reevaluacion positiva.

Para la depresion se confirmd la vulnerabilidad a las pérdidas afectivas y al maltrato, y
sobreproduccion de pensamientos negativos, generalizados y dicotdmicos que mantienen el
esquema. Para la ansiedad generalizada se confirm6 la vulnerabilidad a perder el control y al abuso.
Para la ansiedad social, se confirm¢ la vulnerabilidad a la evaluacion social negativa y a la activacion
fisiolégica emocional, con estrategias cognitivas y comportamentales de evitacién emocional. Para el
abuso de sustancias psicoactivas se confirmé la vulnerabilidad cognitiva al abuso, y estructuras
ambivalentes frente al control, la norma y lo moral.

Conclusiones: si bien los estresores generan alteraciones en el estado de salud mental en el
individuo, éstos actuan de manera diferencial dependiendo del componente de vulnerabilidad
cognitiva.  Asi, para la depresion los principales estresores reportados fueron los problemas
relacionados con el grupo primario y los problemas econémicos, para la ansiedad generalizada los
problemas econémicos, para la fobia social los problemas relativos a la ensefianza y al medio
laboral, y para el abuso de drogas la asistencia a los servicios de salud. Los diferente modos
cognitivos representados fueron para la depresion esquemas de abandono y pérdida, para la
ansiedad esquemas de amenaza y los relacionados con el control, y para el abuso de drogas
esquemas de abuso y de conflicto con la norma y lo moral.

Los modos cognitivos y los estresores identificados para cada uno de los trastornos de mayor
prevalencia, se constituyen en una aproximacion de validacion del modelo de vulnerabilidad estrés
para la psicopatologia en la poblacion colombiana.
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CAMBIOS EN EL FUNCIONAMIENTO FAMILIAR DE UNA MUJER DIAGNOSTICADA CON
LESION PRECANCEROSA DE ALTO RIESGO
Simposio

En Colombia se ha ido incrementado los casos reportados de mujeres diagnosticadas con lesiones
pre cancerosa resultado del virus del papiloma humano; situacién muy similar en muchos de los
paises del tercer mundo a diferencia de los paises desarrollados en donde los programas de
deteccion temprana basados en la toma repetida de la citologia cervico uterina han logrado reducir
casi en un setenta por ciento el cancer de cuello uterino.

El virus del papiloma humano es la causa principal y necesaria para la creacion del cancer de cuello
uterino; este virus es la infeccion de transmision sexual més frecuente en el mundo; el Instituto
Nacional Canceroldgico citando a Mufioz afirma que : “alrededor de siete de cada diez mujeres han
tenido en algun momento de su vida una infeccion por este virus. Cerca de la mitad de las mujeres
se infectan en los dos afios que siguen al inicio de su vida sexual, pero en la gran mayoria de casos,
la infeccién desaparece en un periodo de 6 a 12 meses.” Mufioz (2008)

Un promedio entre nueve y quince afos es el tiempo entre la exposicion al virus y la aparicion del
cancer; durante este tiempo la infeccion debe haberse mantenido e ir formando lesiones
precancerosas que con el pasar del tiempo sino son tratadas se convertiran en cancer de cuello
uterino. El descubrimiento de la asociacion del cancer de cuello uterino con el virus del papiloma
humano ha abierto una ventanilla de investigaciones que han dado como resultado procesos de
prevencion que van desde mayor cobertura en la toma de la citologia cervico uterina hasta el
desarrollo de una vacuna para la prevencion del virus que en paises como Colombia resulta
altamente costosa.

Frente a este panorama surge un interrogante que interesa a profesionales de la salud incluyendo
entre ellas a la psicologia ;qué tan preparado se encuentra un pais como Colombia para la
inclusion de programas de deteccion temprana del virus del papiloma humano? . Las respuestas de
entidades lideres en el trabajo del cancer en Colombia como el Instituto Nacional Canceroldgico
apuntan a un proceso de educacion ya que es comun observar desconocimiento y temor sobre
este tema en las mujeres y en sus parejas, quienes segun datos reportados por esta institucion es
comln observar en los consultorios ginecolégicos discusiones de pareja por sospechas de
infidelidad luego de la entrega de una prueba positiva del virus.

La ausencia de un proceso educativo frente a la deteccion temprana del cancer de cuello uterino ha
sido uno de los motivos que invitd al grupo de psicologia de la salud de la universidad Antonio
Narifio sede Ibagué ha realizar procesos de investigacion dirigidos a esta clase de poblacion y a su
red social significativa. Se realiz6 una investigacién estudio de caso cuyo objetivo fue hacer una
descripcion del funcionamiento familiar de una mujer que ha sido diagnosticada con una lesion pre
cancerosa de alto riesgo. Los instrumentos utilizados fueron entrevista semiestructurada y la
aplicacion de la escala del “Modelo Circumplejo de Olson” fase Il (David H. Olson 1979).

El evento estresor no normativo generd procesos de ajuste en el funcionamiento familiar en los
niveles de cohesion , adaptabilidad y comunicacion presentandose reorganizacion a nivel de normas



y reglas en los diferentes subsistemas que cada uno de los miembros comenz6 a vivenciar. El
subsistema individual de la mujer que padece la lesidn comenzd a enfrentar cambios en el
comportamiento sexual ocasionando bajo deseo sexual, miedos y temores respecto a la intimidad
con su pareja. En el subsistema conyugal se observaron tensiones no resueltas generadas por el
diagndstico de la lesion de alto riego sin embargo se muestra una unién sobre involucrada para no
comunicar a los hijos tal situacion lo cual ha generado amalgamiento entre los conyuges.

