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RESUMEN

Para 2015 el trastorno depresivo se ubicé como una de las principales causas
de defuncién para la poblacion adolescente, Organizacion Mundial de la Salud
(JOMS], 2018). El Instituto Nacional de Estadistica y Geografia ([INEGI], 2018)
sefala que 29.9 por ciento de los habitantes mayores de 12 afios sufren algun nivel
de depresion ocasional, mientras que 12.4 por ciento los experimenta de manera
frecuente. Los trastornos depresivos se reportan como cuadros presentes de manera
constante en el periodo de adolescencia y repercuten en el &mbito social de quien
padece tal enfermedad Reyes y Saiz (2019) por tales motivos fue el interés por
incidir en la intervencion de esta poblacién adolescente a partir de este estudio de
caso, el objetivo fue evaluar la eficacia del método de técnicas cognitivo conductual
para disminuir este trastorno, la intervencion se llevé a cabo en consulta externa del
Hospital, Psiquiatrico Infantil Dr. Juan Navarro ([HPIIJNN], 2017); el estudio de caso
se realiz6 con la participaciéon de una joven con dichas caracteristicas clinicas. Se
evalu6 mediante una entrevista estructurada elaborada a jueceo por psicélogos del
hospital; con fines de confidencialidad se nombr6 a la paciente ““Yam™’, se disefié un
plan terapéutico por sesion que al ser monitoreado mediante rubricas, permitio
obtener datos de evolucion, y asi se pudieron comparar los indicadores antes y
después de la intervencion, se obtuvieron resultados positivos en las 18 sesiones del
tratamiento al observarse una disminucion de sintomas perceptivos en tanto a las
emociones con asociaciones negativas respecto a las ideas irracionales
presentadas, y un aumento en conductas positivas esperadas, con ello la
adherencia al tratamiento fue verificada por lo que se puede comprobar la eficiencia
de la intervencion.

Palabras clave: depresion mayor, cognitivo conductual, adolescencia,

intervencion, sintomas, eficacia.



INTRODUCCION

La psicologia ha estudiado la depresion desde distintas perspectivas tedricas,
estd patologia se ubica como un trastorno psicolégico frecuente presente en
distintas etapas del desarrollo humano, se presenta de forma paulatina y se
considera una enfermedad que padecen millones de personas en el mundo, este
hecho fue revisado anteriormente en la literatura cientifica, que consideré hace
algunos afios que sin la prevencion necesaria ya para el afio 2020 seria la primera
causa de enfermedad mental en el mundo (OMS, 2019), dicho organismo asevera
que la depresion serd una de las principales causas de discapacidad en la poblacion
econémicamente activa, la relacién entre depresion y salud publica, tiene que ver
con los hallazgos de diversos autores en cuanto a las consecuencias del trastorno
depresivo mayor, entre las cuales se encuentran el incremento de la mortalidad, el
aumento de la tasa de suicidio y de homicidios, el incremento de los
comportamientos agresivos y del consumo de drogas, la disminucién de la actividad
productiva y el aumento de los costos a los servicios de salud que conlleva a la
alteracion de la red de soporte social de los paises en vias de desarrollo (Pardo,
Sandoval & Umbarila, 2004).

La OMS (2018), ubica que la depresién es un padecimiento que en sus
distintas categorias afecta a 300 millones de personas mundialmente, este trastorno
se puede desarrollar en cualquier etapa del desarrollo y son variados los factores
con los que es asociada actualmente su incidencia en la poblacion se reporta afio
con afo, y esta presente en distintos paises, por sus caracteristicas es un trastorno
multifactorial y en el peor de los escenarios conlleva a variados actos lesivos para el
bienestar entre ellos la muerte.

Por su parte De la Fuente y Lara (2015), reportaron las limitaciones a nivel de
desemperio social que son producto de la depresion, enfermedad que en diferentes
estudios de caso se relata como un trastorno afectivo que trae consigo la pérdida de
oportunidades de desarrollo laboral, causadas por la ausencia, ineficiencia e
incapacidad en el trabajo, en el plano escolar son diversos los resultados producto
de un cuadro de depresion mayor y en el hogar se puede ver reflejada la
consecuencia de su padecimiento al repercutir en las relaciones personales por
ejemplo en la dinamica familiar, en la generalidad la depresion para Young, Mufson y

Davies (2006), es una experiencia cotidiana con cogniciones repletas de sesgo en
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tres esferas, que engloban la concepcion de si mismo, concepcién del mundo y el
futuro las cuales son percibidas en términos negativos.

Esta enfermedad se ubica como una problematica en el mundo y representa
la cuarta causa de discapacidad en cuanto a la pérdida de afios de vida saludables
OMS (2019). En México para 2013, la depresion ocupd el primer lugar de
discapacidad para las mujeres y el noveno para los hombres (Berenzon, Lara,
Robles, & Medina-Mora, 2013).

Siguiendo con esta informacién, segun los datos de comorbilidad del HPIJNN
(2017), la depresion se encontrd6 como el principal sintoma relacionado con quién
dirige sus conductas y pensamientos hacia un acto suicida, ademas de que tiene
una alta concurrencia con otros trastornos como la ansiedad, el consumo de
sustancias, la diabetes y las enfermedades cardiacas ([HPIJNN], 2017);

Pese al impacto que tiene este trastorno, segun la literatura, una gran parte
de personas no acude a tratamiento, lo que retrasa mucho la basqueda de ayuda, y
por ende recibir asistencia adecuada (De la Fuente y Lara, 2015). En México existe
diversa literatura cientifica que centra sus esfuerzos en establecer nuevas pautas
para intervenir y disminuir la depresion sin embargo desde la perspectiva de esta
investigacion, los esfuerzos por vincular los programas de salud y la investigaciéon de
manera general no se establecen de forma favorable, ya que los vinculos integrales
entre lo que la investigacion sugiere y la implementacion de programas con la meta
de mejorar, bajo una intervencion basada en evidencia, holistica y eficaz ain son
una meta lejana en los hospitales de tercer nivel ya que no se emplea investigacién
constante ni protocolos de uso especificos. Este trabajo esta motivado por la
necesidad de establecer rubricas de evaluacion de los procesos terapéuticos dentro
de hospitales de tercer nivel, para ello se recurri6 al uso de la entrevistas con
rubricas de evaluacion y graficas de resultados.

En este trabajo se presenta la propuesta de intervencion y evaluaciéon que
aspira a optimizar los procesos de evaluacion iniciando previamente con una
entrevista, después un marco teérico de sustento para concluir con una grafica de
resultados, al ser este un estudio de caso con la facultad de priorizar la evaluacion a
partir de la calificacion de indicadores potencialmente practicos para la deteccion y
medicién de dicha patologia.

Dentro del capitulo 1 se describié la epidemiologia de la depresiéon la

conceptualizaciéon de la enfermedad segun distintas guias como es el caso del
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Manual Diagnostico y Estadistico de los Trastornos Mentales IV ([DSM-IV] 2002), el
Manual Diagndéstico y Estadistico de los Trastornos Mentales V, ([DSM-V] 2015), y la
Clasificacion Internacional de Enfermedades, [CIE-10], en el segundo capitulo se
desarrolla el concepto de adolescencia y depresion y la familia como factor de
proteccion, en el capitulo 3 se hace referencia al modelo tedrico cognitivo conductual
y los factores asociados a la conducta depresiva; como es el caso de la
desesperanza aprendida, teoria del autocontrol de Rehm (1977), indefension
aprendida, déficit en habilidades sociales y solucion de problemas, de manera
conjunta los factores de riesgo que destacan diversos autores son retomados,
ademas de agregar un subcapitulo sobre el papel de las emociones.

El capitulo nimero 4 la teoria cognitivo conductual se desarrolla en cuanto a
sus antecedentes historicos, consecutivo se describe por un lado las técnicas
cognitivas y por otro las conductuales tales son las utilizadas en este estudio al
finalizar este capitulo se retoman las distintas técnicas utilizadas en la TCC para el
tratamiento de la depresion, que se han aplicado a distintos programas
comportamentales en la que se integraron los conceptos y estrategias basada en el
modelo de intervencion para la depresion (Beck, 1967), las técnicas racional
emotiva- conductual de Albert Ellis, las estrategias de resolucion de problemas
planteadas por la revision de D" Zurilla & Goldfriend 1971 (como se citd en A. Nezu,
C. Nezu y Lombardo, 2006) el registro del entrenamiento en incremento de
actividades positivas basado en la activacion conductual de Lewinson y la
implementacion de psicorientacion en el tema de técnicas de inoculacion del estrés
de (Meichenbaum 1974).

Respecto a la metodologia, en este estudio de caso fueron adaptadas las
técnicas de terapia cognitivo conductual a utilizar en un programa terapéutico
ajustado a las necesidades de Yam para disminuir la sintomatologia presentada por
una mujer diagnosticada con trastorno depresivo mayor en la etapa adolescente.

Para desarrollar la evaluacion se reporté una entrevista inicial, asi como la
aplicacion previa al tratamiento de la adaptacion del Inventario de depresiéon de Beck
(BDI), para identificar las distorsiones cognitivas y €l un andlisis de conductas para
indagar la funcionalidad durante el tiempo de intervencion a partir de una rabrica
inventario se registraron las ideas irracionales; se realiz6 una breve escala del grado
de funcionalidad emocional percibido por sesiones segun la impresion de la

paciente, se graficaron también las conductas blanco aversivas a disminuir y al
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finalizar el programa de intervencion se aplicé la adaptacion al inventario de
depresion de Beck BDI.

En el capitulo 5 dedicado al método se expuso el caso realizado en una serie
de puntos para estructurar los componentes psicoldgicos presentes en Yam, en
donde se presentd el planteamiento del problema, justificacion, y objetivos, se
determind la hipoétesis clinica después se realizd una breve descripcion del examen
mental utilizado para pacientes del area de terapia cognitivo conductual en
emociones, haciendo énfasis en los componentes emocionales y estado de animo,
se registro el grado de disfuncionalidad y funcionalidad de conductas blanco, e
impresiones de habilidades sociales como la resolucién de problemas, se registraron
las ideas irracionales presentes por sesion y su percepcion entorno a las emociones
gue presento, teniendo como énfasis general el registréo de ideas irracionales que
también se registré. El motivo de consulta se desarrollé en la exposicidén del caso en
donde a partir de la obtencion de esta informacion se recabaron los datos para el
disefio del programa de psicorientacion y la implementacién de este programa, a
través del tratamiento se utilizaron técnicas de corte cognitivo conductual en la
generalidad referentes a la activacion conductual y entrenamiento en habilidades
sociales en resolucion de problemas. Por dltimo se establecié en la metodologia el
programa de intervencion para la mejoria de Yam y los resultados de la valoracion
mensual a partir del analisis grafico y una tabla que presenta los resultados del
inventario de depresion de Beck.

El inventario realizado a jueceo por expertos basado en el modelo explicativo
identifico las ideas irracionales presentes después se estim6 el grado de
funcionalidad presente segun la evocacién del paciente en algunas emociones clave,
asi como el grado de funcionalidad de las conductas blanco a disminuir, a partir de
ello se llegd a una impresion diagnostica y un pronaostico.

Consecutivo a la aplicacion de la entrevista y la rabrica se aplico el inventario
BDI de depresién de Beck para finalizar la primera parte se planteé un plan de
intervencidn con lo que se esper6 disminuir el cuadro depresivo mayor, el inventario
BDI el quinto test mas utilizado por los psicélogos espafoles segun (Mufiz &
Fernandez, 2010) el cual se considera el mas usado para la poblacion en general, se
aplicé el inventario BDI antes y después del tratamiento para comparar los

resultados de la intervencion.



CAPITULO 1. Depresion
1.1 Epidemiologia

“Los puntos de vista tradicionales han permanecido
durante siglos, y creo que es justo decir que han
demostrado ser inadecuados. En buena medida son
responsables de la situacion en que nos encontramos
ahora”. B. F. Skinner (1974).

Substance Abuse and Mental Health Services Administration ([SAMHSA],
2015) indica que la prevalencia de la depresion aumenta durante la adolescencia
SAMHSA, 2015 (como se citdé en Mora, Gutiérrez & Quintanar, 2015). En 2004, 9%
de los jovenes de entre 12 y 17 afos habian experimentado por lo menos un
episodio de depresion mayor, y sélo cerca de 40% de ellos ha recibido tratamiento
(Mora, et al., 2015), por otra parte la OMS (2017) consider6 que a futuro la depresion
sera una de las circunstancias emocionales que va a repercutir en la funcién social,
laboral, familiar e incluso la proyecta como la principal fuente de ausentismo en el
trabajo dentro de 30 afios.

En México la primera causa de muerte adolescente es causada por suicidios
siendo la ideacién suicida un factor central indicador de depresidbn en la
adolescencia, segun estadisticas del INEGI (2019), no existe una disminucion de tal
padecimiento, como indicador adverso se encuentran los diversos censos del
HPIINN (2018), que ubican a la depresion como el padecimiento segundo en causas
de referencia en mujeres y hombres adolescentes, asi mismo se ha registrado en
dicha Institucion el incremento anual de usuarios que la padecen.

Actualmente el HPIINN, siendo el unico hospital publico infantil dedicado a la
psiquiatria en Latinoamérica, referiré el segundo lugar los padecimientos depresivos,
entre las enfermedades que atiende en sus instalaciones. Segun la OMS (2016), se
presentd una tasa media en el pais de 40 casos de depresion por cada 100 mil,
personas en una edad de 15 a 19 afios, la OMS refiere que las referencias al
programa por problematicas referentes a la depresion; son bajas a comparacion de
los numeros de casos estimados.

Este problema de salud publica que no se le presta la debida atencion e

intervencion y de manera singular puede llevar al suicidio a quien la padece. En el
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2017 la OMS, refiere que el suicidio se puede producir a cualquier edad y para 2015
se ubica como una de las principales causas de defuncion para la poblacion de 15 a
29 afios en todo el mundo (OMS 2018).

La institucion internacional reconoce que este fenbmeno es un problema de
salud OMS (2018), publica y alienta a los paises para que desarrollen o fortalezcan
estrategias integrales de prevencion del suicidio. Este interés lo incorpora en el
objetivo del primer plan de accién sobre salud mental 2013-2020 en el que los
paises miembros se comprometieron a trabajar para alcanzar la meta mundial de
reducir sus tasas nacionales de suicidios en un 10% para 2020. En el caso de las
mujeres segun Wagner, Gonzélez, Sanchez, Garcia y Gallo (2012), se asocia mayor
el riesgo de diagnéstico de la enfermedad. A lo que Garcia (2009), completaria
aseverando la prevalencia de esta estadistica. En 2015 se registraron 6425 suicidios
y de estos: 10.5% (674) correspondieron a poblacion de 10 a 17 afios; menores de
edad, la tasa de suicidios en la poblacion de 10 a 17 afios también presenta un
incremento en su nivel para el periodo 2006 a 2015, ya que pasa de 2.6 a 3.8 por
cada 100 mil nifios en este rango de edad (INEGI 2018). Existe una elevada
comorbilidad entre el trastorno de ansiedad y el trastorno de depresion para
Contreras (2017), esto se debe a la poca validez del modelo categorico que clasifica
en los manuales las caracteristicas sintomatolégicas ambos padecimientos, lo
positivo de esto es que se han creado diferentes propuestas de entender a los
problemas emocionales, como es el caso de la explicacion dimensional de
Achenbach, Ivanova, Rescorla, Turner & Althoff, 2016 (como se cité en Contreras,
2017).

La depresién suele abordarse dentro del habla coloquial como una sensacion
de tristeza, sin embargo dentro de la psicologia clinica se describe de diversas
maneras, para Vallejo (1987), es un conjunto de comportamientos, estados de animo
bajo y pensamientos que las personas refieren como incapacitantes en medida de la
gravedad de quien los padece, por citar un ejemplo segun Del Barrio y Carrasco
(2013), refieren que la depresion es un sentimiento humano por el cual podemos
pasar en alguin momento del desarrollo, sin embargo se presenta de diferente
manera en medida del aprendizaje y habilidades que tiene la persona ante los
sucesos de la vida cotidiana por ejemplo también Del Barrio y Carrasco (2013), citan
qgue los estudios clinicos han encontrado que una persona que ha experimentado

cuadros depresivos y tendencia a esta enfermedad es mucho mas probable que
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contenga pensamientos rumiantes sobre los problemas y otras caracteristicas que
afectan de su vida que les hace comportarse de forma anémala con una serie de
pensamientos de culpa autocompasion o sensacion de indefension y la presencia de
la triada cognitiva son caracteristicas que se califican como propias de su manera
de ver la vida.

La depresion segun la OMS (2018), es un trastorno mental frecuente que en
la literatura es citado como una condicion incapacitante que afecta a millones de
personas cada afio, ~“provocando un grave desequilibrio emocional, interfiriendo con
la vida cotidiana y las relaciones familiares, incrementando el riesgo de enfermedad
fisica, algunas veces hasta induciendo al suicidio de quien la padece” (OMS, 2018).
A su vez Narvaez, Hernandez, Vazquez, Miranda de la Cruz y Olan (2017), sefialan
como signos de importancia caracteristicos de tal enfermedad: la pérdida de interés
0 gusto por cosas que la persona anteriormente ya habia hecho o consideraba
importantes, junto con ello suelen presentarse otros factores que forman un conjunto
de caracteristicas clinicas del trastorno. Ahora bien, Narvaez, et al. (2017), también
mencionan que la depresidbn como sintoma es una tristeza con caracteristicas
patologicas, por lo que hay que valorar la frecuencia, intensidad, y duracién de la
misma, para determinar la disfuncionalidad como enfermedad. Para Garcia y Sanz,
(2016), se convierte en sintoma de la depresion cuando aparece en periodos de
mucha frecuencia por ejemplo cada dia o durante la mayor parte del dia y cuando es
tan intensa que, por ejemplo, el nifio o adolescente llora de forma exagerada,
desconsolada, incontrolable y afligida por cualquier cosa. Esta tristeza patolégica o
estado de animo deprimido esta presente en la mayor parte del trastorno psicolégico
y en muchas condiciones médicas. Por otro lado la depresién también hace
referencia a un sindrome, es decir a un conjunto de sintomas relacionados que
aparecen y desaparecen conjuntamente y que suelen estar formados por los
sintomas de tristeza (Garcia & Sanz, 2016).

Para, Vindel, Cano, Salguero, Wood, Dongil y Latorre (2012), es un sintoma
base que indica depresion cuando la persona suele experimentar dentro de los
signos pérdida de interés y emociones positivas como la alegria, y experimenta una
disminucion de energia lo que desemboca en fatiga extrema y reduccion de un
grado de actividad cotidiana para quien lo presenta. La depresion de acuerdo a

Méndez et al. (2004), es entendida desde la perspectiva salud-enfermedad como:
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1) Enfermedad:

Cambio o alteracion que presenta caracteristicas permanentes que conforman
a una persona o el desarrollo normal de sus procesos y/o personalidad; como
sindrome se presenta de forma actual y se entiende como un conjunto de sintomas
que se presentan juntos y son caracteristicos de una enfermedad o de un cuadro
patolégico determinado provocado, en ocasiones, por la concurrencia de mas de una
enfermedad, se produce también como reaccion en la mayor parte de los trastornos
psicoldgicos, con condiciones propias de enfermedades médicas y puede venir como
respuesta de otro malestar y expresa un estado anémalo, es decir se presenta
como consecuencia de una enfermedad fisica u otro padecimiento psicologico por
ejemplo puede venir después de una crisis de ansiedad generalizada o después de
haber padecido una crisis epiléptica, por ejemplo un paciente se puede sentir
depresivo como consecuencia de presentar un cuadro de ansiedad y eso no quiere
decir que tenga un cuadro depresivo mayor.

2) Seligman 1967(como se citdé en Polanio y Vazquez, 1982) menciona que el
concepto sintoma hace referencia a la expresion de un estado anémalo, es decir la
consecuencia de un fendmeno que se manifiesta en el cuerpo y conducta alteracién
del organismo y el estado de &nimo en conjunto pone de manifiesto la existencia de
una enfermedad y la suma de sus sintomas sirven para determinar su naturaleza

3) Como trastorno es la alteracion del estado de salud normal debido a una
enfeSrmedad puede ser entendido como un cambio des adaptativo que afecta los
procesos mentales, las causas no estan muy claras y puede haber desequilibrio
biomédico que produce sintomas o el desequilibrio producto de una interaccion entre
la persona y su entorno. Entonces las diferencias entre enfermedad o sindrome,
sintoma y trastorno son en la actualidad ejes utilizados por autores clinicos,
trabajadores de la salud e investigadores con el fin de utilizar métodos de prevencion
e intervencion experimentalmente probados, e intervenir de manera mas eficaz en
las patologias, cabe destacar que dichas conclusiones diagnésticas son un
preambulo para referir y plantear soluciones para el usuario.

Las caracteristicas clinicas de distintos trastornos en el caso de la TDM son
formuladas dentro del marco de referencia de las diversas guias clinicas como el

Clasificacion Internacional de Enfermedades ([CIE 10], 2018) o el DSM IV que dentro
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del HPIIJNN son utilizados y en este caso se retoman para comprender la
formulacion cognitiva de cada trastorno.

Dentro de la Terapia Cognitiva Conductual se plantea segun (Beck, 1983) que
cada trastorno de la personalidad tiene un conjunto especifico de ideas que
funcionan de forma asociada asi también los trastornos se caracterizan por tener un
conjunto relativamente pequefio de estrategias conductuales que utilizan las
personas en la mayoria de las situaciones y a lo largo del tiempo, incluso estas
estrategias se manifiestan en muchas ocasiones como disfuncionales, estas
estrategias son las formas de hacer frente a sus creencias basicas aungque son
negativas son parte del repertorio cognitivo. Antes del tratamiento, la mayoria de los
pacientes, con trastornos no disponen de muchas opciones en cuanto utilizan las
conductas depresivas que emplean.

