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INTRODUCCION

Mi expenencia laboral en el ambiente restaurantero, me {levo a percatarme que
muchos de mis compaiieros, de cualquier nivel dentro del restaurante, presentaban
problemas de depresion. Las formas en que ellos trataban de escapar de dicho mal,
consistia en recurrir al alcohol, drogas e, incluso, la promiscuidad sexual, entendiéndose
ésta como el iener mas de dos parejas sexuales a la vez. Otra cosa de la que me pude
percatar, y esto es de suma importancia, es que nadie tenia conocimiento de padecer
depresion; no tenian consciencia, siquiera, de los sintomas que componen éste
padecimiento, como es la fatiga o la irritabilidad. Como es de suponerse, toda Ia
sintomatologia la atribuian a factores externos, tales coi-no la situacién econdmica,
familiar, etc.

Conforme fui relacionandome mas con mis compatieros, pude advertir que muchos
de sus sintomas de depresion provenian de una éptica mal fundamentada con la realidad.
Es decir, sus preocupaciones y malestares en general, nacian de pensamientos, ideas y
recuerdos distorsionados que los llevaban, irremediablemente, a idear soluciones o
explicaciones irracionales. Todo ello les acarreaba sentirse deprimidos.

Muchos de los trabajadores del ambiente restaurantero cuentan con poco tiempo para
llevar a cabo una terapia tradicional de mas de seis meses, por sus propias actividades.
Ademds, cuando ilegan a sentirse mal, acuden al Seguro Social, donde, por lo general, se
les suministra tranquilizantes o antidepresivos, sin llegar, ' jamas, al fondo de su
problema.

En pléticas improvisadas con mis compafieros, muchos comentaban sus problemas,
sin llegar a una respuesta satisfactoria en la mayoria de los casos. Pero, en cambio, en
ofras conversaciones, sucedia que un trabajador l¢ comentaba a otro su problema v la
forma que habia pensado en resolverls, el otro trabajador, por su parte, le hacia ver que

su forma de pensar estzba equivocado y, por lo tanto, podia llegar a un final no muy



recomendable. Esto, principalmente, me ilevd a concebir la posibilidad de aplicar un tipo
de terapia rdpida, efectiva y contundente como es Ia Terapia Cognitiva de Beck. Puesto
que esta teoria y forma de psicoterapia propone corregir la estructura esencial de
pensamiento irracional del sujeto. Con esto se pretende afirmar que en poco tiempo el
sujeto aprende que sus sensaciones, sentimientos y postura hacia la vida, hacia él mismo
y su futuro estan influenciados de forma importante por sus pensamientos irracionales.

Para ellos se pensé en la forma de una terapia que fuera directo al problema, gque en
poco tiempo permitiera al paciente poder enfrentarse y actuar como le estaba siendo
imposible hacerlo antes del tratamiento. Asi que, el primer problema era saber si existia
un tratamiento que ademds de dar todo lo anterior, pudiera llevarse en gru'po y sin
provocar crisis en el paciente; crisis que le Hevaran a reducir su rendimiento.

Las variables a tratar fueron los pensamientos y visiones negativas con respecto hacia
si mismo, sus experiencias con los demas y sus expectativas al futuro; todo esto como
elementos generadores de depresion, por lo que se le dio el tratamiento de variable
dependiente. Para resarcir lo anterior, se tenia que tevar a cabo una restauracion de los
esquemas que generan pensamientos, ideas y recuerdos distorsionados, por lo que a esto
se le dio el manejo de variable independiente. Asimismo, el tratamiento intentaba
centrarse en estos factores y llegar, asi, a Ia disminucién répida de los sintomas

depresivos.



CAPITULO T
DEPRESION

Esbozo Histérico

La historia conceptual de la enfermedad depresiva tiene sus primeros arribos con
Hipdcrates (460-370 a.C.} aunque, desde luego, el punto de vista hipocratico no puede
considerarse especifico en cuanto a trastormo depresivo. Su concepcidn es un
argumento muy general (casi nosologico) de las enfermedades mentales.

Hipécrates lleva a efecto tres formas esenciales de trastorno, las cuales tienen
relacién con las secreciones internas que se efectian en el cuerpo, a saber: la
melancolia, la frenitis v 12 mania (Sigerist, 1961). Sin embargo, el msdico nos sugiere
que tanto ¢l miedo como la tristeza, sean o no depresivos, cuando se prolongan mucho
- tiempo pueden concluir en melancelia (Hipbcrates, 1967.).

Galeno de Pergamo (130-201) apenas, en sus escritos, nos hace mencion de la
melancolia, al menos si lo que intentamos es percibirlo desde el punto de vista
psicopatoldgico que mas tarde adquiriria. Cuando se analiza a Galeno, se puede inferir
que para la melancolia es apenas un sintoma que forma parte de un trastorno mds
amplio. Es, como consecuencia, una parte de un todo, y no un estado fisiologico. Cabe
hacer mencion que las afirmaciones de Galeno en relacion con I2 melancolia, proceden
de un error: Haber confundido los preceptos de Galeno de Pergamo con los escritos
pseudogalénicos pertenecientes a On Medical Definitions (Galeno, 1963).

En esta obra se describe Ta melancolia como una alteracién crénica que ne es
acompaiiada por fiebre. Se describia a los pacientes como temerosos, suspicaces,
misantropos y cansados de la vida. En la tipologia depresiva que se resefia aqui, se

pone, énfasis especial en la denominada “melancolia hipocondriaca”, en la que se hace



resaltar como principales signos un cuadro que destaca la flatulencia y las alieraciones
digestivas (Jackson, 1969).

Huelga decir, también, que se advierte en algunas depresiones en la que los
pacientes se experimentan como sujetos hechos de cristal, sin cabeza, o que han sido
envenenados (Siegel, 1969). Haciendo un poco de alto para determinar el significado
de la melancolia, diremos que la palabra se deriva del griego uehac “negro” v ¥noAs
“bilis”, el cual se uso para seiialar a los pacientes gue con frecuencia vomitaban bilis
negra como consecuencia de su imitabilidad y su ansiedad. Al menos es este el
significado que se desprende del analisis del contexto en el que lo empleo Cicerdn. Al
comienzo, dicho término no designéd una relacion causal entre 1a bilis negra {causa) y
la depresion (efecto) como dice expresamente Caelius Aurelius (sigloV). Continuando
en la linea de este auwtor , preponderaremos que los sintomas que preceden a la
aparicion de la melancolia tampoco se aproximan a la psicopatologia de Ias
depresiones, tal como la conocemos en la actualidad. Estos sintomas consisten en
ansiedad, silencio, rechazo v hostilidad hacia la propia familia; deseos de morir, una
aguda suspicacia frente a la idea de gue se lleva a cabo un complot contra €l paciente;
asf como llantos y quejas sin sentido.

Hipdcrates y mas tarde Areteus, fueron los primeros en establecer una cierta
conexion psicopatoldgica entre la melancolia y la mania, pero la formalizacion de esta
conexion no se encuentra en la clinica hasta la aparicién de la obra de Bonetus en el
siglo XVII,

Bonetus se refiere en una de sus primeras obras (1679) a la mania de la
melancolia (melancholiae mania); solo afios mas tarde en 1686, se centran en forma
definitiva la relacidn v la significacion etiopatogénica existente entre [a melancolia y
la mania: Bonetus usé el término maniacomelancholicus equivalente al actual de

“maniaco-depresivo”.



Durante el periodo medieval, la melancolia se conceptualiza como acedia
(depresién). Sin embargo, a pesar de que el uso de éste término se extiende alrededor
de mas de diez afios, su significado no es constante. En este amplio periodo pueden
distinguirse dos diferentes etapas: una que se prolonga hasta ef siglo XII; y otra, desde
este siglo en adelante.

Deslizandonos por la primera etapa, podemos percatamos de que aqui prevalece
el pensamiento de la Alta Edad Media, por lo que la acedia se va a configurar,
siguiendo la denominacidn tradicional, como un vicio capital mas. Hay que aguardar
hasta el siglo XI, exceptuando las aportaciones de San Greporio Magno (540-604),
para asistir a la configuracién de Ila acedia como otro elemento, es decir, como un
desorden de la vida emocional que se temétiza en la funcion de los apetitos dentro de
las pasiones, introducidas por Santo Tomas.

Asi, de tal suerte que, en esta época la depresion o asedia obtenia una
configuracion religiosa; pero ademas se le proveia de un matiz maligno. Que, como
veremos mas adelante, no es la dnica época donde, a lo que no se comprende, se le
otorga, en muchas ocasiones, un significado de “posesion™ de algim elemnento maligno.
Pero tampoco hay que perder de vista, que se intenta, asimismo, darle un sentido de
“trastorno emocional™, que aunque no bien configurado, nos habla de que existian
personajes con la preocurpacion no sélo de dar un arreglo a los trastemnos, sine, incluso,
de buscar una posibilidad de tratamiento. Aunque éste fuera sélo eso, un intento.

Gracias a la escolistica, la acedia deja de ser un vicio y pasa a ser un
desequilibrio humoral, a través de la cual se establece 1a conexién con el pensamiento
médico. Sintetizando, puede decirse que en la prevalencia de la Alta Edad Media la
significacion de la acedia se restringe al truncado medio ambicnte de la teologia moral.
con Santo Tomas se psicologiza. De igual forma, dicho término se utilizé en este
estudio para designar a la melancolia; pero h;a,blando de un especial tipo de estado
melancélico en el que la tristeza, la pena y el abatimiento forman parte de su principal

3



contenido. Por lo que al principio la acedia tuvo un significativo vinculo con el
pecado de la pereza. Mas tarde adquiere una designacion especial frente a la lasitud,
desaliento y descuido, asociado con la tristeza y estados de desesperanza.

En estos momentos, la acedia es tipificada como “un estado del alma”, cuyo
padecimiento se ubica Gnicamente a los religiosos que vivian en el aislamiento y la
soledad de sud~respectivas celdas. Pasando a otro periodo, Casiano describe, en
relacion con el anterior punto tratado, el sexto combate de la lucha ascética al
exponerto a sus monjes. La acedia produce desgano, apatia, estar a disgusto en la
celda, dificultades para respim:}\ﬁeff;a y flojera para acometer los trabajos propios de
la ¢lausura y de la vida recoleta. El I;;Snjé comienza a pensar que jamas se sentia bien
hasta que abandond el monasterio, ¢l descanso se hace imposible, mientras el tiempo
pasa lenta y pesadamente. Desaparece 1a paz que tradicionalmente acompafia la vida
contemplativa. Lo que sigue es la descripeion de las caracteristicas sintomatoldgicas de
mds importancia: Surgen deseos de abandonar ia soledad de la celda y crece la
afioranza por la compaitia y el descanso que cofrecen las diversiones y actividades
mundanas.

Cuando legarmos a la etapa tardia de 1z Edad Media, no ¢s ya un fendmeno que
recaiga exclusivamente sobre los clérigos, sino que su campo de accion se extiende a
los laicos. De cualquier forma, la tristeza ha desaparecido de los catalogos de pecado,
a Ia vez que 1a acedia se aleja del concepto de tristeza.

Durante los siglos XV y XVI, Ia melancolia, como concepto, sustituye a la
asedia; por lo que la sintomatologia que en el pasado caracterizaba a la acedia se
metamorfosea y adquiere un nuevo titulo bajo el concepto de melancolia.; La pereza, el
sopor, la indolencia son ahora de nuevo sustitidos por la pena, el desaliento v la
desesperacion, que constituyen los principales signos sobre los que recae es escrutinio

del concepto de melancolia.



En el transcurso de los siglos siguientes el concepto de acedia casi desaparece;
en su lugar adquiere un uso progresivamente mayor ¢l términe de melancolia. A lo
largo de este proceso conceptual, la melancolia queda adscrita a la clinica sin ninguna
connotacion o remembranza de su antigua vinculacién con fa acedia y con el contexto

religioso en que €sta surgié.

CONCEPTUALIZACIONES RECIENTES

Las viejas hipdtesis hipocraticas sobre los diversos humores y su relacion con
las enfermedades condicionaron, de cierta forma, la primera clasificacion psiquiatrica
introducida por Kraepelin (Kraepelin, 1922), ya iniciado el siglo XX,

Al comienzo las alteraciones afectivas se aglutinaban en lo que Kraepelin
denomind locura mantaco-depresiva. Poco después Farlet describio la Fole
Circulaire, concepto que suponia un paso mas en el estudio de la entidad conocida
hasta entonces con el érmino de la melancolia.

Corresponde a Kahlbaum el mérito de haber introducido un nuevo ¢ importante
criterio en el estudio de estas anomalias, Se trata del curso, la patocronia o la
evaluacién de dichas aiteraciones. De estas perspectivas, las alteraciones afectivas van
a restablecerse desde un principio, sobre los puntos de referencia de vinculacion
primitiva al grupo de las psicosis (Kleist, 1916) y el caricter bipolar y variable de los
sentimientos a o largo de la evolucidn de la enfermedad (de ahi lo términos de
circularidad, ciclotimia, fasefrenia y bipolaridad con que se adjudica et concepto de
psicosis, segin distintos autores).

Otros autores (Fernindez, 1917) han propuesto la expresion psicosis fasotimicas
como Ja mds acertada en cuanto traduce sencillamente la psicosis afectivas de curso
fisico, es decir, formas especificas de las alteraciones del dnimo que engloban

concretamente a la depresion de la mania y la forma mixta maniaco-depresiva,
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MODELOS

a) Modelo Psicoanalitico

Freud se ocupd por primera vez del problema de la depresién en un articulo,
Traner und Melanchelie {(Duelo y Melancolia), redactado, segin parece, en 1915 y
publicados aftos mas tarde.

La sutil y afilada capacidad de observacion de Freud tiene en este trabajo uno de
los mas altos exponentes. Algunas de las cuestiones aqui planteadas constituyen, atin
hoy, uno de esos problemas no del todo resueltos por la psiquiatria,

“La melancolia, escribe el autor, cuyo concepto no haz sido ain fijamente

 determinado, ni siquiera en la psiquiatria descriptiva, muestra diversas formas clinicas,
a las que no se ha logrado reducir todavia a una unidad, entre las cuales hay algunas
que recuerdan mas a las afecciones somdticas que las psicogénas” (Freud, 1973).

Freud distingue con toda nitidez entre duelo y melancolia: “El duelo es, por lo
general, la reaccion a la pérdida de un ser amado o de una abstraccion equivalente: la
patria, la libertad el ideal efc. [...] El duelo es un afecte normal paralelo a Ia
melancolia [...] Es también muy notable que jamas se nos ocurra considerar el duelo
como un estado que le impone considerables desviaciones en su conducta normal.
Confiamos, efectivamente, que al cabo de algin tiempo desaparece por si solo y
Jjuzgaremos inadecuado, incluso perjudicial, perturbario™.

“La melancolia, escribe Freud, se caracteriza psiquicamente por un estado de
dnimo profundamente doloroso, una cesacion del interés por el mundo exterior, la
pérdida de la capacidad de amar, la inhibicion de todas las funciones y la disminucién
del amor propio. Esta @ltima se traduce en reproches y acusaciones que el paciente se
hace a si mismo, y puede llegar incluso a una delirante espera de castigo, Este cuadro
se nos hace mas inteligible cuando reflexionamos que el duelo muestra también estos

caracteres, a excepcion de uno solo: la perturbacion del amor propio. El duelo intenso
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reacciona a la pérdida de un ser amado, integra el mismo doloroso estado de animo, la
cesacion del interés por el mundo exterior (en cuanto nos recuerda a la persona
fallecida), la pérdida de la capacidad de elegir un nuevo objeto amoroso (lo que
equivaldria a sustituir al desaparecido} y el apartamiento de todaz actividad no
conectada con la memoria del ser querido” (Freud, 1973).

El sujeto melancélico no repara en hacer publica su autocritica. La percepcion
para sus defectos es especialmente agudizada, mientras que parece embotada para
percatarse de sus caracteristicas positivas. Parece que encuentra cierta satisfaccion en
lanzar por los aires las autoacusaciones y los reproches, sin que guarden correlacién
alguna con su real justificacion.

Las nuevas vivencias se retematizan seghn el cuadro depresivo, tanto hacia atris
{el pasado) como hacia adelante (el futuro). Cambios en ¢l modo de vivenciar y en el
contenido de la vivencias posteriores, extendiéndose de esta forma la deformacion
inicial.