En el subsistema parental se observaron conductas sobre protectoras, un manejo de la autoridad
centrado en la figura materna un sistema poco flexible al cambio y un manejo poco adecuado ante
las demandas que se presentaron en el sistema familiar; y barreras en la comunicacion que tienen
incidencia en el estilo comunicativo que comienzan a generar en los hijos y estos a extender a otros
contextos.

La investigacion es un llamado a la reflexion a todas aquellas personas interesadas en la
realizacion de procesos de intervencion, dirigidos hacia esta poblacion; ya que se hace necesario
cambios en la lectura de la problematica , comenzar a vincular a los miembros del sistema familiar
quienes al igual que la persona identificada con el diagndstico sufren procesos de ajustes que si no
poseen recursos ni estrategias de afrontamiento individuales y familiares pueden generar crisis y si
no se hace un trabajo interventivo en todo el sistema seria imposible, fortalecer las capacidades de
la familia que funcionan como elemento protector y motivador para generar continuidad en el
tratamiento.
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ANALISIS DE LOS FACTORES ASOCIADOS A LAS RELACIONES DE PAREJA HOMOSEXUAL
(GAYS Y LESBIANAS) EN LA CIUDAD DE BOGOTA
Simposio

El estudio de aspectos relacionados con la dindmica de parejas entre personas del mismo sexo es
un area de poca exploracion en el contexto nacional. Algunos campos en que se han hecho
aproximaciones al respecto son apego romantico (Gallego & Paez, 1999), relacién romantica entre
hombres (Lanza, 2000), la resolucién de conflictos en parejas del mismo sexo (Villalobos, 2004) y
algunas aproximaciones que se han desarrollado en trabajos como el de Ardila (2002). Un area que
se ha venido consolidando en el campo de las relaciones de pareja entre personas del mismo sexo
es la del reconocimiento legal de sus derechos. En este sentido, Colombia Diversa (2005, 2008),
organizacion no gubernamental que trabaja a favor de los derechos de la comunidad LGBT
(Lesbianas, Gays, Bisexuales y Trangeneristas), sefiala que en la actualidad, hay un apoyo legal
hasta ahora naciente de parejas y familias constituidas por personas de esta comunidad puesto que
el avance en la normatividad frente al reconocimiento de la igualdad de derechos es muy reciente
con acontecimientos sobresalientes en 2007 (reconocimiento de la unién marital de hecho); en 2008
(demanda por alimento y beneficios en salud) y en 2009 a través de la modificacion de los codigos
Penal, Civil, Disciplinario y algunos apartados del régimen militar para incluir a las parejas del mismo
sexo en el concepto de “comparfiero permanente”. Estos avances se ven contrastados con los brotes
cada vez més frecuentes de intolerancia y persecucion a miembros de la comunidad LGBT
(Colombia Diversa, 2008, Cantor, 2007).

A nivel internacional, autores como Kurdek (2005), Spitalnick y McNair (2005); Barroilhet (2007) y
Green y Mitchell (2008), han desarrollado revisiones acerca de las caracteristicas particulares de las
relaciones de pareja homosexual (en algunos casos comparandolas con las parejas heterosexuales).
Estos trabajos han llegado a la conclusion de que la dinamica de pareja homosexual no difiere de la
heterosexual en aspectos tales como la comunicacion, expresion de sentimientos, solucién de
problemas, entre otros, pero si en algunas condiciones relacionadas con las variables contextuales
(por ejemplo: menor soporte de las instituciones del Estado o de la familia de origen, discriminacién,
ocultamiento, ausencia de modelos de relacion, etcétera).

Como objetivo central de la investigacion se buscé caracterizar las relaciones de pareja homosexual
a partir de una serie de variables propuestas por la teoria como relevantes en el estudio de las
relaciones de pareja. A través de un muestreo no probabilistico por conveniencia y a través de un
disefio de bola de nieve, se aplicd una entrevista en profundidad (de una duracién promedio de 90
minutos), en la que se indagd sobre aspectos relacionados con el area personal (historia de
aceptacion de la orientacién sexual y de la vida afectiva personal), el area de pareja (formacion de la
relacion, satisfaccion, manejo de conflictos, comunicacion, evaluacion de los aspectos positivos y



negativos de la relacion actual o mas significativa) y sobre aspectos relacionados con el contexto
(familia, red de amigos, sociedad en general) a una muestra de 30 gays y 30 lesbianas. Los
resultados (analizados a través del programa de estadistica textual SPAD T) muestran que en
general los participantes tienen una visién positiva de su vida de pareja en las areas que fueron
evaluadas. Entre las fortalezas que identifican los gays y las lesbianas en sus relaciones se
encuentran las manifestaciones de afecto, la sexualidad, el manejo de conflictos, la comunicacion, la
distribucion de tareas y el manejo del dinero. Algunas é&reas de dificultad estan relacionadas con el
reconocimiento de la relacion ante otros, infidelidad y falta de proyectos compartidos a largo plazo.
Adicionalmente, se observo que los entrevistados tienen una vision de sus propias relaciones y de
su vida afectiva mucho mas positiva que la imagen que tienen de las relaciones de pareja
homosexuales en general.