No existe una amplia gama de estrategias y por lo tanto, carecen de un
repertorio suficiente de conductas que podrian seleccionar para utilizar en funcién de
cada contexto y asi se llevan a percepciones erroneas y a grandes dificultades en la
vida de las personas. Segun la TCC comprender qué distorsiones son errores en la
percepcion aumenta que esas cogniciones se conceptualizan de forma mas realista
diferentes a los problemas de quien las concibe como medio para estructurar su
pensamiento y a decidir cuales la manera mas eficaz de intervenir (Beck 2008).

Aunado a estas caracteristicas la literatura plantea que quien padece este
trastorno no muestra todas las caracteristicas de un trastorno, sin embargo, en
algunos casos como en el presente si se observa una clara inclinacién hacia el
trastorno de depresion mayor. Partiendo de esta idea en el caso de la depresion
mayor deben de presentarse un conjunto de sintomas estos principalmente
aparecen con algunas consideraciones: que el usuario tenga ideacion y planeacién
de suicidio, factor para considerar a la depresion como depresion mayor que es un
indicador importante asi como otros presentes en sus creencias sobre el mundo y

las estrategias para afrontar su vida cotidiana (Beck 2008).

1.2 Indicadores del TDM
El uso de estos indicadores no tienen como meta crear estigmas respecto a el
padecimiento en el paciente, en los familiares o el dar un diagnéstico apresurado

tampoco busca intervenir como una guia con el mismo protocolo en todos los casos,
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por el contrario Aarén Beck autor que al igual que otros psicologos plantean que en
cuestion de terapia se trata al paciente de manera singular a lo que refiere, poniendo
énfasis en las caracteristicas personales que forman el todo de una persona y
siguiendo esa idea se traza un plan de intervencion para la disminucion de
conductas y pensamientos disfuncionales establecidos en la personalidad de la
persona afectada. Por su parte A. Nezu y C. Nezu (1989), definen al igual que otros
autores ya citados que la depresion es un trastorno psicolégico comun que se
presenta como una “resfriado” entre los problemas de salud mental, sin embargo,
experimentar un episodio depresivo mayor es distinto a tan solo sentirse triste,
retomando a autores cognitivos y en ese sentido Paz y Sanz (2016), mencionan los
siguientes signos clave como los que establecen diversas guias clinicas principales
para diagnosticar un padecimiento de TDM.

Signos clave de TDM

l. Irritabilidad

. Pérdida de interés

Il. Fatiga

V. Los sentimientos de inutilidad y culpabilidad
V. Enlentecimiento Psicomotor

VI. Insomnio

VIl. Ideas de suicidio

VIIl. Falta de apetito
IX. Pérdida de peso dificultad para concentrarse

1.3 Clasificaciéon DEL TDM
Dentro de los criterios diagnésticos del CIE 10 los siguientes criterios guiaran
a los profesionales de la salud para determinar la existencia de un trastorno

depresivo mayor.
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Criterios del CIE 10 para el TDM

A) Cansancio después del mas minimo esfuerzo

B) Pérdida de concentracion y atencién

C) Pérdida de la autoestima y seguridad en uno mismo

D) Sentimientos de culpabilidad e inutilidad

E) Vision pesimista del futuro

F) Ideas o actos de autolesion o suicidio

G) Trastornos del suefio

H) Pérdida de apetito

Segun los fundamentos base de las clasificaciones del DSMIV y CIE10
basados en la delimitacién conceptual del clasico psiquiatra Kraepelin quien agrupa
todos los sindromes depresivos en un apartado para delimitar los trastornos
afectivos que es el caso de la depresion que agrupa como una enfermedad,
episodica, recurrente, y que en el mejor de los casos es de buen prondstico, con
tendencia a la recuperacién completa. De acuerdo al DSM-IV la depresién puede
clasificarse de acuerdo a su severidad en:

Leve: Pocos o ningun sintoma ademas de los necesarios para realizar el
diagnéstico, los sintomas provocan sélo una ligera disfuncién psicosocial.

Moderada: Sintomas que provocan incapacidad funcional entre leve y grave.

Grave con o sin sintomas psicoéticos: Varios sintomas ademas de los
necesarios para realizar el diagnostico, que interfieren notablemente en las
actividades escolares o sociales habituales, o las relaciones con los demas.

Mayor: El sentimiento de tristeza permanente o la pérdida de interés que
caracterizan a la depresion grave pueden provocar una variedad de trastornos

emocionales y fisicos. Pueden incluir trastornos en habitos del suefio, apetito, nivel
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de energia, concentracion, comportamiento diario o autoestima. La depresion
también puede asociarse con pensamientos suicidas y acto suicida.

La CIE-10 contiene criterios diagndsticos distintos para cada nivel de
gravedad del episodio depresivo mayor: Un minimo de 4 de los 10 sintomas define el
nivel leve, de 6 de 10 sintomas el nivel moderado y de 8 a 10, el nivel grave.
Ademas, el algoritmo diagndstico también es distinto, ya que la CIE-10 requiere la
presencia de al menos 2 de los 3 sintomas siguientes: estado de animo depresivo,
pérdida de interés y pérdida de energia para los episodios depresivos leve y
moderado, y los 3 sintomas para los episodios graves. Ademas que de acuerdo con
su duracién, la depresién puede clasificarse como crénica cuando los sintomas
estan en forma continua por mas de 2 afos.

Segun sus caracteristicas clinicas pueden clasificarse como:

° Con sintomas catatonicos: Al menos dos de los siguientes sintomas:
Inmovilidad, actividad motora excesiva, negativismo extremo, peculiaridades del
movimiento voluntario, ecolalia o ecopraxia.

° Con sintomas melancolicos: Disminucion de placer en todas o casi todas las
actividades o disminucion de reactividad. Ademas, tres de los siguientes: depresion
mAas severa por las mafianas, insomnio terminal (2 horas o mas), alteraciones
psicomotoras; anorexia o pérdida de peso y culpa.

° Con sintomas atipicos: 2 de las siguientes caracteristicas estan presentes:
hipersomnia, extrema inercia corporal/ sensacién de pesantez, aumento del apetito o
aumento de peso.

Actualmente para Sanz y Paz (2016), la opinibn mas consensuada es que la
fenomenologia béasica de los trastornos depresivos es siempre la misma en cualquier
edad, pero que esta modifica la frecuencia de algunos sintomas y la expresividad
sintomatologica de la mayoria mientras que en los adolescentes son mas frecuentes
los sintomas cognitivos. Los sintomas como el enlentecimiento psicomotor o la
hipersomnia son comunes en la adolescencia y en la edad adulta.

La clasificacion utilizada en la literatura fue establecida principalmente por el
pionero cientifico y médico escocés Lange que en 1926 propone la clasificacion de
la depresion como por enddgena caracterizada por la ausencia de
desencadenantes, historia familiar de trastornos afectivos, por lo que autores la

refieren como hereditaria por su escasa influencia ambiental en la sintomatologia,
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en la actualidad el término aun se utiliza sin embargo si se considera el curso de la
perturbacion, se puede distinguir entre: unipolar y bipolar (Vallejo, 1987).

La unipolar basada en una sintesis de clasificaciones se caracteriza por un
curso regular, con duracibn media si hay una buena intervencion. La bipolar
presenta un curso cambiante con un polo de depresion y otro de mania, si hay una
buena intervencion; la depresion bipolar presenta un curso cambiante con un polo de
depresion y otro de mania efusiva que se alteran en el tiempo, este se presenta de
manera parecida al trastorno maniaco depresivo.

Dentro de estas mismas importantes clasificaciones la diferenciacién de
trastornos enddgenos en bipolares y uni-bipolares es retomada hasta la actualidad.
Cabe aclarar que este tipo de trastorno es una alteracion no tan frecuente como la
depresion mayor o a la distimia. Se caracteriza por cambios ciclicos en el estado de
animo que van desde euforia, en la mania, a estados de &nimo disféricos, su
tendencia es que se aparezcan de manera cronica por tal estd descrita en los
trastornos de tipo afectivos maniacos depresivos.

Para Paz y Sanz (2016), como para diversos autores la naturaleza de la
depresion categorial o dimensional del espectro depresivo y la existencia de modelos
unimodales, dicotbmicos o mudltiples son también controversias basicas que
persisten hoy en dia.

Las clasificaciones tradicionales dividen a la depresion y depresion mayor en
dos partes:

o Depresion exdégena

Se puede presentar como variante al grupo de depresiones que se
desencadenan por algun estrés ambiental Vallejo (1987), a principios del siglo XX
en la literatura se sustituy6 al viejo término anterior manteniéndose hasta la aparicion
de los sistemas actuales de clasificacion
o En la depresion enddgena

Vallejo (1987), sugiere es una etiopatogenia exclusivamente biologica
(factores genéticos y neuro bioquimicos). Actualmente se acepta la existencia de
sintomas endogenos que pueden detectarse mediante escalas (por ejemplo,
Newcastle). Para Nezu, et al. (2006), los trastornos depresivos son variados y estan
divididos a groso modo en:
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Trastornos Depresivos:
@ Bipolares
@ Trastornos del Estado de Animo
@ Debido a la enfermedad médica
@ Trastornos del estado de &nimo inducidos por sustancias.
@ Trastornos depresivos (trastorno depresivo mayor)

En el caso de los adolescentes y adultos se definen los mismos tipos de
depresion y so6lo cambian ligeramente por motivos de edad segun los criterios
diagnosticos del DSM IV y DSMV por ejemplo en el caso de los nifios en las
investigaciones se ha visto que la tristeza puede ser reemplazada por la irritabilidad
y la duraciéon de sintomatologia depresiva en la distinta se rebaja de dos afios en los
adultos a un afio de sintomas en nifios.

Es el caso de Méndez, et al., (2004) y bajo la perspectiva psicologia-
psiquiatria utilizan este tipo de categorias para intervenir en algunos casos como es
en el caso del HPIJNN que es utilizada para sugerir tratamientos segun ciertos
codigos de emergencia o bien los utilizan como indicadores preventivos o como
factores determinantes para poder delinear la uniformidad de un concepto, la
naturaleza de la enfermedad o determinar un diagndstico como preciso para poder
enviar al usuario por una parte a terapias grupales, o encontrar algun tipo de terapia
gue sea mas eficaz dependiendo de las caracteristicas que presente cada grupo y
desde el punto farmacoldgico utilizar medicacion segun sea el caso.

Por consecuencia en la medida en el que el ciclo de conductas interrumpa la
funcionalidad del paciente y su bienestar emocional probablemente se trate de un
sindrome depresivo por tal para algunos investigadores es importante la
diferenciacion para actuar conforme la sintomatologia y tomar estrategias eficaces
para erradicar el malestar (Guia Clinica HPIJNN 2009),

Segun Paz y Sanz (2016), las consideraciones para diferenciar lo que podrian
considerarse comportamientos normales de aquellos que son sintomas depresivos,
para detectar la presencia de un trastorno depresivo infantili o adolescente es
importante recordar:

1. Que al menos uno de los sintomas clave de la depresion son la tristeza y la
pérdida de interés en cosas que anteriormente el menor encontraba placenteras.
2. Que la tristeza puede a veces no ser evidente y, en lugar, pueden aparecer

sentimientos de irritabilidad y/o enfado en forma de explosiones de genio ante
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sucesos triviales, insultos, peleas y el derrumbarse por nimiedades, lo cual debe
diferenciarse del patron de nifio mimado en el que la irritabilidad se presenta
solamente ante las frustraciones.

Segun el DSM-IV, el trastorno depresivo mayor (algunas ocasiones denominado
depresion unipolar) se caracteriza por la presencia la mayor parte del dia, casi cada
dia durante al menos dos semanas consecutivas, de estado de animo triste o
irritable, o pérdida del interés y de la capacidad para disfrutar de actividades que
antes eran placenteras (anhedonia).

Ademas, durante ese periodo el adolescente también experimenta al menos
otros cuatro sintomas de una lista de siete que incluye: cambios en el apetito o peso
(o incapacidad para conseguir el peso apropiado para su edad); cambios en el
patron de suefio (insomnio o hipersomnia); cambios en la actividad psicomotora
(agitacion o enlentecimiento); falta de energia; sentimientos de infravaloracion o
culpa; dificultad para pensar, concentrarse o tomar decisiones y pensamientos
recurrentes de muerte o ideacion, planes o intentos suicidas (Paz & Sanz 2016).
Cuando la aparicién de estos sintomas no se ha producido por efecto directo de
una enfermedad médica o de la ingestion de medicamentos o drogas o no se explica
mejor por la muerte reciente de un ser querido o bien por la presencia de un
trastorno psicotico o un trastorno bipolar y cuando tales sintomas se experimentan
con un intenso sufrimiento e interfieren con la capacidad para estudiar, jugar o salir
con los amigos y en general con el funcionamiento cotidiano del menor, estamos
ante la presencia de un trastorno depresivo mayor para Caballo y Simén (2002), no
todos los nifios y adolescentes con trastorno depresivo mayor padecen de todos los
sintomas y con la misma duracion (Paz & Sanz 2016).

Por su parte en el ([CIE-11], 2019) acronimo de la Clasificacion Internacional
de Enfermedades, 11. @ Edicion. El término depresion ha terminado por englobar
todos los estados de tristeza patologica que antes recibian en las clasificaciones
CIE 10 y DSM IV la denominacion de melancolia y en su camino han abarcado todos
los estados de tristeza, desde los considerados neuréticos sin causa aparente hasta
los reactivos a una pérdida, cabe destacar que esta nomenclatura psiquiatrica es
controvertida por el planteamiento complejo y descriptivo sin embargo su
conocimiento no podria omitirse, dicho sistema clasifica, y conceptualiza unidades

que se abordaran mas delante de forma breve (Paz & Sanz 2016).
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En el curso del trastorno depresivo mayor es importante distinguir a los nifios
y adolescentes que acuden a tratamientos con sintomas que se han desarrollado
recientemente y por primera vez de aquellos otros adolescentes cuyos sintomas
cuyos sintomas son una exacerbacion de un episodio anterior o que han sufrido en
el pasado algun otro episodio depresivo, ya que entre estos Ultimos es mas
probable la presencia de trastornos de ansiedad y de factores de personalidad
disfuncionales y menos probable que el tratamiento consiga una reduccion total
de los sintomas (Paz y Sanz 2016).

El trastorno distimico o distimia es un tipo de depresion menos grave, que
incluye sintomas depresivos que se catalogan como no tan incapacitantes como los
del trastorno depresivo mayor, pero que, sin embargo son muy prolongados,
cronicos, e interfieren también en el funcionamiento y el bienestar del nifio o
adolescente. En concreto, y siguiendo los criterios del DSM-IV (Paz y Sanz, 2016).

En resumen el DSM-IV y el CIE-10, distingue ambos, dentro del concepto
global de trastornos depresivos en nifios y adolescentes, dos trastornos principales,
el trastorno depresivo (distimia), basados en dos sindromes depresivos muy
parecidos en ambos sistemas de clasificacion diagnostica psicopatoldgica (pero el
CIE-10 incluye ademas el aumento de la fatigabilidad), que la duracién minima de
los sintomas depresivos debe ser al menos dos semanas en el caso del trastorno
depresivo mayor o0 mas de un afio en el caso del trastorno distimico (en concreto.
la CIE-10 requiere una duracién minima de dos afios ya que este criterio para la
distimia adulta no se matiza a la baja en el caso de los nifios y adolescentes como
si lo hace el DSM-1V, y que los sintomas deben provocar en el nifio o adolescente
malestar clinicamente significativo escolar, familiar, social y deterioro de otras areas

importantes de la actividad del individuo (Paz y Sanz 2016).
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Figura 1. Sintomas de Depresion (APA) en DSM-IV.

Segun la clasificacion de la asociacion americana de psiquiatria recogida en
el DSMLV (2002), quizd la mas utilizada e influyente en la actualidad, a pesar,
incluso, de la reciente publicacion del DSM V (2014), suele considerar dos tipos
principales de trastornos depresivos: trastornos depresivos mayor y trastorno
distimico, dos trastornos que también distingue la otra gran clasificacién diagndstica
actual, la décima revision de la clasificacion internacional de enfermedades CIE-10
(1992), que propone, como se vera mas adelante, practicamente los mismos criterios
para su diagnostico que el DSM-IV.
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Figura 2. Sintomas que incluyen los criterios diagnésticos de los principales
trastornos depresivos del DSM-IV (1994), la CIE- WHO (1992) y el DSM-5 (2014):
Trastorno depresivo mayor (TDM)
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Capitulo 1 “Depresién”: Recapitulando

Con base en la bibliografia consultada la depresion es una enfermedad
mental que cumple con ciertos criterios para ser referida como tal en esta revision se
tomo en cuenta que el padecimiento es un problema de interés mundial y pone en
riesgo el desarrollo armonico de quien la padece y en el caso de los adolescentes
Narvaez et al. (2017), menciona que el riesgo afecta la subsistencia del menor ya
que busca ser aceptado. Por tal si no existe un equilibrio de salud existira un
desajuste en la salud de la persona.

La depresion puede entenderse desde distintas perspectivas sin embargo
actualmente diversas guias y organizaciones que clasifican el concepto depresion
concuerdan en que la depresion mayor y el suicidio tienen una estrecha relacion.

Es importante tener en cuenta los sintomas depresivos para asi poder sugerir a otros
profesionales de la salud algun tipo de terapia que resulte mas eficaz segun el tipo

de depresion.

24



CAPITULO 2.
Depresion y adolescencia

“El comportamiento puede ser
concebido como el contenido funcional del
lenguaje.”

Emilio Ribes-Ihesta.

2.1 La adolescencia como construccion social.

La adolescencia ha sido un tema de interés en la sociedad y por consiguiente
la psicologia que le ha dedicado un espacio importante, tanto en el campo de la
psicologia del desarrollo como también en el area de la psicologia de la educacion y
la psicologia social. Libros, revistas y publicaciones han sido producidos para los
padres y educadores un saber mas técnico sobre la adolescencia (Merces, 2007).

A lo largo de la historia el concepto de adolescencia y juventud, ha sido
estructurado por psicélogos como Hall y Ana Freud a principios del siglo XX, quienes
desde la perspectiva psicoanalitica, definieron a la juventud como un fendbmeno
universal caracterizado por una serie de cambios fisicos y psicoldgicos, por
fenémenos de rebelion y diferenciacion de la familia de origen (la que representan
exclusivamente como nuclear), que marcaban el pasaje de la infancia a la vida
adulta «normal» signada por la conducta heterosexual, la formacion de la propia
familia y la integracion productiva al mundo social (Merces, 2007).

Bonder en 1999 afirma a su vez que la adolescencia es un periodo de
contradicciones, confuso, ambivalente, doloroso, que se caracteriza por fricciones
con el medio familiar y social (como se cité en Alpizar y Bernal, 2004).

Esta corriente ha sido influenciada fuertemente por el psicoandlisis, la
psicologia del desarrollo Lidz (1973) y los estudios sociolégicos de corte
funcionalista retoman en gran parte la vision positivista del desarrollo humano,
centrandose en los cambios hormonales y fisiologicos de la persona en lo que
definen como «adolescencia». Esta perspectiva es determinante en definir las
caracteristicas «normales» y «anormales» en el comportamiento de una «persona
joven o adolescente» (como se cito en Alpizar y Bernal, 2004).

Asi mismo Alpizar y Bernal (2004) plantean que histéricamente, algunos de
los referentes del concepto adolescencia estan permeados de las inquietudes,

supuestos e ideologia, de inicios del siglo XX como es el caso del psicoanalisis, que
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normalizaba o no ciertas caracteristicas, en funcién de la congruencia de género,
hoy en dia parecen ambiguos y cuestionados ciertos postulados, al poseer por su
caracter discursivo que normaliza la heterosexualidad seguir una linea de
perpetuacion de normalidad y anormalidad como caracteristicas universales,
fenomenoldgicas, respecto a la construccién de genero que asigna caracteristicas
congruentes a su sexo bioldgico tanto a la mujer o al hombre esto por mencionar
algunas controversias que perpetdan la construccion de la normalidad en funcién
de la hegemonia instaurada por el patriarcado; en la ciencia, actualmente por poner
un ejemplo diversos autores toman en cuenta de tal discusion y de forma progresiva
se observa un cambio ideologico al respecto, por ejemplo la homosexualidad ya no
es estandarizada como enfermedad.

Este trabajo plantea la teoria del desarrollo cuya aportacion establece la
adolescencia como la forma de vida entre la infancia y la edad adulta, segun
Erickson (2004), principal autor referente en 1976, indico que desde esta
perspectiva de la teoria de desarrollo, elementos que ponen énfasis en la
importancia de la adolescencia como el espacio de potencial de aprendizaje e
integracion de referentes sociales para la conformacién del ser (como se citd en
Merces, 2007). Este autor desarrolla la nociébn de moratoria como signo distintivo de
esta fase de la vida y la descripcion de los procesos emocionales y de aprendizaje
social que convergen a la constitucién de la identidad juvenil Alpizar y Bernal (2004),
bajo esta misma teoria del desarrollo se puede afirmar que el hito o meta mas
importante de la adolescencia es el desarrollo o construccion de la identidad. Todo
adolescente necesita saber quién es, pues necesita sentirse respetado y amado,
como todo ser humano, y para ello necesita saber quién es. El nifio pre puber se
identifica a través de sus padres 0 los adultos de su entorno, pero el adolescente
necesita desarrollar su propia identidad y ser el mismo (Ilves, 2014).