Al llegar aqui, Freud vuelve a considerar el aparato hermenéutico (¢s decir, los
componentes 0 estructuras de la personalidad como son el ello, yo y superyd), imico
para seguir trabajando con la melancolia. “Lo esencial [...] es que el paciente ha
sufrido la pérdida de un objeto; pero de sus manifestaciones inferimos que la pérdida
ha tenido efectos en su propio yo” (Freud, 1973). Ahora acude a la yotizacién
inflaccionista para explicar la melancolia. El yo serd objeto de un malabarismo
continuado: primero, con Ia duplicacién y, posteriormente, con el juego de encontrados
vectores, como la interiorizacion y la proyeccién. “Una parte del yo se sitia enfrente
de la otra y la valora criticamente como si la tomara por objeto. Es esta la instancia a la
que damos corrientemente ¢l noinbre de conciencia (moral), Pertencce, con la censura

de la conciencia y el examen de !a realidad, a las grandes instituciones del yo™.



Desde que Freud (1917) se ocupd del duelo y 1a mania, las hipétesis
psicoanaliticas sobre los trastornos afectivos no han hecho sino crecer y diversificarse,
como paralelamente sucedia con las distintas escuelas dentro del marco del analisis.
Dos notas caracterizan a la diferenciacion creciente de estos modelos su apertura al
ambientalismo y la carga enfitica que concede a la libido.

El duelo se distingue de la melancolia porque no aparece en la disminucion del
amor propio. De ahi que el duelo sea considerado como un estade no patoldgico, frente
a la melancolia (a cuyos enfermos Freud atribuye una predisposicion morbosa), que
aunque suponga ciertas desviaciones de ia conducta moral, desaparece por si solo v es,
por consiguiente, inadecuada e, incluso, perjudicial la instauracion de un tratamiento
pstcoanalitico.

La melancolia es, en opinibn de Freud, la verdadera depresion. Sus
caracteristicas principales pueden resumirse asi:

» extraordinaria disminucion del amor propio {egotizacion), implicacion del yo, en la
relacion, ante la pérdida del objeto (yotizacion inflacionista); autocritica piblica de
su yo sin ningin pudor, lo que le diferencia del remordimiento natural;

« pérdida de la autoestima;

« lalibido se retrotrae al yo en lugar de desplazarse al objeto (de zhf la relacién entre
narcisismo y depresion);

» transformacién de la pérdida del objeto en pérdida del yo; disociacion entre la
actividad critica del yo, y el yo modificado por la identificacion; rechazo a
alimentarse como consecuencia de su regresion a la fase oral;

e la rigidez y el empobrecimiento del yo hacen que puedan transformarse la
melancolfa en depresion obsesiva,

» tendencia al suicido; como signo de hostilidad contra si mismo, como objeto.



Ctro psicoanalista, Schultz (1951), reduce el problema de Ia depresién neurética,
Su explicacion Ia toma prestada de los elementos freudianos: La ambivalencia (entre el
yo activo y el yo afectivo) y la regresidn parcial a la oralidad; conservando ciertas
instancias adscritas a un superyd rigido.

E! protagonista del conflicto se establece al enfrentar los elementos agresivos
orales (pertenecientes a la regresion oral) con los elementos residuales del rigido
superyo (la culpa y el temor).

Melanie Kilein (1960) supone una variacidn tematica y original en la teoria
psicoanalitica de 1a meiancolia. El conflicto va g establecerse aqui entre ¢l yo y el ello,
en lugar de entre el yo y la realidad (Freud, 1917) o entre €l yo y el superyd
(Schultz-Hencke). El conflicto es planteado por Klein de un modo psicodindmico muy
similar a lo que sucede en las neurosis, 5610 que en la depresion el yo (identificado con
el objeto bueno) se enfrenta al ello, bien porque con sus impulsos suponen una grave
amenaza o pérdida del objeto bueno.

Lo paranoide, en la vision kleiniana, es una externalizacién del conflicto
depresivo, segun el cual los objetos buenos no han podido ser incorporados por ¢l yo,
1o que supone, en algin sentido, la amenaza del yo.

Cerrando asi el bloque de lo depresivo, lo maniaco es explicado a partir de los
depresivo. Lo maniaco es el intento de huida del depresivo.

Menor importancia tiene la distincién kleiniana de la posicion depresiva, una
especie de etapa evolutiva normal que acontece en el segundo trimestre de la vida

infantil y que de resolverse mal, desencadena en un estado depresivo.



b) Modelo Neurofisilogico

Actividad Electrodérmica y Depresion

Hace mas de medio siglo que Richter (1928) registro la resistencia de la piel en
un grupo de pacigntes depresivos, encontrando un alto nivel de resistencia y una baja
actividad de las glandulas sudoriparas. La conductibilidad de la piel era, no obstante,
una buena variable para descriminar la ansiedad En los sujetos ansiosos la
conductancia de la piel es muy alta, disminuyendo en aquellos pacientes que sufren de
un cuadro mixto, de ansiedad y depresion, y no diferencidndose de los sujetos
normales de los pacientes depresivos en que la ansiedad estd débilmente presente. En
estor dltimos, la amplitud de la respuesta psicogalvanica de la piel es muy reducida, y
la respucsta apenas vario su nivel basal ante la incidencia de un ruido estresante.

Posteriormente, Mirkin y cols. (1980} han probado que los pacientes depresivos
enddgenos muestran un nivel menor de conductancia que los depresivos no endégenos;
que los primeros emiten significativamente menor mimero de respuestas que los
segundos a la presentacién estimular experimental. La ausencia de respuesta a la
estimulacion, en los pacientes depresivos endogenos, esta asociada significativamente
con una baja tasa en la recaptacion plaquetaria 3-hidrxitriptimina. Estos hechos, por el
momento indiscutibles, permiten diferenciar las depresiones enddgenas de las no
endogenas, a partir de la medicion de Ia actividad electrodinimica.

En conclusidn, un bajo nivel de conductancia, 12 emision de pocas respuestas de
baja amplitud y las discriminaciéon o inexistencia de habituacién a los estimulos
caracterizan a las depresiones psicéticas o enddgenas; por el contrario, ¢l alto nivel de
conductibilidad de Iz piel y la frecuente emision de respuestas psicogilvanicas de alta
amplitud, constituyen el perfil neurofisiologico que caracteriza a las depresiones
agitadas no enddgenas en las que esté presente, con mayor o menor intensidad, la

ansiedad.



Estudios Electroencefalogrificos del Suefio en los Depresivos

El estudio del suefio electroencefalografico (EEG) en los pacientes depresivos se
ha mostrado de gran utilidad. En realidad era 16gico que sucediese asi: Las alteraciones
del suefic constituyen un sintoma especifico de la depresion, que puede constatarse
incluso clinicamente. El analisis informal de las caracteristicas del suefio ha probado
que en los depresivos su actividad inicia mds tardiamente, decrece el total de horas de
suefio y aparecen frecuentes activaciones duranie la noche (Haider, 1968). En los
depresivos la duracién de suefio es menor gue en los sujetos normales (5.5 horas frente
a 7.2 horas) a la vez que se incrementa la movilidad del paciente durante ¢l suefio,
como se ha comprobado midiendo mecinicamente la moviltidad de la cama (Hinton,
1963), no existiendo contradiccién en los autoinformes de los enfermos y el registro
observacional de la enfermera.

En el hombre sano aparecen durante el suefio varias fases cuyas caracteristicas
se diferencian bien en el trazo electroencefalografico. Junto a las cuatro fases aparece
una fase cualitativamente distinta. En efecto, Aserinsk y Kleitman (1955) observaron
que cabria distinguir dos tipos de suefio, segin el movimiento de los ojos del
durmiente: Un suefio de movimientos rdpido de ojos (MOR) y un sucfio de
movimientos no rapido de los ojos (no MOR). Este iltimo es el que se observa en las
anteriores fases del suefio, mientras que el suefio MOR presenta caracteristicas
definitorias diferentes,

Mas recientemente, Lahmeyer y cols. (1983) han estudiado de modo sistemitico
¢l comportamiento de los sujetos depresivos en la fase de suefio MOR, encontrando
que la latencia MOR era significativamente més corta en estos sujetos (la latencia
MOR es definida como el periodo transcurrido desde el comienzo de la fase dos del
suefio hasta los tres minutos del periode MOR, caracterizada por movimientos

oculares).
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Regustro Electroencefalogrdfico y Depresién

Un reciente trabajo de Shagass y cols. (1982) realizado en doscientos cuarenta y
dos pacientes psiquidtricos, se informa de las siguientes conclusiones:

1. La amplitud del trazado fue superior en todos los pacientes psiquidtricos que
en sujetos de grupo conirol,

2. La frecuencia del trazado fue baja em pacientes con alteraciones de la
personalidad, v mucho més alta en los enfermos depresivos y maniacos que en los
sujetos del grupo control.

3. La vanabilidad de 12 medida de la amplitud fue mucho mas baja en los
enfermos maniaco-depresivos y en los sujetos con trastornos de la personalidad.

4. La frecuencia del trazado aumentd de forma significativamente marcada en
los sujetos del grupo control , con los ojos abiertos, que en los depresivos.

5. La ampliud del trazado fue mayor en los depresivos que en los
esquizofrénicos, (p<0.05).

6. El registro EEG de los esquizofrénicos fue muy similar al de los maniacos y
muy discrepante de los depresivos,

7. El nivel de activacion EEG fue alto en los maniacos y esquizofrénicos, normal
en los sujetos del grupo control y neurdticos, y significativamente bajo en las
depresiones mayores y en sujetos con alteraciones de Ia personalidad,

8. Frente a los depresivos, en los enfermos maniacos se encontrd una mas baja
amplitud €n regiones posteriores con los ojos cerrados, menos cambios en la amplitud
y variabilidad con los ojos abiertos, y una frecuencia mayor que en los depresivos
(p<0.01, para la amplitud: p<0.05 para los restantes resultados).

9, Los enfermos maniacos difieren muche mas de los sujetos del grupo control
que los pacientes neurdticos. En concreto, muestran una alta amplitud en regiones
anteriores tanto con los ojos abiertos como con los ojos cerrados, una baja amplitud en

regiones posteriores, y una alta frecuencia con los ojos abiertos (p<0.01).
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10. En los sujetos neurdticos el registro EEG no difirié del obtenido en los

sujetos del grupo control.

Potenciales Evocados en ef Estudio de la Depresion

Resultados comunicados en fechas recientes respecto a la topografia de los
potenciales evocados somatosensoriales en pacientes depresivos neurdticos y
psicoticos (Shagass y cols., 1980). Se estudiaron las diferencias en las respuestas
evocadas visuales, auditivas y somatosensoriales. Solo estas Gltimas permitieron
diferenciar las depresiones psicoticas de las neurdticas, La distribucion topografica del
potencial evocado somatosensorial (PES) fue méxima en las regiones cerebrales
posteriores de los pacientes con depresion psicética, mientras que la respuesta evocada
en los pacientes depresivos neurdticos fue méxima en las regiones cerebrales
anteriores,

La distribucién topogréifica del potencial evocado somatosensorial (PES) fue
méxima en las regiones cerebrales posteriores de los pacientes con depresion psicotica,
mientras que la respuesta evocada en los pacientes depresivos neurdticos fue maxima
en las regiones cercbrales anteriores. La distribucion topogrifica del PES permitié

diferenciar a los pacientes psicéticos de los pacientes depresivos neurdticos,
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<) Modele Bioguimico

El descubrimiento de los neurofrasmisores en el Sistema Nervigso Central
{SNC), es uno de los hito recientes que, sin duda alguna, mayor nimero de
consecuencias ha generado para el progreso del estudio del comportamiento normal y
patalogico.

Un neurotrasmisor no es otra cosa que un mediador o mensajero que interviene
en la transmision del impulso nervioso, un elemento clave para entender el lenguaje
entre las neuronas (sinapsis) y, por medio de este, poder explicar el funcionamiento del
Sistema Nervioso Centra, '

El comportamiento funcional del lenguaje sindptico parece a primera vista
sencillo: Transmitir informacién positiva 0 negativa a la célula nerviosz, segin la
excite 0 la inhiba, algo parecido a lo que sucede en las entrafias de una computadora.
Hormonas y neurotrasmisores se relacionan en varias formas. Desde un punto de vista
tedrico ambos tipos de sustancias son mensajeros quimicos del organismo, con la
diferencia de que los neurotrasmisores ejercen una accién in situ, es decir, en el
espacio sinaptico donde son liberados, mientras que las hormonas actian a distancia,
esto es, sintetizadas v secretadas por tejidos especializados y transportades en el
torrente sanguinco, actuando sobre tejidos alejados del lugar de su sintesis y secrecion.

La noradrenaling, la serotonina, la dopamina y la acetilcolina cumplen con una
serie de requisitos que hacen posibles neurotrasmisores det SNC.

1. Han sido aislados en 4reas del SNC relacionados con el control especifico de
determinadas conductas.

2. Se¢ ha demostrado su sintesis y metabolismo en el tejido nervioso de esas
zomas.

3. Se ha detectado su liberacion al estimular filetes nerviosos especificos.
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4, Diversas condiciones que alternan el sistema endocrino modifican sus niveles
y metabolismo en el hipotilamo u otras zonas del cerebro.

5. Inyectades dentro del cerebro producen las funciones que proveerian los
neurotrasmisores endogenos.

6. Las drogas que alteran sus sintesis o metabolismo también modifican fas
funciones comportamentales que parecen controlar.

7. La accion de estos neurotrasmisores sobre las funciones endocrinas puede ser
inhibida o estimulada por sustancias blogueantes, que interfieren ciertos mecanismos a
mvel sindptico.

8 Se han observado efectos especificos sobre neuronas que son sensibles a las

hormonas.

Hipétesis Catecolanminérgica

Se sostiene que en ciertas depresiones bay déficit de catecolaminas {en concreto,
noradrenalina, NA) en determinadas regiones cerebrales.

Tal déficit, sin embargo, ni es constante en todos los tipos de depresién, ni en
todos ellos aparece en la misma intensidad. Gran parte de la investigacion se ha
dirigido a detectar posibles diferencias en el metabolismo de las catecolaminas en los
diferentes tipos de depresion (Schildkaut, 1978). El estudio del principal metabolito de
ta NA, el 3-metoxi-4-hidroxifenilglicol (MHPG) ha ocupado un lugar relevante en la
investigacion contemporanea.

Hipotests Indolaminérgica
Se sostiene que en ciertos depresivos hay un decremento en los niveles

funcionales de serotonina {5-HT) cerebral. La tasa de esta sustancia en el cerebro se

incrementaria por fa accién de los antidepresivos y de Jos precursores de la misma.
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d) Modelo Conductual

Recientemente, la psicologia del aprendizaje se ha ocupado también de la
depresion con gran acierto. A su favor hay que decir que no repudia €l término medelo,
por cuanto el punto del que parte es el método experimental cientifico-positivo. Esta
condicidn, nada circunstancial y muy pensada, hace que cobren todavia mas fuerza sus
conclusiones.

Su vinculacion con las leyes del aprendizaje, en donde se enraiza y toma su
energia (la psicologia cientifica y experimental), ha inspirado, sin duda alpuna, la
denominacién de estos cuadros con ¢l término de learned helplessnes (desesperanza
aprendida).

Uno de los primeros trabajos experimentales realizados a este respecto fue el de
Seligmen, Maire ¥ Overnier (1975). En el trataban de estudiar la posible relacién
existente entre aprendizaje instrumental y temor condicionado. En sintesis, se
castigaba al animal con un estimulo aversive (shock eléctrico inescapable),
independientemente de cual fuese su respuesta, ya sea indiferencia al estimulo
aversivo, o bien de evitacion o de escape.

Los términos escape y evitacién no son sinénimos. La conducta de escape
consiste en la emisién de una respuesta por parte del animal (estado presente del
estimulo nocivo), que logra eliminar esa estimulacion. El animal escapa al refuerzo
negativo al estimular la respuesta. Cuando el refuerzo negativo se asocia con una sefial
(estimulo discriminativo), el sujeto experimental puede evitar (de ahi, evitacién) el
refuerzo negativo, emitiendo determinada respuesta.

