TEMA 5 – TRATAMIENTO INTEGRADO PSICOFARMACOLÓGICO Y

COGNITIVO-CONDUCTUAL
Resumen  realizado por Planeta Azul (http://www.cchaler.org/) de los conceptos básicos citados en el libro mencionado como fuente
Fuente : CRISIS DESCOMPENSATORIA DE LOS TRASTORNOS DE PERSONALIDAD - Fabián A. Molina (Médico Neurocirujano y Especialista en Neurocirugía Funcional. Ex Jefe del Laboratorio de Neuroanatomía de la Facultad de Medicina 1ª Cátedra de la UBA del Hospital de Clínicas. Posee además el título de Especialista en Neurobiología. Posteriormente cursó sus estudios en el Colegio de Médicos de San Martín obteniendo el título de Médico Psiquiatra. Se desempeña actualmente como médico del Servicio de Guardia del Hospital Braulio A. Moyano) - Demián F. Goldstein (Licenciado en Psicología de la Universidad Abierta Interamericana donde se desarrolla como docente de la Cátedra de Psiquiatría de la Facultad de Medicina. Cursó sus estudios en Sam Houston State University obteniendo su Bachelor in Music Therapy. Es Fellow del Vivian Smith Advanced Studies Insitute of the Neuropsychological Society y miembro del Equipo de Neurociencias de TCba, desempeñándose en Resonancia Magnética Funcional. Colaboró con el Dr. L’Abate en el libro “Using Workbooks in Mental Health: Resources in Prevention, Psychotherapy, and Rehabilitation for Clinicians and Researchers”. Es actual concurrente del Servicio de Guardia del Hospital Moyano.)

La característica del trastorno de personalidad es la cronicidad de la forma de ser, la cual  permanece egosintónica en la mayor parte del tiempo. En los momentos de crisis, la descompensación produce la egodistonía circunstancial, evento en el que se les puede proponer a los pacientes que “dejen de ser lo que son” ya que de esta manera no solamente sufren, sino que además hacen sufrir a otros. 
Dado que las crisis se producen a partir de un desarreglo de las áreas cognitivas y afectivas con su correlato conductual desadaptativo, es necesario actuar de manera reparatoria desde lo neurobiológico y desde lo psicológico. 
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ABORDAJE PSICOTERAPÉUTICO

RESOLUCIÓN DE CONFLICTOS

El modelo de intervención basado en la resolución de conflictos se centra en el desarrollo de habilidades específicas que llevan a la persona a optar por conductas alternativas a las elegidas hasta el momento. Se diagraman las instancias de intervención terapéutica en un formato de cuaderno de tareas que el paciente completa de manera interactiva. En la técnica de Resolución de Conflictos se diferencian cinco pasos: 
Orientación del Problema - Definición del Problema - Generación de Alternativas - Toma de Decisiones - Implementación de Soluciones
El Método se centra en el reemplazo de conductas desadaptativas por conductas alternativas modificando el esquema que sustenta la desadaptación y en la identificación del problema, búsqueda de alternativas, selección de la alternativa más apta y puesta en ejecución.
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cuadro 1. Diagrama de los componentes principales de la intervencion
psicoterapéutica de Resolucion de Conflictos. (Goldstein 2002)
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(Cuadro 2. Diagrama de los componentes de la Definicion del Problema y la
(Generacion de Alternativas. (Goldstein 2002)




IMPLEMENTACIÓN DEL MODELO Y RESULTADOS

El método fue aplicado por los autores mayoritariamente a personas con Trastornos Limite de la personalidad, trastorno histrionico y dependiente, en menor medida a personas con le resto de los trastornos enunciados en el DSM IV

ORIENTACIÓN DEL PROBLEMA

Para que el paciente logre arribar a una visión clara de su conflicto, es necesario Segmentarlo para identificar las cinco áreas primordiales en las cuales pueden sucederse situaciones cotidianas: cognición, afecto, conducta, grado de introspección, y contexto.

Se solicita que complete en el cuaderno, una tabla con aquellas situaciones que son relevantes a su crisis actual: por ejemplo en el área cognitiva puede escribir “estoy asustada porque de repente mi vida ha perdido estabilidad”. A su vez esto puede llevarla a escribir en el área afectiva “Me Siento triste, asustado, y con miedo de lo que puede llegar a pasar”. Esto puede repercutir en su conducta de la siguiente manera: “no puedo dormir, pienso continuamente cómo afrontar las cosas en el futuro”. De esta forma la paciente evalúa su conflicto en distintas áreas que lo conforman y puede así comenzar a diferenciar dichas áreas para percibir de manera menos avasallante la magnitud del mismo. A continuación destacamos las particularidades de la orientación al conflicto para cada trastorno según la experiencia.