Desde esta perspectiva se han realizado numerosos estudios, principalmente
sobre poblaciones joévenes en espacios clinicos, a partir de los cuales, se
desarrollaron teorias que intentan explicar, la adolescencia definiendo una serie de

caracteristicas universales sobre esta etapa (Alpizar & Bernal 2004).
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2.2 Adolescencia

David Levinsky en (1995), conceptualiza la adolescencia como una fase de
desarrollo evolutivo, en el que el nifio se mueve gradualmente hacia la edad adulta.
De acuerdo con las condiciones ambientales e histéricas personales.

Segun (Levinsky), 1995 se entiende la adolescencia como la etapa
psicosocial, en la que se vincula con la pubertad y desarrollo cognitivo las
representaciones de la adultez. Para el autor, adolescencia se caracteriza por la
forma en que la sociedad representa la adultez, es decir, en las sociedades
modernas es mas lento y mas doloroso en la antigiiedad en los primeros dias era
recibida la persona mediante los ritos de paso y era mas facil participar en el mundo
de los adultos (como se citd en Merces 2007), Outeiral (1994), es otro autor
brasilefio utilizado como referencia del tema para él, la adolescencia es una fase de
crecimiento humano que se caracteriza por la definicion de identidad. Su comienzo
es con transformaciones corporales, es decir, con pubertad y se extiende hasta la
madurez y la responsabilidad. Los derechos sociales son adquiridos por el individuo.
El adolescente para Outeiral 1994 (como se cité en Merces, 2007) se divide en tres
fases:

Fase 1) En primer lugar, el joven experimenta una pasividad hacia las
transformaciones de tu cuerpo, creando desde de ahi un sentimiento de impotencia
ante el mundo y la realidad.

Fase 2) La busqueda de la independencia es el foco central, que incluye
busqueda de la definiciéon sexual.

Fase 3) La busqueda es de identidad profesional e insercién en el mercado
laboral, es decir, la busqueda de reconocimiento por sociedad e independencia

financiera.

Desde la teoria del desarrollo la adolescencia es el periodo comprendido
entre los 12 y los 18 afos. Este periodo esta marcado por cambios muy importantes
en diversas areas:

Fisicamente, el adolescente experimenta todos los cambios corporales de la
pubertad. En cuanto al desarrollo cognoscitivo, los adolescentes inician el
pensamiento operacional formal y los primeros pasos hacia la construccion de una

identidad ocupacional y sexual. Las primeras etapas de las operaciones formales
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son visibles para muchos, pero no para todos los adolescentes en este periodo.
Estas etapas de los 14 afios o0 mas se caracterizan por un razonamiento moral
convencional. Alos 17 o 18 afios, algunos adolescentes han alcanzado operaciones
formales consolidadas por un razonamiento moral (Papalia, 2002).

En el desarrollo social estos cambios no solo influencian las relaciones con
sus comparfieros, también a las relaciones con sus padres. De hecho, es el periodo
de desequilibrio social con mayores problemas en las relaciones padres-hijo, el
adolescente empieza a cuestionar los antiguos valores, los viejos papeles, las viejas
ideas de la identidad. Las amistades individuales son importantes a lo largo de este
periodo, aunque también se inician las relaciones sexuales (Segall, Wiliams &
Teasdale, 2002).

En la adolescencia se da una reorganizacion y desprendimiento de las
introyecciones de los 15 a los 18 afios, emergen mas rasgos de percepcion del
tiempo y hacia el futuro, existe una conexion con la familia cercana mientras que
también se diferencia abriendo panorama a la formacién de otros lazos para
socializar (Foelsch, Schluter-Muller, & Odom, 2015).

Se puede diferenciar entre los adolescentes con una identidad normal y los
gque no mediante la calidad y las caracteristicas de sus descripciones de ellos
mismos y otras personas, que pueden presentar en entrevistas terapéuticas, un
adolescente que se presenta con dificultades conductuales o emocionales, pero que
mantiene una auto identidad integrada y diferenciada experimenta una crisis de
identidad, la cual se puede resolver mediante enfoque terapeéutico tradicional, la
meta primaria en la psicoterapia para adolescentes es disminuir los sintomas que
impiden el desarrollo normal, en particular de la identidad, para producir mejoras en
el funcionamiento conductual, afectivo y social (Foelsch, et al., 2015).

Erik Erikson es uno de los autores que mas ha escrito sobre el desarrollo de
la identidad desde la infancia hasta la vejez, con especial énfasis en la adolescencia,
a través de un enfoque psicoanalitico. A lo largo de los estadios del ciclo vital aborda
diferentes aspectos, siendo los mas relevantes las crisis psicosociales, el radio de
relaciones significativas y las fuerzas basicas. Segun Erikson 2004 el desarrollo
humano solo se puede entender en el contexto de la sociedad a la cual uno
pertenece. Cada una de las ocho etapas del desarrollo implica una dificultad o crisis
emocional con dos posibles soluciones, favorable versus desfavorable, siempre

avanzando etapa por etapa sin poder saltarse ninguna. Las cinco primeras etapas
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corresponden a la infancia y adolescencia. Son varios los factores que influyen en el
desarrollo psicosocial de las diferentes etapas (como se citd en Ives, 2014) estas

etapas son:

1. Dimension comunitaria. Para que un joven se encuentre a si mismo es necesario
que haya encontrado su dimension comunitaria. Se creard una unién entre lo que
mas o menos le viene dado (fenotipo, temperamento, talento, vulnerabilidad) y
determinadas decisiones o0 elecciones que toma (opcion de estudio, de trabajo,
valores éticos, amistades, encuentros sexuales), y todo ello dentro de unas pautas

culturales e historicas.

2. Dinamica del conflicto. El adolescente suele tener sentimientos contradictorios,
pasando a sentimientos de vulnerabilidad exacerbado a tener grandes perspectivas

individuales.

3. Periodo evolutivo personal. Cada individuo tiene su propio periodo evolutivo que

dependera tanto de factores biolégicos, psicolégicos, como sociales.

4. Modelos recibidos. Ningun yo se construye de forma aislada. Primero recibira el

apoyo de modelos parentales, y posteriormente de modelos comunitarios.

5. Aspectos psico-historicos. Toda biografia esta inexorablemente entretejida por la
historia que a uno le toca vivir. Sin duda no es lo mismo vivir en época de paz que en

época de guerra.

2.3Depresion y adolescencia

Hasta antes de la década de los setenta del recién siglo pasado, la depresion
en niflos y adolescentes fue un tema controversial, sin embargo, investigaciones en
las dos ultimas décadas dejaron claro que también se presenta en esos grupos
etarios, incluso es asociada la enfermedad depresiva con la adolescencia incluso
con mayor comorbilidad que cuando inicia en la edad adulta, pues antes de los 18

afios hay mayor riesgo de desarrollar agorafobia, fobia social, trastorno negativista
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desafiante, trastorno disocial y dependencia a drogas (Leyva, Hernandez, Nava &
Lépez, 2007).

Para Santacruz, Gomez, Posada & Viracacha, en 1995 depresion se ha
convertido en un factor cada vez mas comun en la poblacion, especificamente en los
adolescentes, que viven una etapa en la vida considerada de gran riesgo para
padecer depresion, pues durante ella se han observado sus manifestaciones en
funcién al sexo, sistema de valores, ajuste emocional, nivel intelectual y educativo,
asi como del contexto y el ambiente donde se desenvuelven los jovenes (como se
cité en Larios, Laborde, Sanchez, Gaviria & Lastre 2017).

Los jovenes son uno de los grupos etareos que presenta mayor probabilidad
de padecer depresion, ya que en la etapa de la adolescencia los procesos de
cambio fisico, psicolégico, sociocultural y cognitivo, demandan por parte de los
jovenes el desarrollo de estrategias de afrontamiento que les permitan establecer un
sentido de identidad, autonomia tanto personal como social (Blum, 2000). En la
adolescencia, el asunto de la salud mental y especialmente el de la depresién cobra
una importancia especial, debido a la importancia que tienen esta poblacion y las
repercusiones que los problemas mentales conllevan al presente y futuro de estos
(Hoyos, Lemos & Torres 2012).

La depresién tiende a presentarse con mayor frecuencia en las mujeres que
en los hombres. Al respecto, los reportes evidencian que en Estados Unidos la
prevalencia del trastorno depresivo a lo largo de la vida corresponde al 21.3% en
mujeres 'y 12.7% en hombres (INEGI, 2017).

Segun Foelsch, et al.,, (2015) aunque se reconoce la depresion en la
adolescencia, muchas veces no se proporciona la atencion debida. Los
adolescentes deprimidos son poco identificados por sus padres, no buscan ayuda en
ellos y son resistentes a consultar a un profesional de la salud. Cuando acuden para
atencion médica, lo hacen por manifestaciones somaticas. Por dichas razones, este
grupo se vuelve vulnerable al no tener identificados sus problemas emocionales y
dificultan el desarrollo psiquico normal de la adolescencia y de la vida adulta en
(Foelsch, et al., 2015).

En la adolescencia son frecuentes la presencia de los sintomas cognitivos.

Para algunos autores, los sintomas de la depresion en el adolescente son:
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Sintomas relacionados conla
depresién adolescente.

- Fatiza Nerviosismo
Aburrimiento

Conducta sexual anirquica

Llamadas de atencién el o P T

Hi ndria. Apgresividad.

Figura 3. Sintomas cognitivos asociados con la depresion adolescente. Weiner,
Glaser, Malmquist & Toolan, 1996 (como se citdé en Alonso, 2009).

Sin embargo, se centra mas en trastornos del comportamiento:
desobediencias, faltas injustificadas a clase, cdlera, fugas injustificadas, auto
destructividad, tendencias masoquistas y predisposicion a los accidentes, conceptos
(agresividad, problemas escolares e inestabilidad) Alonso (2009). De todos modos,
existe un infra diagndstico de la depresidbn en la adolescencia, debido a la
interpretacion de la variabilidad de los estados de animo como cambios hormonales
propios de esta etapa Alonso (2009).

Los sintomas como el enlentecimiento psicomotor o la hipersomnia son
corrientes en la depresion durante la adolescencia, en los nifios y adultos se definen
los mismos tipos de depresion que en los adultos y se matizan por los criterios
diagnésticos en funcion de la edad se puede hablar coloquialmente de la palabra
depresion, que experimenta la persona al sentir tristeza que es una de las
condiciones emocionales de malestar psicolégico mas frecuente en los seres
humanos, y los nifios adolescentes no son ajenos a este sentimiento (Leyva, et al.,
2007).

Aunque la depresion de un nifio y la de un adolescente constituyen el mismo
trastorno, los cambios bioldgicos, psicologicos y sociales que ocurren con la edad
explican que la depresion presenta ligeras variaciones en funcion de las etapas de
desarrollo infantil (Garcia 2009).

Un sintoma que resalta la literatura relacionada con la depresion en los nifios
y adolescentes, es la presencia de fatiga, este y los sintomas que se enumeraron en
el capitulo anterior, sintomas que intervienen con la actividad escolar o social del

menor, y es probable que nos encontremos ante un sindrome depresivo.
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Completando lo anterior en los experimentos retomados por Carrasco y Del
Barrio & Ortiz (2013), se explican algunos factores considerados como significativos
por la relacidon que guardan con la depresion.

La gravedad de los sintomas varia en cada nifio o adolescente y también
puede variar con el tiempo. Para Garcia & Sanz (2016), algunos padecen de unos
pocos sintomas, otros tienen muchos; algunos experimentan tales sintomas durante
semanas, otros durante meses; en algunos la remision del trastorno (un periodo de
al menos 2 meses sin sintomas o solo con uno o dos de gravedad leve) en total y no
volveran a experimentar ningun episodio en el futuro, mientras que otros
lamentablemente los més (alrededor del 70 por ciento), sufriran un episodio
depresivo mayor antes de cinco afios habiendo experimentado una remisién de
los sintomas entre ambos episodios o, incluso, sin haber experimentado remision
alguna entre los episodios.

Diversas guias, refieren un trastorno depresivo mayor en los nifios y
adolescentes a cuando esta presente durante un periodo mayor a un afio un
estado de animo triste o irritable practicamente a diario y adicionalmente al
menos dos de los siguientes sintomas: baja autoestima, desesperanza, pérdida o
aumento de apetito, cambios en el patrén de suefio, falta de energia o fatiga, y
dificultad para concentrarse o tomar decisiones.

Para Dallal y Castillo, 2000 en el caso particular de los adolescentes se deben tener
en cuenta los siguientes elementos cuando se diagnostica un trastorno depresivo:
(a) la forma y gravedad del episodio depresivo, (b) la funcionalidad del adolescente
en su medio y las actividades que realiza, (c) la conciencia del trastorno y, (d) su
capacidad para enfrentar los contenidos depresivos particulares en su mente. De
igual manera, contribuyen a la evaluaciéon y al tratamiento del trastorno variables
como la capacidad de la familia para ofrecer apoyo, las relaciones con el grupo de
pares y la existencia de otros recursos en la red social (Pardo, et al, 2004) estos
sintomas puede variar en intensidad a lo largo de los afios o incluso desaparecer
durante periodos breves de tiempo que no suelen durar mas de dos meses. Los
sintomas formarian parte de un trastorno de depresidon mayor si, ademas, su
aparicion no se hubiese producido por el efecto directo de una enfermedad, médica
o de la ingestion de medicamentos o drogas, 0 no se explican mejor por la
presencia de un trastorno psicético o un trastorno bipolar. Es importante intervenir de

manera preventiva, en quien la padece ya que dicho diagnéstico conlleva a
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estructurar pautas de intervencion capaces de satisfacer las necesidades del usuario
(Dallal & Castillo 2000 en Pardo, et al., 2004).

Tal es el caso del factor temperamental o la relacion entre el temperamento y
la depresion en donde se considera que la huida en el tema de situaciones a
resolver es uno de los factores temperamentales mas frecuentes estos resultados
no contrastan con los postulados en otros experimentos controlados, en donde las
caracteristicas comportamentales asociadas a la depresion eran la huida, una menor
flexibilidad de pensamiento, menos afecto positivo, menos ritmicidad, mas
distraccion asi como mas mas persistencia de la atencién (Del Barrio & Carrasco
2013).

El estudio longitudinal que es el Ultimo que se menciona establecio
correlaciones intensas en el caso de primera adolescencia, lo que indica que las
caracteristicas temperamentales y su interaccion con la conducta no son inmutables,
sino que pueden sufrir modificaciones con el tiempo. Esta conclusion no solo se da
en este estudio sino también en las diversas discusiones actuales entorno a los
cambios de conducta no solo en la etapa adolescente. Si no otras etapas de la vida
(De Barrio & Carrasco 2013).

2.4 La familia como factor de proteccion en depresion durante la adolescencia.

Las circunstancias, caracteristicas, condiciones y atributos que facilitan al
individuo lograr la salud integral son denominados factores protectores. Estos
pueden provenir de la familia, como caracteristicas del grupo o comunidad al que
pertenecen. Por otro lado, factores de riesgo son los atributos o cualidades de un
sujeto o comunidad unidos a una mayor probabilidad de dafio a la salud Ferndndez y
Reyes 1997 (como se citd en Gémez 2008).

Desde la perspectiva de Fernandez y Reyes 1997 la integracion de los nifios
al sistema social depende de tres grandes dimensiones: la individual, la familiar y la
comunitaria (citado en Gbémez, 2008), es en la dimensién familiar donde se
adquieren las normas, valores, derechos, obligaciones y roles; ademas de preparar a
la persona que se desempefiara en el futuro Lefiero, 1992 (como se cité en Gomez
2008).

Tales recursos segun Jiménez, Musitu & Murgui, 2005 provienen igualmente
de las tres dimensiones antes mencionadas, dentro de los cuales, la familia se

presenta como apoyo incondicional, promueve la unidad y busca significados en
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situaciones dificiles. La calidad de las relaciones del nifio en la familia configura sus
modelos cognitivos internos y sus relaciones con los demés. Estos modelos influyen
en la percepcion acerca de la disponibilidad de los otros y en su capacidad posterior
para percibir apoyo, tanto de los padres como de otras personas significativas. Los
adolescentes que pertenecen a familias con una mejor comunicacién familiar, fuerte
vinculaciébn emocional entre sus miembros y mayor satisfaccion familiar, son
aguellos que también perciben mas apoyo de sus relaciones personales
significativas (Gomez 2008).

En tanto a la cuestion de los factores de riesgo y proteccion Raffo y Ramsey,
(1997), indican que en la etapa de adolescencia si hablar de riesgo es referirse a la
proximidad o contingencia de estar expuesto a un dafio, y la familia es la dimension
gue se encuentra en mayor cercania a la persona, es entonces ésta la que involucra
un nivel més alto de peligro, pues éste se clasifica por falta de apoyo, trato violento,
desercidn escolar y poca estancia en el hogar. En cuanto a los factores protectores,
se alude a los recursos ambientales que estan disponibles para las personas, asi
como las fuerzas que éstas tienen para adaptarse a un determinado contexto (en
Gomez, 2008).

Varios estudios han encontrado que la dificultad de comunicacién con los
padres se encuentra asociada a la dificultad de comunicacion con los amigos, a
tener malestar fisico y psicolégico y a un mayor consumo de tabaco y alcohol desde
edades tempranas. Por ello resulta que determinados ambientes familiares, como la
falta de comunicacion o relaciones distantes pueden favorecer las conductas de
riesgo en los adolescentes Marquez 2004 (como se citd en Gémez, 2008).

Los estilos de crianza en los que el afecto positivo es mayor, aumenta las
conductas pro-sociales de los nifilos y adolescentes, y parecen proteger de la
depresion y del comportamiento anti-social. Considerando la dependencia del nifio o
adolescente a su familia y otros adultos, es recomendable intervenir tanto al nifio o al
adolescente como a su nucleo familiar, siendo este elemento clave en su tratamiento
(Hoyos, et al., 2012).

Se ha demostrado que un adecuado funcionamiento familiar es relevante,
siendo la disfuncién familiar un factor que se asocia a mayor prevalencia de
problemas de salud mental en adolescentes, lo que se asocia también con alteracion
del rendimiento académico, mayor desercion escolar y aumento de la violencia

(Santander, Zubarew, Santelices, Argollo, Cerda & Borquez 2008).
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Capitulo 2 “Recapitulando”: Depresion y adolescencia.

La adolescencia puede ser dificil, pues se atraviesa por cambios en el cuerpo
y el cerebro que pueden afectar la forma de aprendizaje, pensamiento y
comportamiento y si se enfrentan situaciones dificiles o estresantes, es normal tener
altos y bajos emocionales.

Pero si un adolescente a estado demasiado triste durante mucho tiempo
(algunas semanas o0 hasta meses) la concentracion o el hacer las cosas que
generalmente se disfrutan, se ven cambiados es posible que sea primordial poder
acudir con un profesional de la salud o que se pueda compartir con un adulto las

dudas respecto a su comportamiento.
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CAPITULO 3. Factores de riesgo asociados con la depresion adolescente.

La mayor parte las perturbaciones psicolégicas no tienen una clara causa,
actualmente los investigadores cognoscitivistas establecen que los casos depresivos
estan interferidos por una combinacion de factores que intervienen en la aparicion en
un determinado cuadro de enfermedad, en este caso el depresivo. En cuanto a los
componentes bioldgicos de la depresion, los profesionales ubican las causas de la
depresion en desequilibrios en los niveles cerebrales de ciertos neurotransmisores
(las sustancias quimicas que transmiten informacion de una neurona a otra),
(Caballo 2010).

Una posibilidad para explicar las diferencias individuales en la depresion

infantil y adolescente es que ciertos menores tengan una predisposicion o
vulnerabilidad psicoldgica a la depresion que pudieran haber adquirido a lo largo de
su vida por el tipo de cuidado parental, educacion, ambiente social, aprendizajes, y
circunstancias vitales que habrian experimentado. Esta vulnerabilidad psicologica
facilita que esos nifios y adolescentes sufran mas acontecimientos estresantes y
que su impacto sea mas adverso y duradero (Martell, Dimidjian & Herman-Dunn,
2013).
Para (Garcia & Sanz 2016) todos los acontecimientos negativos suponen un estrés
para el sujeto que lo experimenta. Tanto en el caso de los adultos como en el de los
nifos, el estrés puede estar unido a la aparicion de una reaccidn emocional
negativa como la depresiéon. Hay pruebas de que los nifios sometidos a repetidas
experiencias negativas generan una mayor proclividad a desarrollar depresion y
ansiedad.

Para Caballo y Simon (2002), la base biolégica de la depresion se explica a
partir de la produccion del estrés que produce una hiperreactividad de corticotropina
qgue, a su vez, incrementa los cambios neurobiolégicos. Los que convierten a los
sujetos en mas vulnerables, estos cambios generan una baja en el sistema inmune y
la consecuente mayor probabilidad de aparicion de problemas somaticos que
acompafan a los estados depresivos.

Labrador, Cruzado y Muiioz (2001), refieren que existen diferentes modelos

de intervencion que proponen ser eficaces para la disminucion y erradicacion de tal
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patologia en este apartado se mencionan algunos, aunque en la actualidad no
existen modelos explicativos especificos de la depresién infantil y adolescente,
pues la mayoria de las propuestas teodricas se limitan a extender las teorias
elaboradas para explicar la depresion adulta y a identificar una serie de factores de
riesgo, por su parte Caballo y Simén (2002), dira que no se puede hablar de causas
de la depresion sino el factores de riesgo, como ocurre casi en todos los tipos de
trastorno psicoldgico, no se pueden sefalar factores biolégicos y psicolégicos como
caracteristicas ambientales, y psicologicas, de los menores las cuales muestran una
relacion empirica significativa con la depresién, hoy se conocen como la
combinacion de todos o varios de los factores aunque distintas teorias hacen
hincapié en unos que en otros (Caballo, 2010).