Miller y Weiss (1969), ¥ Seligman y cols. (1975), realizaron los siguientes
estudios experimentales:

Seligman trabajé con tres grupos de perros: grupo A (perros sometidos al shock
eléctrico inescapable), grupo B (perros semetidos 2 shock eléctrico escapable) y C

grupo control.
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El 75% de los animales expersmentales del grupo A presentaron, tras el
experimento, los siguientes comportamientos:

. actitud completa de inhibicion;

. disminucion de Tas respuestas motoras espontancas;

N disminucion de las respuestas competitivas y aumento de las respuestas
agresivas contra si mismo;

. disminucién del apetito, del peso y el instinto sexual.

De aqui se concluye que el 75% de los sujetos experimentales del grupo A, tras
la experiencia de incontrabilidad del shock, manifiestan las siguientes pautas de
comportamiento:

. Tienen dificultad para aprender qué respuestas producen consecuencias y cudles -
no.

. Son capaces de establecer un aprendizaje de evitacion.

. Son incapaces de asociar las respuestas emifidas y los refuerzos recibidos.

. Se da en ellos una independencia entre su conducta y los refuerzos, debido a que
el animal ha sido sometido a estimulos aversives prolongados, ante los que Ia
conducta emitida, cualquiera que fuese, resulta irrelevante.

. Durante el experimento aprende que su conducta es imelevante frente a los
refuerzos (aprendizaje aberrante).

. Este aprendizaje se generalizo luego a otras situaciones.

Con el anterior experimento se pretendid demostrar que ¢f animal podia a
prender un tipo de conducta similar a la depresion, denominado lerned helpessnes o

desesperanza aprendida.
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CAPITULO IT

TEORIA COGNITIVA DE LA DEPRESION

Algunas autoridades (Instituto Nacional de Salud Mental) han estimado que al
menos el 12% de la poblacién aduita ha presentado o presentara en el futuro algin
episodio depresivo de importancia clinica, suficiente como para necesitar tratamiento.

En los @ltimos afios en nuestro pais ha venido suscitindose un fenémeno que ha
despertado la alarma de la poblacién en general (noticieros televisivo y periddicos).
Sin embargo, hasta ahora no se ha podido hacer nada contra el fantasma del suicidio;
la situacién por ia que se viene pasando en los afios recientes ha tocado de forma
contundente a grandes sectores que componen nuestra sociedad. Con lo anterior se
desea dejar en claro que el atolladero por el que se pasa no sélo repercute en la
economia vy la politica que configuran nuestro pais, sino también se refleja en el
estado afectivo a animico de cada sujete que compone esta sociedad.

Durante los dltimos afios se han publicado estudios sistematicos referentes a las
bases biolégicas de la depresién v a la quimioterapia de la misma. De que han
resultado avances enormes en el conocimiento de la psicologia de la depresion yen el
tratamiento de esa alteracién mediante quimioterapia. A pesar de este halagiiefio
panorama, el clinico se enfrenta a una situacién que lo deja perplejo. Si bien es cierto
que se han dado avances en la quimioterapia de la depresion, no existe evidencia de
que ia frecuencia de la depresion haya disminuido. Es mas, 1a tasa de suicidios, que
generalmente se toma como el indice de la frecuencia de la depresion, no ha
disminuido, sino que, de hecho, ha mostrado un aumento a los largo de los Gltimos

afios. Y mads aun, {a ausencia de respuesta en la tasa de suicidios se hace significativa
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al maximo si tenemos cn cuentz los grandes esfuerzos desplegados para crear y

mantener una serie de ceniros de suicidios en el pais.

La Terapia Psicoldgica en el Trataniento de la Depresion

Parece bastante evidente la necesidad de crear un tipo de terapia psicoldgica
eficaz de cara 2 la depresion, determinando sus indicaciones y contraindicaciones y
estableciendo su papel en el tratamiento general del paciente depresivo. Parece que la
terapia psicoldgica se practica en distinto grado y de diferente manera en el
tratamiento de casi todos los pacientes depresivos, por lo tanto, es de crucial
importancia definir formas especificas de terapia y determinar su efectividad, de modo
que erl consumidor logre obtener resultados satisfactorios. Ademds, existen otras
razones para definir y poner a prueba modalidades terapéuticas especificas.

1. Aunque, obviamente, los fairmacos antidepresivos son mas baratos que la
terapia psicologica, existen pacientes que no responden a la medicacién. Estimaciones
fiables, basadas en una revisién de numerosos estudios controlados sobre la terapia
farmacolégica de la depresion, indican que solo el 60-65% de los pacientes muestran
una mejoria definitiva como resultado del tratamiento antidepresivos triciclicos (Beck,
1973). Partiendo de este dato, se deben desarrollar métodos para el 35-40% de los
pacientes que no responden a los antidepresivos .

2. Muchos pacientes a quienes podrian beneficiar los medicamentos, o bien se
niegan a tomar la medicacion por razones personales, o bien presentan efectos
secundarios que los obligan a abandonarla. '

Asimismo, hay que tomar en cuanta el alto costo de los mismos;, aunado,
también, que muchos de esos medicamentos pueden causar dependencia , lo que

complica todavia mas la situacion del depresivo.
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Y, por altimo, la mayoria de los medicamentos son prescritos por médicos, sin
Hlevar a acabo una evaluacion satisfactoria; sin tomar en cuanta aspectos como la
personalidad, temperamento o caricter, que, a fin de cuentas, influyen.

3. Es posible que a la larga, la dependencia excesiva de los fanmacos pudiese
impedir indirectamente la utilizacién por parte de los pacientes de sus propios métodos
psicolégicos para hacer frente a la depresion. La amplia literatura sobre la
“atributacién” apunta a la posibilidad de que los pacientes tratados con firmacos
atribuyan sus problemas a un desequilibrio quimico, y la mejoria a los efectos de los
medicamentos. Consecuentemente, como indican las investigaciones psicoldgicas, los
pacientes pueden estar menos capacitados para aprovecharse o desarrollar sus propios
mecanismos para manejar la depresion. La tasa relativamente alta de recaidas de
paciefltes tratados con farmacos indica que este argumento puede ser vilido.

La sabiduria popular sugiere que un buen curso de terapia psicologica podria ser,
2 largo plazo, mas beneficioso que la quimioterapia, ya que el paciente puede aprender
su propia experiencia en terapia. Es decir, se podria esperar que tales pacientes
manejasen mucho mejor depresiones ulteriores, que lograsen eliminar depresiones
incipientes, o incluso que fuesen capaces de prevenir posibles depresiones.

El hecho de que la tasa de suicidios no haya disminuido a pesar del amplio uso
de antidepresivos sugiere que, aunque la quimioterapia puede resolver temporalmente
crisis de swicidios, no tiene efectos mantenedores que inoculen al paciente contra un
nuevo intento de suicidio en el futuro. La investigacion indica que, en el paciente
suicida, existe un punto psicologico central, 1a deseperanza o expectativas negativas
generalizadas. Los resultados posifivos obtenidos al emplear un método dirigido
directamente 2 estas desesperanzas de los pacientes depresivos indican que la terapia
cognitiva puede dar lugar a un rango de “efectos antisuicidas™ mayor que el producido

por la quimioterapia.
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Definicion de Terapia Cognitiva

La terapia cognitiva es un procedimiento activo, directivo, estructurado vy de
tiempo limitado que se utiliza para tratar alteraciones psiquidtricas {por ejemplo, la
depresion, la ansiedad, las fobias, problemas relacionados con el dolor, etc.). Se basa
en el supuesto tedrico subyacente de que los efectos ¥ la conducta de un individuo
estdn determinados, en gran medida, por €l modo que tiene éste de estructurar el
mundo (Beck, 1967, 1976). Sus cogniciones (eventos verbales o grificos en su
corriente de consciencia) se basan en actitudes o supuestos {esquemas) desarvollados a
partit de experiencias anteriores. Por ejemplo, si una persona interpreta todas sus
experiencias en términos de si es competente y estd capacitado, su pensamiento puede
verse dominado por el esquema “Si no hago todo a la perfeccidn, significa que soy un
fracaso”. Consecuentemente esta persona respondera a las situaciones en términos de
adecuacion, incluso aunque las situaciones no tengan que ver nada con la dimension de
competencia personal.

Las técnicas terapéuticas utilizadas se sitdan en el marco del modelo cognitivo
en psicopatologia; pensamos que la psicoterapia no puede ser aplicada con efectividad
st no se tiene un conocimiento de la teorfa. La técnicas terapéuticas van encaminadas a
identificar y modificar las conceptualizaciones distorsionadas y las falsas creencias
(esquemnas}) que subyacen a estas cogniciones. E] paciente puede resofver problemas y
situaciones que anteriormente habia considerado insuperables, mediante la revaluacion
y modificacion de sus pensamientos. El terapeuta cognitivo ayuda al paciente a pensar
y a actuar de un mode mds realista y adaptativo en relacion con sus problemas
psicologicos, reductendo o eliminando asi los sintomas.

La terapia cognitiva se sirve de una amplia variedad de estrategias cognitivas y
conductuales. El objetivo de las técnicas cognitivas ¢s delimitar y poner a prueba las

falsas creencias y supuestos especificos del paciente. El método consiste en
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experiencias de aprendizaje altamente determinadas a enseflar al paciente las
siguientes operaciones.

1. Controlar los pensamientos (cogniciones) automdticos negativos;

2. Identificar las relaciones entre cognicidn, afecto y conducta;

3. Examinar la evidencia a favor y en contra de sus pensamientos distorsionados;

4. Sustituir estas cogniciones desviadas por interpretaciones mas realistas, y

5. Aprender a identificar y modificar las falsas creencias que le predisponen a
distorsionar sus experiencias.

Se utilizan varias técnicas verbales para explorar la légica subyacentes y las
bases de las cogniciones y supuestos concretos. El paciente recibe, al principio, una
explicacior del fundamento teérico de la terapia cognitiva. A continuacién, aprende a
conocer, controlar y registrar sus pensamientos negativos. Las cogniciones y supuestos
subyacentes se discuten y examinan desde el punto de vista de la logica, validez, valor
adaptativo e incremento de la conducta positiva versus mantenimiento de la patologia.
Por gjemplo, se discute la tendencia de los depresivos a sentirse responsables de los
resultados negativos, en tanto que sistemdticamente se niegan a asumir sus propios
€xitos. La terapia se centra en “sintomas objetivo”™ (por ejemplo los impulsos suicidas).
Se identifican las cogniciones que estén en la base de dichos sintomas {por ejemplo,
“Mi vida es completamente imitil, carece de valor, y no puedo cambiarla”) y se
someten a una investigacion.

Uno de los componentes mas poderosos del modelo de psicoterapia basado en el
aprendizaje, es el hecho de que el paciente comienza a incorporar mucha de las
técnicas que emplea el terapeuta. Por ejemplo, a menudo sucede que los pacientes se
encuentran a si mismos asumiendo el papel de terapeuta y cuestionandose sus

conclusiones o predicciones.
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Las Técnicas Conductuales

Se emplean con los pacientes depresivos mas graves no solo para modificar ia
conducta, sino también para facilitar cogniciones asociadas a conductas especificas.
Ya que el paciente, por lo general, necesita estas técnicas mas activas al comienzo del
tratamiento. Entre los materiales relacionados con las técnicas conductuales se
encuentra un Cuestionario de Actividades Semanales (Beck, 1976), en que el paciente
debe registrar sus actividades cada hora; un Cuestionario de Dominio y Agrado (Beck,
1976), en que el paciente evalua las actividades listadas en el cuestionario anterior; y
la Asignacion de Tareas Graduales, en la que el paciente emprende una serie de tareas
que le lleven a alcanzar una meta que él considera dificil o imposible. Ademas, las
técnicas conductuales se disefian para ayudar al paciente a someter a prueba ciertos
supuestos y cogniciones desadapataﬁvos. -

Nuevas Caracteristicas de la Terapia Cognitiva

Empirismo Colaborativo. En contraste con las terapias tradicionales, como la
terapia psicoanalitica o la terapia centrada en el cliente, el terapeuta que aplica la
terapia cognitiva se encuentra en continuz actividad e interactiia intencionadamente
con el paciente. El terapeuta estructura ia terapia segin un disefio especifico que
requiere la participacion y colaboracién del paciente. Dado que el paciente depresivo
suele estar, al principio, confundido, preocupado o distraido, el terapeuta le ayuda a
organizar su pensamiento y su conducta, con el fin de ayudarle a hacer frente a las
exigencias de la vida cotidiana. A pesar de que la colaboracién del paciente en la
formalizacion del plan de tratamiento puede verse seriamente limitada o impedida por
los sintomas que presenta en esta fase, el terapeuta necesita valerse de uma cierta
inventiva para estimular al paciente a participar activamente en las distintas
operaciones terapéuticas.

Al contrario de la ferapia psicoanalitica, la terapia cognitiva se centra en

problemas aqui y ahora. Se presta escasa atencion a la época de la infancia, salvo que
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sirva para clanficar algunos hechos actuales. El objetivo principal es investigar los
pensamentos y sentimientos del paciente durante la sesién terapéutica y entre las
sesiones. No se interpretan factores inconscientes, El terapeuta cognitivo colabora
activarnente con el paciente en la exploracion de las experiencias psicolégicas de éste,

y en la elaboracion de programas de actividades y de tareas para realizar en casa.

Diferencias con la Terapia Conductual

La terapia cognitiva también difiere de la conductual en su mayor €nfasis sobre
las experiencias internas (mentales) del paciente, tales como pensamientos,
sentimientos, deseos, aspiraciones y actitudes. La estrategia general de la terapia
cognitiva se puede diferenciar del resto de las escuelas por su énfasis en la
investigacién empirica, de los pensamientos, inferencias, conclusiones y supuestos
automaticos del paciente. Se han formulado las ideas y creencias desviadas del
paciente acerca de si mismo, de sus experiencias y de su futuro en términos de
hipétesis, cuya validez se intenta comprobar de un mode sistematico. Asi, casi todas
las experiencias pueden dar la oportunidad de realizar un experimento relevante a los

puntos de vista o creencias negativas del paciente.
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MARCO TEORICO

Modelo Cogrutivo de la Depresién

El modelo cognitivo postula tres conceptos especificos para explicar éi sustrato
psicologico de la depresion.

(1) La triada cognitiva.

{2) Los esquemas.

{3) Los errores cognitivos (errores en el procesamiento de la informacidn).

Triada Cognitiva

La triada cognitiva (Beck, 1963, 1964, 1967) consiste en tres patrones cognitivos
principales que inducen al paciente g considerarse a si mismo, su fupuro, v sus
experiencias de un modo idiosincratico. En el primer componente de Ia triada el
paciente se centra en Ja visién negativa hacia si mismo, Este se¢ percibe desgraciado, se
ve a si mismo como torpe, enfermo, con poca valia . Tiende a atribuir sus experiencias
desagradables a un defecto suyo, de cardcter psiquice, moral o fisico. Debido a este
modo de ver las cosas, el paciente cree que, a causa de sus defectos, es un indtil, que
carece de valor. Tiende a subestimarse a cniticarse a si mismo en base a sus defectos.
Por tltimo, piensa que carece de los atributos que considera esenciales para lograr {a
alegria y la felicidad.

El segundo cotnponente de la triada cognitiva se concentra en la tendencia del
depresivo a interpretar sus experiencias de un modo negativo. Le parece que el mundo
le hace demandas y/o le presenta obstaculos insuperables para alcanzar sus objetivos.
Interpreta sus interacciones con el entorno, animado o inanimado, en términos de
relaciones de derrota o frustracion, Estas interpretaciones negativas se hacen evidentes
cuando se observa ¢omo construye el paciente las situaciones en una direccion
negativa, aun cuando pudiera hacerse interpretaciones altemativas mds plausibles, La

persona depresiva puede darse cuenta que sus interpretaciones negativas iniciales
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estaban desviadas, si se le anima a reflexionar sobre otras explicaciones alternativas
menos negativas, En este sentido, puede llegar a darse cuenta de que estaba
tergiversando los hechos para que se ajustansen a las conclusiones negativas que se
habia formado de antemano.

El tercer componente se centra en la vision negativa acerca del futuro. Cuando
la persona depresiva hace proyectos de gran alcance, estd anticipando que sus
dificuitades o sufrimientos actuales continuardn indefinidamente. Espera penas,
frustraciones y privaciones interminables. Cuando piensa hacerse carge de una
determinada tarea en un futurc inmediato, inevitablemente sns expectativas son de
fracaso.