Esta investigacion puede tener un gran impacto social puesto que por primera vez se muestran
datos objetivos que reflejan la realidad de la relacion de pareja homosexual en la ciudad de Bogota,
lo cual puede contribuir de forma significativa al fomento del reconocimiento de los derechos basicos
de las parejas de gays y lesbianas en los ambitos politico y social.
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EVALUACION DE UN PROTOCOLO COGNITIVO CONDUCTUAL PARA EL TRATAMIENTO DEL
TRASTORNO POR ESTRES POSTRAUMATICO EN VICTIMAS DEL DESPLAZAMIENTO
FORZADO EN COLOMBIA.

Simposio

El concepto de Trastorno por Estrés Postraumatico (TEPT) estd intimamente asociado al de
violencia, ya que es ella la que actia como predisponente y/o desencadenante del mismo. No
obstante que las catastrofes de origen natural pueden ser detonantes del TEPT, son las situaciones
traumaticas de origen humano, como las que se producen en la guerra o los conflictos armados, las
que con mayor frecuencia se asocian a este cuadro, dado que en ellas el sujeto se encuentra
expuesto de manera aguda o cronica a experiencias de alto riesgo y exigencia emocional.
(Echeburua, Corral y Amor, 2002).

Ahora bien, si se tiene en cuenta que uno de los efectos directos de la violencia armada es el
desarraigo, que la guerra predispone a los seres humanos a multiples situaciones desestructurantes
susceptibles de provocar TEPT, y que en Colombia, debido al prolongado conflicto socio politico que
ha caracterizado los Ultimos 50 afios de la historia nacional y a la agudizaciéon que ha tenido el
mismo en los Ultimo 20 afios, el desplazamiento forzado, segun el (ACNUR , 2004) el pais ocupa el
segundo lugar con el mayor nimero de refugiados internos en el mundo-, emerge, no solo como
una consecuencia directa de la violencia si no como una condicion que pone a un gran numero de
ciudadanos, -alrededor de cuatro millones en los Ultimos veinte afios (CICR, PMA, 2008)-, en alto
riesgo de sufrir consecuencias de todo tipo.

Es asi, como el desplazamiento forzado se constituye, entonces, en uno de los problemas de salud
publica mas apremiantes, las cifras, segun el Sistema de Informacion sobre Desplazamiento
Forzado y Derechos Humanos de CODHES, durante el primer trimestre de 2008, con ocasién del
conflicto armado interno, fueron desplazadas 113.473 personas (recepcion), 17.817 personas mas
con relacion al primer trimestre de 2007, lo que representa un incremento de 18%. De otro lado,
como lo sefiala ACNUR, el gobierno admite en su registro un total de 2.500.962 personas
desplazadas (Accioén Social, abril de 2008) desde 1999.

Con base a lo anterior se plante6 la presente investigacion con el propésito de conocer la efectividad
de una intervencidn cognitivo conductual propuesta por Pieschacon (2005) para el tratamiento del
TEPT, dirigida a victimas de desplazamiento forzado, el cual consta de tres componentes: una fase
educativa sobre el TEPT, cuyo objetivo es identificar y normalizar los sintomas; una fase de
exposicion con imagineria al evento traumatico a través del relato del evento, que constituye el
componente central de la intervencién; y una fase de manejo de ansiedad, donde el paciente
adquiere habilidades de control emocional.

Se trabajo con un grupo de 38 participantes, mayores de edad, registrados en el Sistema Nacional
de Atencion Integral a Poblacion Desplazada (SNAIPD), diagnosticados con TEPT, dividido en un
grupo experimental y otro control. Se utilizaron dos instrumentos: la Escala Diagndstica de Estrés
Postraumatico (Foa, Cashman, Jaycox y Perry, 1997), y la Prueba para Evaluar el Trastorno de
Estrés Postraumatico en adultos de dieciocho a sesenta afios del area metropolitana de Medellin
(Castrillon, 2004).

Al grupo experimental se le aplico el tratamiento en diez sesiones con dos mediciones una semana



y un mes y medio después del mismo. Al grupo control, una semana después de haber culminado el
tratamiento con el grupo experimental, se instrument6 con la bateria de pruebas y se le aplico el
tratamiento.

Los resultados mostraron que después de la implementacion del tratamiento, se presentaron
diferencias estadisticamente significativas, tanto en la reduccion como en la severidad de los
sintomas de evitacion, activacion y reexperimentacion, de acuerdo a la prueba de Foa y otros
(1997), asi mismo estas diferencias fueron observadas en los factores estado disociativo, estado de
animo, indefension, miedo y amenaza a la vida, de acuerdo a la prueba de Castrillén (2004).

Dentro del grupo experimental, en pre y post tratamiento, se encontré que para este grupo,
igualmente existe una diferencia estadisticamente significativa, en la presencia (medicion 1) y
ausencia (medicion 2) de acuerdo a las puntuaciones arrojadas por las pruebas de Foa y Castrillon y
asi mismo se evidencio cambios estadisticamente significativos en la disminucién de los sintomas
dentro del grupo experimental en las tres mediciones. En sintesis la intervencion cognitivo
conductual en modalidad grupal es una oportunidad para que las personas compartan sus
recuerdos traumaticos en un ambiente de seguridad, cohesion y empatia. Esta intervencion logra
estabilizar las reacciones fisicas y psiquicas frente a la experiencia traumatica.