< Desesperanza

La teoria de desesperanza de la depresion o teoria de la depresion o
desesperanza, propuesta por Abramson, Metaisky & Alloy (1989) establecen que las
personas que poseen estilos inferenciales negativos (vulnerabilidad cognitiva) son
mas propensas a desarrollar sintomas depresivos (mas especificamente los
sintomas del subtipo "depresion por desesperanza cuando experimentan sucesos
vitales negativos que las personas que poseen estilos positivos (como se citd en
Abramson, et al. 1989).

Sucesos vitales negativos (es decir, el estrés). La vulnerabilidad cognitiva esta
constituida por tres patrones inferenciales desadaptativos: 1) tendencia a inferir que
los factores estables (probabilidad de persistir durante el tiempo) y globales
(probabilidad de afectar a muchas areas de la vida) causan los sucesos negativos. 2)
tendencia a inferir que los sucesos negativos presentes conduciran a eventos
negativos futuros; y 3) tendencia a inferir caracteristicas negativas sobre si mismo/a

cuando ocurren sucesos negativos, (como se citd en Abramson, et al. 1989).

En la teoria de la depresion por desesperanza de se establece la existencia de una
vulnerabilidad de base que facilitara que, al afrontar una situacion estresante, la
persona pueda caer en una depresion. Dicha vulnerabilidad es de origen
principalmente cognitivo, y en concreto surge de estilos inferenciales cognitivos en
los que prevalece una atribucion interna, global y estable para situaciones negativas,
asi como en la anticipaciébn de situaciones y acontecimientos adversos como

consecuencia de los propios actos (como se citd en Abramson, et al. 1989).
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Este estilo hace que aparezca la idea de desesperanza, se le atribuye la
responsabilidad de todo lo negativo que pudiese pasarle a la persona y la ausencia
de creencia en la propia capacidad para afectar a los resultados de los

acontecimientos (como se citd en Abramson, et al. 1989).

Generalmente la presencia de estos estilos facilita que aparezca un tipo de depresion
denominada por desesperanza, que se vincula a sintomatologia concreta que
incluiria tristeza, fatiga, bajos niveles de autoestima y posiblemente pensamientos e
ideaciones suicidas. Surge una mentalidad cercana a la indefension aprendida, en la
que no importa lo que se haga que el sujeto creera que no tiene un impacto en el
mundo y es incapaz de hacer frente de manera exitosa a las situaciones. Esta teoria
ha sido revisada y criticada con el paso del tiempo, pero se ha observado
especialmente relevante para explicar la sintomatologia de la depresién en
adolescentes, especialmente en el caso de chicas jovenes Abramson, Metaisky &

Alloy 1989 (como se citd en Abramson, et al. 1989).

En la teoria de la depresion por desesperanza se establece la existencia de una
vulnerabilidad de base que facilitaria que, al afrontar una situacion estresante, la
persona pueda caer en una depresion. Dicha vulnerabilidad es de origen
principalmente cognitivo, y en concreto surge de estilos inferenciales cognitivos en
los que prevalece una atribucién interna, global y estable para situaciones negativas,
asi como en la anticipacion de situaciones y acontecimientos adversos como
consecuencia de los propios actos. Este estilo hace que aparezca la idea de
desesperanza, a atribuirse la responsabilidad de todo lo negativo que pudiese
pasarle a la persona y la ausencia de creencia en la propia capacidad para afectar a
los resultados de los acontecimientos Abramson, Metaisky & Alloy en 1989 (como se
citd en Abramson, et al. 1997).

Generalmente la presencia de estos estilos facilita que aparezca un tipo de
depresion denominada por desesperanza, que se vincula a sintomatologia concreta
que incluiria tristeza, fatiga, bajos niveles de autoestima y posiblemente
pensamientos e ideaciones suicidas. Surge una mentalidad cercana a la indefension

aprendida, en la que no importa lo que se haga que el sujeto creera que no tiene un
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impacto en el mundo y es incapaz de hacer frente de manera exitosa a las
situaciones (Abramson, Metaisky & Alloy en 1989 en Abramson, et al., 1997).

Esta teoria ha sido revisada y criticada con el paso del tiempo, pero se ha
observado especialmente relevante para explicar la sintomatologia de la depresion
en adolescentes, especialmente en el caso de chicas jovenes (Abramson, Metaisky
& Alloy 1989 en Abramson, et al., 1997).

La depresion segun el modelo de Rehm

La terapia de autocontrol de Rehm (1977), se basa en el modelo que el autor
elabord con el propésito de explicar el trastorno depresivo. Segun dicho modelo, la
depresion es principalmente causada por la falta de un refuerzo consistente de la
conducta. Es decir, el principal problema se encuentra en que las personas
deprimidas son incapaces de obtener elementos o estimulaciones positivas por parte
del medio.

Sin embargo, el origen o el progresivo empeoramiento de esta falta de
reforzadores puede hallarse en el hecho de que el individuo no es capaz de
asegurar su conducta de manera que pueda obtener reforzadores positivos, o que
no es capaz de autogestionarse. Asi, la persona con depresion tendria una serie de
caracteristicas internas que harian dificil el autocontrol y la adecuacién del propio
comportamiento a la realidad, de manera que ante la pérdida de refuerzo pueden
desembocar en la sintomatologia depresiva. Asi, el problema que conduce a la
depresion es que el individuo no es capaz de gestionar adecuadamente la propia
conducta. De este modo, el principal objetivo de esta terapia es la mejoria del estado
del animo a través del desarrollo y entrenamiento de los diferentes aspectos del
autocontrol (Rehm 1977).

Componentes del autocontrol.

La terapia de autocontrol de Rehm, (1977) se basa en el entrenamiento y
fortalecimiento de una serie de habilidades de autocontrol basicas que en el sujeto
deprimido tienden a ser deficitarias. En concreto, Rehm considera que las personas
controlan su conducta a través de tres procesos basicos: la automonitorizacion u
autoobservacion, la autoevaluacion y el autorrefuerzo o autocastigo segun la

autoevaluacion llevada a cabo.
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1. Automonitorizacion

Segun Rehm, (1977), en las personas deprimidas, se puede observar como
en los procesos de automonitorizacion se tiende a focalizar la atencidon en las
consecuencias inmediatas de la conducta, ademas de que generalmente prestan

mas atencion a la informacion negativa que a la positiva.

2. Autoevaluacion

Rehm (1977), le dio énfasis al modelo de la terapia de autocontrol que en
ocasiones suele ver sesgada hacia lo negativo al crearse objetivos y metas
exageradamente elevadas, que por norma general no pueden cumplirse. Ello, junto
con la fijacion en lo inmediato y en lo negativo, provoca que en general la persona se
sienta frustrada, la serie de estudios replicados sugiere poner énfasis en la

incrementacién de conductas esperadas, no en las negativas.

3. Autorefuerzo

Por ultimo, debido a la imposibilidad de llevar a cabo los objetivos propuestos
las personas deprimidas tienden a autocastigarse o, en su defecto, no ver reforzada
su conducta ante la consecucion de objetivos (Rehm 1977).

Indefensién aprendida

Explicaciéon formulada por Abramson & Cols, (1978), que se refiere a la
tendencia de algunos nifios y adolescentes a pensar que la causa de todos los
acontecimientos negativos que les ocurren estan en ellos mismos, que esa causa
afectara a todo lo que hagan y que no cambiara; también la percepcion en cuanto a
los acontecimientos se ve afectada por ejemplo si saca buenas notas en sus
materias posiblemente es ajeno a ellos y los acontecimientos positivos que les
ocurren son ajenos a ellos, existe una tendencia a pensar que las cuestiones
positivas afectan solo a algunas poco importantes cuestiones de su vida, y lo bueno
cambiara de un momento a otro (como se cité en Vazquez y Polaino 1982).

Por tanto existe una tendencia a explicar los acontecimientos positivos por
causas externas, especificas e inestables y los sucesos negativos por causas

internas, globales y estables.
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La teoria de la indefensiéon aprendida la cual consta de estilos atribucionales,
lo que consiste en la falta de control que la persona tiene sobre las consecuencias
reforzantes, se manifiesta de dos formas:

1.-Se da una pérdida de motivacion, indicada por una disminucion de la
ejecucion y un nivel superior de pasividad.

2.-La persona tiene una expectativa generalizada de que su conducta seguira

siendo independiente de las consecuencias reforzantes.

Existe una nueva hipétesis en la cual no es la falta de control lo que da lugar
a la indefensién aprendida, sino, mas bien, la incapacidad para predecir un resultado
diferente al aversivo, hecho que Gladstone & Kaslow (1995), relaciono con datos
significativos con la depresién tanto con una tendencia a explicar los sucesos
negativos por causas internas, globales y estables, como con una tendencia a
explicar los sucesos positivos por causas externas especificas e inestables (citado
en Sanchez & Méndez 2009).

Este estudio llevado a cabo por Gladstone y Kaslow (1995), con un meta-
analisis de 28 estudios originales que incluian 7.500 participantes. Los criterios de
inclusion fueron que evaluar el estilo atribucional a partir de inventarios
especializados y emplear un autoinforme de depresion también reclutar muestras,
clinicas y no clinicas, integradas por nifios y adolescentes. Los resultados
confirmaron las hipotesis de la teoria reformulada de la indefension aprendida. Los
niveles mas elevados de sintomas depresivos se relacionaron significativamente con
atribuciones internas, permanentes y globales para los resultados negativos, Yy
externas, temporales y especificas para los resultados positivos.

A partir del estudio mencionado de Gladstone & Kaslow (1995), y otros
realizados por Lewinsohn se puede concluir que las personas depresivas presentan
reacciones mediadas por distorsiones cognitivas que forman parte de su forma de

concebir la realidad.
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Déficit en habilidades sociales y solucién de problemas.

Siguiendo esta teoria, existe un déficit en el repertorio de conductas que los
nifos y adolescentes necesitan para relacionarse eficazmente con los demas y para
resolver problemas (un déficit en las habilidades sociales y de solucion de
problemas) o para autocontrolar su comportamiento (conductas de autoobservacion,
autoevaluacion y autoreforzamiento: un déficit en las conductas de autocontrol),
favorece que el menor no sea capaz de afrontar, resolver y adaptarse a los cambios
negativos que implican los acontecimientos estresantes y que se desencadene una
depresion incluso ante un estrés inicialmente muy leve. Caracteristicas personales:
Como el temperamento, la estructura de la personalidad, introversion y cuestiones
estrechamente ligadas a ellas, como la autoestima, la autoeficacia, los estilos
atribucionales y la sociabilidad (Jiménez, Ortiz & Quintero, 2004).

El apoyo social de un nifio comienza en la familia, y de éste a los seis afios se
platea la felicidad como el apoyo de sus compafieros y la aceptacion de su entorno.
Se discute si es la falta de apoyo social lo que deprime a un nifio o si es la depresion
lo que genera un rechazo y, por consiguiente, un aislamiento del nifio deprimido.
Con mucha probabilidad se dan las posibilidades, y tanto el rechazo como la
depresion pueden ser el comienzo de un circulo vicioso interactivo. Con esta idea
Jiménez, et al. (2004) sefialan una correlacion significativa entre rechazo social y
depresion, en donde uno de los factores que mas relacionan son el hecho de que
quienes participaron en dicho estudio carecian de habilidades sociales a diferencia
de otra muestra en donde resulto no significativa la relaciéon y uno de los atributos de
la muestra era contar con habilidades sociales.

Problemas especificos como los econémicos.

Aunque las causas de la depresion son complejas se conocen factores
bioldgicos, ambientales y psicopatolégicos que incrementan la probabilidad de que
un nifio o adolescente desarrolle una depresion, sospechando que las causas de la
depresion incluyen una combinacion de todos ellos (Labrador et al., 2001), a partir
de los estudios longitudinales o experimentales, expone los factores relevantes en

la aparicion y persistencia de la DIy juvenil.
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Acontecimientos Negativos

Para lo que la teoria conductista en precision el modelo socio ambiental de Skinner
(1965), la depresion se conceptualiza como un proceso de extincidn operante por
ejemplo los eventos negativos serian el antecedente desencadenante de la
depresion. Puesto que hay experiencias negativas junto con la ausencia de

refuerzos.

3.1 El papel de las emociones en la terapia cognitivo conductual

Las consideraciones respecto a los trastornos psicolégicos ponen énfasis en
el tratamiento de los sintomas que dentro de la terapia CC se entienden como
errores cognitivos, mal manejo emocional y creencias irracionales que proliferan en
la persona y que son sesgos cognitivos que impiden que el paciente tenga un
pensamiento realista respecto a lo que sucede (Contreras,2017).

Para Contreras (2017), los objetos y eventos tienen un significado afectivo al
influir en los esquemas cognitivos ya establecidos la persona. Estos forman las
respuestas afectivas, y propician la necesidad de actuar. El afecto se experimenta en
términos de valencia (positiva 0 negativa, placentera o no placentera) y de excitacion
(sentirse activado o desactivado).

La premisa de este paradigma ha llegado al consenso que las emociones
basicas, como la ira, tristeza, el miedo, son categorias naturales que poseen sus
propias caracteristicas, lo cual permite que sean claramente discernibles entre ellas,
a partir de esto se entiende que las emociones son expresiones del ser humano que
no fueron inventadas, y el hombre descubrié que existian, a esto se le denomina la
respuesta modal general lo cual expone que las personas reaccionan ante variados
estimulos de un modo general, aunque esta respuesta puede variar entre individuos
el factor base que subyace a toda experiencia emocional, fisiologicamente se
relaciona con el flujo de procesos cambiantes en el ambiente Pefa-Sarmiento, &
Cruz, 2015 (como se cito en Contreras 2017).

A partir de la experiencia previa y del conocimiento de cada individuo, el
origen a lo que tradicionalmente se conoce como emocion, se define como una
categoria natural conceptualizada por afecto a partir de la interpretacioén propia de la
persona y la retroalimentacion del ambiente (Contreras, 2017).

Si bien para Gross & Barret (2011) las emociones son cambios en la

experiencia afectiva que efectivamente se acompafian de reacciones conductuales y
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fisiolégicas, no poseen por si mismas un significado para la especie si no se toma en
cuenta la experiencia previa y el conocimiento de cada individuo (como se citd en
Contreras 2017) quien también refieren acerca de las emociones que:

1) la experiencia emocional regularmente es diferente entre las personas a
pesar de que se esta analizando la misma emocion,

2) Rara vez las emociones ocurren de forma aislada (una a la vez),

3) Existen multiples variaciones culturales respecto a la forma de interpretar
las emociones,

4) No se ha comprobado que exista un patron del sistema nervioso autonomo
para cada emocion tampoco se ha comprobado que existan comportamientos
comunes al experimentar alguna emocion.

5) Las emociones surgen primero cuando las personas atienden o se ocupan
de una situacion y la ven como relevante para sus intenciones, telas y objetivos.

6) Las emociones tienen muchas facetas; es decir, que son fenébmenos que
afectan a la totalidad mente -cuerpo y tanto implican e implican también cambios en
nuestras vivencias individuales en la conducta y en las respuestas fisiolégicas
también individuales (sistema nervioso central y periférico).

Por su parte Lazzarus (2002), incluye como minimo 15 variedades diferentes
de emociones, ampliando el concepto de emocion, para referirse a la experiencia
psicolégica que precede de un patrén de expresiones y ha este patrén lo llamo
afecto. Esta postura se diferencia de las postuladas anteriormente, en su variedad
de emociones incluye: ira, envidia, celos, ansiedad, temor, culpa, vergienza, alivio,
esperanza, tristeza, felicidad, orgullo, amor, gratitud y compasion y por el momento
es uno de los listados mas amplios en este campo.

Cada emocion nos dice algo diferente sobre el modo en que una persona ha
valorado lo que sucede en una transaccion adaptativa (es una transaccion entre la
personay el ambiente” 0 una situacion resultante de la interpretacion y valoracion de
los acontecimientos que la persona hace) y el modo en que la maneja dicha
persona (Lazarus, 2000).

Aunque los autores en principio tienen diferencias tedricas a partir de los
concepto las de afecto y emocion llegan a una concordancia al concluir que cada
emocion en el caso de Lazzarus o afecto como lo manejan otros autores, tienen un

escenario o historia diferente sobre una relacion continua con el entorno y para
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(Lazzarus, 2000) como similitud ese contenido psiquico constituye los esfuerzos de
adaptacioén particular de la persona.

En cuanto a la relacibn emocion, sentimiento, conducta existe el postulado de
Bandura respecto al aprendizaje vicario, el cual explica que los seres humanos
abstraemos significados a través del aprendizaje social, dicha teoria es fundamental
para entender perspectivas teéricas como los trastornos de personalidad, ya que a
partir de acontecimientos repetidos y significativos para el individuo, el cerebro es
capaz de emitir una idea respecto a las caracteristicas del ambiente y con ello formar
juicios sobre el mundo (Lazarus, 2000).

Las emociones son procesos psicoldégicos que constituyen una respuesta
frente a un estimulo externo (personas, cosas, situaciones) o Interno (recuerdos,
ideas, presentimientos, etc.) que constituye una posibilidad de cambio a nuestro
equilibrio, ya sea fisico o psicoldgico, y tienen la posibilidad de restablecerlo,
ejerciendo asi un papel adaptativo. Sin embargo, en algunos casos, las emociones
influyen en la génesis de muchas enfermedades, por lo que dejan de ser procesos
adaptativos. La funcién adaptativa de las emociones va a depender de la evaluacion
que haga la persona del estimulo que pone en jaque su equilibrio y de la respuesta

gue genere para afrontarlo (Lazzarus et al., 2000).

Capitulo 3 “Factores de riesgo asociados a la depresion adolescente”:
Recapitulando.

A lo largo del capitulo se recaban los factores que la teoria cognitivo
conductual asocia, segun las investigaciones y los estudios controlados con de la
depresion adolescente los cuales atienden las distintas teorias que explican el
comportamiento como lo son la indefensién aprendida, el déficit de habilidades
sociales y solucion de problemas y el déficit en conductas de autocontrol asi como
un subtema dedicado al papel de las emociones todos estos puntos se recaban con
el fin de entender la enfermedad por tal es importante establecer en terapia:

1) Fase de autoevaluacion: objetivos lentos pero seguros.

2) Fase de Autoevaluacion: Recibir sus propios autoreforzadores.

3) Fase de Autorefuerzo: Intentar ver las situaciones agradables (poner atencion en
ellas) con el fin de cambiar el estado de animo este ultimo objetivo pone mucho

énfasis en los objetivos de terapia.
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A lo que Garcia y Sanz (2016), también afiaden que en los estudios experimentales
que los acontecimientos negativos correlacionaron positivamente con la depresion.
En donde le plantea que los acontecimientos negativos que implican pérdida son
los que se relacionan mas fuertemente con la depresion, mientras que los que
suponen un reto 6 peligro se asocian con la ansiedad. Y también se han relacionado
el abuso infantil y la depresién el que es uno de los acontecimientos mas graves a
los que puede estar sometido un nifio.

Entre los factores psicolégicos de vulnerabilidad identificados destacan las
actitudes disfuncionales el estilo atribucional negativo, en el contexto de la teoria
reformulada de la indefensién aprendida de Seligman 1967, y de la teoria de la
desesperanza de Abramson, et al. (1997), en los déficit en habilidades sociales y en
habilidades de solucion de problemas (en el marco de la teoria conductual de la
depresion de Lewinsohn, Hoberman, Teri y Hautzinger, (1985), y los déficit en las
conductas de autocontrol (segin el modelo de autocontrol de la depresion de Rehm,
1977).

Resulta importante tener en cuenta en todo momento que la enfermedad es
un padecimiento multifactorial con el fin de poner énfasis en explicar el fenomeno y
asi poder intervenir en un diagnéstico depresivo pues en ocasiones solamente se

interviene sin tener una etiologia que tenga en cuenta factores multicausales.
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CAPITULO 4. Modelo Cognitivo Conductual.

Desprovistos de los sentimientos que hacen la vida
rica y vibrante en vez de mecdnica, los seres humanos operarian a un nivel puramente
““cerebral”. Aaron Beck.

4.1 Antecedentes tedricos e historia de la terapia cognitivo conductual.

Los origenes filosoficos de la terapia cognitiva se remontan a los estoicos, en
particular a Zenon de Citio (siglo IV a. C.), Crisipo, Cicerén, Séneca, Epicteto, y
Marco Aurelio. Epicteto escribié en El Enchiridion: “Los hombres no se perturban por
causa de las cosas, sino por la interpretacion que de ellas hacen”. Del mismo modo
qgue el estoicismo, las filosofias orientales, como el taoismo y el budismo, han
subrayado que las emociones humanas estan basadas en las ideas. El control de los
sentimientos mas intensos puede lograrse mediante un cambio en las ideas.

La importancia en las cogniciones del paciente fueron mencionadas por
Bowers 1981, quien ha defendido un modelo interactivo (caracteristicas del sujeto y
caracteristicas del ambiente), en contra del “situacionismo” de los enfoques
conductistas clasicos como se indica (como se citd en Beck, Rush, Shaw, & Emery,
1992).

Para hablar del modelo cognitivo conductual es necesario explicar el
cognoscitivismo el cual es la base tedrica que explica y organiza el concepto
cognicién y aprendizaje que (Ferreiro 1996), refiere como el proceso independiente
de decodificacion de significados que conducen a la adquisicidon de conocimientos a
largo plazo y al desarrollo de estrategias que permitan el desarrollo de los llamados
procesos cognitivos que son necesarios para las habilidades de pensamiento y
aprendizaje en los individuos.