El motivo cognitivo considera el resto de los signos y sintomas del sindrome
depresive como consecuencia de Jos patrones cognitivos negativos. Por ejemplo, si el
paciente piensa errdneamente que va hacer rechazado, reaccionara con el mismo
efecto negativo ( tristeza, enfado) que cuando el rechazo es real. Si piensa
erréneamente que vive marginado de la sociedad, se sentira solo.

Organizacion Estructural del Pensamiento Depresivo

Un segundo componente del modelo cognitivo es el que se refiere a los
esquemas. Este concepto se utiliza para explicar porqué mantiene el paciente
depresivo actitudes que le hacen suffir y son contraproducentes, incluso en contra de la
evidencia objetiva de que existen factores positivos en su vida.

Cualqguier situacion estd compuesta por un amplio conjunto de estimulos. Fl
individuo atiende selectivamente a estimulos especificos, los combina y conceptualiza,
Aunque personas diferentes pueden conceptualizar la misma situacion de manera
diferente, una persona determinada tiende a ser consistente a sus respuestas a tipos de
fenémenos similares, Ciertos patrones cognitivos relativamente estables constituyen la
base de Iz regularidad de las interpretaciones acerca de un determinado conjunto de

situaciones. El término “esquema” designa estos patrones cognitivos estables.
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Cuando una persona se enfrenta a una circunstancia, ¢l esquema es la base para
transformar los datos en cogniciones (definidos como cualquier idea con un contenido
verbal o gréfico). Asi, un esquema constituye la base para localizar, diferenciar y
codificar ef estimulo con que se enfrenta el individuo, Este categoriza y evalia sus
experiencias por medio de una matriz de esquemas.

Los tipos de esquemas empleados determinan ¢l modo de como un individuo
estructura distintas experiencias. Un esquema puede permanecer inacthivo durante
largos periodos de tiempo, y ser activados por inputs ambientales especificos (por
ejemplo, situaciones peneradoras de estrés), estos esquema activados en una situacién
determinada configuraran directamente la manera de responder de la persona. En los
estados psicopatolégicos tales como la depresion, la conceptualizacién del paciente
acerca de determinadas sitvaciones se distorsiona de tal modo que se qustan a
esquemas inadecuados predominantes, El emparcjamiento ordenado de un esquema
adecuado con estimulo concreto se va alterando por la intrusion de los esquemas
idiosincraticos activos. A medida que estos esquemas se van haciendo mas activos, son
evocados por un conjunto de estimulos cada vez mayor que mantiene una escasa
relacion logica con ellos. El paciente pierde gran parte del control voluntario sobre sus

procesos de pensamiento y es incapaz de acudir a otros esquemas més adecuados,

Errores en el Procesamiento de la Informacion

Los errores sistematicos que se dan en el pensamiento del depresivo mantienen
ta creencia del paciente en la validez de sus conceptos negativos, incluso a pesar de la
existencia de evidencia contraria (Beck, 1976).

1. Inferencia arbitraria (relativo a la respuesta) Se refiere al proceso de
adelantar una determinada conclusion en ausencia de la evidencia que le apoye o

cuando la evidencia es contraria a la conclusién.
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2. Abstraccion selectiva (relativa al estimulo): consiste en centrarse en un
detalle extraido fuera de su contexto, ignorando otras caracteristicas mas relevantes de
la situacién y conceptualizar toda la experiencia en base a ese fragmento.

3. Generalizacién excesiva (relativo a la respuesta). se refiere al proceso de
elaborar una regla general o una conclusion a partir de uno o varios hechos aislados y
de ampliar ¢} concepto tanto a situaciones relacionadas como situaciones inconexas.

4. Maximizacion y minimizacion (relativo a la respuesta): quedan reflejadas en
los errores cometido al evaluar la significacion o magnitud de un evento; errores de tal
calibre que constituyen una distorsion.

5. Personalizacidn (relativo a la respuesta): se refiere a la tendencia y la
facilidad del cliente para atribuirse a si mismo fenémenos externos cuando no existe
una base firma para tal conexion. - - -

6. Pensamiento absolutista dicotémico (relativo a la respuesta): se manifiesta
en-la tendencia a clasificar todas las experiencias segin una o dos categorias opuestas;

para describirse a si mismo el paciente selecciona las categorias del extremo negativo.

Predisposicion y Desencadenamiento de la Depresion

El modelo cognitivo ofrece una hipdtesis acerca de la predisposicion y la
aparicion de la depresién, La teoria propone que algunas experiencias tempranas
proporcionan la base para formar conceptos negativos sobre uno mismo, el futuro y el
mundo. Estos conceptos negativos (esquemas) pueden permanecer latentes y ser
activados por determinadas circunstancias, andlogas a las experiencias inicialmente

responsables de la formacion de las actitudes negativas.
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Modelo de Interaccién Reciproca

Hasta ¢l momento, nuestra discusion sobre la teoria cognitiva de la depresion
podria parecer desequilibrada o sesgada; puede dar la impresién de que el paciente
desarrolla la depresion independientemente de sus experiencias personales.

Parte de este énfasis, aparentemente excesivo, en los aspectos “intrapsiquicos”
de 1a depresion es el resultado del hecho de que nos centramos deliberadamente en el
individue y cdmo construye la realidad. Ahora bien, se puede ampliar la unidad de
observacion a los aspectos relevantes del individuo (por gjemplo la famitia, el jefe,
ete.).

Como sefialé Bandura (1977), la conducta de una persona influye sobre otros
individuos, cuyas acciones, a su vez, influyen sobre la persona. Puede suceder que una
persona que se encuentra en las primeras fases de una depresiéﬁ se aparte de alpunas
personas significativas relevantes para ella. Ofendidas, estas personas significativas,
podrian responder con rechazos o criticas, que, a su vez, activarian o agravarian ¢l
autorrechazo y Ia autocritica del propio individue. Las conceptualizaciones negativas
resultantes llevan al paciente (que ya puede encontrarse deprimido} a un mayor
aislamiento. Este circulo vicioso puede continuar hasta que el paciente esté tan
deprimido que ya no le causen efecto los intentos de ayuda y las muestras de carifio y
afecto por parte de los demas.

Una relacion interpersonal armoniosa, por el contrario, puede actuar como
amortiguador o parachoques de cara al desarrollo de una depresion incipiente. Un
sistema de apoyo social puede ayudar a proporcionar muestras de aceptacion, respeto y

afecto que neutralicen la tendencia del paciente a subestimarse.
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TERAPIA COGNITIVA CONDUCTUAL DE GRUPO

Consideraciones Generales

Tradicionalmente, se ha venido pensando que los pacientes depresivos no podian
acceder a la terapia en grupo. Existe un doble motive de preocupacidén en estos
pacientes. La primera ¢s con respecto a al temor que nace de que las particulares
necesidades de estos pacientes no queden satisfechas en el contexto que les otorga el
grupo, o, més aun, que as caracteristicas de estos individuos influya de forma negativa
en ¢l grupo. En la situacidn de grupo, la combinacién de inhibiciones de las
verbalizaciones y de un ajuste podria, de forma muy facil, dar lugar a2 comparaciones
negativas con los demds miembros del grupo que estin menos deprimidos o que hablen
mds, etc. La segundar razon consiste en que los depresivos- son potencialmente
perjudiciales para los procesos propios del grupo. La actitud de replegarse sobre si
mismos, el pesimismo, ¢l deseo de un alivio inmediato de los sintomas y ¢l rechazo de
las sugerencias que pueden aportar los demds, son caracteristicas de los pacientes
deprimidos, por lo que se consideran 2 menudo como inconvenientes para los procesos
terapéuticos en grupo.

. Se ha observado que lo amriba expuesto no constituye, en realidad, wna
contradiccion para la terapia de grupo en pacientes deprimidos como para la
inclusion de éstos grupos heterogéneos en relacion con los objetivos que se marcan
en ¢l {ratamiento. Sin embargo, estd comprobado que trabajar com grupos
homogéneos de pacientes deprimidos es muy eficaz para salvar obsticulos tales
como:

- la intensidad del problema,
- las autocomparaciones negativas y

- los fenémenos de grupo no deseado,
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Consideraciones Especiales

La teoria cognitiva de la depresion afirma que la operacidn de un conjunto de
cogniciones negativas y de percepciones Inadecuadas de si mismo, el entorno y el
faturo, produce los sentimientos negativos y la pasividad conductual que constituyen
los principales componentes observables del sindrome depresivo. Trabajar con
pacientes deprimidos en un ambiente de grupo introduce la posibilidad de elicitar en el
paciente una serie de inferencias negativas que no tendrian porqué salir a la uz
necesarlamente en las sesiones de terapiz individual. Como ocurre con ofros
pensamienios automndticos negativos generados por el paciente, estas inferencias
negativas pueden ser perjudiciales o benéficas para la terapia, segin como sean
manejadas por el terapeuta. Dejar sin responder a estos pensarhientos automdticos
puede incrementas la disforia y hacer que al paciente Je resulte cada vez mis dificil
participar en las actividades terapéuticas. Cuando se elicitan y se exploran
sistemdticamente, estas afirmaciones negativas propoicionan una excelente
oportunidad para demostrar tanto la relacion entre pensamientos y sentimientos o
conductas como los procedimientos para identificar, objetivar y hacer frente a las
cogniciones idiosincraticas negativas. las dificultades que pueden surgir en el curso de
la terapia cognitiva de grapo con pacientes deprimidos tiene su origen en tres fuentes:
las comparaciones negativas de la interaccion entre individuos deprimidos, y las
Jimitaciones potenciales de la capacidad del individuo para relacionar los ejemplos de

procesos cognitivos del grupo con su propio caso,

Autecomparaciones Negativas
Los pacientes depresivos presentan un acierta tendencia a verse a si mismos, el
mundo y el futuro bajo una dptica negativa y pesimista. Siempre ha sido el objeto

principal de la terapia cognitiva, los pensamientos automdticos negativos son mds
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abundantes o frecuentes en el marco de la terapia de grupo: los pacientes tienen
delante a otros pacientes y las conductas de éstos con los cuales compararse; y ya que
en esta sityacion hay momentos en que algunos pacientes quedan fuera de la atencion
del terapeuta, es mas facil que permanezcan en silencio, rumiando ideas negativas. Si
esta tendencia recibe atencion v es examinada mediante las distintas técnicas
cognitivas que s han descrito, puede convertirse en un beneficio para la terapia.

Efectos Negativos Sobre Otros Miembros del Grupo

Algunos autores han surgido que la inclusién de un individuo depresivo en el
grupo, puede incrementar la disforia del resto del grupo que interactuan con €l y puede
levar al rechazo del individuo depresivo. Aunque estos argumentos se refieren a los
efectos de la in interaccidn de individuos depresivos con no depresivos, la dinamica
del fendmeno podria servir como base para Ia prediccidn de que los pacientes
depresivos en grupos homogéneos incrementarin sus respectivos niveles de disforia.

Aunque en la experiencia d¢ la terapia cognitiva de la depresién indica que ésto
no es gran problema. Es improbable que el mero hecho de hablar acerca de los
problemas o los sintomas ejerza efectos tangibles, excepto quizi el de incrementar la
disforia. Sin embargo, en la terapia cognitiva de grupo, el terapeuta trabaja
activamente para focalizar la atencion en ¢l examen y reevaluacion de las percepciones
idiosincraticas en la medida que estructura hasta ciero punto las sesiones. La
experiencia nos hace ver que la conducta de grupos homogéneos de pacientes
depresivos pueds mantenerse relevante 2 la tarea y, bajo determinadas circunstancias
aparecer bastante animada, espontinea y activa. Al igual que en la terapia cognitiva
individual, es imporiante darse cuenta de que su depresion le parece “realista” al
paciente deprimido. En la terapia cognitiva de grupo, parece que el hecho de centrarse
en el proceso por el cual las interpretaciones negativas v las distorsiones sistematicas
en el procesamiento de la informacién se combinan para hacer que situaciones

problematicas (pero sobre las cuales se puede trabajar) parezcan imresolubles pucde,
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con 1a ayuda de otros miembros del grupo, prevenir o impedir esa especie de cormiente
afectiva negativa y “contagiosa” la cual es, en principio, atribuirle a la aceptacién
incondicional de las evaluaciones pesimistas del paciente depresivo por parte del
grupo.

Distorsiones Universales Yerus Distorsignes Personales

Si bien parece que los pacientes depresivos tienden a experimentar
pensamientos negativos sobre si mismos, el mundo y el futuro, existen datos que
sugieren que tales distorsiones se limitan solamente a la informacion concerniente al
propio individuo depresivo. Parece que los depresivos se aplican a si mismos reglas
bastantes diferentes de las que aplican los demais o, dicho de otro modo, que los errores
en las inferencias y en los pensamientos son mas evidentes cuando el paciente piensa
sobre si mismo gue cuando piensa en otra persona. 7

La mayor objetividad y flexibilidad al juzgar a otras personas se pone de
manifiesto en nuestra experiencia clinica de la terapia de grupo. En primer lugar, el
paciente depresivo suele considerar que la identificacién de los errores en las
cogniciones negativas de otros pacientes y en la evaluacion de los pensamientos y
supuestos resultz mas facil que la identificacion y evaluacion de las distorsiones
cognitivas de otros individuos por parte del paciente parece facilitar la identificacion y
evaluacion de su propio conjunto de cogniciones idiosincraticas. En este sentido, los
miembros del grupe someten los supuestos a una prueba de realidad y, at hacerlo,
mejoran su habilidad para corregir sus propios pensamientos desadaptativos.

En resumen puede decirse que los pacientes depresivos son capaces de funcionar
dentro de un grupo y de obtener beneficios de las experiencias de grupo. No obstante,
el foco central de la discusién y €l grado de estructuracién en un marco cognitivo

parecen ser determinantes criticos de la efectividad de Iz terapia de grupo.
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Aspectos Formales

Grupos orientados al problema versus grupos orientados al proceso.

La terapia cognitiva es un enfoque orientado al problema. Se presenta poca
atencion a la compresion de la interaccién entre paciente y terapeuta. Durante fas
sesiones de grupo, 1a atencién se centra principalmente en los problemas de varios de
los miembros. No se tfiene aspecios importantes para las terapias de grupo
tradicionales, como pueden ser la cohesidn, la afectividad, el liderazgo, las alianzag,
etc. Las sesiones cognitivas suelen seguir [a pauta de que cada paciente selecciona un
problema sobre el cual centrarse; a continuacién, se establece un tumo entre los
pacientes para hacer comentarios al respecto.

No gbstante, en ocasiones pueden surgir problemas psicoldgicos que se deben,
en parte, al proceso de grupo. Pero en general, estos problemas son consistentes con
otros fendmenos depresivos y, cuando se detectan, sirven para demostrar la relevancia
de los principios cognitives. Suelen tratarse de cogniciones como, “Ocupo demasiado
tiempo del grupa™, “No tengo nada que oftecer” o “Nunca mejoraré”. Bl tratamiento
de las cogniciones relacionadas con la participacién en el grupo sirve como vehiculo
para el aprendizaje, tanto como el tratamiento de las expectativas negativas acerca de
la terapia individual sirve como modelo util para probar las hipotesis cognitivas en
general. Se hace hincapié en los fenémenos relacionados con el proceso, pero con fines

ilustrativos, no para estudiar el proceso en si.

Grupos cerrados versus grupos abiertos.
La terapia de grupo conlieva la decision de comenzar con un grupo de pacientes
al mismo tiempo d& ir admitiendo nuevos miembros a medida que van llegando, o bien

admitira los miembros sobre una base continua. A diferencia de las terapias de grupo
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mis orientadas al proceso, la terapia cognitiva de grupo considera el tema de Ia

admision de nuevos miembros en un sentido pragmético mas que simbélico.

Grupo: composicicn y numero de pacientes.

El tamafio del grupo se determina en base a criterios pragméticos mas que
tedricos. La mayor parte de la experiencia se ha realizado con grupos de cinco a diez
pacientes llevados por dos terapeutas. La gravedad respectiva de los problemas y la
experiencia que los distintos pacientes pueden aportar con respecto a terapias
anteriores son consideraciones que deben tenerse en cuenta a la hora de formar un
grupo. Un inico terapeuta puede Hevar un grupo de seis o mas pacientes gravemente
deprimidos, pero uno o dos de estos pacientes gravemente deprimidos puede integrarse
en un grupo de pacientes que ya hayan recibido entrenamiento especifico. Con
frecuencia se ha comprobado que los pacientes mas adelantados sirven de gran ayuda
para modelar distintas habilidades y para instruir verbalmente 2 los nuevos pacientes

en las técnicas principales.