Se sugiere, entonces, para futuras investigaciones tener en cuenta la influencia de los factores
contextuales en la disminucion, remision, intensificacién o cronificacién de los sintomas de TEPT, ya
que han sido resaltadas por autores como Jensen y Shaw (1993) y Cairns (1996). En este mismo
sentido, Foa, Keane y Friedman (2003), recomienda técnicas de rehabilitacion psicosocial cuando el
clinico identifique problemas asociados al TEPT. La rehabilitacién psicosocial podria constituirse
como una alternativa complementaria a otros modelos de intervencion para lograr la seleccion de los
servicios oportunos de rehabilitacion y restitucion y la adaptacion de los mismos al TEPT.
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PROGRAMA PARA EL DESARROLLO DE AFRONTAMIENTO EN RESILIENCIA
Simposio

El Programa para el Desarrollo de estrategias de Afrontamiento en Resiliencia (PDAR) ha recogido
los avances de la psicologia que privilegian la mirada al ser humano desde los recursos y no desde
sus déficit, los cuales han sido presentados por el autor en los libros Del dolor a la Esperanza
(Editorial San Pablo, 2008) y Emociones Alteradas (RV Editores, 2009). Con base en la experiencia
terapéutica de su creador, se propone como un conjunto de técnicas y herramientas terapéuticas
fundamentadas en los enfoques Humanista y Constructivista de la Psicologia (Rogers, 1979;
Worden 1997 y Neimeyer, 2004) que tienen el objetivo de hacer que los consultantes se sientan
acogidos, seguros y acompafados en el proceso de afrontamiento del evento que ocasiono la
experiencia traumatica.

El Programa PDAR busca que las personas hagan conciencia de sus emociones, que integren la
experiencia traumatica (Enfermedad, Muerte, Pérdidas Relacionales, Materiales o Funcionales, entre
otras) a su vida emocional y cognitiva, resuelvan sanamente sus pérdidas y se enfoquen en el
Crecimiento Postraumatico como una manera de dar un significado a su experiencia adversa.
Consiste en una serie progresiva de tareas que tienen su inicio en cada una de las 12 sesiones
terapéuticas y son realizadas durante las actividades cotidianas de los consultantes.

Las pérdidas en general, pero particularmente la pérdida de un ser querido, se conciben como la
pérdida de un conjunto de interacciones, de una manera de ser y comportarse, de unos roles,
experiencias y significados que la persona o lo querido representaba para nosotros. El
reconocimiento de la pérdida y la capacidad de afrontar sanamente el proceso de duelo
sobreviniente, implica emprender una serie de cambios para dejar aquellos aspectos de la relacion,
con quien era el ser querido, que ya no son viables o adaptativos (Parkes, 1972). Lo anterior
significa hacer conciencia de que, si no se realizan cambios internos, no se pueden enfrentar los
cambios externos que la realidad nos impone.

Momentos del Programa para el Desarrollo de Afrontamiento en Resiliencia

El programa terapéutico estd contenido y descrito en cada una de las letras de la palabra
REACOPLAR, como se presenta a continuacion:

Reconocerse: “Aqui estoy yo con mis circunstancias” (SESION 1).

Experimentar: “Este soy yo realmente” (SESION 2). “Estas son mis emociones” (SESION 3).
Acomodarse: “Yo tengo un nuevo mundo sin...”. (SESION 4).

Conectarse: “Yo no estoy solo” (SESION 5).

Organizar: “Necesito poner las cosas en orden” (SESION 6) Revisar y trabajar las 11  estrategias
de afrontamiento.

Proyectarse: “; Que le gustaria a el/ella que yo hiciera? (SESION 7).

Liberarse de culpas: “Todo lo que he hecho lo hice por amor” (SESION 8)

Aprender: “Me han matriculado en un curso” (SESION 9). “En busqueda de lo positivo” SESION 10.



Resolver, Recuperarse, Resignificar: “Veo la luz al final del tunel — y no es un tren que viene a
atropellarme-" (SESION 11- que dificultades he tenido y que he sido capaz de hacer). (SESION 12 —
con lo ocurrido descubri que...-").

Recuperarse, acogiéndonos al sentido que lo propone Weiss, (1987) en este Ultimo paso del
programa implicaria:

- Capacidad para experimentar paz emocional sin ser sobrecargado por los sentimientos dolorosos

- Capacidad para invertir la energia emocional en actividades cotidianas.

- Capacidad para experimentar en el presente satisfaccién o placer

- Capacidad para experimentar emociones positivas enfocandose en el futuro.

Aunque el autor lleva un tiempo considerable optimizando el programa presentado, este solo se ha
aplicado de manera sistematizada, con pequefos ajustes, en los Ultimos tres afios obteniendo
buenos resultados a partir de la evaluacion clinica. En los dos ultimos afios el programa se ha
estado evaluando a través de la aplicacion del Inventario de Crecimiento Postraumatico, adaptado al
espafol. Se espera presentar los primeros resultados de la evaluacién, con unos 300 sujetos
evaluados, al finalizar el afio que corre.
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EL CONCEPTO DE CRECIMIENTO POSTRAUMATICO ;LUZ AL FINAL DEL TUNEL?
Simposio