Teniendo en cuenta esta definicion la modificacion de significados de manera
interna, producido intencionalmente por el individuo como resultado de la interaccién
entre la informacién procedente del medio y el sujeto activo. Sera una perspectiva
gue surge a finales de los sesentas como una transicidbn entre el paradigma

conductista y las actuales teorias cognitivo conductuales.
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Hay autores que resaltan que:
Al cognoscitivismo le interesa la representacion mental y por ello las
categorias o dimensiones de lo cognitivo: la atencion, la percepcion, la
memoria, la inteligencia, el lenguaje, el pensamiento y para explicarlo
puede, y de hecho acude a mudltiples enfoques, uno de ellos el de
procesamiento de la informacion; y cdémo las representaciones
mentales guian los actos (internos o externos) de sujeto con el medio,
pero también como se generan (construyen) dichas representaciones
en el sujeto que conoce. (Ferreiro, 1996 p.47).

Para Ferreiro estos procesos operan en cada momento y también son parte de

nuestra personalidad, nuestra inteligencia y nuestra forma de interactuar

socialmente. Comprenderlos significa, en gran medida, comprender lo que el ser

humano hace, y siente. El lugar bioldgico es el cerebro y, en psicologia, psiquiatria y

neurociencia consideran como base del estudio ambiente y pensamiento.

4.2 Cognoscitivismo, conductismo y generaciones de la TCC.

La introspeccion, la conciencia de lo que estamos haciendo al escuchar,

hablar, recordar, nos suministra una via para la comprension de estos procesos, sin
embargo, no se puede saber todo, sobre todo porque la introspeccién tiene un
defecto principal: utiliza los procesos cognitivos para estudiar los mismos procesos
cognitivos. Otro problema en el estudio de la cognicion es que los procesos
cognitivos son procesos privados, secretos, no observables a simple vista. Sin
embargo, su existencia no es puesta en duda y se estudié cientificamente, sobre la
base de evidencias indirectas como son las entidades invisibles (por ejemplo, las
particulas sub-atomicas o los agujeros negros en el espacio) (Semiari 2002).
A través de un periodo de observacion y de la formulacion de hipotesis, se han
desarrollado teorias que estan dando forma y cambiando nuestro entendimiento del
cerebro y la mente. El paradigma cognoscitivista sustenta al aprendizaje como el
proceso en donde la cognicidn “es la palabra que usamos para referirnos a
actividades mentales como ver, atender, recordar y resolver problemas” (Semiari
2002).

El estudio de la cognicion es el estudio de los procesos cognitivos que

reciben, transmiten y operan en la informacion. Estos procesos operan en cada
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momento de vigilia y también son parte de nuestra personalidad, nuestra inteligencia
y nuestra forma de interactuar socialmente (Semiari 2002).

Para llegar a dichos supuestos a lo largo de la historia los cognitivistas deben
elaborar un estudio de las formas en que se construye el conocimiento, desde la
percepcion, la memoria, el aprendizaje y hasta los razonamientos légicos y la
elaboracion de conceptos (Semiari 2002).

El cognitivismo clinico todavia esta en proceso de expansion y diferenciacion,
pero lo que une a los distintos enfoques es el énfasis comin que ponen en las
estructuras de significado y los procesos de elaboracion de la informacién. Lo que
los diferencia es una variedad de cuestiones de teoria general y clinica que se
traducen en la técnica terapéutica (Semiari 2002).

De manera paralela Skinner y Albert Bandura contribuyeron aportando la
teoria del aprendizaje social cuya premisa es que las personas aprenden a partir de
la imitacién y observacion de modelos (Motolio, Moreno, & Alba, 2012). Segun
Semiari (2002), la terapia cognitiva se desarrolld a partir de las terapias
comportamentales al trasladar al ambito clinico el cambio vivido en los 60y 70 en los
enfoques cognitivos de las teorias comportamentales, en el ambito de la psicologia
bésica.

En un principio se estableci6 la terapia de la conducta sustentado en las
teorias del aprendizaje, como punto de partida una larga y compleja evolucién se ha
dado desde sus inicios en 1950 con las terapias de condicionamiento como inicio
hasta agregar una explicacion que tomase en cuenta componentes diversos y
factores humanos (Diaz, Ruiz & Villalobos, 2017).

Primer Generacion TCC

La primera generacion de terapia de conducta se origind en la década de
1950, época en donde se revoluciond la psicologia clinica, dominada principalmente
por el psicoanalisis, sin embargo se instaur6 en ese entonces una terapia
psicolégica sustentada en principios experimentales (conducta observable con base
en el estudio del ambiente donde sucede). En donde segun Diaz, Ruiz & Villalobos,
(2017), el Analisis conductual y neo-conductismo mediaciones son las
predominantes aplicaciones de la primera generacion.

La crisis de la teoria psicoanalitica consistia en la relacién problemética entre

los dos niveles de la teoria psicoanalitica: la teoria clinica y la metapsicologia.
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En EEUU (primero) la metapsicologica de las pulsiones empezd a
considerarse un conjunto mal definido de conceptos erréneos que derivan de una
neurobiologia obsoleta. De ahi se plante6 hasta qué punto la practica y la teoria
guedaban invalidadas, ya que provenian de hipétesis metapsicologicas
consideradas inaceptables (Ruiz, Diaz & Villalobos, 2017).

Los resultados de esta crisis produjeron el surgimiento de nuevas clinicas que
buscaban tratamientos mas proximos a la experiencia vivida por el paciente; y, por
otro lado, la reestructuraciéon metapsicolédgica de la teoria. En 1983 se propone una

diferenciacion en el psicoanalisis entre la aproximacion heuristica y la estereotipada.

Heuristica: es el método analitico que intenta comprender los trastornos del
paciente a partir de sus significados personales.

Estereotipada: interpreta los desordenes partiendo de los conceptos
tedricos generales para después esperar que el trabajo analitico desvele al paciente
la hipotesis del analista sobre la verdad en funcion de un formulario metapsicolégico.

Dados sobre todo por la psicologia del aprendizaje. La terapia de
conducta asi surgida tenia una especial vocacion ambientalista o contextual y a la
vez ideografica. Pérez, (2006). La psicologia conductual del aprendizaje tenia dos
paradigmas basicos: el condicionamiento clasico o pavloviano y el condicionamiento
operante o skinneriano, la terapia de conducta tiene dos raices, En la linea del
condicionamiento clasico, que responde al esquema estimulo-respuesta (E-R).

El condicionamiento operante se entiende como un tipo de aprendizaje que
ocurre cuando la frecuencia de una respuesta dada es controlada por sus
consecuencias. Es decir, la consecuencia de la conducta aumenta o disminuye la
frecuencia de esta. El individuo es un ser activo de su propia conducta para que
esta sea consolidada es reforzada, a partir de esto se fundamenta el
condicionamiento operante, este define las consecuencias que tendra el individuo al
hacer cierta conducta, y asi la probabilidad de refuerzo es positivo 0 negativo seré la
gue en un futuro haran que un individuo realice la conducta, si se da una respuesta
negativa, aversiva o castigo a futuro reduce la probabilidad de que prevalezca la
conducta (Coll, Palacios & Marchesi, 1992).

Las conductas se mantienen a través de dos procesos:

50



Reforzamiento negativo: Juan no quiere salir porque toda la gente es mala. La
evitacion o escape del estimulo reduce la conducta no deseada.
Reforzamiento positivo: La reaccion de evitacion puede ser directamente

recompensada por otras personas.

En la linea del condicionamiento operante, que en términos de Estimulo-
Respuesta seria R-E (en atencidén a que el estimulo causalmente mas relevante es
el que sigue a la respuesta o conducta), se desarrollarian las igualmente bien
conocidas técnicas operantes. Estas técnicas fueron particularmente aplicadas en
contextos institucionales, esta linea, mas que como terapia o modificacién de
conducta, se identificaria como “analisis aplicado de la conducta'. Asi, pues, habria
dos tendencias en la ahora llamada "primera generacion” de la terapia de conducta:
la terapia de conducta y el analisis aplicado, cada una con sus sociedades, revistas
y demés sefias de identidad.

El modelo del condicionamiento operante ofrece una explicacion satisfactoria
del mantenimiento de las respuestas de evitacion, pero no de las respuestas

mediacionales cognitivas Y fisioldgicas (Craske 2008).

Condicionamiento Clasico

Los autores Craske, Hermans & Vansteenwegen 2008 indican que es un
proceso de aprendizaje por asociacion en donde un acontecimiento indiferente se
asocia con uno de los estimulos que por automatico se asocian con una respuesta
no deseada. De esta manera el estimulo neutro puede empezar a provocar temor
por si solo (como se citd en Pérez 2006).

Es un proceso de aprendizaje mediante el cual un organismo establece una
asociacion entre un estimulo condicionado (EC) y un estimulo incondicionado (El),
siendo el EC capaz de elicitar una respuesta condicionada (RC). Experimentalmente
se obtiene esta forma de condicionamiento exponiendo el organismo a un EC y un
El en repetidas ocasiones también se denomina condicionamiento Pavloviano

(Craske, Hermans & Vansteenwegen 2008 como se citdé en Pérez 2006).

Segunda Generacién
La segunda generacion de la terapia de conducta se sitia en torno a 1970,

con la terapia cognitivo-conductual. Como se recordara, en la que se empieza a
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hablar de terapia o modificacion de conducta cognitiva, de terapia cognitiva de la
conducta, de terapia conductual-cognitiva en fin, de terapia cognitivo-conductual,
una variedad de formulas indicativa de la propia confusion que estaba teniendo
lugar. En un principio, se trataba de dos terapias que habian optado por hacer
psicologia fuera del psicoandlisis, como lo eran en su origen la terapia racional-
emotiva de A. Ellis y la Terapia cognitiva de la depresion de A. Beck, que se
avendria con la terapia de conducta en curso (Pérez 2006).

Estas terapias empezaron por ganar prestigio al evaluar sus resultados como
demandaba la terapia de conducta. Después, cuando se dio el giro cognitivo de la
psicologia, estas terapias influyeron en la terapia de conducta, legitimando su propio
giro cognitivo.

En la literatura existen dos escuelas cognitivo conductuales por un lado las
que buscan preservar durante la segunda generacion el sentido contextual e
ideogréfico, que acentla las causas ambiental-contextuales preservando la
singularidad individual de caso y por otro lado entender que las causas de los
problemas emocionales y conductuales y ain mas cada trastorno tiene su condicion
negativa especifica para quien lo padece (Diaz, Ruiz & Villalobos 2017).

Bajo estas premisas se efectuaran tratamientos experimentales y controlados
e investigacion que respaldan los resultados y eficacia de los tratamientos
psicolégicos de la segunda generacion.

Sin duda, la terapia cognitivo-conductual es la terapia psicolégica mas
representada en el movimiento de los tratamientos psicolégicos que han probado su
eficacia incluyendo la comparacion con la medicacién Pérez, Fernandez, Fernandez
y Amigo (2018). La cuestion, por lo que aqui importa sefialar, es que para algunos
criticos este éxito habria sido en buena medida a costa de adoptar el modelo médico
de psicoterapia o modelo del déficit, en todo caso, un modelo internalista,
mecanicista y asi nosoldgico (nomotético), fue primordial en vez de preservar el
principio con textualista, holista y de caso individual (ideografico) como parece mas
propio de la teoria tanto cognitiva como conductual, sin embargo la tradicion de la
psicologia clinica. Por otro lado, la eficacia de la terapia cognitivo-conductual es
inminente y aunque para algunos presenta dos problemas: por un lado puede estar
limitada debido a su propia tendencia a estandarizar los casos y por otro tal eficacia
puede que se deba mas bien a lo que tiene de conductual de manera que quiza

estaria desenfocada, sin embargo estos dos puntos sirven para tener en cuenta que
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si bien el cognitivo conductual utiliza como protocolo no como reglas el hecho de
tener como marco categorico el CIE 10 y el DSM IV o la teoria de los trastornos de
personalidad, sirve pero serd mas bien dentro de la psicologia clinica el buscar la
singularidad del paciente para buscar las técnicas de reestructuracién cognitiva y
modelado conductual, que prevalezcan la salud del usuario y asi las disfunciones a
tratar se establecen por los objetivos terapéuticos que el paciente establezca como
importantes a tratar a disminuir incrementar, en ese sentido presentar
sintomatologia estandar de un trastorno sirve, pero antes que ello es importante
enfatizar que son personas con las cuales se busca interactuar bajo los preceptos
de Ila terapia racional emotiva en un ambiente terapéutico idéneo de plena
confianza, aceptacion y compromiso, en donde impere la libertad de decision

dentro del proceso terapéutico medicacion Perez, et al. (2018)

Tercera Generacion

La tercera generacion de la terapia de conducta se sitla a partir de la década
de 1990, aunque no seria dada de alta hasta 2004, como se ha dicho. La
emergencia de esta nueva generacion se debe tanto al desarrollo del analisis de la
con- ducto y del conductismo radical, como a las limitaciones de la terapia cognitivo-
conductual, a pesar de sus reconocidas aportaciones, sin olvidar, en todo caso, lo
gue tenga de 'lanzamiento’ en el sentido apuntado. Dentro de la terapia de tercera
generacion actualmente se vinculan sus técnicas con el andlisis conductual aplicado
se considerada una terapia conductual de tercera ola 6 tercera generacion a la
activacion conductual que para es un proceso terapéutico que enfatiza los intentos
estructurados de aumentar las conductas manifiestas que puedan poner a los
pacientes en contacto con contingencias ambientales reforzadoras y las
correspondientes mejoras en los pensamientos, el estado de animo y la calidad de
vida; completando esta informacion Sanchez & Méndez (2009), en las ultimas dos
décadas, la activaciéon conductual se ha convertido en un tratamiento empirico para
la depresion que se ha proporcionado efectivamente a pacientes con diversas
presentaciones clinicas y en multiples contextos terapéuticos. Este capitulo se centra
en proporcionar un breve contexto histérico de activacibn conductual, una
descripcion de los principios y procedimientos subyacentes a las terapias

contemporaneas de activacion conductual, una revision de las estrategias de
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evaluacion particularmente relevantes para este enfoque, un analisis exhaustivo de
los estudios de resultados del tratamiento y una presentacion de limitaciones. y
direcciones futuras que deben abordarse para solidificar ain mas el estado de
activacion conductual como un enfoque eficaz y factible para tratar la depresion
clinica y otros problemas de salud mental (Sanchez & Méndez 2009),

En la actualidad la literatura cientifica muestra que la activacion conductual en
el tratamiento de la depresidbn que son mas breves que el cognitivo conductual
puede ser igual de eficaces y viables que la TCC y actualmente son utilizadas por

terapia cognitivo conductual y analitica comportamental.

4.3 Psicoterapia cognitiva y principios generales de la TCC

Consecucion de un nuevo efecto o filosofia:

El resultado final de la TRE es el conseguir un nuevo efecto o filosofia que
permita a los individuos pensar de un modo casi automatico de forma mas logica
sobre unos mismo, los demas y el mundo. Esta fase sera la dltima del proceso,
porque, debido a consecucién de nuevas ideas o filosofias racionales y obrar de
acuerdo con ellas automaticamente, el sujeto llega a desarrollar un efecto emotivo o
conductual nuevo (Caro, 2007).

El terapeuta convence al individuo de encuentre por si mismo formas de
convencerse de la validez y del valor pragmatico de lo que ha aprendido.

En esta fase se trabaja lo que la TREC denomina el fortalecimiento deshabito
para conseguir este fortalecimiento el cliente debe trabajar permanentemente en
interiorizar las nuevas creencias con los procedimientos conductuales, cognitivos o
emocionales . Para conseguir el fortalecimiento del habito. Para conseguir este
fortalecimiento el cliente debe trabajar permanentemente en interiorizar las nuevas
creencias con los procedimientos conductuales, cognitivos o emocionales utilizados
durante el proceso terapéutico, asi como realizar tareas de enfrentamiento a
acontecimientos activadores. A través de estas tareas, se pretende que el cliente
tenga el mayor numero posible de contactos con acontecimientos activadores (A)
gue susciten ideas irracionales (B) para que las pueda detectar y darse cuenta de

las consecuencias emocionales (C) que les acompafian (Caro 2007).
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Esto permite a la persona debatir creencias y fomentar las ideas racionales
aprendidas durante las sesiones, asi como observar las consecuencias emocionales
gue estas nuevas ideas irracionales traen consigo.

Una vez entrenado el sujeto en alguna de estas técnicas de refutacion, el
terapeuta le pedird como ejercicio para casa, que se las auto aplique cada vez que
detecte una creencia o cognicion erronea. Asimismo, se motivara al paciente para
que registre, ademas de los acontecimientos activadores (A) las creencias
irracionales (B) y las consecuencias (C), el método que utilizo para refutar esas
creencias irracionales, los pensamientos racionales alternativos que eligié para
refutar esas creencias irracionales, los pensamientos racionales alternativos que
eligié y los resultados que obtuvo tanto emocionales como conductuales (Caro,
2007).

Sin embargo, el término terapia cognitiva nos remite a las contribuciones de
Beck y Ellis, que en los afios setentas se les considera los fundadores del actual
cognitivismo clinico, con lo anterior podemos deducir que el conocimiento, en esta
corriente psicoldgica, es transversal a toda relacion humana y la funcionalidad yace
en su aplicacion es decir la resolucion de problemas. A partir de ello se entiende que
la teoria cognitivo conductual retoma ambos fundamentos tedricos para entender la
conducta humana. Por un lado el conductismo y por el otro el cognitivismo (Diaz,
Ruiz & Villalobos, 2005)

El énfasis creciente en la reestructuracion o modificacion de las cogniciones
se refleja es retomado por autores como Lazarus, en los afios cincuentas quien
afirma que “puede decirse que la mayor parte de los esfuerzos terapéuticos se
centran en la correccién de las ideas erroneas”. Quien junto a otros autores le da
lugar a la importancia de la cognicidén, enfatizando en la correccion de ideas
erroneas dentro de las terapias de conducta (Caro, 2007).

En aquellos aflos un numero creciente de terapeutas americanos han
expuesto con mayor especificidad como el terapeuta podria modificar
sistematicamente las cogniciones durante la terapia. Kelly en 1955 desarrollo la
terapia de los constructos personales para modificar las experiencias cotidianas
conscientes de los pacientes. En la terapia Kelly instauré la técnica del “rol fijo”, en
donde el paciente se confrontaba con supuestos acerca del mundo o de si mismo
gue no son congruentes con sus verdaderas creencias (Diaz, Ruiz & Villalobos,
2005).
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En este nuevo papel, el paciente se enfrenta cara a cara con supuestos que
él hacia sobre si mismo y sobre su interaccion con otras personas.

La terapia cognitiva fue formulada y desarrollada por Beck, a partir de su
interés por proporcionar datos empiricos que apoyan las formulaciones
psicoanaliticas de la depresiébn y que delimitaran la configuracion psicoldgica
caracteristica de este trastorno, de tal forma que se pudiese desarrollar una forma
breve de psicoterapia sin embargo las soluciones obtenidas de los experimentos
llevaron a Beck a evaluar de forma critica la teoria psicoanalitica de la depresion y
por consecuencia toda la estructura del psicoandlisis (Caro et al., 2007).

Dentro de terapia el objetivo de los procesos cognitivos, se enmarca en dos
tematicas, la primera es entender como las personas por medio del conocimiento
enfrentan distintas situaciones, como rememoran acciones pasadas, elaboran
planes, como entienden el mundo que los rodea y cémo aplican esa informacion. La
segunda tematica es como el conocimiento y su entendimiento, la memoria y demas
construcciones del conocimiento llevan a la creacion de conductas individuales.
Semiari (2000).

La terapia de Beck se tom6 muy en serio lo que pasaban por sus pacientes y
los animo a atrapar cualquier pensamiento que pasara por sus mentes cuando
cambian de estado de animo registran sus pensamientos, donde se evaluaban la
luz de la evidencia favorable y contraria. Se programa tareas para casa y con ellas
los pacientes podrian recopilar mas evidencia y ampliar gradualmente sus
actividades hasta restaurar la sensacion de control y placer en sus vidas diarias. Las
situaciones dificiles para los pacientes eran repetidas cognitivamente durante la
sesion de terapia y se generaban y discutian opciones alternativas para abordarlas
(Caro et al., 2007).

Se enseiod a los pacientes a estar atentos a aquellos supuestos, creencias y
actitudes de larga duracion que pudieran mantener, asi como a considerar aquellas
situaciones que pudieran desencadenar un estado de &nimo depresivo.

Al elaborar una forma de terapia cognitiva de mantenimiento, claramente
tendria mucho mas sentido para los pacientes el empleo de muchas de las mismas
técnicas para evitar una futura depresion: establecimiento de actividades,
evaluacion del control y el placer, observacion y debate de pensamientos, ensayo
cognitivo, generacion de opciones alternativas, asi como la observacion vy

afrontamiento de las actitudes disfuncionales. Un tratamiento de mantenimiento
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podria consistir en una serie de reuniones semanales en las que estas habilidades
fueran renovadas, profundizadas y practicadas (Diaz, Ruiz & Villalobos, 2005)

También tendria sentido que la terapia informara y entrenara a los pacientes
para captar los primeros indicadores de la recaida o recurrencia. Parecia existir un
consenso emergente referido a que el abordaje de la terapia cognitiva para la
prevencion de la recaida/recurrencia de la depresion deberia depender basicamente
del uso continuo de aquellas técnicas cognitivas que fueron utiles en el tratamiento
del episodio agudo (Caro, 2007).