Duracidn y frecuencia de las sesiones.

Un periodo de dos horas de terapia sitve para satisfacer las necesidades de
dedicar una cierto tiempo a cada paciente, evitando a la vez la fatiga en los pacientes o
en los terapeutas. También se han probado periodos de tiempos mas cortos, pero aun
no dispenemos de, la evidencia suficiente para establecer conclusiones definitivas
acerca de los efectos de la duracién de las sesiones sobre los resultados de ta terapia.

Paralelamente, tampoco existen unos criterios definidos que determinen Ia
frecuencia 6ptima de las sesiones. En la programacion de sesiones con pacientes

adultos en régimen externo se lleva a cabo por lo general dos veces por semana.
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JUSTIFICACION

La depresion, en cualquier nivel, es actualmente un creciente problema en ia Ciudad
de México

Cuando la depresién nos afecta de manera directa, pasamos mucho tiempo tratando
de indagar lo que sucede. Puesto que no encontramoes una respuesta satisfactoria al
cambio conductual y, sobre todo, la variacion en el estado de dnimo del que pronto
somos invadidos.

Nuestro primer intento se ve socavado por la débil esperanza de que sélo se trata de
un cambio transtiorio y que, al igual que llegd, se ird. Posteriormente, nos vemos
afectados de cuenta nueva; en esta ocasion optaremos, quizd, por ir al médico. En casos
menos afortunados, recurrirtemos a contrarrestar los efectos por instancias mal
orientadas, como puede ser el alcohol, drogas, sexo (aventuras ocasionales, relaciones
riesgosas, eic.). Todo ello incidird, de forma gradual, en nuestra vida familiar, laboral,
escolar, de pareja, etcétera; de tal suerte que, si no iniciamos una solucién viable,
podemos empezar con ideas que nos acerquen al intento de suicidio.

Cuando el paciente depresivo recurre al médico, en un gran niimero de ocasiones, se
le diagndstica “estrés”, ansiedad o un trastorno “psicosomditico” no muy bien
especificado. Es, entonces, cuando el médico (o el psiquiatra) optan por prescribir
antidepresivos o benzodiazepinas que fungen, estas iltimas, como ansioliticos.

No nos atafie, por el momento, indagar la eficacia de dichos medicamentos, asi como
tampoco su fracaso; lo cierto es, sin embargo, gue en muchos casos el paciente decide
abandonar ¢! tratamiento. Ello obedece principaimente, a ias reacciones secundarias del
tarmaco. Pere no perdamos de vista lo costoso de los mismos y, aunado a fo anterior, a
que, en muchos casos, una vez suspendida la medicacion por una mejoria aparente, el
paciente recae (Calderén, 1990).

. Los que determinan acudir en pos de ayuda psicoterapéutica, sea de la orientacién que

sea, sobre todo si es larga v costosa, encuentran ayuda relativa. Sélo que los resultados,

36



para no recaer en el futuro. Con esto se afinma que ¢l paciente aprende a enfrentar, por si
mismo, a posteriores problemas y situaciones que pudiesen elicitar depresion.

Con esto se sugiere que, aun cuando ¢l paciente siga en contacio con su ambiente
restrictivo, o enfrentdndose a los problemas diarios (economicos, familiares, etc.), su
aprendizaje dentro de la terapia cognitiva lo puede llevar a prender a vivir con todas
estas circunstancias.

Y que, posterior al término de su tratamiento, y por haberse efectuado en grupo,
podran, enire elios, darse ayuda fundamentada en base a lo que aprendieron. Dejando, de
esta manera, de ser una simple platica, pasando a ser una reafirmacién de lo aprendido
en las sesiones.

Asi, pues, en la presente investigacién se pretenderd demostrar, por medio de las
entrevistas, asi camo del pos test, que los sujetos sometidos a ambientes poco ricos en
experiencias, fomentan cogniciones distorsionadas y, por lo tanto, depresion, al menos
en un considerable nimero de trabajadores del ambiente restaurantero. Pero, sujetos que
una vez sometidos a la Terapia Cognitiva, y a pesar de continuar en el ambiente,

contrarrestardn la depresién.

Por dltimo, se pretende resaltar las ventajas de la terapia en grupo, lo que nos
proporciona una nueva ventaja sobre las demés escuelas terapéuticas, en lo referente a
que puede ser aplicada directamente en empresas, escuelas y, en general, en
“organismos” donde se encuentran concentrados grandes grupos gue requieran atencién
psicoldgica a bajo costo y sin repercutir en el tiempo de los sujetos y de Ja misma

empresa.
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PROBLEMA
(Es posible la disminucion o incluso la Temisidn de la sintomatologia esencial de la
depresion {de acuerdo a Beck), a través de una reestructuraciéon cognitiva (de los
pensamientos idiosincriticos) de pacientes depresivos por medio de la Terapia
Cognitiva de Beck?
HIPOTESIS
Hi- La Terapia Cognitiva de [a Depresion de Beck en Grupo, cesa los sintomas
esenciales del paciente con depresion.
He.- La Terapia Cognitiva de la Depresion de Beck en Grupo, no cesa ios sintomas

esenciales de pacientes con depresion.

VARIABLES
DEPENDIENTE. Pensamientos y visiones negativas con respecto hacia si mismo, sus
experiencias con los demas y sus expectativas a futuro, de acuerdo 2 los puntajes que
marca la Prueba de Beck.
INDEPENDIENTE. Restauracion cognitiva de los esquemas generadores de
pensamientos distorsionados a través del manejo de la Triada Cognitiva de los pacientes

para instaurar pensamientos y esquemas mas adaptativos.

Definicién Conceptual de Variables

Pensamientos y visiones negativas hacia si mismo, el mundo y ¢l future, El primer
aspecto se refiere a la visién negativa que tiene el paciente hacia si mismo; éste se
aprecia desgraciado, torpe, enfermo, con poca valia. El segundo, hacia el mundo, ¢l
paciente inferpreta los acontecimientos de forma negativa, estima que el mundo le hace
demandas exageradas y/o e presenta obstaculos insuperables para alcanzar sus objetivos.

El tercer factor, hacia su futuro, cuando el paciente depresivo hace proyectos de gran
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alcance, se anticipa previendo dificultades o sufrimientos que no es posibie definir o, si
se estan presentando, espera que continuaran indefinidamente.

Restauracién cognitiva de los esquemas generadores de depresién. Los esquemas
empleados determinan el modo come un individuo estructurard sus distintas
experiencias. Por lo que se procede a reestructurar los esquemas idiosincraticos a través

de la Terapia Cognitiva de Beck.

Definicién Operacional de Variables

V. D. Los puntajes obtenidos en la prueba de Beck, que marcan ia presencia de
depresién,

V. L El desarrolio de la terapia cognitiva de Beck, con la finalidad de liegar a una

reestructuracion cognitiva.

DISENO EXPERIMENTAL
Se trata de un disefio pre y pos test, con tres grupos experimentales y un grupo testigo
o control. El grupo es testigo ya que no es equivalente a los otros tres prupos
experimentales; debido a que no se seleccionaron sujetos control con depresion. Esto
ultimo como consecuencia de que es considerado antiético no someterlos al tratamiento,

v, por tanto, dejar que su depresion prevalezca.

METODO
1. Sujetos
La poblacién fue elegida de un total de 500 individuos (a todos se les aplico la
prueba desde cocineros, garroteros, meseros, panaderos, limpieza, mozos, cantineros y
administrativos, exceptuando capitanes y gerentes), de estos, se extrajeron 30 para

seleccionar a los que tenian los puntajes mas altos de depresién moderada y severa,
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acuerdo a los niveles estimados en el Inventario de Depresion de Beck, de entre tos cinco
restaurantes de la cadena Addetto. Las puntuaciones que dieron los puntajes antes
mencionados, fueron de donde se tomaron los pacientes para formar los grupos
experimentales. Es importante sefialar que e} estado de depresiéon no tuvd su base ni en
elementos reactivos (duelo, por ejemple), ni en los provocados por neurofdrmacos y
psteofarmacos depresores del Sistema Nervioso Central.

Al principio se empezd a trabajar con un total de treinta experimentales (tres grupos
de diez cada uno) v un grupo mas de control o testigo que, por razones éticas ya
aclaradas, no fue equivalente a los tres grupos experimentales, €sto en cuanto af nivel de
depresion, peros si en cuanto a que fueron seleccionados de los restantes empleados de la
cadena de restaurantes. Finalmente se concluyd con veinte y ocho sujetos
expeﬁmentales, puesto que desertaron dos por razones personales.

Para la realizacidn de la imvestigacion se requirié de sujetos de nacionalidad

mexicana, entre los 18 v los 40 afios de edad y con escolaridad minima de primaria.

2. Instrumentos.

Para la investigacion se wutilizardn wun Historial Clinico-Conductual Semi
Estructurado y una Entrevista Clinica Cognitiva Conductual, asi como el Inventario de
Depresion de Beck, el cual consta de 21 reactivos. Diche Historial consta de 11
apartados que son los siguientes:

1. Estadistica vital; 1a cual recoge los datos esenciales del paciente, como es la edad,
nombre, etc.

2. Tratamiento previo; para saber si el sujeto estaba o no en tratamiente psicolégico
durante la investigacion.

3. Miedos y pensamientos negativos; para ayudarnos a detectar ideas irracionales.

4. Estado marital; como su nombre lo indica saber e estado civil del paciente.

5. Familia; para averiguar antecedentes en este sentido.
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6. Educacidn.
7. Trabajo.
8. Sexual.

9. Salud.

10. Religion.
11. Conducta.

También se efectud una entrevista clinica-conductual, lo que nos permite indagar la
queja del paciente, ¢l desarrollo del problema, asi como sus antecedentes. De iguat
forma la impresién clinica y el andlisis del problema; es decir déficits, excesos,
problemas en el control de estimulos ambientales, control inapropiado de estimulos
auto-generados y arreglo inapropiado de contingencias, todo enfocado 2 ia conducta

irraciona! del paciente.

3. Procedimienia.

Se inici¢ pidiendo el correspondiente permiso para llevar a cabo la investigacion a
todos y cada uno de los gerentes de la cadena de restaurantes Addetto; explicandoles el
sentido de la investigacién. Luego se procedid a la aplicacion del pre test
complementada con una entrevista conductual hecha por el examinador. Dicha entrevista
conductual Ilevd la intencion de inferir problemas que tengan que ver con inactividad,
dificultades interpersonales y, en general, bajo rendimiento laboral. Es’ decir, todo o que
forma parte del trasterno depresivo. Ademds para localizar sintomas especificos, lo que
sirvid para la focalizacion de los pensamientos que generaban el trastomno depresivo.

Una vez detectados y seleccionados los sujetos que cumplieron los criterios, tales
como laborar en algin restaurante de la cadena Addetto, haber puntuado depresion
moderada o severa y que, ademas, la depresion no fuera reactiva o provocada por

neyrofarmacos y psicofirmaces, es decir, por medicamentos como las benzodiazepinas

(ansioliticos y antidepresives) que son depresores del Sistema Nervioso Central. A
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coptinuacion, se les ubicd en cada uno de los grupos experimentales, los cuales
estuvieron formados por 10 sujetos cada uno, a excepcidon del tercero, que estuvo
compuesto por 8 pacientes, puesto que desertaron 2 por razones personales.

Las sesiones se establecieron de 2 horas una vez a la semana. Las reuniones se
llevaron a cabo en oficinas anexas provistas por el restaurante, asi como el mobiliario,

L.a hora de las sesiones se establecieron entre cinco y siete de 1a tarde, hora en que los
pacientes salian de “quebrados™, es decir, que los trabajadores tras siete horas de trabajo
no concluyen con sy jomada, sino que salen por espacio de dos horas a comer o a
descansar, para posteriormente retomar a trabajar, EI tiempo de “quebrados™ muchos lo
destinaron, amablemente, a acudir a las sesiones.

Antes de iniciar las sesiones en forma, se realizd una sesién “ extra terapéutica”
donde se llevo a cabo rapport y algunas dindmicas de grupo, con la finalidad de que nos
conocidramos unos a otros, asi como para buscar una relajacidn del grupo.

Algunas de las dindmicas realizadas fueron la bola de estambre, la silla vacia, el
crucigrama de cinco cuadrados, la hoja en la espalda, por mencionar algunos.

Posterior a esto, las sesiones se llevaron como a continuacion se enumera:

SESION 1

Se exploraron y detectaron los sintomas depresivos por medio de una entrevista
conductual en la que los sujetos exponian sus ideas y pensamientos. Se identificaron las
ideas de desesperanza y las posibles ideas de suicidio por medio de la entrevista
conductual y la semi estructurada, sin perder de vista que el Inventaric de Beck trata
dichas ideas y pensamientos.

Todo lo anterior se tomd como base para llevar a cabo una discusion acerca de la
influencia que ejercen los pensamientos, ideas y creencias mal fundamentadas que
afectan la conducta; primero de forma individual, para luego ser de forma grupal. Lo

que significa gue muchos de los participantes imaginaban que sus problemas atafiian

43



solo a eilos, pero la experiencia en el grupo los Hevo a comprender lo contrario: que
habia muchos con problemas similares,

Posteriormente, se trato de definir metas y se buscé “una alianza de trabajo”, que
consiste en formar estrategias de trabajo y buscar Ia plena colaboracion de los pacientes.

SESION 2

Se demostro las relaciones entre pensamientos, ideas y creencias con la conducta y
el afecto, basandose ¢n la experiencia de los pacientes que deseaban exponer sus propias
vivencias.

De igual forma se inici6 con la tarea de que cada paciente identificara

pensamientos, ideas y creencias que desembocaban en depresion. Esto por la via de
atender las actividades que le eran agradables y desagradables.

Es aqui donde los sujetos iniciaron la busqueda de cogniciones que dieran lugar a
efectos desagradables, que tuvieran que ver con la relacién de pareja, laboral, familiar,
etc.

Por Gltimo, se les ensefid a los sujetos a apreciar ias cogniciones relacionadas con las
autocriticas, para luego introducirlos a que buscaran respuestas mas adaptativas que les
permitieran hacerles frente (hacer evaluaciones realistas en lugar de antocriticas).

SESION 3

Se siguid trabajando en las auwtocriticas, basindose en los supuestos que los
desencadenan. En este estadio de la terapia, el paciente debid estar preparado para
evaluar las situaciones que los llevaran 2 la autocritica y a otras reacciones depresivas;
asimismo, el terapeuta debié investigar las actitudes y creencias que ain prevalecian en
tos sujetos.

También tenia que ser capaz de detectar las cogniciones que lo mantenian deprimido.

Podria discernir una mejor eleccion entre los “guiero” y los “debo”.



SESION 4

Se discutié en relacion con [as responsabilidades matrimoniales, laborales y consigo
mismo. Centrandose en las autocriticas v frabajar con las respuestas para hacerles frente,
es decir, se evaluaron los problemas de una forma realista, en lugar de autocriticarse.

Se promovid que dieran respuesta a los “quiero” y a los “debo™.

Se continué trabajando sobre las autocriticas, centrindose en los supuestos
subyacentes. Para este momento los pacientes estaban listos para evaluar la base de sus
autocriticas y otraé reacciones depresivas. Se debian investigar las actitudes y creencias
de los pacientes que todavia estuvieran manteniendo la depresion.

SESION 5

Aqui s proporciond ayuda en la biisqueda de mejores alternativas conductuales
(adaptativas) que.le sirvieran come estrategia para posibles recaidas o al momento de
enfrentarse a situaciones que desencadenen en depresion.

SESION 6

Se consolido al maximo lo aprendido. Se discutieron las posibles dudas, reafirmando |
1as técnicas. Se buscd la aplicacion de lo aprendido en hechos reales.

Terminadas las sesiones, s¢ procedio a la aplicacion del pos test tanto a los grupos
experimentales como al grupo control. Esto con ¢l objeto de determinar si los sinfomas
de ta depresion desaparecieron o, por el contrario, se mantuvieron,

Posterior a esto, y una vez finalizada todas y cadz una de las sesiones, se procedio a
aclarar posibles puntos de duda y controversia. Se agradecié su participaciéon a los
pacientes, prometiéndoles que los resultados les serian dados a conocer en cuanto fuera
posible. A lo que muchos manifestaron que la prueba saldria con buenos resultados, pues
asi se los hacia sentir su estado de dnimo actual.