TRASTORNO HISTRIÓNICO DE LA PERSONALIDAD
Los pacientes con trastorno histriónico de la personalidad tienden a identificar reacciones afectivas relacionadas con la soledad, tristeza, insatisfacción y desesperanza las cuales se correlacionan a su vez con ideas de pérdida de control tanto conductual como cognitivo de la situación. La introspección es variable, no dándose cuenta en todos los casos de lo que está sucediendo. Por lo general tienden a percibir que sus conflictos se suceden en cualquier lugar, o bien los circunscriben al ámbito de su hogar. 
En general se observa la necesidad de generar un control cognitivo y afectivo de las situaciones y las personas que los rodean y la frustración de obtener este control deriva en conductas impulsivas o desadaptativas como por ejemplo la demostración parasuicida (por lo general ingesta de psicofármacos). 
TRASTORNO LÍMITE DE LA PERSONALIDAD
Los pacientes con trastorno límite de la personalidad tienden a identificar reacciones afectivas viscerales como la soledad, tristeza, el dolor y sufrimiento, y otras reacciones afectivas más ligadas con el pensamiento como ser la vergüenza y la desesperanza. Al igual que en la población con trastorno histriónico refieren ideas de pérdida de control.  Sin embargo, es más significativa la cualidad de las cogniciones referidas a la  autoevaluación, donde refieren ideas de inseguridad, inadecuación, insensibilidad (que se traduce en las entrevistas como “sentimientos de vacío” que no pueden explicar), y también duda. 
La introspección es prácticamente total, lo cual no siempre se corrobora por el clínico, quien por lo general percibe al paciente con escasa conciencia de enfermedad y situación. Los pacientes por lo general tienden a percibir que sus conflictos se suceden en cualquier lugar, en el ámbito de su hogar, y fundamentalmente con sus familiares. 

TRASTORNO DEPENDIENTE DE LA PERSONALIDAD
Las pacientes con trastorno dependiente de la personalidad se inclinan a identificar reacciones afectivas ansiosas en torno a la soledad, como puede ser la impotencia, el desborde, la desafectivización, y el miedo al futuro. Refieren ideas de culpa, de falta de trascendencia y sentido en la vida, impotencia y susto. El correlato conductual es contestatario y reactivo, refiriendo consumo de substancias, agresividad e irritabilidad. Otra dimensión es la del aislamiento evidenciado a través de la hipersomnia, y también el componente ansioso demostrado por la anticipación aprensiva.

La introspección que refieren tiende a ser escasa. Por lo general tienden a percibir que sus conflictos se suceden en cualquier lugar, en el ámbito de su  hogar, y fundamentalmente con sus familiares. Es interesante destacar que muchos casos de trastorno dependiente han sido los más complejos de tratar.

IDENTIFICACIÓN DEL PROBLEMA

Muchas veces los intentos de suicidio o los parasuicidios, son atribuidos a conflictos que luego parecen ser transitorios, los pacientes arriban a conclusiones más profundas respecto a sus problemas centrales. Se trabaja en una decantación paso a paso del conflicto, yendo desde lo que se cree a prima facie hasta que se reformula su composición. 
Por lo general, los pacientes con Trastorno de la Personalidad identifican problemas que se centran en aspectos de sí mismos, pero con la condición de estar ligados a terceros. Por ejemplo: la sensación de soledad, perjuicio y desconcierto, suele estar ligada a la percepción de abandono por parte de sus parejas. Algo similar sucede con la autoestima: sensación de seguridad, insatisfacción y falta de control están generalmente ligadas a la intención de ser aceptadas por otras personas. Los conflictos de identidad son más proclives en pacientes límite, que identifican la propia aceptación como problemática. Al sentirse rechazadas comienzan una serie de distorsiones cognitivas que disparan un incremento de su percepción autodegradante, derivando en conductas suicidas, de consumo, o de agresividad.

EL PAPEL DE LAS RELACIONES INTERPERSONALES

Dado que los Trastornos de la Personalidad presentan relaciones interpersonales desadaptativas, se trabaja con el paciente sobre la constelación de terceras personas involucradas en el conflicto. La escasa capacidad de introspección parecería llevar a estos pacientes a buscar el alivio de sus sentimientos de soledad, inseguridad y baja autoestima en personas externas, en lugar de buscar un cambio interior o modificación de sus propias conductas.

Se solicita al paciente que reconozca a las personas involucradas en el conflicto, grado y forma en el que las percibe involucradas y luego que conteste las siguientes cuestiones acerca de cada uno de los involucrados:

• Cómo se siente respecto a esta persona

• Qué piensa de él o ella

• Qué le gustaría decirle

• Qué efecto cree que lo que le diría a esta persona puede tener en él o ella

• Qué efecto cree que lo que le diría a esta persona puede tener en la paciente

• Si cree que la situación mejoraría o empeoraría

• Cómo cree que se sentiría, pensaría, y actuaría si llegara a estar en el lugar de esa persona.