El trabajo que se presenta, pretende mostrar una vision actual de la investigacion sobre los cambios
positivos que presentan los individuos enfrentados a eventos altamente estresantes basandose,
fundamentalmente en el concepto de Crecimiento Postraumatico. Se presentan las definiciones y
caracteristicas basicas del concepto a partir de los avances reportados por sus creadores Calhoun y
Tedeschi.
¢ Qué es el Crecimiento Postraumatico?
El concepto de Crecimiento Postraumatico, de acuerdo a lo propuesto por Calhoun y Tedeschi
(1999), hace referencia al cambio positivo que un individuo experimenta como resultado del proceso
de lucha que emprende a partir de la vivencia de un suceso traumatico. Vera Poseck, Carbelo y
Vecina (2006) han precisado que “..para la corriente americana, este concepto, aunque esta
estrechamente relacionado con otros como Hardiness o resiliencia no es sinénimo de ellos, ya que,
al hablar de crecimiento postraumatico no sélo se hace referencia a que el individuo enfrentado a
una situacién traumatica consigue sobrevivir y resistir sin sufrir trastorno alguno, sino que ademas la
experiencia opera en €l un cambio positivo que le lleva a una situacion mejor respecto a aquella en
la que se encontraba antes de ocurrir el suceso (Calhoun y Tedeschi, 2001). Desde la perspectiva
francesa, sin embargo, si serian equiparables crecimiento postraumatico y resiliencia”.
Cambios psicolégicos positivos y crecimiento personal mas alla de los niveles previos de
funcionamiento, son algunas de las caracteristicas que describen el fenomeno que se ha
denominado Crecimiento Postraumatico. Tedeschi, Park y Calhoun (1998) han identificado 5
resultados de Crecimiento Postraumatico a saber:

- Incremento en la apreciacion del valor de la vida

- Sentido de que la vida brinda nuevas posibilidades

- Incremento de la Fortaleza personal

- Fortalecimiento de las relaciones personales, especialmente con los mas cercanos

- Cambios espirituales positivos.
Modelos para comprender el Crecimiento Postraumatico
De manera mas reciente, se ha propuesto que el Crecimiento Postraumatico puede ser visto como
un estilo de afrontamiento asi como un resultado del afrontamiento positivo (Affleck y Tennen, 1996).
Por su parte Zoellner y Maercker (2006), en una aproximacion critica y comprensiva al concepto de
Crecimiento Postraumatico, identificaron 4 modelos que son usados para su consideracion:
1 Muchos autores sefialan el rol significativo de construir significado en el afrontamiento de la
experiencia traumatica, en este sentido la atencion se focaliza en construir una respuesta que le de
sentido a la pregunta ¢ Por qué paso esto?
2 Park y Folkman (1997) citados por Jackson (2007) distinguen entre construccién de significado
situacional y global, esto es que una experiencia traumatica especifica puede llevar a la persona a
reevaluar su apreciacion global de las creencias que soportan su vida.



3 El tercer punto de vista, considera al Crecimiento Postraumatico como un proceso interpretativo,
en el que la persona procesa la informacién de lo que le ha sucedido, reinterpretando la experiencia
como un suceso que hace emerger las capacidades de afrontamiento

4 E| ltimo modelo, asume al Crecimiento Postraumatico como un elemento de visualizacién positiva
en el cual, los sucesos adversos, se asimilan como factores que ayudan para que la persona
desarrolle estrategias nuevas y mas sanas de afrontamiento en ocasiones posteriores

Crecimiento Postraumatico y afrontamiento positivo de la adversidad

En un analisis mas profundo sobre los términos relacionados, puede decirse que las teorias que
defienden la posibilidad de un crecimiento o aprendizaje postraumatico permiten considerar que, de
alguna manera, la adversidad puede, en no pocas ocasiones, no solo traer efectos traumaticos a las
personas, sino que ella misma, puede provocar que en las personas emerjan procesos cognitivos
de adaptacion trayendo como resultado no sélo que se modifiquen las visiones de uno mismo, de los
demas y del mundo, sino que, incluso, se produzca la conviccidn de que uno es mejor de lo que
era antes del suceso. En ese sentido, Calhoun y Tedeschi precisan que el crecimiento postraumatico
tiene un lugar mas prominente desde la cognicion que desde la emocion (Calhoun y Tedeschi,
2001).

Calhoun y Tedeschi (2001), han propuesto que el crecimiento postraumatico que pueden
experimentar las personas luego de afrontar un evento adverso, puede dividirse en tres categorias a
saber: cambios en uno mismo, cambios en las relaciones interpersonales y cambios en la
espiritualidad y en la filosofia de vida.

En lo que tiene que ver con los cambios en las relaciones interpersonales, Calhoun y Tedeschi
(citados en Acero, 2008) reportan, con base en sus investigaciones, que muchas personas han
encontrado un marcado fortalecimiento de sus redes sociales a partir de la vivencia de una
experiencia traumatica y, de manera particular, en el caso de algunas familias y parejas que han
vivido situaciones, resaltan que ellas concluyen sentirse mas unidas ahora que antes del suceso.
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¢ Como afecta el aprendizaje el desarrollo del autismo?
Simposio

Al revisar las diferentes teorias explicativas del Autismo (Teoria de la Mente de Baron-Cohen, Teoria
de la Intersubjetividad de Hobson, Teoria de la Coherencia Central de Frith y Happé, Teoria de las
Funciones Ejecutivas de Russell) se encuentra un gran vacio respecto al papel que cumple el
aprendizaje en el desarrollo del Autismo. Este articulo, apoyado en procesos investigativos de corte
empirico, muestra que la persona con autismo desarrolla comportamientos de escape y evitacion
respecto a la figura humana, lo que incide en sus déficits de conducta social, tanto en lo
comunicativo, lo afectivo y sus relaciones sociales.
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PSICOLOGIA CLINICA
EL PROCESO NARRATIVO, EN LA RELACION CONTEXTUAL DE AYUDA INSTITUCION-
FAMILIA-PACIENTE, ASOCIADO AL CONSUMO DE SUSTANCIAS PSICOACTIVAS
Historias y Narrativas Familiares en Diversidad de Contextos
Simposio