El tiempo estimado se calculd en seis sesiones de dos horas cada una, es decir mes y
medio y doce horas en total. Puesto que es el tiempo que se considera en que sujetos con

depresion pueden reestructurar su estado cognitivo; aunque hay que considerar que hay
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quienes pueden llevarse mds u, otros, menos. Pero fo importante de este estudio era ese
precisamente, demostrar su efectividad en poco tiempo: Otro componente importante en
este sentido, responde a que fue el tiempo acordado con las autoridades de los
restaurantes. Y, por tltimo, porque de acuerdo a Beck (1979) el tiempo mencionado es

suficiente para obtener resultados satisfactorios en pacientes depresivos.
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CAPITULO 1T

RESULTADOS
Primeramente se describen las caracteristicas demogrificas de los participantes de
acuerdo a las variables edad, estado civil, sexo y grado escolar de los sujetos estudiados.
Se detallarid, inicialmente, medias, desviaciones estdndar y frecuencias, para luego

ejemplificar por medio de tablas que representan los resultados obtenidos.

Cuadro 1.

Edades Frecuencia Porcentaje
19 2 36
20 2 36
21 3 54
2 4 71
23 3 54
24 5 89
5 2 36
2% 5 89
27 3 54
3 6 10.7
29 I 1.8
30 1 18
31 4 71
32 4 71
kx) 4 T3
34 2 16
36 1 18
39 1 18
42 i i8
46 1 18
50 1 18

56 100

FEdad. En este sentido se observd que de los 56 sujetos estudiados (28 sujetos de los
grupos experimental y 28 del grupo testige o control), se obtuvé una Media de edad de
28.05 afios; con una Desviacion Estandar de 6.38 (ver cuadro 1).
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Estado Civil. En cuanto al estado civil de los sujetos se hallé que 26 sujetos eran
solteros, fo que nos da un porcentaje del 46.4%; fendmeno con iguales nimeros en el
caso de los casades. Referente a los divorciados, son 4 los sujetos que se encuentran en

éste estado, con un 7.1% de ellos (ver cuadro 2).

Cuadro 2.
Estado Civil Frecuencia Porcentaje
Sclteros ‘ 26 46.4
Casados 26 46.4
Divorciados ‘ 4 71
56 100

Sexo. En este sentido participaron 33 varones, 1o que nos da un porcentaje de 58,9%

de los sujetos. Mientras que de las 23 mujeres participantes nos arrojd un 41.1% (ver

cuadro 3).
Cuadro 3.
Sexo _ Frecuencia — Porcentaje
Masculino g 33 58.9
Femenino i 23 411
i
{ 56 100

Grado escolar. En lo que respecta a éste rubro, se traté con gente gue iba desde

primaria, secundaria, bachillerato y profesional. En primaria se pudé constatar que 7
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sujetos concluyeron ésta, lo que arroja un 12.5% de la totalidad estudiada En secundaria,
se pud6 comprobar que es donde mas sujetos truncaron sus estudios, ya que 26 de ellos
se quedaron en éste nivel, lo que nos da el 46.4%. Le sigue el nivel bachillerato, et cual
fo concluyeron 20 swetos, es decir 35.7% de los estudiados. Finalmente, en un namero

muy reducido, 3 sujetos hicieron alguna carrera, lo que nos indica un 5.4% de ellos (ver

cuadro 4).
Cuadro 4.
Fs colaridad __ Frecoencia Porcentzje
Prmaria | 7 1250%
Secundana i 26 46.40%
Preparatora l 20 35.70%
Licenciatura ] 3 5.40%
56 H00%

Dado que e! objetivo de este trabajo fue probar que la Terapia Cognitiva de Beck
podia disminuir o desaparecer los sintomas de la depresion, en sujetos de diversas
edades, estratos sociales, nivel académico e independiente del estado civil, se utilizaron

los siguientes estadigrafos.
La prueba de Chi-cuadrada es apropiada porque las respuestas de los sujetos estan

representadas en escata nominal. Por lo que en la siguiente tabla de contingencia de

Chi-cuadrada se obtuvieron los siguientes resultados.
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Cuadro 5. Tabla de contingencia de Chi-cuadrada.

Diagndstico.
Grupos Depresién Moderada Depresion Severa Totales
1 N=9 ; N-1 i 10
0% j 10% | 357
37.5% Subcategorias i 29.2% Subcategorias z
BExpenmental | 321 ! 36 ‘I
N=g N=2 | 10
80% 20% | 357
33 3% Subcategorias 50% Subcategorias
Experimental 2 286 71
N=7 N=1 8
87.50% 12.50% 2846
29 2% Subcategorias 25% Subcategorias
Expermental 3 25 36
=24 N=4
Totales 85. X% 14 30%

En la tabla § se especifica ¢! niimero de participantes con depresién Moderada y Severa, asi como el
porcentaje que este dato arrojd. Asi como el porcentaje en ta que cada uno de los 28 participantes se
vig implicad.

Como se podra apreciar, participaron sujetos que tenian depresién moderada (24);
mientras que depresion severa tan solo fueron 4. En cuanto al grupo testigo o control, el
diagndstico prevaleciente fue sin depresion, puesto gue no se trataba de wn grupo
equivalente. Lo anterior obedece a que si hubiésemos tratado con un grupo experimental
y uno conirol en las mismas condiciones, es decir, ante la presencia de depresion, el
grupo testigo o control no hubiera recibido tratamiento, con lo que muy seguramente se
mantendrian en los mismos valores, pero, estariamos infringiendo 1a ética del psicologo.

Dado lo anterior, se debe aclarar que las diferencias se efectuaron intragrupo y no
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intererupo; porque, como ya se indicd, el gropo experimental y el testigo o conirol no
fueron equivalentes.

La ofra prueba no paramétrica utilizada para buscar difereicias entre los tres grupos
experimentales fue la de Kruskas-Wallis (ANOVA). El calculo del ANOVA de un factor
nos dice si, por lo menos, un par de series de datos son significativamente diferentes,
aungue no precisa cuales som

Se obtuvo una Chi-cuadrada de 9.1353 con dos grados de libertad, io que da un
grado de significancia de .0104. Por lo que con una Chi-cuadrada de 9.6113, con 2
grados de libertad se obtuvo que p<.0082 con respecto a .05, lo que nos hace concluir
que si son significativamente validos los valores obtenidos. Por lo tanto, se acepta la
hipdtesis alternativa, ya que el cambio entre los grupos se debe al tratamiento
experimental y no al azar. Es correcto, pues, que la Terapia Conitiva de 1a Depresion de
Beck en Grupo, si cesa los sintomas esenciales del paciente con depresion.

A continuacion se explica lo obtenido en Beck 1 (pre test) y Beck 2 (pos test) en los
grupos experimentales.

Cuando en una misma muestra se aplican dos pruebas en diferentes ocasiones (disefto
antes- después), en otras palabras, con mediciones repetidas, los datos obtenidos estin
correlacionados. La prueba no paramétrica mas 1til y mas poderosa es la de Wilcoxon de
rangos de signos pareados.

De esta prueba se obtuvd una Z= - 4,5167; lo que nos da un nive] de significancia de
una p<.0000. Con lo que se vuelve a confirmar la hipdtesis alternativa para los grupos
experimentales.

Al hacer una comparacién intragrupos de los grupo control experimental y el grupo
testigo o control, no se hallo ninguna diferencia significativa. Pero esta diferencia no es
contundente, puesto que en ¢l segundo grupo nunca existié depresion, mientras que en el

segundo, si. Aunque si se puede decir que en ambos grupos, las caracteristicas de los
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suietos son muy similares: tales como la forma de trabajo, mivel de vida, mivel escolar,
ambiente restrictivo, €tc.

De lo anterior se desprende que de la U de Mann- Whitney se obtuvo 175.0; de la
prueba de Wilconxon de 581.0. Lo gue nos da una Z= -3.5691, con una correlacién de
.0004. Que, como ya se mformé es significativa, ya que en el grupo testigo o control no
existid depresidn por las razones anteriormente expuestas.

Arriba se nota la diferencia (no contundente} entre el grupo experimental y el testigo
y control; es decir, que los puntajes aunque variaron en algunos casos, siempre se
mantuvo Iz no depresion en el grupo control.

Se obtuvé una U Mann-Whitney de .0. Mientras que en la prueba de Wilconxon

disminuyé a 406.0 con una Z= -6.4395; con un nivel de correlacion de .0000.

Grupo Control,

Cuadro 6. Beck 1 Beck 2 en ¢l grupo centrel.

Rangos Cases gruposBeck 1 Beck 2
10 7 ] Beck 2 Beck 1
11.50.7 14 1 Beck? Beck 1
7 l Beck 2 Be3ck!
28 I

Aqui se puede apreciar una Z= - 1.5815, con una p=.1138. Lo que nos indica que los
valores en el grupo control se mantuvieron, no encontrando una diferencia significativa.
Lo anterior, como ya se ha venido explicando, por que en el grupo testigo o control no
hubo depresion: Siendo lo importante, sin embargo, que los valores no variaron o se
mantuvieron sin mucha diferencia.

Con esto se finaliza lo referente a la estadistica no paramétrica, sélo se concluye con
un examen de las subcategorias contenidas en la entrevista conductual; hubo algunas

que, por sy propia importancia basada en la frecuencia en cada sujeto, nos detuvimos en
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un amplio margen de analisis. Como fueron la ansiedad, ambiente restrictivo, auto
etiquetacion, conducta encubierta, entre otras. Lo que se examin6é con mayor detalle en
analisis de resultados cualitativos y que, podria ilevarnos a una definicion de las posibles
causas de brote de depresién en la mayoria de los pacientes tratados. Y, posiblemente,
que puede llegar a generalizarse en ambientes no sdlo similares, sino diferente por

completo en actividades laborales, sino, inciuso, en poblacion,

Ahora se describe lo detallado en la entrevista clinica cognitiva conductual, y o
cbtenido en cada subcategoria.

Cuadro 7. Conteo por subcategorias.
Niimero de subcategorias Frecuencia en suj Porcentaje

7 1.80%%
9 3.60%
10 3.60%
13 1080%%
12 16.20%%
13 5.40%
14 P

50.40%

S Bwwooawww~

10P4

En la anterior tabla, se pudé constatar que un sujeto presenta 7 subcategorias, que
equivale al 1.8%. Dos sujetos, lo que es e 3.6%, se vieron involucrados en 9 y 10
subcategorias respectivamente. En 11 subcategorias se observo a 6 sujetos lo que arroja
el 10.8%; mientras que para 12 subcategorias fueron 9 sujetos, es decir, el 16.2%. Para
13 subcategorias se hallé a 3 sujetos, el 5.4%. Y en 14 subcategorias a 5 sujetos mis, que
da el 9%. El grupo control, por no ser equivalente se encontré en 28 sin presentar

ninguna subcategoria, con el 50%.
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ANALISIS CUALITATIVO

lLa raiz de la depresion, al menos en la gran mayoria de los participantes, tiene su
fundamento en un trabajo que implica monotonia, ambiente laboral y familiar restrictivo, que
tos lleva a la sensacion de vacio. Existe depresion ante la imposibilidad de romper el circulo
vicioso que siempre los lleva a lo mismo: alcohol, drogas, confusidn y promiscuidad sexual
Drogas, que segiin los participantes, representa una mejora en el trabajo, pero, también,
“aguantar™ largas jornadas. Pero, en realidad, las drogas y ¢l alcohol, abren las estrechas
perspectivas en que se hallan sumidos los pacientes.

Promiscuidad sexual, una posibilidad de terminar con el aburrimiento cronico; una
" relacién extramarital que haga el efecto de sentirse que le importa a alguien. Dos, y quizd, tres
parejas sexuales que, en definitiva puedan disminuir esa horrible sensacién de “no ser nadie”,
de refuerzos no contingentes, es decir, que, si por ejemplo, un trabajador recivia un refuerzo
independienternente de la conducta que se emitiera. Pero, ademds, para equilibrar esa auto
imagen distorsionada; todo lo anterior es, sin duda, la fuente primordial de depresién de los
grupos participanies, de cada uno de los sujetos. “5t tengo dos o tres parejas, experimento que
mi auto estima se mejora, mi valia aumenta, con lo que la tristeza y la melancolia disminuyen
un poco”, afirma un paciente, tratando de justificar a sus dos esposas y un amante mas.

ALCOHOL Y DROGAS PARA TRASCENDER

Trascender, es ésta la palabra que el 57% de lo entrevistados us6 para referirse a fa
experiencia con drogas. Es decir, con ello experimentan gque “van mas alld” de sus problemas
y, por lo tanto, de su propia tristeza {depresion). El 78% de los entrevistados afirman haber
sido alcohoélicos. Por lo recopilado en las entrevistas, los pacientes expresan razones tales
como un aprendizaje (54.3%), por presiones sociales, como son la convivencia con amigos y
familiares (66%). En menor proporcion atribuyen el haber iniciado a beber por su propia
cuenta (15%), por experimentar “qué se stente” (4.7%) Lo cierto es que la gran mayoria, 87%,
reporta que era una forma de atenuar la sintomatologia esencial de la depresién, que en
palabras de los pacientes consistia en contrarresfar la melancolia, tristeza, las sensaciones de

futilidad y abwrrimiento, ios sentimientos de culpa y de inferioridad.
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El consumo de drogas tiene una connotacién similar a la del alcohol. Benzodiazepinas,
76% reportan haberlas tomado, puesto que los sintomas de Iz depresion los llevo a acudir al
Seguro Social, donde el médico general se las prescribia. He de hacer notar gue los
entrevistados que fueron adictos a dichos farmacos, son, en su gran mayoria, mujeres, 65%.
De donde el 24.7% presentan problemas maritales, 13% econdmicos y un breve 2% problemas
“exisienciales”. Asimismo, presentan trastornos fisioldgicos tales como migrafias, colitis,
gastritis, ulceras, trastornos de suefio y en la alimentacion; todo ello, como puede deducirse,
relacionado con el estrés y la distimia (tristeza y melancolia, depresion).

La gran mayorfa, estariamos hablando del 43% de los entrevistados hombres, afirman
haber consumido cocaina (12%), heroina {11%) y er menor proporcion marihuana (8%) Esto
obedece a que 1a mayoria de los hombres son meseros (la mujeres no pueden ejercer dicha
labor); esto quiere decir que son los que mas dinero obtienen, por las propinas sobre todo.
Pero, ademds, -muchos de ellos reportan (34%) tener que soportar problemas no sélo
econdmicos, sino de pareja y extramaritales, lo que los lleva a “requeris” de alicientes para
poder sobre ilevar la situacién.

La mayoria de los participantes -hombres- aseguran haber comenzado con alcohol e
inhalantes. A diferencia de las mujeres que comenzaron bebiendo, ninguna reporta haber
probado los inhalantes.

Un 47.5% de los hombres reporta haber comenzado a beber antes de los trece afios;
ntientras que un 33% informa haber probado las drogas estando en la primaria, es decir, antes
de los doce o trece afios. Un 8% de las mujeres entrevistadas confirmo haber iniciado a beber
antes de los quince o diecisiete afios. Mientras que su primer contacto con las drogas fue poco
antes de los dieciocho afios, estamos hablando de un 2.7%.

Hay que hacer resaltar que cuando las mujeres empiezan a beber, 12%, tienen su primer
contacto sexual. Un escaso 2.6% asegura haber disfrutado de su primera experiencia, mientras
que un 19% asegura no sélo no haber disfrutado su relacién y no saber qué sucedia, sino que
de dicha relacidn nacié su primer hijo. De lo anterior se desprende que las mujeres, 33%,

desconoce lo esencial a su sexualidad, como es: anatomia de su propio cuerpo, qué sucede
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durante la gestacidn o lo relativo a concepcion. En cuanto a los hombres, 45%, tiene mayor
informacion en los anteriores puntos en comparacion con las mujeres.