Las pacientes mujeres con trastorno límite son las que mayor frecuencia presentan conflictos con su madre en comparación con el resto. Hemos visto en las entrevistas que muchas madres de pacientes límite presentan características de este cuadro, en especial aquellas que tienen diagnóstico dual de abuso de substancias, principalmente alcohol. 
Todos los trastornos presentan mayor incidencia de conflictos con sus parejas. La excesiva demanda que estos pacientes ejercen en ellas, hace que se agoten y no puedan cumplir con las exigencias desmedidas. La frustración frente a esto puede causar las descompensaciones. El correlato más común es lo que la paciente define como “falta de atención” que después identifica de manera errónea como “abandono”. Ante esta idea se presenta una emoción negativa, y culmina en un acto desesperado por retener a la persona o bien la atención de esa persona mediante la ingesta medicamentosa, abuso de alcohol, cortes en el antebrazo, síntomas conversivos, etc. 
GENERACIÓN DE ALTERNATIVAS

La primera aproximación que se realiza es de sentido común, luego se instruye al paciente en la técnica de Brainstorming (lluvia de ideas). El abanico de alternativas varía de trastorno en trastorno. Observamos que la tendencia es a seguir buscando referentes que alivien la carga de la responsabilidad en pacientes con trastorno dependiente, ya sea conociendo a un hombre, o brindando ayuda a otros.  Los pacientes con trastorno límite tienden a reconocer su problema de impulsividad y generan alternativas referidas a este punto. Las pacientes con trastorno histriónico fluctúan entre la culpa y la aceptación, y también demuestran cierta tendencia a buscar refugio y apoyo en terceros, ya sea a través de la terapia, la contención, o una pareja.

Las sesiones terapéuticas se basan en la confrontación de ideas irracionales y a veces parásitas que las pacientes sostienen con acentuado vigor. Muchas veces las alternativas que generan son  reafirmaciones de su visión empequeñecida de sí mismas y otras veces disfrazan sus sentimientos de ineptitud y desesperanza con un falso optimismo para agradar al terapeuta y hacer que el cuaderno “quede lindo con respuestas lindas”.

TOMA DE DECISIONES

La Toma de Decisiones es el proceso cognitivo por el cual se arriba a una solución, seleccionándola de al menos dos opciones disponibles. El juicio está implicado en dicha acción, y de acuerdo al estado del mismo, las decisiones serán más o menos acertadas.

En el proceso de Toma de Decisiones el paciente deberá revisar las tres alternativas que eligió y seleccionar la que considere mejor. Se evalúa lo siguiente : 
a. Cuáles son las posibles consecuencias que esta solución puede tener para gente cercana

b. Cuáles son las posibles consecuencias que esta solución puede tener para la paciente

c. Cuáles son los efectos a largo plazo de esta solución

d. Basándose en el análisis previo, que escoja solamente la que considera como “la mejor solución”.

Muchas veces se muestran reticentes a cambiar de modo de vida debido al temor a la pérdida de quienes conforman su círculo de relaciones. Las consecuencias que evalúan ante la toma de decisiones son variadas, pero principalmente se centran en la probable reacción de sus familiares o personas involucradas. 

IMPLEMENTACIÓN DE LA SOLUCIÓN

La “mejor solución” se convertirá en un plan de acción para resolver el conflicto identificado y se conforma entonces una Hoja de Planificación. En esta hoja se aclara la Lista de tareas, el día a realizarlas, la descripción de la situación que se sucedió, y los resultados según son percibidos e interpretados por el paciente. 

CONSIDERACIONES SOBRE LA EFECTIVIDAD DEL INSTRUMENTO UTILIZADO

El esquema clásico es una entrevista inicial, y sucesivas entrevistas diarias que realiza el psicólogo junto al psiquiatra o bien a solas con el paciente o junto a un familiar. Se advierte un mayor incremento en la funcionalidad de los pacientes que reciben el cuaderno. Nos abstuvimos de administrarlo asiduamente a pacientes con trastorno de la personalidad paranoide (la presentación de esquizoides y esquizotípicas es prácticamente nula) por ser extremadamente reticentes a la hora de completarlo y entregarlo. También ciertos pacientes con nivel intelectual bajo, dificultad en la lectura o la escritura y pacientes carentes de anteojos fueron excluidas de la administración del cuaderno terapéutico, lo cual demuestra que no es un instrumento accesible a la totalidad de los pacientes.

CONCLUSIONES SOBRE EL MODELO DE ABORDAJE

Observamos pocas pacientes que lograron llevar adelante el paso de implementación de la solución, lo cual indica que por lo general no realizan la tarea terapéutica en el hogar. El entrenamiento en técnicas de resolución de conflictos puede ser de suma utilidad en los  trastornos de Personalidad límite, histriónico y dependiente, evidenciándose una disminución en la  cantidad de días de internación y prevención de reinternaciones. 