Existen abordajes alternativos como:

Mahoney (1991), por ejemplo, considera que se puede distinguir actualmente
unos veinte enfoques en terapia cognitiva. Lo que los une es el énfasis comudn que
conceden a las estructuras de significado y los procesos de elaboracién de la
informacion lo que la diferencia es un conjunto bastante heterogéneo de cuestiones
de teoria general y clinica que se traducen en diferencias incluso muy marcadas, en
la préactica terapéutica. Sin embargo al menos para quien no esté inmerso en el
debate interno de la disciplina el término terapia cognitiva remite a las
contribuciones de Aardén Beck y Albert Ellis, y a sus respectivas escuelas.

Actualmente se considera a Ellis y Beck como los fundadores del
cognitivismo clinico, que se reserva a los autores que habian propuesto con
anterioridad teorias analogas como precursores (Seminari, 2000).

Beck (1979), fue un autor que acufié el término psicoterapia cognitiva y favorecio,
con el éxito, con el éxito del nombre, una identidad cultural en los terapeutas que
se reconocian en él.

La mayor parte de los trabajos de terapia cognitiva publicados y la mayoria
de los terapeutas cognitivos en activo en el mundo mencionan la escuela de Beck,
gue ostenta un papel predominante en la asociacion internacional de psicoterapia
cognitiva (IACP) y proporciona la mayor parte de los participantes en los congresos
internacionales.

En Caro (2007), se resalta el trabajo de Ellis como un nuevo impulso en el
desarrollo histérico de las terapias cognitivo-conductuales. Ellis relaciona el estimulo
ambiental o Activador (A) con las Consecuencias emocionales (C) a través de la
Creencia interviniente (B). Asi, el objetivo de su Terapia Racional Emotiva consiste
en hacer que el paciente tome conciencia de sus creencias irracionales y de las

consecuencias emocionales inadecuadas de éstas. La Terapia Racional Emotiva
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pretende modificar estas creencias irracionales. Por su parte, Maultsby (1975), ha
subrayado el empleo de otras técnicas para hacer que el individuo tome conciencia

de estas creencias y para modificarlas (como se cité en Caro 2007).

4.4Terapias Racionales y de reestructuracién cognitiva

La terapia cognitiva es un procedimiento activo, directivo, estructurado y de
tiempo limitado que se utiliza para tratar distintas alteraciones psiquiatricas (por
ejemplo, la depresién, la ansiedad, las fobias, problemas relacionados con el dolor,
etc.). El método de Beck consistia en probar hipétesis en situaciones de la vida real,
con el objetivo de someter a prueba las creencias falsas o0 excesivamente negativas
de los pacientes (Labrador Cruzado & Mufioz 2001).

La terapia cognitiva es un procedimiento activo, directivo, estructurado y de
tiempo limitado que se utiliza para tratar distintas alteraciones psiquiatricas (por
ejemplo, la depresion, la ansiedad, las fobias, problemas relacionados con el dolor,
etc.) (Caballo, Ellis & Lega, 1997).

Después, al observar que el uso de las tareas para practicar en casa
incrementa el efecto de las sesiones en terapia, amplio el proceso terapéutico trata
las experiencias cotidianas de los pacientes como un campo de pruebas para el

estudio de sus creencias personales (Caballo et al., 2009).

En el libro depresion de Beck, et al. (1992), se detalla sesion por sesién cémo
se estructura la terapia y qué técnicas de tratamiento se deben utilizar.

En cuanto a las bases teéricas sabemos que los modelos cognitivos
reconocen la interdependencia entre cognicién, emocion, afecto y conducta.

Entendiendo esto la informacion que experimenta sobre si mismo sobre el

mundo que experimenta transformaciones cognitivas interviene en las respuestas
tanto emocionales como conductuales del individuo. Antes de emitir una respuesta,
sea esta de naturaleza emocional o conductual, los individuos clasifican evalian y
dan significado al estimulo en funcidn de sus esquemas cognitivos (Caballo et al.,
2009).
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Estos se describen como el conjunto de experiencias del individuo,
provenientes de su interacciébn con el medio y estan formados por creencias,
suposiciones, actitudes, visiones del mundo y valoraciones de uno mismo.

En este capitulo se describiran los supuestos teéricos que fundamentan la
teoria por otro lado se explicara los principios tedricos de la terapia cognitivo
conductual, sus técnicas y métodos que en su conjunto guiaran la intervencion
clinica que se propone.

La evaluacion cognitiva

Hollon & Kriss (1984), clasificaron la informacion que recibimos del medio
ambiente creando una de las principales taxonomias entre estructuras, productos y
procesos cognitivos.

Los Procesos Cognitivos: Explican como la informacién pasa de las
estructuras profundas a las superficiales o como las estructuras cognitivas conducen
a los productos cognitivos asi es como un un pensamiento automatico se plasma
como un producto cognitivo. Los procesos cognitivos se emplean para explicar
como se pasa de las estructuras profundas a las superficiales 6 como las estructuras
cognitivas conducen a los productos cognitivos. Que son reglas para transformar el
input estimular en juicios por ejemplo aqui se incluirian estos juicios modificados

como las distorsiones cognitivas (Labrador et al., 2001).

Productos cognitivos
Resultado del procesamiento de la informacion los pensamientos Automaticos
son productos cognitivos al igual que las estructuras cognitivas poseen contenido

informativo pero son el resultado o el output del procesamiento de la informacion.

Estructuras Cognitivas

En una entidad organizativa que contiene todo el conocimiento de un individuo
en un momento dado sobre el mismo o el mundo. Hollon & Kriss (1984), refieren
como: los datos almacenados en el sistema nervioso central. Sus elementos
principales serian dos:

1. Estan compuestas de contenido.

2. Estan almacenadas de una manera organizada.
Cognitivas (heuristicos) y de nuevo los esquemas ya que éstos juegan un papel

importante en el procesamiento de la informacion.
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Los modelos cognitivos sefialan que las disfunciones funcionan de manera
interdependiente entre lo que se piensa, lo que se hace, afectd y lo que se hace, y
funcionan dentro de un sistema que procesa informacion del medio. En un entorno
continuamente cambiante que demanda capacidades adaptativas, en donde el
individuo construye activamente la realidad mediante la seleccion, codificacion,
almacenamiento y recuperacion de la informacion presente en el medio La
informacion sobre si mismo y sobre el mundo que experimenta transformaciones
cognitivas afectara a las respuestas tanto emocionales como conductuales entonces
una persona antes de responder haciendo o sintiendo los individuos clasifican,
evallan, y asignan significado al estimulo en funcién de sus esquemas cognitivos
de los que dispone, estos esquemas son las experiencias del individuo provenientes
de su interaccion con el medio y se consideran formados por creencias,
suposiciones, actitudes, visiones del mundo, y valoraciones de uno mismo (Labrador
et al., 2001).

La terapia Racional Emotiva (TREC) de Albert Ellis y Aarén Beck, es una
técnica utilizada para modificar las creencias irracionales de los usuarios y tutores
que acuden al servicio de psicoterapia, la premisa de la TREC es que las
emociones y las conductas son producto de las creencias de quien percibe e
interpreta el mundo que lo rodea (Caro, 2007).

El método base de tal terapia consiste en que el usuario logre identificar
aquellos pensamientos que le impiden ser funcional, ademéas de capacitarlo en la
busqueda de pensamientos racionales que le permitan una estabilidad emocional.

Ellis y Beck encuentra una relacion entre la interpretacion cognitiva que se
percibe de los acontecimientos cotidianos y el grado de malestar-bienestar
psicolégico de ahi a concluir que si pensamos mal o negativamente nuestras
conductas y emociones seran también negativas (Caro, 2007).

Elementos Comunes de la Clasificacion de Terapias Cognitivas en (Ellis,

Grieger y Marafién,1990):

* Enfasis en el analisis y modificacion de patrones de pensamiento
disfuncionales y la sustitucién de éstos por patrones racionales y adaptativos.

* La tarea del terapeuta es evaluar los procesos cognitivos desadaptados y
desarrollar experiencias que alteren las cogniciones y los patrones afectivos y de

conducta relacionados con ellas.
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Para lograr el proceso de la terapia racional emotiva su procedimiento
terapéutico consta de cuatro fases:
1) La explicacion del esquema A-B-C al cliente, es decir, como las personas crean y
destruyen sus perturbaciones
2) La deteccion de las ideas irracionales
3)El debate distincidn y discusion de las creencias irracionales
4) La consecucion de un nuevo efecto o filosofia
(Ellis, Grieger y Marafion,1990).

4.4.1 ABC de Ellis.

A través de la aplicacion del esquema ABC de Ellis se le explica a la persona
cual es el proceso de las alteraciones emocionales y conductuales. Asi, A
(acontecimiento activador) serd una experiencia de la vida real del paciente B
indicara los pensamientos irracionales que la experiencia anterior puede suscitar, y
C (consecuencias) se correspondera con el malestar emocional y/o conductual
producido por la percepcién del acontecimiento. Antes de explicar el esquema al
paciente es necesario conocer la naturaleza y dinamica de sus problemas. Para ello,
a traves de entrevistas de evaluacion, el terapeuta podra determinar, en primer lugar,
el tipo de problemas que presenta el cliente, y a continuacion, sus creencias
irracionales (Labrador et al., 2001).

Ellis clasifica los problemas en dos grandes categorias externos e internos. Se
consideran problemas externos aquellos que dependen de situaciones
ambientales. Por ejemplo no poder salir a causa de que se inund6 afuera, las
preocupaciones en el amor que pueda presentar un adolescente por ejemplo si
decide o no salir con alguien, los problemas especificos como los econdémicos y las
dificultades de relacionarse con personas en concreto (Labrador et al., 2001).

Todos ellos se llaman eventos activadores es decir qué merecen atencion,
Segun la TRE, aunque estos problemas son a menudo preocupaciones importantes
gue merecen atencion se vuelven psicopatoldégicos cuando se acompafian de
problemas emocionales (Labrador et al., 2001).

Otro que se incluye dentro de los problemas internos son los sintomas que
presenta el cliente, es decir las perturbaciones emocionales y las conductas
desadaptadas que manifiesten, tales como depresiéon, ansiedad, ira, culpa,

adicciones, etc. estos son a menudo generados por los acontecimientos generados
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por los acontecimientos activadores o problemas externos y en el esquema A-B-C se
les denomina consecuencias o C (Labrador, et al., 2001).

Técnicas empleadas en la TCC

Arkoff y Mahoney en 1978 establecen ya estructurado el panorama cognitivo
conductual por diversos autores se desarrolla la clasificacion donde identificaron 3
grupos de terapias cognitivas por (Labrador et al., 2001):

R

< Terapias racionales y de reestructuracion cognitiva

R

< Terapias dirigidas a entrenar habilidades para afrontar y manejar situaciones

R

< Terapias de resolucion de problemas.

Dentro del grupo de las terapias racionales y de reestructuracién cognitiva se
desarrollaron la terapia racional emotiva de Ellis, la terapia cognitivo conductual de
Beck y el entrenamiento en autoinstrucciones de Beck y el entrenamiento en
autoinstrucciones de Meichenbaum. Existen diferencias entre estos enfoques y
procedimientos, existen concepciones comunes a todos ellos, uno de ellos es que
las personas desarrollan conductas inadaptadas y patrones afectivos negativos a
través de procesos cognitivos y que la tarea del terapeuta es la de un
diagnosticador, educador de los procesos cognitivos desadaptados v,
posteriormente, desarrollar experiencias que alteran las cogniciones y los patrones
afectivos y de la conducta relacionados con ellas (Labrador, Cruzado & Muiioz
2001).

Técnicas Cognitivas:

0 Descatastrofizacion

o Inoculacion del estrés

o lIdentificacion de los supuestos personales

o Debate Socratico
o Identificacion de conductas inapropiadas

Reestructuracion cognitiva:

Durante la entrevista se le pide al paciente describa el funcionamiento de sus
conductas, se describen el funcionamiento de las conductas problema, para ello se

utiliza el registro ABC de Ellis.
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(Labrador et al., 2001) mencionan que las Técnicas utilizadas se dividen
basicamente en las racionales y de reestructuracion cognitiva. Algunos de los
principales contenidos negativos en el modelo cognitivo que se identifican como
contenido recurrente en trastornos 6 probleméticas en el flujo de pensamiento en el
en el momento B se mencionan a continuacion en la tabla 1.

Tabla 1.

Cuadro de Distorsiones Cognitivas de acuerdo con Beck 1983, (como se cit6 en
Castenyer & Ortega, 2017).

Distorsiéon Cognitiva Ejemplo

Olvidar lo positivo Decidir que si una cosa buena ha sucedido, no puede ser importante

Saltar a conclusiones  Focalizarse en un aspecto de una situacion al decidir como comprenderla
("la razon por la que no me han llamado del trabajo que
solicite es porque han decidido no ofrecérmelo™)
Leer la mente Creer que una sabe lo que otra persona esta pensando

Esta pensando sin evidencia que lo sustente.

Razonamiento Creer que una cosa debe ser verdad, porque lo siente como si lo fuera.
Emocional

Hacer Decirse a uno mismo lo que debe hacer (o debia haber hecho),

enunciados cuando es mas preciso decir que le gustaria (o desearia) hacer algo .

del “debo”

Etiquetado Utilizar una etiqueta ("mala madre; “'inutil”’) para describir la conducta, y entonces

imputar todos los significados que la etiqueta supone

Culpabilidad Percibir a posteriori algo para determinar lo que uno “deberia haber hecho”, incluso
Inapropiada aunque fuera imposible saber qué era lo mejor que se podia haber hecho en momento;
ignorar factores condicionantes o los papeles que juegan los demas al determinar

el resultado negativo

Técnicas mas empleadas en la terapia racional emotivo conductual segun Lega,
Caballo, Ellis & Lega (1997), para la terapia cognitiva conductual:

1. Técnicas para lograr el “insight” racional intelectual

Disputar creencias irracionales: debatir, discriminar, y diferenciar a partir de
diferentes técnicas.

Disputar premisas irracionales (los “debo”, “tengo que”, etc.).

Disputar derivados irracionales: disputar el “esto es horrible”, el ‘no puedo

soportarlo”.
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Disputar creencias condenatorias.

2. Métodos “graficos” de disputa

Informacidén biografica, métodos en imaginacion, contar historias con moraleja,
meétodos visuales activos, acciones llamativas del terapeuta, canciones racionales
humoristicas, reduccion al absurdo, etc.

3. Métodos para lograr el “insight” racional emocional

Métodos cognitivos: construir la carpeta racional, disputar como el abogado del
diablo, la técnica de la evidencia ante el jurado, escribir ensayos racionales, ganar
prosélitos, auto verbalizaciones irracionales apasionadas.

Métodos conductuales: ejercicios de atacar la vergienza, ejercicios de toma de
riesgos, desensibilizacion en vivo, premios y castigos.

Métodos en imaginacién: imaginacion racional-emotiva.

Empleo de claves: empleo de claves visuales vividas, empleo de un lenguaje vivido,

claves auditivas, claves olfativas.

4.5 ldeas Irracionales

Entiende Ellis por irracionalidad cualquier pensamiento, emocién, o
comportamiento que genera consecuencias contraproducentes y autodestructivas
y que interfieren, de forma importante, en la supervivencia y felicidad (Ellis & Dryden
1987).

Para discernir las ideas irracionales que estructuran la perturbacién emocional
de una persona,

1: Se buscan las afirmaciones imperativas y exigentes que el paciente se hace
de si mismo, cuando quieres, debe, necesita, 0 desea de forma absoluta e

imprescindible conseguir algo.

Para encontrar los imperativos internos:
Se revisan las exigencias que el paciente se hace de si mismo y se coteja que el
cliente las afirmaciones que apenas tienen validez porque constituyen sobre
generalizaciones extraidas de los datos que se observan y que distorsionan la
realidad.
2: Una vez encontradas las exigencias internas, se esta en condiciones de poder

buscar las formas de pensamiento irracional Para poder descubrirlas se deberan
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revisar las que Ellis 1977 denomina cuatro formas principales de irracionalidad (
como se cité en Caro 2007),:

1) Pensar que alguien o algo deberia, seria necesario o tiene que ser distinto
de lo que es;
2) Clasificar de horrenda, terrible, horrorosa esta situacion;
3) Pensar que no es posible sufrir, soportar o tolerar a esta persona o cosa y afirmar
gue no deberia haber sucedido asi
4) Ante los errores cometidos, afirmar que el que los comete merece reprobacion y
puede clasificarse de canal, podrido y despreciable.

Debate, distincion y discusién de ideas irracionales:

Una vez que el paciente puso de manifiesto las ideas irracionales, se procede
a que sean eliminadas, el modo de lograrlo es a través de la discusion, principal
enfoque terapéutico de la TREC (Caro 2007).
Se debate de manera légica-empirica, esto es cuestionar, poner en tela de juicio y
debatir cientificamente la cuestion
Para discutir y deshacer las creencias erréneas se utilizan preguntas retoricas que
susciten el debate. Esto implica una discusiébn interna entre las creencias
racionales e irracionales
Uno de los objetivos del debate es el de distinguir y hallar diferencias claras entre:
lo que se quiere y lo que se necesita; los deseos y las exigencias (imperativos); las
ideas irracionales y las racionales; los resultados indeseables de los insoportables ;
los inconvenientes de los errores, y las conclusiones légicas de las ilégicas.
Realizadas estas distinciones.
Se debera concluir el debate con la definicion semantica de las creencias
irracionales; los resultados indeseables de los insoportables: los inconvenientes de
los errores y las conclusiones ldgicas de las ilogicas. Realizadas estas distinciones,
se debera concluir el debate con la redefinicion semantica de las creencias
irracionales, lo cual evitara las sobregeneralizaciones y ayudard a mantener al
individuo mas cerca de la realidad. Con este procedimiento se pretende que el
cliente aprenda una base de conocimiento que le permitira debatir consigo mismo
creencias irracionales, lo cual evitard las sobre generalizaciones y ayudara a
mantener al individuo mas cerca de la realidad. Con este procedimiento una base
de conocimiento racional que le permitira debatir consigo mismo creencias

irracionales y elegir otras mas racionales. Estas Ultimas podran ser ratificadas y
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adoptadas en el futuro de tal manera que se produzcan y mantengan en el tiempo
cambios significativos en los problemas emocionales y conductuales (Caro 2007).

Segun Grienger, Ellis, Grieger & Marafion (1990), los miedos mas frecuentes
entre los clientes son:

- Miedo a volverse frio desde el punto de vista emocional por pensar tan
racionalmente

- A perder las gratificaciones que se estan obteniendo por su patologia forma
de pensar y actuar.

*Es importante detectar si el cliente manifiesta algunos de estos miedos y, sSi
los presenta, centrar la atencidén terapéutica en ellos considerandolos importantes
distorsiones cognitivas.

Segun Dryden 1987 sobre todo las técnicas para lograr el insight racional
intelectual permiten completar el esquema ABC, como esquema: ABCDE. Ahora D
tiene que ver con la Disputa de las creencias irracionales, mientras que E se refiere
al nuevo efecto: a la nueva filosofia y a las nuevas conductas y emociones. Para
Disputar una creencia irracional podemos hacernos las siguientes preguntas en
Labrador et al. (2001):

1.¢,Qué creencia irracional debo disputar y vencer?

2.¢,Puedo apoyar de forma racional dicha creencia?

3.¢,Qué tipo de evidencia tengo sobre la certeza de mi creencia?

4.¢Qué evidencia tengo sobre la falsedad de mi creencia?

5.¢,Qué es lo peor que me puede ocurrir si yo nunca logré lo que mi idea
irracional me dice que debo lograr?

6.¢,Qué cosas buenas me pueden ocurrir 0 podria hacer que ocurrieran si yo
nunca logro aquello que mi idea irracional me dice que debo lograr o que debe
ocurrir?

Ademas, podemos afiadir preguntas como las siguientes de Dryden & Walker,
(1996):

1.¢Adonde me lleva esta creencia, me ayuda o me dificulta?

2.¢,Es mi creencia légica?

3.¢Es mi creencia una derivacion de mis preferencias?

4. ¢ Es de verdad tan espantosa (tan mala como podria ser)?

5. ¢ Es cierto que no puedo soportar
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4.6 Pensamientos Automaticos.

Aardon Beck denomina Pensamientos autométicos, para referirse a un dialogo
interno, no observable desde fuera, mediante el cual “el sujeto experimenta los
pensamientos como si fueran un reflejo, sin reflexion o razonamiento previo, y se
graban como plausibles y validos” (Beck, 1976).

Las personas con trastornos psicolégicos, no obstante, a menudo perciben mal
situaciones neutras o hasta positivas y deforman sus pensamientos automaticos

(Beck 2000).

Para Castanyer y Ortega (2010), las emociones son el reflejo externo de una
cadena de pensamientos que se producen de forma automética, al interior de los
procesos mentales cuyo objetivo es evaluar y economizar alguna situacion y tienen
las siguientes caracteristicas:

1. Son inconscientes

Es decir, estan situados en un plano mental del que muchas veces el individuo
no tiene constancia a simple vista, de ahi que con frecuencia concluya que no
estaba pensando nada, previamente a una reaccion emocional intensa.

2. Son incuestionables

Los pensamientos automaticos actian como afirmaciones inamovibles.
Habitualmente creemos en ellos con una fidelidad absoluta, simplemente porque
estan ahi, con nosotros. Desde hace tiempo, o porque en algin momento fueron
elicitados por modelos que tienen toda nuestra credibilidad. Cuando una persona
tiene este tipo de aseveracion contesta frases como: “Mi madre siempre me lo ha
dicho, asi es que me imagino que tendra razén”.