De las mujeres con mds de una pareja, 5%, asegura que busca “algo” en la infideiidad,
que ignora lo que pueda ser. Un 2% asevera que buscan lo que en su casa ya no es posible
encontrar; el 0.7% dice que es por diversion. Sin embargo, llamé la atencion et hecho de que
un pequefio grupo de mujeres, 1.2%, informé que lo que buscaba en relaciones extramaritales
era afecto. Sensacion, que asocian con la depresion, pero, y esto es lo mds significativo, que
las viene acompafiando desde edades muy tempranas. Resulta curioso que durante las
entrevistas mas del 50% de los hombres definieron exactamente lo mismo que sus compafieras
entrevistadas. Es decir, que buscan una figura que les de afeqto. Pero esta la contra parte,
aquellos que niegan necesidad de afecto. Que, no obstante, fue uno de los principales errores
cognitivos (pensamientos irracionales) que se trataron durante la investigacion: la sensacidn de
{ue nadie los quiere. 7

Pero regresando a las drogas y alcohol, 34% de los hombres reportan trabajar
alcoholizados; otro 3% afirman haber estado, en alguna ocasion, bajo los influjos del alcohol
al momento de estar trabajando. Mientras que un 25% asevera que a diario necesita ingerir
herofna o cocaina para “enfrentarse™ a la genie con la que trata y aguantar las duras jomadas
de trabajo. Huelga decir, que de estas afirmaciones, sélo un 7% confirma que su ingestion de
drogas obedece a una adiccion. Sin perder de vista, desde luego, que ellos confunden el origen
con las consecuencias, otro error cognitivo muy tratado. Con lo anterior se pretende deducir
que elios piensan que beben o se drogan por el trabajo y los problemas, cuando, en realidad,
sus problemas son por sus adicciones.

Para finalizar ef actual rubro, ¢i 14% de Jos hombres confirma tener hijos adictos ya sea
a una droga, alcohoi o medicamento, como las benzodiazepinas o anfetaminas. Un 2% habla
de tener sospechas de que alguno de sus hijo sea adicto. En cuanto a las mujeres, el 23%
estima que alguno de sus hijos han comenzado a drogarse; un 45% confirma que sus hijos
mayores de trece afios han comenzado a beber, Por las entrevistas, se puede inferir que el

aprendizaje es la fuente principal de la temprana adiccién en esta poblacién que se estudio.

56



Pero, también, el hecho significativo de que el ambiente restrictivo lleva a los sujetos a buscar
formas de estimular su vida, salir del aburnmiento y, quizd, también de una “depresién
heredada™. O, ;por qué no?, de un desvalimiento aprendido o heredado, junto con todas las
adiccrones y vicios que con Heva.

REESTRUCTURACION COGNITIVA

Soledad, temor a perder seres queridos, desesperacion, accesos de melancolia, estos son
sélo algunos de los pensamientos ¢ ideas que se trataron en las sesiones. Pero, de verdad,
quiza lo mas dificil fue tratar ese tipo de pensamiento de “que nadie nos quiere” o, tal vez, de
aue “le somos indiferentes a’todos™, también, “nadie se percata que existimos” o, incluso,
“nadie nos ha querido de verdad”. Esa faita de afecto que inside en la estructura cognitiva, a
muy tetnprana edad, de los pacientes y que, en un momento determinado, perdido, de su
evolucidn cognitiva, le flevd a desarrollar pensamientos irracionales. El principal problema
fratado era una especie de idea fija que invadia a los pacientes, “esperar a ese ser {madre,
padre, novio, etc.) que nos ha de querer; que nos va a dar ese carifio que ro nos dieron de
nifios”. Asi, de esa forma, expreso una paciente una idea que obsesionaba a la gran parte de
fos participantes. La cuestidn era, luego entonces, cémo despertarlos de su mal estructurada
gama de ideas cognitivas. Como hacerles ver que no se trataba de “esperar” a quien va no
habria de venir; sino que ahora, en &l presente, teniamos que buscar de otra forma. Una
solucién que me ayuddé mucho fue hacerles ver que tenian que dar el “carifio” no recibido.
Luego de esto, centrar su atencion en buscar el afecto; pero para elio tenian primero que
aprender a pedirlo, pero ja quién? La solucion consistid en orientar su mira cognitiva a
personas que sicmpre habian estado ahi, pero que sus perspectivas mal orientadas no le
permitian ver: estoy hablando de que tenian que regresar a sus hijos, esposas, padres -si aim
vivian-, amigos y ya, en casos desesperados, en sus propios amantes.

De muchas formas, pero la idea, Ia expresion del pensamiento era la misma; un 67% de
los entrevistados expuso como problema principal el experimentar la sensacién de no ser

queridos. Un 14% de los hombres concluyeron, més o menos a la mitad del tratamiento, que
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muchos de sus lances extramaritales obedecian, en realidad, a la basqueda de afecto. Sélo que
su imposibilidad -idea irracional- de manifestar su deseo los onilaba a buscar de forma matl
orientada. Un 5% llegd a la conclusion que en su “cabeza” se maquinaba constantemente [a
idea de que eran -fisicamente- desagradables a los demds, por lo que optaban por mantenerse
al margen. Idea, dsta, que también se reestructurg; dicho pensamiente o, mejor diche, su
deteccién ayudd a que muchos pacientes cambiaran su propia auto imagen.

Un siguiente pensamiento emergente, y que abarcaba el 36.5% de los entrevistades,
consistia en pensar que su capacidad “intelectual” no era como el comiin de la gente. Hecho
que los Hevaba a ver su fatwro como frustrante y poee claro. Puesto que nacia de una forma de
pensamiento que los orillaba a no aspirar 2 otro tipo de actividades, ya que sentian que 10 eran
aptos para desenvoiverse en otros ambitos. Dicha expresién cognitiva se presentd mas en Jas
mujeres que en los hombres; en el varén fue de un 12%, mientras que en la mujer fue de mas
del doble, es decir de 27%. Vale 1a pena hacer resaltar que en el ambiente de los restaurantes
la mujer no puede llegar a ser un Capitan, mucho menos un gerente, sicndo relegadas a
actividades de cocina y limpieza. Preguntando en este sentido, las mujeres, en un 56% de
ellas, considerd que tal desequilibrio en las oportunidades contribuye a que “su forma de
pensar” se transforme. Mientras que los hombres, sin emitir un juicio a favor 0 en contra,
aseveraron que la desigualdad de la mujer Ia hace ser “inferior” en dichos ambientes, estamos
hablando del 58%. Estas ideas fucron tratadas también. Esto permitié que el 42% de los
hombre transformara su pensar, es decir, gue aceptaron que la mujer af verse inmersa en dicha
situacion es mas vuinerable. Por 1o que en la reestructuracion cognitiva, se percataron que, en
realidad, son compafieros y que la mujer debia tener un mayor respeto por parte de los
vartones. Mientras que el 55% de las mujeres comenzara a percibirse con mas estima,
valorandose como ser humano y no coino un objeto sexuval.

Otro importante factor, generador de depresién, y que se encontraba escondido entre
pensamientos e ideas irracionales, fue el extrafiar a la familia. En un principio el 43% de los

hombres negaba la posibilidad de que no ver a su familia -a veces por dias- fuera un
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desencadenaste de distimia, En la mujer. como era de esperarse, el 67% considero ésta altima
posibilidad como factible y hasta segura.

Cuando en ¢l transcurso del tratamiento se fue tomando en consideracidon ésta
posibiiidaci, de 48% a 65% de los hombres comenzd a observar, con tristeza -adaptable, ésta
ditima- que si, en efecto, el zlejamiento de sus familias los orillaba a la depresion, Al
descubrir esta impresidn, se puede decir que la depresion disminuyé considerablemente, no
desaparecio, pero si nos encaminamos hacia una salida més clara. Por lo mencs, el 70% de
los sujetos expresé una sénsacion de mejoria; que, eso si, no fue pasajera, como lo demuestran
Ios pos test.

Otras ideas y pensamientos que se detectaron fueron: perder a un familiar 20%, Perder
el trabajol85%; que conocieran su homosexuwalidad, en el caso de cuatro pacientes
homosexuales varones 18%; contraer enfermedades mortales 15%; incapacidad por vejez
13%; tener que cambiar de frabajo o actividad 9%; contraer una enfermedad venérea 7%;
volverse loco o perder el control de si mismo 3%, caer en la cdreel 2% v, por fin, morir 2%.

Como se pudé apreciar, las caracteristicas de los pacientes que conformaron los grupos
experimentales, son variados, en seXo, estado civil, edad y escolaridad. Lo que nos habla de un
elemento “especial” de la téenica copnitiva; es decir, la heterogeneidad de sus posibilidades.
La hipotesis altemna fue confirmada con pacientes de diversas caracteristicas, sin que la
conformacién de las sesiones terapéuticas se viera afectada. Asi, pedemos observar que la
media de edad de la pobiacién participante fue de 28 afios. Los pacientes dg menor edad

fueron dos de 19, lo que contrasta con pacientes que tenfan entre 42 y 50 afios.

ANALISIS CUALITATIVO DE LA ENTREVISTA CONDUCTUAL
Déficus.
Lo anterior nos indica que 1z “gran” diferencia en edades no influy6 de forma negativa en
los resultados obtenidos. Se observd, por poner uno de tantas circunstancias que se dieron, que

los pacientes mayores en edad influian (quizd su experiencia, tal vez su mayor deseo de
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resolver sus problema) contundente en los de menor edad. esto sucedid en el primer grupo
experimental, que estuvd conformade por un paciente de 42 afios y dos de 19 afios.

El estado civil, tampoco afectd la vision de los participantes; aunque no se descarta que en
mds de up caso una recién separacién estaba provocando depresion. Sin embargo, lo
importante s la resultante del intercambio cognitive (pensamientos ¢ ideas) que afecta a un
casado de un soltero. Asi como la escolaridad, puesto que un profesionista, si bien es cierto la
diferencia en su preparacion, muchas veces ésta preparacion conformaba una barrera para que
cambiara su estructura cognitiva. Y alguien, con menos preparacion académica, ayudaba a uno
de mayor nivel escolar, puesto que los primeros no tenian los prejuicios de estos dltimos, con
lo que se conformaba una estupenda mancuoerma.

El que los grupos estuvieran conformados por los dos sexos, ayudd de forma considerable a
la biisqueda de pensamientos irracionales. Por porner un caso, una mujer podia influir en un
timido paciente varén; puesto que éste ultimo tenia una auto imagen distorstonada, lo que le
hacia dificil acercarse a una mujer. Pero las mujeres del grupo ayudaron a romper €sa
expectativa confrontando al paciente varén con su propia imagen, lo que le ayudé a avanzar
rapidamente.

Como se podrd ver, entonces, la heterogeneidad en los grupos sometidos a terapia cognitiva,
puede ser una herramienta de gran eficacia si asi se le quiere tomar, 51 asi se “desea™ trabajar,
dejando atras el temor por las diferencias en el grupo y, que éstas mismas diferencias alteren
el resultado de un resultado.

ANALISIS POR SUBCATEGORIAS

Las subcategorias se extrajeron de la entrevista conductual, aunque se les aplicd a cada
sujeto de los grupos experimental v testigo ¢ control, sdlo para la presente investigacidn se
tomo en cuenta la de los primeros. Puesto que, como se ha venido recordando, el grupo control
estaba constituido por sujetos que no tenian depresién, por 1o que las subcategorias no
representaban ninguna influencia significativa. Y, en éste mismo grupo, los valores se
mantuvieron, es decir, que en ningim caso se vio que los valores se elevaran como para llegar

a diagnosticar depresion,



Informacion

La primer subcategoria a tratar es la de Informacién. En este sentido, los pacientes
manifestaban dudas ¢ carencias en su repertorio de respuestas para una situacién dada. Ello se
evidenciaba al momento de no saber qué hacer cuando se asume un rol social u ocupacional
nuevo ¢ con el que no estaban relacionados. Por lo que sus respuestas pueden ser ineficaces o,
simplemente, no presentarse  la conducta adecuada o esperada. En esta situacion se
encontraron 20 pacientes de 28. Algunas de las problematicas tratadas fueron, por ejemplo, no
saber como hablar a sus esposas de manera afectiva v efectiva, puesto que un pensamiento
frecuente entre ellos fue: “siento que hablar con carifio 2 mi esposz (o hijos) me hace ver
ridicufo”. También en cuanto a su futuro: “siento que no soy lo suficientemente hdbil para
encontrar otro trabajo con mejor remuneracion econdmica™; “es dificil gue 1as cosas cambien
para mi™; “no vale la pena encarifiarse mucho con los hijos, en ¢} futuro 1o olvidan a uno”,

Este tipo de pensamientos nos hablan de un déficit en la informacion de los sujetos, ya
que no poseian la informacién adecuada para guiar sus conductas a Ia hora de buscar un
acercamiento con sus familias. Y esto, desde luego, se manifestaba también en el drea laboral,
en relaciones interpersonales o €n ¢l momento de conocer gente nueva.

Esto, en €] paciente se manifiesta, sobre todo, ¢n inhabilidades para imponerse u oponerse a
las influencias ambientales inmediatas, por lo que no pueden regular su conducta propia por
medio de sus respuestas. Con [o que se puede apreciar que los sujetos se ven imposibilitados
para organizar sus actividades diarias, como son en el trabajo, lo que los lleva a percibir su
fituro cadtico y poco atractivo y sin orden. Como consecuencia, tomardn sus decisiones de
acuerdo a lo que su medio ambiente inmediate les dicte; como puede ser la influencia de otras
gentes, horéscopos y hasta un festejo determinado.

Aqui se encontré dividida ésta subcategoria a la mitad, con 14 de 28. aqui se encontrd

pensamientos refacionados con sugerencias de horéscopos y adivinaciones, Por ejemplo, “ayer
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37 <.,

me fue mal por que vesti de Tojo”; “mi mujer me engafid porque, desde un principio, ningin
‘cura nos bendijé”. Asimismo, habia pacientes que no podian organizar una rutina hasta que
ésta les fuera impuesta por alguna persona de la que dependian en este sentido; aqui se
hatlaron pensamientos tales como: “mi madre muri6 hace tres afios, desde entonces no puedo
organizar mi vida como lo hacia ella ..™; “el tomar decisiones por mi mismo (a) me da terror”.
En algunos casos se pudd tratar un fendmeno particular de dependencia a la lectura; “he leido
x libro, luego entonces ahora ya sé queé hacer en tal o cual situacion™; en éste libro dicen que la
gente gue picnsa como yo, invariablemente, le tiene que ir mal”.

dutocontrol

Aqui el paciente se ve imposibilitado para alterar su propia conducta ante situaciones de
conflicto. Es decir, que el paciente se queja de que no puede disciplinarse en su propia
conducta; por lo general los pacientes se ven seducidos ante conductas que otorgan una
“ganancia” inmediata, pero, 2 la postre, trae consecuencias negativas.

Aqui, en la presente tesis, s encontré que los pacientes se auto reforzaban sin que la
conducta efectuada fuera la deseada o contingente con el reforzamiento. Los sjemplos mas
claros los encontramos con las adicciones. Puesto que su ambiente era carente de reforzadores
apropiados, ¢l mismo paciente buscaba reforzadores inmediatos para sustituir los que ya no
obtenia. La pregunta que surge de inmediato es jcudles eran estos reforzadores que, ahora, ya
no se presentan? Hay que hacer referencia que alguna vez esos reforzadores “naturales” fueron
la familia, Ia pareja (hablando de la esposa) y, por supuesto, fa convivencia con todos estos
elementos. Lo pensamientos subyacentes eran, sobre todo, los de que ya no sentian lo mismo
por la esposa, por lo que buscaban reforzadores (mujeres o hombres, segin el caso) para
terminar con la depresion o ¢l aburrimiento. La droga, ya que * se sentian incomprendides y
solos™; el alcohol, puesto que “asf podian olvidar muchas cosas (pensamientos negativos) que
ya no querian experimentar”.

Esta subcategoria se relaciona mucho con la de Ambiente Restrictivo, ya que todos los
sujetos (28} manifestaron “sentir que se ahogaban en sus trabajos, a la hora de convivir con

sus famifias o parejas™, no faltaron, incluso, quienes experimentaban hastio con alpuna de sus
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parejas que no fuera la propia esposa (o). De igual forma, de esta subcategorias se desprendian
pensamientos que tienen que ver con ofras de las subcategorias como la Ansiedad. Ya que la
mayoria de los sujetos {27), manifestaron sentirse preocupados ante Ia posibilidad de ser
“sorprendidos”, de “ser castigados por Dios”, situacion cognitiva (emocionat, por lo tanto) que

los mantenia deprimidos, aprehensivos y angustiados,

Habilidades fue otra subcategoria con un amplio margen de pacientes, contando con 25 de
28, Aqui, los sujefos se ven impelidos en sus conductas cognitivas o motoras indispensables
para enfrentarse a las demandas diarias que les presenta su medio. En Ia investigacion que se
presenta, éste fenomeno se vio reflejado en la forma en que los sujetos se presentaban en su
arreglo personal, sobre todo.