El fendmeno de estudio, realizado en una Clinica Psiquiatrica y una Comunidad Terapéutica, es el
Proceso Narrativo (relacion contextual de ayuda institucion-familia-paciente identificado), su relacion
con la organizacion del consumo de Sustancias Psicoactivas como problema; y su influencia en el
mantenimiento, movilizacion o transformacion. Se busco generar comprensiones del proceso en el
que los actores co-participan en la construccion de historias que pueden posibilitar el desarrollo
familiar o no. Se asume una perspectiva sistémica construccionista, de enfoque cualitativo con
disefio de escenarios conversacionales basados en equipos reflexivos posibilitadores de la
emergencia de diversas versiones del fenomeno. Como resultado emerge una conexién entre la
construccion del problema y la organizacidn de relaciones, identidades y cursos de accion de estos
actores.

Fuentes

En el desarrollo de esta investigacion-intervencion se consultaron 61 fuentes bibliograficas de las
cuales 47 corresponden a libros, 7 a revistas y documentos, 7 documentos de internet. Dichas
referencias pertenecen a la década de los noventa.

Sistema conceptual

Para el estudio se destaca el papel del lenguaje como creador de realidades desde una perspectiva
generativa, retomando los planteamientos de Gergen (1996), Echeverria (2005) y Shoter (1993). En
este orden de ideas, la narrativa emerge como foco de investigacién e intervencion que es abordada
desde las posibilidades de interaccion que representa y los procesos conversacionales que suceden
con relacién a la relacién terapéutica, las narrativas institucionales, familiares y personales.
(McNamme 1996, White y Epson 1993, Anderson1997, Ramos2001)

Por otro lado, el consumo de SPA es comprendido desde la atribucion semantica y relacional que los
actores hacen acerca de la experiencia vivida y que tiene que ver con una realidad emergente y
definida como problematica a través de la cual familia-institucion- paciente identificado construyen la
relacion de ayuda.

Metodologia

El enfoque general que asume este estudio parte de una perspectiva sistémica de corte cualitativo
que implica al observador en la construccion del fendémeno a estudiar. El estudio incorpora los
conceptos metodolégicos del proyecto institucional (Experiencia, Acontecimientos, Historias,
memorias, Historias alternas), desde las narrativas de cada uno de los actores participantes y en la



relacion: familia, el paciente identificado, profesionales institucionales y las investigadoras-
interventoras. Se busco revisar las significaciones que construyen los relatos de las Historia y
Memoria a través de los conceptos de Mantenimiento y movilizacién.

La investigacion se realizd en una clinica psiquiatrica (Clinica la Inmaculada de la Hermanas
Hospitalarias del Sagrado Corazén de Jesus Inmaculada) y una comunidad terapéutica (Asociacion
Comunidad Terapéutica de Colombia —Cotecol-), con la participacion de una familia con un miembro
que consumia sustancias psicoactivas y los equipos que prestaban atencidn terapéutica a dichas
familias.

Se realizan dos fases de investigacion intervencion. La primera tuvo como propoésito el contacto
inicial  con las instituciones y familias. La segunda, la realizacion de cinco escenarios
conversacionales en cada uno de los contextos, con la intencién de identificar las caracteristicas de
las relaciones contextuales de ayuda y la movilizacion de relatos dominantes. La informacion fue
analizada de manera rigurosa y sistematizada en matrices, analizando lo sucedido en cada
escenario por cada uno de los actores, en el proceso narrativo y comparando los resultados para
ambas instituciones.

Resultados y discusion

El analisis de los resultados permite comprende tres aspectos importantes. El primero, llama la
atencion sobre la paradoja institucional que se vivencia en la forma en que se comprende e
interviene el fenomeno prestando una atencion privilegiada hacia los sintomas, construyendo
relaciones de ayuda desde la “cronicidad, incurabilidad”, desde donde el cierre terapéutico empieza
a configurarse como una imposibilidad en la relacion. El segundo, da cuenta del impacto del estudio
para la intervencidn clinica, mostrando que a través de la investigacion e intervencion las
instituciones y familias, logran movilizaciones en los significados y formas de narrar los
acontecimientos relacionados con el consumo de SPA, lo que permite nuevas formas de relatar y
operar sobre el fenomeno. Tercero, invita a la integracion de referentes conceptuales entre las
lineas de investigacion de vinculos, ecologia y redes e Historias familiares en diversidad de
contextos, desde los conceptos de vinculos, narrativas, significaciones comportamientos. Por Ultimo,
se generan reflexiones acerca de la responsabilidad social en la construccion de fenémenos clinicos
y contextos terapéuticos posibilitadores del cambio desde el compromiso social, ético y estético de
los psicdlogos clinicos y de familia.



39
Walter Riso
Walter Riso, naci6 en Napoles en 1951, siendo un nifio sus padres emigraron con él a la Republica
Argentina y se establecio en Buenos Aires.
En 1979 emigro a Colombia donde culmind su carrera de psicologia y ejercid la profesion de
terapeuta y docente. Luego se especializ en terapia cognitiva, estudié filosofia y bioética, pues
siempre le han interesado las ciencias humanistas que tengan que ver con el desarrollo del potencial
humano. Por lo mismo, ha escrito multiples libros técnicos y de divulgacién con el fin de prevenir y
promocionar aspectos importantes de la salud mental y la calidad de vida. Actualmente, es
conferencista y docente en distintas universidades, practica que alterna con la investigacion en el
area de la psicologia cognitiva y con la terapia.