3. Son bloqueadores y contraproducentes.

Los pensamientos automaticos negativos nos impiden a veces actuar, nos
dejan literalmente “clavados en el sitio”, con mensajes tales como “No puedo
hacerlo”. En otras ocasiones son una invitacién franca a huir lo antes posible de la
situacion o a evitarla sistematicamente.

4. Propician reacciones emocionales negativas

Muchos  pensamientos automaticos tienen contenidos alarmistas,
culpabilizadores, pesimistas o catastréficos, apoyandose para ello en un tipo de
lenguaje formalmente negativo como: “Es horrible que...”, “Tengo la culpa de...”, “No
deberia...”, que provoca fuertes sentimientos negativos y estados de malestar y

sufrimiento.
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5. Son desadaptativos

Interponen una barrera mental entre nosotros mismos y los objetivos que a
menudo queremos conseguir, alejandonos de ellos, o en el mejor de los casos,
poniéndonos lo més dificil. Un comercial al que le habian propuesto un ascenso
como jefe de equipo, se decia a si mismo: “Es mejor que no lo acepte, no tengo
experiencia en este puesto, seguramente no seré capaz de afrontar las nuevas
responsabilidades”.

6. Son reflejos

Se disparan sin que haya una orden intermedia o un proceso de busqueda.
Actian normalmente con un efecto de cadena, en la cual un pensamiento
automatico va seguido de otro, y asi sucesivamente, sin que el sujeto pueda
controlar su aparicion. Muchas personas manifiestan este efecto asi: “Cuando he
querido darme cuenta estaba invadida, tenia la cabeza llena de negras
elucubraciones”.

7. Utilizan un lenguaje caracteristico

Se sirven para expresarse de numerosas muletillas o etiquetas absolutistas
tales como “Siempre”, “Nunca”, “Deberia”, “Todos”, “Ninguno”, “Nadie”, etc.

“‘Deberia ser capaz de comprender mejor a mi hijo”, se decia una madre
preocupada por las crisis adolescentes de su hijo, y se desesperaba por no
conseguirlo.

8. Son aprendidos

Los pensamientos automaticos son aprendidos por imitacion, introyeccion, etc.;
mecanismos todos ellos utilizados durante nuestro proceso de formacion y en el cual
intervienen padres, amigos, y en general cualquier fuente o canal cercano al
individuo con poder o credibilidad.

9. Son repetitivos

Aparecen una y otra vez, expresandose en primera persona y de manera casi
telegréfica, del tal forma que nos sentimos duefios y responsables de cada uno de
ellos. Esto dificulta todavia mas el proceso de “desprendimiento” y analisis. Asi lo
expresaba un paciente: “Son mis pensamientos. ;Como voy a desprenderme de
ellos?”.

10. Socavan la autoestima

68



Son como una especie de goteo intermitente que va minando nuestra propia
seguridad y confianza, de ahi que estén especialmente activos en personas con
problemas de asertividad.

Los pensamientos automaticos estan, ademas, intimamente ligados a lo que
podriamos denominar “conductas automaticas” o actuaciones personales de las
cuales muchas veces tampoco somos realmente conscientes y que se disparan
sistematicamente ante la presencia de determinados estimulos.

Todos los comportamientos tienen su origen en una cadena de pensamientos

fuertemente interiorizados (Caro, 2007).

Como detectar los pensamientos automaticos

1.-Conocer la existencia y caracteristicas de los pensamientos negativos

Para identificar los pensamientos negativos. El indicador més fiable son las
emociones.

Constantemente los pensamientos automaticos negativos desencadenan
emociones negativas de mayor o menor intensidad.

Vamos entonces a utilizarlos como sefales de aviso para “pensar”, Castanyer y
Ortega (2010).

4.7 Las distorsiones cognitivas

El nombre de distorsién cognitiva hace referencia a un tipo de pensamientos
que nos conducen a una interpretacion deformada de la realidad, llevandonos a
conclusiones arbitrarias, subjetivas e irracionales que en muchos casos poco o nada
tienen que ver con lo que esta ocurriendo. Las distorsiones cognitivas son
automaticas y obedecen a un tipo de légica que en la mayoria de los casos se

sustenta en premisas erroneas y cuestionables (Castanyer & Ortega 2010).

Errores de interpretacion como este, son frecuentes en aquellas personas que
tienen problemas en sus relaciones sociales. Cuanto mayor sea su frecuencia, es
decir, cuantas mas distorsiones cometa, mayor sera nuestra ansiedad en situaciones

de interaccion (Castanyer & Ortega 2010).

El proceso que se repite habitualmente podria expresarse graficamente de la

siguiente manera:
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Esquemas

Mentales - Situacién - Pensamientos —. Sentimientos mentales
distorsionados negativos

Conclusiones

autorreferenciales - Bloqueo, evitacién/sobreadaptacién,
Negativas

Figura 5: Esquema del patron funcional de los errores de interpretacion
Castaneyer & Ortega, (2010).

4.7 Las distorsiones cognitivas de Beck:
Beck (1967 citado en Castaneyer & Ortega, 2010, p. 67):
Generalizacion excesiva.

A partir de un simple hecho o acontecimiento aislado concluy6 que siempre va
a ocurrir de la misma manera, es decir, generalizd a otros hechos o
acontecimientos mas 0 menos similares pero distantes en el tiempo.

Personas interpretan su existencia en términos de nunca, siempre, nadie,
todos, etc.

Rechazo de lo positivo

Este es un tipo de distorsion que cometen con bastante frecuencia las personas
gue tienen problemas de autoestima y asertividad. Como su nombre indica, supone
un rechazo sistematico de cualquier aspecto o situacion positiva relacionado con la
persona. Un comentario elogioso, felicitacion o reconocimiento social, es
interpretado por el sujeto como algo que realmente no merece, una exageracion
quizas, o incluso una mentira piadosa. Muchas personas creen realmente que no
poseen nada destacable o digno de elogio, se rechazan a si mismas, y por lo tanto
también rechazan cualquier intento de los deméas por valorarlas o reconocer sus
cualidades. Una frase muy tipica de esta distorsion seria: “No tiene ningun mérito, es

mi obligacion”.

Conclusiones Apresuradas (lectura de pensamiento y error del adivino)
Es un hecho bastante comun que a todos nos gustaria en algin momento de
nuestra vida cotidiana saber lo que estad pasando por la cabeza del otro, es decir,

leer sus pensamientos. Algunas personas especialmente inseguras y sensibles ante
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los juicios y opiniones de los demds, utilizan con demasiada frecuencia esta
estrategia, actuando conforme lo que creen que el otro desea o piensa en ese
momento. Leer el pensamiento O interpretarlo en funcion de nuestras propias
expectativas o0 temores es una distorsion cognitiva que lleva a conclusiones
erroneas.
Magnificacion y minimizacion

Es una distorsion de la realidad segun la cual cualquier acontecimiento o hecho
negativo tiende a magnificar, mientras que lo positivo se minimiza, restandole
importancia. Las personas poco asertivas tienden a utilizar este tipo de distorsion
cuando valoran sus propios comportamientos en relacion con los demas. Si alguien
les dice, por ejemplo, que han hecho un buen trabajo, suelen infravalorar esta
opinién otorgandole escasa credibilidad. Por el contrario, cualquier error o desliz lo
viven como algo de consecuencias irreparables, del que no podran librarse en
mucho tiempo.
Razonamiento emocional

Partiendo de una emocién o sentimiento negativo acerca de uno mismo, se
extraen conclusiones igualmente negativas acerca de la propia experiencia vital. Por
ejemplo, si me siento culpable deduzco que algo de lo que he hecho esta mal,
aungque no sepa concretamente lo que es. Si me siento un fracasado, busco en mi
experiencia personal elementos que confirmen esta sensacion, hasta concluir que
realmente soy un fracasado. Si un dia me levanto de la cama con sentimientos de
tristeza, pienso que mi vida realmente no merece la pena. En definitiva, las
emociones negativas se viven como algo independiente que hay que justificar en
nuestra propia existencia, apelando a hechos o personas que confirmen o
“‘racionalicen” el malestar.
Enunciacion del deberia

Las personas con tendencia a hablase con ““deberias “ intentan animarse con
este tipo de expresiones pero lo Unico que consiguen es auto frustrarse , por lo que
creen que deberian hacer 6 no hacer y lo que realmente acaban haciendo, esto
provoca sentimientos de frustracion, culpabilidad y apatia.
Etiquetacion

Es en realidad una variante de la generalizacion excesiva. Consiste en
considerar un error puntual, cometido por los demas o por mi, como una

caracteristica permanente de la persona, es decir, como una etiqueta que colgara de
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ella el resto de su vida. Esta distorsion la utilizan frecuentemente los adultos para
describir determinados comportamientos infantiles, a los que otorgan mediante la
etiqueta un valor permanente. Los nifios son nerviosos, llorones, vagos, des-
obedientes, y un largo etc. de calificativos que les acompafiaran hasta la edad
adulta. La etiquetaciobn supone, como la generalizacion, un obstaculo al cambio.
Alguien que se dice a si mismo: “Soy un aburrido”, en vez de “Hoy no he estado
demasiado ocurrente cuando platicaba con mis amigos”, estd convirtiendo un
comportamiento puntual en una caracteristica personal de valor permanente, por lo
que actuara en lo sucesivo conforme a esa etiqueta y no se plantea la posibilidad de
cambiar dicho comportamiento, puesto que lo considera un defecto personal y no
una respuesta puntual.

Personalizacion:

Segun la cual tendemos a relacionar cualquier hecho o acontecimiento con nosotros
mismos, considerandolos directamente implicados y responsables de la situacion
hasta el punto de que ni siquiera nos molestamos en preguntarle al otro acerca del
motivo de su conducta.

Errores de interpretacibn como éste, son bastante frecuentes en aquellas
personas que tienen problemas en sus relaciones sociales.

En personas con autoestima baja y/o problemas de asertividad. Cuando
personalizamos nos colocamos como punto de referencia de todo lo que acontece a
nuestro alrededor, situandonos, en general, en posicion de culpabilidad o
inferioridad: una madre se considera culpable de que su hijo saque malas
calificaciones en la escuela, un joven, cuando su novia le dice que no se puede
quedar. Sucede cuando las personas relacionan vinculos subjetivos entre una
situacion externa y ellos mismos, atribuyéndose la responsabilidad de los resultados.
Filtro mental:

Cuando ponemos en marcha este tipo de distorsidon nos situamos frente a la
realidad de una forma sesgada, reduciendo nuestro campo de vision de tal forma
que de todo lo que acontece a nuestro alrededor solo registramos lo negativo,
rechazando o ignorando sistematicamente lo positivo. Esta distorsion erosiona
sistematicamente nuestra autoestima. Cada vez que destacamos aspectos negativos
de nuestras interacciones sociales sin tener en cuenta habilidades o actuaciones
positivas, confirmamos nuestra inseguridad, reforzamos temores infundados, y

generamos expectativas negativas con respecto al futuro.
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Catastrofismo/ Vision Catastrofica:

En nuestra vida cotidiana ocurren hechos objetivamente negativos. A veces,
vamos a coger el coche por la mafiana con la hora justa para llegar a la oficina y nos
han robado la bateria. Todas estas situaciones merecen nuestra atencion y
requieren una solucion. Algunas personas hacen mucho mas que eso, ponen en
marcha una cascada de pensamientos catastroficos que van mas alla del propio
acontecimiento, convirtiéndolo en un desastre de proporciones incontrolables. Este
tipo de pensamientos catastrofistas sumergen a la persona en un estado de animo
ansioso y estresante que le impide realmente tomar decisiones adecuadas.

Falacia de Control: Es un tipo de pensamiento que se encarga de establecer que
algo depende en absoluto solo de otro hecho sin tener en cuenta otras causas 0
motivos que hayan afectado.

Falacia de la justicia:

Esta clase de pensamiento distorsionado se basa en la utilizacién de la justicia
como un instrumento al servicio de intereses personales. La persona justifica sus
propios comportamientos en base a lo que considera justo o injusto, legal o fuera de
la ley. Los demas son también valorados y examinados en funcion de esa “justicia
subjetiva” “No es justo que le den ese trabajo”, “Es un premio injusto y no se lo
merece”, etc. El problema es que muchas veces no existe un acuerdo entre lo que
es justo y lo que no lo es. En este caso, cada uno tendera a utilizar su propio
concepto de la justicia como la Unica verdad y explicacion, rechazando la opinion
ajena por considerar simplemente que no se atiene a criterios de moralidad o justicia
compartidos. Cierto paciente se sentia “injustamente tratado” cada vez que alguien
actuaba en contra de sus deseos, pensaba que merecia un trato diferente “porque
yO SOy una persona justa y equitativa, asi es que lo minimo que pueden hacer los
demas es comportarse de la misma forma conmigo”.

Tener razon/Falacia de razon

Determinadas personas sienten la necesidad de justificar,

Argumentar y comparar sus opiniones y comportamientos en una busqueda
incesante de la propia razén. Las opiniones o experiencias contrarias o diferentes
s6lo son un punto de partida para afianzar las suyas propias, que intentan situar

siempre en un nivel superior, de mayor importancia o credibilidad. Las personas que
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siempre quieren tener razén pierden, a la larga, la capacidad para empatizar,
situandose en el lugar del otro, escuchando sus opiniones y respetando sus puntos
de vista. Se niegan a si mismas la posibilidad de aprender, puesto que nadie puede
ensefarles nada. Con lo cual introducen, tanto en sus pensamientos como en sus
comportamientos, un sesgo patolégicamente subjetivo al negarse a contrastar sus
opiniones y experiencias, en la creencia claramente distorsionada de que son las
mejores o las Unicas. El objetivo prioritario de sus interacciones sociales es
demostrar que tienen razon.

Existen otras importantes distorsiones cognitivas las cuales se mencionan a
continuacion:
Polarizacion

La caracteristica de este tipo de distorsién consiste en dividir la realidad en dos
polos o extremos sin admitir posibilidades intermedias. Las personas son buenas o
malas, estdn conmigo o contra mi, merecen mi adhesion total o mi desprecio mas
absoluto, y lo mismo ocurre con las situaciones que son invariablemente favorables
o al contrario, totalmente adversas. Este tipo de distorsién conlleva un alto grado de
rigidez mental, de tal forma que la persona es incapaz de contemplar toda una gama
de posibilidades intermedias, sin duda la mayoria de las ocasiones, mas ajustada a
la realidad. La persona que utiliza frecuentemente esta distorsion, tiende a pasar de
la euforia al desanimo con suma facilidad en funcion de que se considere a si misma
maravillosa o fracasada, brillante o inutil, perfecta o desastrosa. Y lo mismo ocurre
cuando enjuicia o valora a los demas.
Falacia de la recompensa divina

Este tipo de distorsion se constituye a veces en el motor 6 motivacion ultima de
muchos comportamientos. La abnegacion, el sacrificio, la entrega de mucha gente,
es vivida por ésta como un acto de fe que tendra su recompensa quizas en este
mundo, quizas en otro. La falacia de la recompensa divina, cuya expresion ejemplo
seria: “Algun dia tendré mi recompensa”, impulsa a la persona a actuar de “forma
correcta”, tal y como se espera que lo haga segun el rol que le han adjudicado,
desatendiendo si es preciso sus propias necesidades y anteponiendo los intereses
ajenos. La justificaciéon dltima de este comportamiento, sin duda distorsionado, es,
por supuesto, la recompensa que algun dia espera obtener.

Cuando la persona sufre, paga por errores que no ha cometido, o esta

sometida a presiones que superan sus propios limites, aguantando estoicamente,
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justifica la aceptacion y el sufrimiento en pro de una causa ultima de origen divino
que algun dia reconocera sus esfuerzos y penalidades atribuyéndose tal y como se
merece.
Comparaciones descalificadoras

Existen determinadas personas que valoran su propia vida en funcion de
parametros exclusivamente externos, modelos que representan lo que a ellas les
gustaria alcanzar. La comparacion se constituye en un mecanismo por el cual se
ponen a prueba constantemente, y que en numerosas ocasiones se vuelve en su
contra. En el fondo de estas conductas subyacen pensamientos de inseguridad y
duda respecto a los propios valores o habilidades personales: “Yo no seria capaz
de...”, “Menganito es mas... que yo”, “Nunca podré hacerlo tan bien como...”. En
algunos casos esta distorsion cognitiva se convierte en el objetivo de cualquier
interaccion social. La persona se somete continuamente a prueba en cada una de
sus relaciones sociales buscando personas o situaciones que confirmen o
desmientan sus temores de inferioridad. Indudablemente, a lo largo de esta
busqueda incesante de la propia autoestima, a veces se encuentran con modelos
gue poseen aquellas cualidades en las que ellos se sienten inferiormente dotados, y
entonces se sienten disminuidos en su totalidad, concluyendo que realmente son
inferiores.
Exigencias inflexibles

Esta distorsion se expresa de forma muy elocuente con frases como “Yo
deberia...”, “Yo tendria que...”, “Tu deberias hacer...”, etc. Las exigencias inflexibles
son en realidad mandatos u 6rdenes que el individuo se lanza y acepta de forma
incuestionable, legitimando muchas veces su veracidad en la consecucion de metas
elevadas, ante las cuales se muestra inflexible consigo mismo y con los demas. En
la mayoria de los casos, este comportamiento exigente e imperativo no tiene en
cuenta las propias capacidades y limitaciones, por lo que la persona termina
sintiéndose culpable, fracasada u hostil, cuando no ha sido capaz de cumplir con lo
gue considera su obligacion o meta (Castenyer & Ortega 2010).

Como se ve, existen diferentes maneras de distorsionar nuestros procesos
mentales, y cada una de ellas apunta en una direccion concreta. No todas las
distorsiones comentadas estan presentes en todos nosotros, algunas jamas las

hemos usado, otras, sin embargo, nos resultan poderosamente familiares.
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Las atribuciones son las relaciones causales que un nifio establece entre lo
que ocurre y su comportamiento, cuando las causas de lo que ocurre se atribuyen
a un agente externo, hablamos de atribuciones externas, cuando se atribuyen al
propio sujeto, se denominan internas.

Para Castenyer & Ortega (2010), por naturaleza los seres humanos somos
genéticamente curiosos. La curiosidad en este caso supone una forma de
adaptacion al medio en un intento de controlarlo. Por ejemplo Cuando el nifio
contempla con ojos asombrados algun juguete novedoso , la primera reaccion
quizas sera atraparlo entre las manos e intentar averiguar cOmo es, para qué sirve y
qué control puede ejercer sobre él, puede que lo huela, lo golpe, lo mire, en
definitiva, lo hace suyo.

Para diversos autores en la etapa adulta el control, es diferente ya que los
procesos cognitivos al ser en este caso sustituidos por nuestros sentidos,
establecemos, por ejemplo, las causas que explican los hechos cotidianos. Estas
explicaciones que nos damos a nosotros mismos, y a veces a los demas, acerca de
por qué ocurren determinados sucesos en nuestra vida, constituyen lo que se

denomina en la psicologia cognitivista como atribuciones.

4.8 Atribuciones.

Asi pues las atribuciones se expresan en forma de auto mensajes, son un
lenguaje interno vy, por lo tanto, es posible que a veces nos cueste identificarlas, pero
no son inconscientes ni escapan a nuestro control. Aprendemos a hacer
atribuciones, y éstas en mayor o menor medida van cambiando a lo largo de nuestra
vida, en funcién de nuestra propia evolucién personal, y sobre todo de nuestra
capacidad para madurar y adaptarse al medio. Las atribuciones, como cualquier
mecanismo cognitivo, tienen un efecto directo sobre nuestros sentimientos y nuestra
conducta. Una atribucion insatisfactoria puede ser percibida como negativa, mientras
gue una atribucion racional y positiva provocara reacciones emocionales de
bienestar y autoafirmacion (Castenyer & Ortega 2010).

Existen diferentes tipos de atribuciones y tedricamente se puede elegir entre
cualquiera de ellas, aunque no siempre lo hacemos. A veces determinados
problemas psicolégicos nos inducen a introducir un sesgo negativo en las

explicaciones que damos a los hechos, es decir, hacemos sistematicamente
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atribuciones que dafian nuestra autoestima. Este es el caso de las personas con

problemas de asertividad (Castenyer & Ortega 2010).

Segun Del Barro y Ortiz (2013), la literatura en el caso de del sistema
atribuciones de un nifio o adolescente deprimido se caracteriza por pensar que las
causas de lo negativo que hay en la vida son debidas a su forma de ser y
comportarse, en cambio, lo positivo, que le acontece es atribuido a causas externas.
Se trata de invertir de forma realista esta tendencia. Por una parte, ensefiar al nifio a
buscar razones internas (" he trabajado mucho, soy listo, se me da bien™) que
expliquen sus logros y justifiquen la presencia de cosas positivas en su vida; y por
otra, encontrar causas externas que expliquen los acontecimientos o0 aspectos
negativos de su vida, esta Ultima tarea consiste en lidiar con la culpa del nifio que
consiste en hacerse responsable de aquellas cosas negativas que le acontecen.
Para esta autora la manera de sustituir esta culpabilidad es buscar razones
alternativas que expliquen o justifiguen lo ocurrido y que sustituyen las causas
internas que el propio nifio formula, es importante asumir la responsabilidades que
uno pueda tener de lo que acontece sin embargo el objetivo de la responsabilidad
no es conducir a la persona a sentir tristeza , frustracion, y malestar si no solucionar
el problema (Del Barro & Ortiz 2013).

De forma sintética es menester dotar de habilidades para analizar las posibles
causas de un problema, las propias y las ajenas, y sobre todo buscar soluciones y
alternativas a aquellas causas internas de culpa. Mas adelante se explicara el
programa de solucion de problemas que es una técnica eficaz para incentivar el
bienestar de quien busca adquirir un aprendizaje y cambio cognitivo-conductual que
se ensefia dentro del proceso terapéutico (Del Barro & Ortiz. 2013).