Las cognicioncs 0 pensamientos derivados de ésta sifwacion mostraron su presentia en
pensamientos tales como: “para qué me arrepio mas ( o bien) si ya ha nadie puedo gustarle”;
“no me importa estar de “fachas”, al cabo que ya nadie se va a fijar en mi”,

Relaciongs interpersonales

En este rubro el paciente se enfrenta a problemas para involucrarse en conductas
socialmente aceptables debido a déficits en habilidades de interaccién. Los pensamientos de
los pacientes, en éste caso 24 de 28, fueron la imposibilidad “cobardia™, como algunos la
Hamaron, de enfrentarse a los castigos injustos de jefes, esposos o, incluso, de las segundas
parejas.

En esta subcategoria sc encontro la pérdida, tanto en los varones como en las mujeres, de fa
habilidad para acercarse a sus parejas de forma afectiva y efectiva; y, como consecuencia, a
los hijos, si Jos habia, padre, hermanos y amigos mas cercanos.

- il
Aquf se apreciaron 23 de 28 sujetos, con problemas para identificar sus logros. pero a la

hora de explorar el campo cognitive, se pudé constatar que Jos sujetos tenifan dificultad de
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expresar sus sentintientos, de Hevar a cabo una descripeidn de si mismos y, por consecuencia,
tenian una auto imagen distorsionada.

Lo anterior, los orillaba & sentirse poco atractivos, sin valia o con poca habilidad para que
alguien se fijara en ellos, o, mis complejo ain, para mantener a alguien junmto a ellos
inicamente por sus caracteristicas como persona. Estos pensamientos irracionales los sumian,

con frecuencia, en estados de ansiedad y depresion.

Excesos

En esta parte estan contempladas dos subcategorias, Ia Ansiedad, que ya se menciond mas
arriba y nuevamente e Auto-monitoreo, que ya también se trato en el apartado anterior.

roblem el gontrol de estimulo ambiental
it ev i i 5 i 7]

Aqui se enconird a 15 de 28 sujetos; el probiema consiste en que la respuestas afectivas a
objetos O evenios, y éstos producen incomodidad subjetiva o se manifiesta en conductas
inacepiables, socialmente hablando.

Los pensamientos detectados en dicha situacion fueron los relacionados con la excitacion
sexual; por ejemplo: “me excita ver a ofras parejas besarse o tener relaciones™; “me excito
cuando estoy en presencia de violencia o cuando estoy siendo humiliado”. También fue
frecuente encontrarse con problemas cognitivos acerca de preferencias sexuales por
determinadas razas, como la gente de color o las orientales, aunque, fueron minimas dichas

expresiones.

Aqui fueron 23 de 28 sujetos los que se vieron influenciades por éste problema que consiste
en dificultades para enfrentarse a las demandas ambientales o responsabilidades que surgen
por la ineficiente organizacion del tiempo. Esto, ademas de depresion, genera pensamientos
que conducen al estrés. Ya que los pensamientos predominantes son en cuanto al futuro y fa
vison de los demas para con ellos. De tal suerte, que los sujetos se sienten atrapados en sus

limitantes académicas; se vio mucho en pensamientos tales como: “soy menos que los demds,
Y
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puesto que no tengo la secundaria, o la preparatoria”; “nadie me respeta, por ser un humilde

».
T

trabajador’™; ““soy pobre como persona porque ya no puedo superarme”,

Como se pudd ver, dichos pensamientos, como es de esperarse, propician depresion,
sensaciones de minusvalia y una auto imagen distorsionada.

Hay que hacer resaltar que los pensamientos irracionales se presentaron menos en las
mujeres que en los hombre, hablando de ésta subcategoria. Lo anterior se debe a que la mujer
tiene menos presiones soctales y familiares para estudiar, ya que muchas guardan la
conviccion de que deben ser mantenidas; y en el hombre es diferente, pues el carga con la
responsabilidad social de superacion, al menos asi lo expresaron los pacientes entrevistados.

ontrof i 7 i imdo;

duto-etiguetacion

En éste caso, fueron 21 de 28 syjetos los que predominaron en ésta situacion. Consiste en
autodescripciones que funcionan como sefiales que conducen a éomportamientos con
resultados negatives. Lo que prevalecio en éste problema fueron pensamientos que involucran
descripciones sobre sus capacidades y potencialidades; de tal suerte que los pacientes dudaban
de lo anterior, lo que los llevaba a sentirse deprimidos y desorientados. Pensamientos como:
“soy timido, por eso no me acerco a la gente™; “no tengo capacidad para enfrentay mi futuro,
mi matrimonio y los problemas que coexisten en éI”; “soy débil, es mejor mantenerme al
margen de fos problemas”.

Debido, en éste caso en particular, a que muchos eran compaficros de la misma drea de
trabajo, en el mismo restaurante, se pudod llevar a efecto una retroaliomentacion muy
significativa. Puesto que a Ja hora de que un paciente, por ejemplo, exponia sus errores
cognitivos, sus compafieros se sorprendian de que el paciente en cuestidn tuviera una vision
tan distorsionada de si mismo. Entonces, fos mismos compafieros “sacaban™ de la mala
interpretacion a su compafiero.

Conductas cubiertas.

Son problemas que se enfocan a la actividad verbal-simbélica que funciona como sefial para

preducir un comportamiento inapropiado. En ésta subcategoria se vieron involucrados 22 de
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28 sujetos. Los pensamientos frecuentes son los que tuvieron que ver cuando los pacientes
acrecentaban un problema como consecuencia a conductas cubiertas. Como ejemplos de lo
anterior, se pudo constatar que muchos se adelantaban a ios hechos antes de que ocurrieran, lo
que le llevaba a desencadenar ansiedad ame el supuesto probiema, lo que decrementaba su
habilidad en 1a ejecucton de sus tareas diarnias.

Verbigracia: “mi mujer se quejo de mi, tal vez desee divorciarse de mi”; mi jefe me llamo
Ja atencidn, seguro busca la forma de despedinme”™, “no tuve suerte con aquella mujer gue me
gusta, posiblemente carezco de atractivo”™,

Discriminacidn de estlmulos infernos

Fueron 10 de 28 sujetos los que presentaron dicho problema. Consiste en dificultad para
“etiquetar™ las sefiales internas. asi, podiamos ver que los pacientes al especificar mal una
sensacion interna, por lo que se enfrenta a un problema para reportar dicho hecho. Luego,
entonces, lo que se enconird, con mayor frecuencia, fue que los pacientes confundian, por
ejemplo, un estado de ansiedad con una excitacion sexual; otra gran proporcién, un trastorno

fisico con una alteracién emocional.

Estos son problemas en ¢l ambiente para apoyar a la conducta apropiada y estuvieron
involucrados 21 de 28 sujetos. Esta subcategorias estd asociada con la de Ambiente
Restrictivo; Jo anterier obedece a que los pacientes se ven a s mismos quejdndose sobre la
utilidad de sus conductas o la carencia de motivacién e intereses en las actividades que de
elios se esperan. Por despracia, en éste caso, la mayoria de sus pensamientos estaban
fundamentados en un ambiente laboral, familiar, social que, en efecto, no era lo
suficientemente reforzador ante conductas adaptables y apropiadas.

Lo anterior expuesto, como es de suponerse, repercute, de manera directa y contundente, en
¢l estade de animo de los pacientes. El pensamiente que aqui se “atacd”, en particular, fue

deslindar a los pacientes de su responsabilidad, es decir, que se les hacia ver que su conducta



era correcta o adaptable (hecho que ellos no consideraban asi), que su medio era, en éste caso,

el que no Jos reforzaba lo suficiente.

jvi sami

Fue de las subcategorias mds bajas, 6 de 28 sujetos la presentaron, Consiste en un uso
excesivo de reforzamiento positivo para conductas adecuadas o deseables. Aqui los pacientes
se quejaban de hacer sus tareas familiares, laborales, etc., adecuadamente. Sin embargo, los
reforzadores, tanto sociales, familiares o laborales no los dejaban satisfechos. Por lo que sus
rendimiento se veia afectado, de igual forma su estado de dnimo era mermado con dicha
escasez. Los pensamientos, como es de suponerse, fueron los relacionados con sentimientos de
minvsvalia o de inferioridad. Debido, como consecuencia, a que considersban de poca
importancia sus tareas o conductas; pero, también, su auto estima era lastimada porque
pensaban que no se les refuerza por “ser poca cosa”™

Efectos benéficos de conductas inapropiadas o

Es ¢l mantenimiento ambiental hacia conductas indeseables, donde se detectd a 20 dé 28
sujetos. Aqui los pensamientos mds frecuentes estaban relacionados con conductas que eran
indeseab!s-bero que su ambiente reforzaba. De tal suerte que, si los pacientes hacian corajes,
para conseguir lo que deseaban, o mostraban pereza, ante la falta de un reforzador laboral,
ellos pensaban que, de ésa forma, podian “cambiar™ su medio ambiente.

Reforzamiento no-configents

Aqui 10 de 28 sujetos se vieron dentro de é€sie problema que consiste en que,
independientemente de la respuesta, reciben el reforzamiento, El pensamiento atacado,
primordiaimente, fue que podian ser premiados o reforzados aunque “se portaran mai”, Por lo
que 1a aparicion de las conductas no deseables abundaba, puesto que, aunque no se diera una
conducta mas adaptable o deseable, los pacientes obtenian reforzamiento.

Como ya se pudé constatar, todas las anteriores subcategorias son las que componen, para
bien o para mal, una depresion o algin otro trastorno afectivo. Claro esta, estas subcategorias
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deben estar fundamentadas en ideas irracionales; esto es, gue la estrciura cognitiva {o la triada

cognitiva) de un sujeto se hallan subyugadas a uno de los anteriores fenémenos.

CAPITULO IV

CONCLUSIONES Y DISCUSION

En base 2 los resultados puede concluirse que la Terapta Cognitiva de Beck en grupo, si
cesa los sintomas esenciales de la depreston. Se pudd constatar que la depresién desaparecid
en 24 de los 28 sujetos sometidos al tratamiento por espacio de mes y medio, lo gue equivaica
seis sesiones e dos horas cada una de ellas. Se detectd la presencia de cuatro sujetos, sin
embargo, que sus valores no disminuyeron, con lo que se mantuvo la depresion; uno de eilos,
con puntuaciones altas de depresion severa, si biemn es cierto bajo sus puntajes
significativamente, no se logré que desaparecieran en su totalidad el trastorno. En los ofros
tres sujetos con diagnostico de depresion severa, si cesaron los sintomas, lo que es indicador
de que el tratamiento es insenstble a los pacientes que van mas alla de la depresion severa,

Hay que sefialar que en los tres sujetos donde no se Hevod a efecto un cambio, pertenecieron
al primer grupo experimental. Haciendo un anélisis mas detallado, se pudé observar que los
tres no solo pertenecian a la misma area de trabajo, sino que, incluso, sus entrevistas
guardaron algunos paralelos. Uno que se ha venido mencionando con insistencia es el de
ambiente restrictivo, que mas arriba se menciona con mayor detatle; otro factor apreciable es
el de que dos de ellos, pertenecieron a alcohdlicos andnimos. Por orto lado, los tres se han
visto envueltos en relaciones fuera de su matrimonpio, relaciones que, por su misma naturaleza
conflictiva, han terminado con dificuitades; lo anterior se pudd constatra a través de las
entrevistas conductuales, previo al diagndstico. .

Empero, a dichos sijetos se les recomendd continuar su tratamiento, de manera individual,

puesto que fueron de los pocos pacientes que, quiza, se rehusaron a plantear la totafidad de su
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Y, lo mas importante, que las personas vean la posibilidad de adaptarse a su medio
ambiente, Jo méds pronto posible, por medio de la psicoterapia, dejando de recurrir a los
elementos que ya se irataron, como son el alcoho! o drogas. De que las personas observen un
cambio por medio de una reestructuracién cognitiva (pensamientos idiosincrasicos, ideas,

etc.), de su vida por las bondades de la Terapia Cognitiva de Beck, por gjemplo.

SUGERENCIAS Y LIMITACIONES

Las limitantes fueron diversas, pero una de las principales fue el temor que la genie
experimenta, por desconocimiento, hacia lo que es la psicoterapia. Incluso se ven problemas
por el simple hecho de decirles que se trataba de una investigacién psicologica. Por lo que
reclutar a los voluntarios fue dificil. De igual forma, se tuvo que afrontar el hecho de que
muchos de los participantes vivian en diversos puntos de la ciudad, lo que hacia muy
complicade que acudieran a lugares que les guedaran lejos, o que las sesiones se realizaran a
una hora que no correspondiera a la de su “quebrado”

Buscar ¢l permiso de los jefes, asi como el cenvencimiento de que la investigacion no iba a
influir en el trabajo de los empleados, ¢ que su rendimiente no se iba a ver afectado. Pero
también el hecho de bablar, primero, con los jefes, segundo, tener que estar visitando los
restaurantes en distintos horanos para explicar a jefes y empleados €l objetivo del trabajo.

El tiempo v el espacio donde se va a llevar a efecto el fratamiento, es otro aspecto que fue
preocupante al principio, puesto que los pacientes residen en diversos puntos de la ciudad, lo
que da ofro punto en contra de que muchos acudan a donde se les indica para las sesiones.

Existen, no obstante, la contra parte, que si conoce ¢ tiene algo de informacién sobre lo qué
es una terapia. Pero esto, puede volverse en contra cuando lo que se busca no ¢s lo que efrece
una terapia cognitivo conductua! como la de Beck. Ya que muchos dijeron “no”
desilusionados, esperando que lo que se hiciera fuera una inferpretacion de sueilos, terapia

estrictamente individual donde se tratara la vida, también estrictamente, infantil. Esperaban,
g OESt
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encontrarse a un individuo con barba y pipa que fungiera como terapeuta, lo que implicé mds
negativas por parte de los pacientes potenciates.

Se sugiere que, en futuras investigaciones de esta misma naturaleza, se trate de explicar a
los posibles pacientes lo qué es una terapia, y cuales pueden ser las diferencias entre una
escuela y otra. Explicar, io mds claro posible, cudles son los objetivos de 1a Terapia Cognitiva
de Beck, que puede ser una técnica comeo las otras; solo que puede presentar ciertas ventajas o
desventajas, al igual que las demds escuelas o técnicas. '

Una limitante mas, como consecuencia de la configuracion de la investigacidn, fue el hecho
de que no fue posible [levar a cabo un seguimiento de todos los pacientes. Lo anterior con
obieto de determinar si los sintomas no regresaron. Por lo que se suguiere para futuras
investigaciones, planear un método de continuidad, para establecer si los sintomas vuelven a
resurgir o, asi se espera, no hay aparicién de éstos.

El seguimiento, sin embargo, en este tipo de poblacién ‘es poco problable, puesto que los
participantes dejan e} trabajo, esto por diversas razomes. No obsiante, hay dos puntos a
considerar: el primero es en relacidn a que algunos de los pacientes contintian en contacto con
¢l que esto escribe, lo que puede traducirse como una respuesta positiva de los sujetos. Es
decir, que han llegado a considerar las virtudes de la técnica de Beck, no solo parz la
depresion, sino también, para otras afecciones como estrés, ansiedad, etc.

El segundo punto crucial en este sentido, estriba en que una vez finalizadas las sesiones se
evalué el estado de los participantes, econtréndose, en ¢se momento, que los sintomas de la
depresion habian bajado, en unos casos, y desistido en otros. Como ya se asevrd, no se planeé
un seguimiento; pero, debido a que la técnica de Beck labora con pensamiento, ideas y
recuerdos, se lieva a efecto una reestruciuracion profunda a nivel cognitive, el participante
queda preparado para afrontar situaciones generadoras de depresion a futuro, por lo que una
recaida se percibe dificil.

Se sugiere, para trabajos posteriores, que s¢ evalue estados como la ansiedad, esirés y
algunas fobias sociales, ya que resulta posible que muchos pacientes traspolan lo aprendide

para la depresion a los trastornos apenas mencionados.
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