LA VISION DEL MUNDO DEL PA(}IENTE EN EL PROCESO TERAPEUTICO: UNA
APROXIMACION COGNITIVA MULTINIVEL
Conferencia

Varios autores han sefialado la existencia de esquemas que parecen obrar como superestructuras
cognitivo/afectivas, motivacionales o valorativas, que regulan y orientan el comportamiento humano
en sus distintas facetas. Algunas de estas denominaciones son: modos (Clark, Beck y Alford, 1999),
intenciones concientes (Beck, 1996), aprendizaje de alto orden o metacognicion (Alford, 1997),
esquemas supraordinales (Clark y Beck, 1989), inclinaciones naturales (Young, 2001), valores y
metas (Clark, y col, 1999), necesidades, metas e intereses (Greenberg y Padesky, 1998), razon vital
(Greenberg y Pascul-Leone, 1998), sistema de valores (DeMullin, 2000), objetivos vitales, ideales del
Ego y valores morales (Lazarus, 2000), sistemas intencionales (Gardner, 1988), sistema de valores
(Riso, 1988), contenidos existenciales (Riso, 2000), autoconciencia (Johnson-Laird, 1990),
esguemas motivacionales (Leahey y Harris, 1997), temas vitales (DeVega, 1984), pensamiento de
orden superior (Guerrero del Amo, 2001), sistemas o contenidos mentales teleoldgicos (Lowe, 2000)
y concepto de segundo orden (Rodriguez, 2000)

Los esquemas de segundo orden conforman en parte lo que Dewan, Steenbarger y Greeenberg,
(2005) denominan la vision del mundo del paciente (lo que marcaria una tendencia a la accién mas
0 menos global y consistente, no necesariamente irracional o patolégica). Baruth y Manning (1999,
citado por Dewan y col., 2005)) definen la vision del mundo del paciente como la suma de las
experiencias individuales relacionadas con las creencias politicas, sociales y religiosas, y las
actitudes que comparte el individuo con otros miembros de su o sus grupos de referencia (vg. familia
0 comunidad, grupos raciales, étnicos, socioecondmicos, 0 nacionalidad). El estudio de la vision del
mundo del paciente y los esquemas ideoldgicos, valorativos, motivacionales superiores y
constructivos que lo componen, no debe ser entendido como mera “curiosidad psicoldgica” sino
como un factor de suma importancia para la conceptualizacién y la intervencién clinica. El
desconocimiento por parte del terapeuta de estos valores, motivaciones y estilos de vida del
paciente, asi como el medio sociocultural en el cual se desempefia, ha sido considerado un factor
que afecta el manejo de la salud mental (Patterson, 1996) y que puede incrementar los efectos
negativos del tratamiento en general (Cuellar, 1998, Sue y Sue, 1999).

El constructo esquemas de segundo orden sugerido aqui, esta compuesto por cuatro esquemas:
ideoldgicos/conceptual, valorativos, motivacionales superiores y constructivos, los cuales interactian
entre si creando un mosaico movil de alta complejidad, donde lo esquemas constructivos ocupan un
papel central en el procesos de intervencidn clinica.



La influencia de las variables socioculturales sobre el area clinica queda muy bien reflejada en los
siguientes ejemplos historicos: (a) la variacion que han sufrido algunos criterios de normalidad a lo
largo del tiempo como es el caso de la homosexualidad, la cual fue categorizada como desorden
“‘aberrante” en el DSM-II (1968) y modificada luego en el DSM-III al reconocer el fuerte peso cultural
del diagnostico, (b) la actitud de la comunidad médica del siglo XIX, quien diagnosticaba como
enfermos mentales a los esclavos que se animaban a huir, (c) los desterrados a hospitales mentales
en la Rusia stalinista para ser purgados ideologicamente, (d) la dificultad de separar
diagnosticamente en determinados grupos étnicos las alucinaciones visuales de las visiones
religiosas (expresiones culturales especificas de la fe), y (e) el rechazo de algunos grupos de
inmigrantes en los Estados Unidos (asiaticos americanos, nativos americanos e individuos del
Europa del Este) a la clasica psicoterapia “impersonal” por considerarla insultante y deshumanizante.
Considerar la vision del mundo del paciente e incorporarla a las conceptualizaciones clinicas es
beneficioso al menos en dos sentidos:

1. Incluir la perspectiva global, grupal, cultural e ideolégica del paciente, ya sea como variable
coadyuvante, contribuyente o predisponente, fortalece conceptualmente la formulacion,
ayuda a determinar los objetivos del tratamiento y aumenta la potencia predictiva, asi como
la posibilidad de trabajar en la promocion y prevencion del problema. Ademas, da la
posibilidad de destacar aun mas la importancia del caso Unico y relativizar la conducta
patologica (Negry, 2000).

2. Induce al terapeuta cognitivo a preguntarse por su propia vision del mundo y de qué manera
ésta puede afectar o no el normal desarrollo del proceso terapéutico. No solo se aboga por
una terapia culturalmente sensitiva, sino también metacognitiva, en el sentido de que el
terapeuta debe ser capaz de explicar cdmo su personal ideologia, religion y sistema de
valores pueden llegar a crear estereotipos o prejuicios y distorsionar los objetivos de la
intervencion y/o imponer puntos de vista ajenos y contraindicados para el paciente. La
autobservacion permanente del psicélogo clinico en relacion a su vision del mundo (politica,
religiosa, motivacional) incrementa la tolerancia a la diferencia y fomenta una actitud
pluralista en el terapeuta, que redundard en una mejor alianza terapéutica y una mayor
adherencia al tratamiento por parte del paciente (Ponterotto, 2001).

Los esquemas de segundo orden (ideoldgicos/conceptuales, valorativos motivacionales superiores y
constructivos) trabajan conjuntamente estableciendo correlaciones multivariadas, a veces de manera
congruente (coherencia informacional) y otras no. Por otro lado, los esquemas de segundo orden
pueden afectar directa o indirectamente la expresidn cognitiva del Nivel | (pensamientos automaticos
y distorsiones cognitivas) y el Nivel Il (esquema nuclear).

Ademas de los aportes de la psicologia cognitiva, el constructo de la vision del mundo del paciente
posee como referentes conceptuales disciplinas afines (vg. antropologia, sociologia, ética y filosofia),
otras areas de la psicologia ademas de la clinica (vg. psicologia social, psicologia de la motivacién),
y factores relacionados con la psicologia de salud (vg. psicologia preventiva, promocion de salud).
El objetivo terapéutico es intervenir sobre los esquemas de segundo orden para ajustar la visién del
mundo del paciente a la realidad en la que se mueve, procurando optimizar su capacidad adaptativa
de acuerdo a sus intereses primordiales. Por ejemplo, en el caso de los pacientes que sufren de
fobias y ademas muestran altos niveles de neuroticismo o sensitividad a la ansiedad, se ha visto, tal
como sefiala Ellis (2001), que el desarrollo de un estilo de vida (esquema de segundo orden
constructivo) dirigido a la audacia y experimentalismo (valentia y curiosidad hacia lo desconocido)
disminuye la probabilidad futura de recaidas: un modo de vida que no siempre promueve el lado
tradicional de la cultura.



Imaginemos a dos pacientes con problemas en las relaciones interpersonales: uno, exageradamente
desconfiado, que cree que la gente es esencialmente mala, y otro, extremadamente confiado, que
piensa que el ser humano es bueno por naturaleza. Obviamente, estas “posiciones filoséficas” frente
a la naturaleza moral del ser humano afectaran diferencialmente el comportamiento de cada uno. De
hecho, a mi entender, seria imposible modificar sus comportamientos, sin modular o cambiar la idea
general, el punto de vista, de “como es el ser humano®, lo cual implicaria adentrarse al tercer nivel y
modificar la vision del paciente sobre la gente, la cual que no necesariamente debe ser considerada
como patoldgica.

Por ejemplo, mujeres que continan permaneciendo en matrimonios destructivos con hombres
maltratantes porque su esquema religioso/valorativo afirma que “El matrimonio es para toda la vida”,
‘La muijer es el centro de la familia” 0 “Una buena esposa debe ser abnegada”. Estas creencias van
mas alla de las creencias intermedias y tienen fuertes raices en los grupos sociales de referencia, y
por lo tanto no pueden ser consideradas como creencias necesariamente patologicas. Debido a que
estas creencias culturales “conservadoras” haran que la paciente muestre conductas de sumision,
inasertividad y culpa, cabe la pregunta: ;cémo intervenir en estos casos sin analizar, profundizar y/o
discutir los esquemas de segundo orden involucrados desde una perspectiva mas amplia que la de
‘conducta anormal”?

El enfoque multinivel no propone una especie de encarnizamiento terapéutico ideoldgico o religioso,
en el sentido de irrespetar a la persona y atacar sus creencias generales como si fueran las
creencias intermedias (funcionalmente patologicas) y sus metas motivacionales como si se tratara
de simples contingencias. Los esquemas de segundo orden requieren aproximaciones que no violen
los derechos de los pacientes y una intervencion mas cuidadosa y de amplio espectro. Mas bien se
trata de una invitacion a reflexionar y repensar las propias creencias, valores y motivaciones vitales e
intentar crear nuevos esquemas y metas mas flexibles y saludables (Guias deliberativas).

Los objetivos terapéuticos, al estudiar e intervenir sobre los esquemas de segundo orden son: (a)
crear un espacio de reflexion, tanto para el terapeuta como para el paciente sobre la condicion
existencial de ambos, (b) conocer el contenido de cada esquema con el fin de reestructurarlos y/o
analizar su influencia sobre la psicopatologia concreta del paciente, y (b) establecer la coherencia
interna necesaria entre ellos (pensar, sentir y actuar) para crear esquemas adaptativos o
constructivos.

Si bien algunas corrientes cognitivas, como por ejemplo la Terapia Cognitiva de Beck, hacen
referencia a la “vision de uno mismo, el mundo y el futuro” e incluyen la variable de “los otros” en el
contenido esquematico central, no es clara la importancia que se le otorga a esta “visidn” en la
conceptualizacidn del caso y en las posteriores intervenciones. El interrogante es el siguiente:
¢ Como se integra a la formulacién y la intervencién cognoscitiva de la Terapia cognitiva estandar
‘la visién de si mismo, del mundo, los otros y el futuro” que no pertenece ni se desprende de la
patologia del esquema nuclear?
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