Entendido lo anterior y sabiendo que regularmente existe un déficit en solucion
de problemas en las personas con rasgos depresivos, formularse con mayor
frecuencia las que contienen tendencia a atribuir cualquier acontecimiento favorable
a factores siempre externos y transitorios (Del Barro & Ortiz. 2013).

Se mencionan a continuacion los diferentes tipos de atribuciones que existen,
basadas en los modelos propuestos por (Abramson, Seligman & Teasdale, 1978):

- Atribuciones globales: La explicacion de un hecho concreto se generaliza a
otros hechos o situaciones de la vida de cada uno. Por ejemplo: He llegado tarde a

consulta, siempre llego tarde a todos los lados.
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- Atribuciones especificas: No establecen ninguna conexion entre la causalidad
de un hecho o situacién concreta y otros hechos o situaciones de la vida cotidiana.
Ejemplo: “He llegado tarde a la cita del médico, pero no suelo llegar tarde a otras
citas. La proxima vez saldré antes de casa”.

Atribuciones temporales

Segun el tiempo en el que se localizan, las atribuciones pueden ser:

- Atribuciones estables: La causa de lo que sucede se percibe como inmutable.

Esta misma causa aparecié en el pasado y se repetira en el futuro en tiempos
similares.

Ejemplo: “Siempre llegaré tarde a la cita del médico”.

- Atribuciones inestables: La causa se interpreta como una explicacion “hoy
ahora”, no se relaciona con ningun otro espacio temporal, ni pasado ni futuro.

Ejemplo: “Hoy me he retrasado en la cita con el médico”.

Locus de Control

Segun ddénde situemos el control de nuestras atribuciones, éstas pueden ser:

- Atribuciones internas: La causa de lo que acontece se sitla en la propia
persona que lo interpreta.

Ejemplo: “Llegué tarde a la cita porque soy incapaz de controlar la hora”.

- Atribuciones externas: La causa o explicacion de un hecho se localiza fuera
de la persona que lo vive, la cual no ejerce ningun control sobre la propia situacion.

Ejemplo: “He llegado tarde al médico porque el trafico era muy lento”.

Si combinamos todas las dimensiones o caracteristicas anteriores, las
atribuciones pueden adoptar las siguientes formas:

Existe en cada uno de nosotros una tendencia a usar un tipo determinado de
atribuciones, y esto constituye lo que se denomina estilo atribuciones. Las personas
con problemas de depresion tiene una tendencia a desarrollar el pasado estilo de

atribuciones.

4.9 Lainoculacién del estrés

Se desarrollada por el canadiense Donald Meichenbaum (1974), una de las
teorias base de esta técnica son el modelo transaccional del estrés y el modelo de
determinismo reciproco. El origen del estrés es multifactorial ya que influencias
cognitivas, habilidades de afrontamiento, factores afectivos, dentro de los cuales se

ubican los componentes motivacionales, somaticos, expresivos, comunicacionales y
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emocionales o sentimentales el estrés ocurre cuando la persona percibe que las
demandas de la situacion son superiores a sus recursos de afrontamiento, teniendo
origen en factores cognitivos, afectivos, fisiologicos, conductuales y ambientales
(Diaz, Ruiz, & Villalobos, 2017).

4.10 Resolucién de problemas:

A. Nezu et al., (1989), Encontré que la Terapia en Solucién de Problemas
(TSP) Es eficaz para tratar la depresion mayor y los cambios que se producian en la
depresion  estaban unidos a un incremento en la habilidad de solucion de
problemas.

La (TSP) también ha tenido éxito con personas gravemente deprimidas con las
gque ha intentado suicidarse repetidas veces o han sido impregnadas
frecuentemente con pensamientos de ideacion (Arean, 2000).

La TSP es un proceso meta-cognitivo mediante el cual las personas

comprenden los problemas de la vida y segun Arthur Nezu (1989) se esfuerzan por

1) Alterar la naturaleza de la situacion,

2) Entrenar las reacciones hacia éstas situaciones 6 ambas cosas a la vez.

El modelo de solucion de problemas se ha utilizado con nifios, adolescentes y
adultos, ya sea como un meétodo exclusivo de tratamiento, o bien como una
estrategia de mantenimiento, o bien un programa de prevencion igualmente, el
modelo se ha utilizado en diversos formatos es decir, en terapia individual, terapia de

grupo, terapia familiar, terapia de parejas y también en consejo psicologico.
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Figura 7. Situacidn problematica en A. Nezu, et al. (2006).

Entrenamiento en solucion de problemas de A. Nezu, C. Nezu y
Lombardo.

El planteamiento de A. Nezu, et al. (2006) consiste en generar alternativas y
ejecutar toma de decisiones en el proceso de aprendizaje para resolver situaciones
gue demandan la capacidad de afrontar y resolver situaciones que presentan un
conflicto. Segun Nezu (1989), este conocimiento de alternativas ocurre de manera
constante y durante toda la vida, el objetivo de las terapias de resolucién de
problemas es que las personas cuenten con la capacidad de encontrar una amplia
gama de soluciones ante las situaciones consideradas conflictivas o problematicas,
pues en su repertorio conductual y cognitivo ain no se han ejercitado estas
habilidades, estas habilidad no estan presentes en los siguientes tipos de

situaciones adversas:

Soluciones del entrenamiento.

El autor considera una solucién de problemas a cualquier respuesta de
afrontamiento encaminada a modificar la naturaleza de la situacion problematica, las
propias reacciones emocionales negativas o0 ambas. Estas técnicas llamadas
respuestas de afrontamiento implican exposicion en combinacion con otras técnicas
cognitivas para lograr alcanzar objetivos y lograr aumentar las consecuencias y por
ende reforzar de forma positiva y disminuir consecuencias negativas.
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Mediante condiciones de entrenamiento el paciente aprende un proceso
general para intervenir en situaciones de una manera especifica estas soluciones
nuevas respuestas para intervenir en situaciones de la vida cotidiana constan de
dos caracteristicas

1) Son eficaces y adaptativas y en medida de su practica se moldean en
beneficio de quien las usa.

Estas habilidades a entrenar a futuro hacen mas facil la comprension de los
problemas que surgen en su vida cotidiana y se logran adquirir a partir de la

ejecucion de dos metas:

1.- Alterar la situacion problemética

2.- Cambiar la reaccién ante la situacion problematica

El objetivo de este proceso metacognitivo es que la persona comprenda los
problemas que se le presentan de manera funcional y en conjunto pueda intervenir
alterando la reaccion y la situacion problema (D" Zurilla, A. Nezu & C. Nezu, 1971).

La puesta en practica de las soluciones se refiere a la ejecucion en la vida
cotidiana, en la vida real del paciente, de la solucién que ha sido escogida (D" Zurilla,
A. Nezu & C. Nezu, 1971).

Existen factores que posiblemente intervengan en las habilidades para
ejecutar la solucion como:

1) Inhibiciones emocionales

2) Déficit de motivacion o de reforzamiento

3) Evaluar los datos en favor y en contra de tales pensamientos.

4) Considerar interpretaciones o formas alternativas de ver la situacion negativa

5) Plantearse qué sucederia si la situacion negativa ocurriese

Ensayo de conducta/ entrenamiento en habilidades sociales

Para la puesta en practica del procedimiento basado en la desensibilizacion
sistematica siguiente que consiste en representar en la consulta las situaciones en
las que el cliente siente malestar emocional o se comporta de forma inadecuada. De
esta manera, se permite que emerjan las creencias emocionales que la situacion
suscite, debatirlas y ensayar nuevas creencias racionales adecuadas (D Zurilla,
Nezu y Nezu, 1971).
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Ademas, una vez que el cliente haya adquirido cierta habilidad en la refutacion
de ideas irracionales, el terapeuta puede adoptar la postura de cliente y verbalizar
las creencias irracionales que surjan en las distintas situaciones problematicas,
pidiendo al paciente que, adoptando el papel del terapeuta, debate y discuta las
creencias que éste manifieste, ayudandole a adoptar nuevas ideas mas racionales y
adaptativas.

Ademas, una vez que el cliente haya adquirido cierta habilidad en la refutacion
de ideas irracionales, el terapeuta puede adoptar el papel de cliente y verbalizar las
creencias irracionales que surjan en las distintas situaciones problematicas,
pidiendo al paciente que, adoptando el papel del terapeuta, debate y discuta las
creencias que éste manifieste, ayudandole a adoptar nuevas ideas mas racionales y
adaptativas.

Cuando el cliente ya conoce cémo debatir y modificar las creencias
inadecuadas por unas mas adaptativas, se puede comenzar el entrenamiento en
aguellas habilidades sociales especificas que aparecen como problematicas o no
aparezcan en el repertorio del sujeto. Cabe destacar que esta exposicion se
recomienda estar programada en exposicidn sistematica con ayuda de técnicas

como la imagineria y el roll playing (D" Zurilla, Nezu y Nezu, 1971).

Exposicién progresiva a situaciones temidas.

El objetivo es que las personas tengan debates cognitivos en aquellas
situaciones reales que les provocan miedos intensos. Para ello se les pide que se
enfrenten a situaciones que les causen temor, vergiienza o consideren aversivas, Yy
gue permanezcan en ellas dandose cuenta de que pueden tolerar experiencias
incomodas.

Estas exposiciones suelen tener diversas denominaciones en la TRE , como
por ejemplo inundacién en vivo, ejercicios de metas fuera de lo corriente , etc., y
todos estos términos aluden a un procedimiento de exposicion similar a la
inundacion En todos estos casos se considera importante motivar al sujeto para
que persista durante un largo periodo de tiempo en la realizacion de estos
ejercicios , claro siguiendo las indicaciones del terapeuta y tener en cuenta que una

escasa puesta en practica no es suficiente ni para que se produzcan cambios en
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sSus creencias irracionales ni para que los acontecimientos activadores dejen de
serlo (Bados & Garcia 2011).

4.11 Técnicas Conductuales

Para (Bados & Garcia 2011), teniendo en cuenta el auge actual de estas
técnicas el presente trabajo retomo las que actualmente podrian definirse bajo la
premisa de ser programadas como procedimiento estructurado, aunque flexible y
con un caracter encaminado a lograr que los pacientes deprimidos aprendan a
organizar sus vidas y cambiar su entorno para que se restablezca su contacto con
fuentes de reforzamiento positivo el planteamiento contextual y con esta base son
aplicadas las técnicas que incorporan como objetivo la activacién conductual dentro
de la denominada tercera generacion de la corriente cognitivo-conductual. Los
aspectos esenciales que buscan las técnicas conductuales son: automonitorizacion
del estado de &nimo, jerarquizacion de tareas, establecimiento de metas concretas,
énfasis en el reforzamiento positivo o en el negativo, etc. (Barraca, 2006).

En la TREC se utilizan diversas técnicas conductuales ya que considera que el
cambio conductual facilita a menudo el cambio cognitivo (Ellis, Grieger & Marafion
1990). Aungue potencialmente pueden utilizarse todas las técnicas propuestas por
los terapeutas conductuales, las mas frecuentemente empleadas en los programas

terapéuticos de la TREC son las siguientes:

Técnicas Conductuales.

Lista de actividades potencialmente agradables: Incluir las que le gustaban antes.
Lista de actividades de dominio: cosas que le gustaria hacer pero que, actualmente,
no hace por encontrarse deprimido.

Programa semanal de actividades, incluyendo actividades de las listas 1y 2,y
evaluandose entre 0 y 5 en "dominio™ o "agrado”

Asignacién de tareas graduales: dividiendo una tarea compleja (que él considera
imposible de llevar a cabo) en pequefios pasos; practicando los primeros pasos en la
consulta, o ayudandose con practica imaginada

Imagineria: El paciente imagina cada uno de los pasos que componen la ejecucion
de una tareay la describe verbalmente. Esto le obliga a prestar atencion a los

detalles esenciales de dicha actividad, contrarresta su tendencia a divagar y facilita
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la realizacion al programarla paso a paso. Cuando surge algun problema u olvida
algun paso, le ayudamos mediante preguntas ej. ¢,qué puedes hacer para...”?).
Técnicas cognitivas y conductuales.

Los cambios cognitivos que se producen durante la realizacion de las tareas y
después, al analizar los registros, buscando pruebas a favor y en contra de sus
creencias (ej., “soy incapaz de hacer algo bien”) van de la mano con las técnicas
conductuales y sirven para:

Probar la validez de las creencias del paciente acerca de si mismo: ej. una
experiencia satisfactoria como realizar una tarea de dominio, suele ser méas efectiva
que los métodos cognitivos para modificar pensamientos errbneos como "soy
incapaz de hacer algo bien" o “ soy incapaz de experimentar ningun placer’
Comprobar la relacion entre la actividad realizada y el estado de animo

Fijar su atencidn en las sensaciones agradables que experimente, superando asi el
pensamiento dicotdmico (comprueba que puede experimentar cierto grado de placer)
Ayudarle a detectar pensamientos mediante preguntas: Ej., si se puntué 0 en cortar
el césped, ayudarle a ver lo que hizo bien preguntandole: ¢ hizo algo bien?, ¢cémo lo
vieron otras personas?, ¢coémo lo veria si ese trabajo lo hubiese hecho otra
persona?

En las tareas graduales, si dice “no puedo” proponerle “hacer un experimento” y fijar
objetivos modestos, los éxitos repetidos acaban por minar su creencia de que “no
soy capaz”.

Tienden a hacer las cosas mejor de lo que creian pero también tienden a

minusvalorar sus logros.

4.12 Analisis Funcional.

Para Zanén, Matias, Luque, Moreno, Aranda, Morales y Marquez (2014) en
terapia es necesario abordar de forma amplia el comportamiento del paciente. Ya
sean sus sentimientos, vivencias, pensamientos o0 creencias, el psicologo debe
buscar aquello que influye en la forma en que se comporta la persona que acude a
él. El analisis funcional de la conducta es una herramienta muy Gtil que permite
identificar las conductas del paciente, pero sin dejar de lado el contexto en el que se
dan ni qué hay detras de su ocurrencia. Se trata de un analisis fundamental a la hora

de planear y dirigir la terapia o los procesos de psicoeducacion.
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¢, Qué es el andlisis funcional de la conducta?

Segun Zanon, et al. (2014) las personas que acuden a terapia pueden
presentar comportamientos variados, originados por multiples causas. El andlisis
funcional de la conducta permite organizar la informacibn mas importante del
paciente. En él se tienen en cuenta las relaciones sociales de la persona, sus
conductas probleméticas y los acontecimientos que han adquirido importancia en el
origen y mantenimiento del problema. Una vez recopilada esta informacion, se
pretende buscar explicaciones a las conductas problemas con la intencion de
encontrar una solucion.

Para poder entender més a fondo esta herramienta es necesario explicar un
poco por encima qué se debe entender por comportamiento. Este concepto incluye
tanto a las conductas observables como las encubiertas del paciente. No
Unicamente se tienen en cuenta las acciones fisicas que hace la persona, como
pudiera ser fumar en exceso o consumir algun estupefaciente; también adquieren
importancia sus creencias y pensamientos con respecto al problema Zanén et al.
(2014), el psicologo no se encarga Unicamente de detectar aquello que no es
adaptativo en el paciente. Debe encontrar una explicacion detras del por qué la
persona se comporta asi, relacionandolo con sucesos que le pasaran antes, es
decir, los antecedentes. Asi pues, al realizar el analisis funcional de la conducta es
necesario hallar las relaciones que hay entre lo vivido por la persona y su
comportamiento actual.

Para ejemplificar esto, imaginémonos a dos personas que estan realizando la
misma conducta: no comer a la hora de la cena. Pese a que ambas basicamente
estdn comportandose igual, en un analisis de este tipo no Unicamente se detectara
esta conducta en concreto, sino también se tratard de hallar el por qué la estan
haciendo.

Puede darse el caso de que una de ellas no cene simplemente porque haya
merendado mucho y no tiene hambre, mientras que la otra puede ser que se vea
gorda y haya decidido comer menos (Zanédn et al., 2014).

De forma esquematica, segun Fuentes y Quiroga (2004) los aspectos que cumplen
los analisis funcionales de la conducta son los siguientes:

Identificar antecedentes y consecuentes de la conducta.

Identificar las variables que influyen en la persona.
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e Formular hipotesis sobre la conducta problema.
e Describir las conductas.

A la hora de realizar un analisis de este tipo pueden plantearse dos tipos de
hipotesis: hipdtesis de origen e hipotesis de mantenimiento. Las primeras tratan de
esclarecer como se originé la conducta problemética, teniéndose en cuenta los
elementos contextuales presentes en el momento del surgimiento del problema. Las
hipotesis de mantenimiento tratan de explicar por qué la conducta se sigue
realizando a dia de hoy, qué elementos la han reforzado o por qué aun no se ha
extinguido (Zanon, et al., 2014).

Como en este tipo de andlisis se trabaja con hipotesis, es muy importante que el
psicologo sea riguroso y objetivo. Ademas, a medida que vaya evolucionando la
terapia saldra a la superficie nueva informacién, con lo cual serd necesario
replantear la problematica por la que en un principio vino el paciente y reformular las
explicaciones que iban enfocadas a elaborar un plan de intervencion (Zanén et al.,
2014).

Caracteristicas

El andlisis funcional segin Zanén et al. (2014) de la conducta es una
herramienta muy util, dado que se diferencia de un mero andlisis descriptivo por
cumplir con las siguientes caracteristicas:
1. Es funcional

Aunqgue lo primero que se suele hacer es identificar y describir las conductas,
esto se hace con una intencion funcional. Es decir, se pretende recopilar informacion
para explicar el problema y elaborar un plan de accion terapéutico o educativo, y no
estudia elementos estaticos, sino sucesos y acciones que pueden ser ubicados en el
tiempo (Zanén et al., 2014)

2. Se centra en el presente

Tener en cuenta los antecedentes personales es un aspecto importante; no
obstante, debemos centrarnos en como se comporta el paciente ahora.
3. Estudia las relaciones

El analisis funcional de la conducta se basa en fijarse en las relaciones entre
eventos conductuales (emitidos por el sujeto) y eventos ambientales (que ocurren a
su alrededor) (Zanén et al., 2014).Por ello, no se centra solo en el individuo, sino que

ve a este como a una parte de la realidad interconectada con su entorno, al contrario
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de lo que pasa con las propuestas de investigacion psicolégica basadas en la
introspeccion. Adquieren especial importancia aquellas conductas que interfieren de
manera significativa en el bienestar de la persona, por lo cual sera necesario enfocar
la terapia hacia la resolucion de estos comportamientos (Zanén et al., 2014).
4. Es dinamico
El comportamiento humano es algo inestable. El paciente puede ir evolucionando a
medida que se va desarrollando la psicoterapia. Ademas, puede darse el caso de
que el propio paciente no diera en un principio toda la informacion necesaria para
entender su malestar psicolégico.
Es por ello que el psicélogo debe ser consciente de que las hipotesis planteadas en
un principio pueden ser refutadas, y debe reelaborarlas en base a la nueva
informacion.
5. Es ideogréfico
Cada persona es diferente en lo relativo a su personalidad, comportamiento y
vivencias se refiere.
Las hipotesis planteadas tras analizar las conductas solo pueden llegar a explicar el
porqué del comportamiento de la persona analizada, dado que esta esta vinculada a
una cadena de eventos Unicos e irrepetibles, los cuales dejan una marca en su
historia de aprendizaje.
Es decir, lo descubierto en una persona es dificilmente generalizable a todo el resto
de la poblacion.
Quizas te interese: "Las 4 diferencias entre el enfoque ideografico y el nomotético"
6. Es heuristico
Basicamente, este tipo de analisis es un esquema que describe el comportamiento
de la persona, mediante el cual organizamos la informacioén obtenida sobre ella. No
pretende describir la realidad humana, solo la del paciente que ha acudido a
consulta.
7. Es hipotético

Aunqgue lo ideal seria poder llegar a explicar de forma precisa el por qué la
persona se comporta asi, el analisis funcional de la conducta no deja de ser una
herramienta que plantea explicaciones hipoteticas.
Es decir, lo que se cree que es el origen del problema y lo que hace que éste se
mantenga puede ser modificado, no es una informacion que implique una causalidad

clara e inamovible (Fuentes & Quiroga, 2004).
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4.13La terapia cognitiva de la depresion.

La terapia cognitiva fue desarrollada por Beck (1976), a partir de su interés
por proporcionar datos empiricos que apoyan las formulaciones psicoanaliticas de la
depresion y que delimitaran la configuracion psicologica caracteristica de este
trastorno, de tal forma que se pudiese desarrollar una forma breve de psicoterapia
sin embargo las soluciones obtenidas de los experimentos llevaron a Beck a evaluar
de forma critica la teoria psicoanalitica de la depresion y por consecuencia toda la
estructura del psicoandlisis.

Bases Teodricas: Sabemos que los modelos cognitivos reconocen la
interdependencia entre cognicién, emocién, afecto y conducta. Entendiendo esto la
informacion que experimenta sobre si mismo y sobre el mundo que experimenta,
transforma cognitivamente e interviene en las respuestas tanto emocionales como
conductuales personales. Antes de emitir una respuesta, sea esta de naturaleza
emocional o conductual, los individuos clasifican evalian y dan significado al
estimulo en funciébn de sus esquemas cognitivos. Estos se describen como el
conjunto de experiencias del individuo, provenientes de su interaccién con el medio
y estan formados por creencias, suposiciones, actitudes, visiones del mundo, y
valoraciones de uno mismo (Caballo, et. al., 1997).

La terapia cognitiva de la depresion incluye varias técnicas interrelacionadas
que se han desarrollado a partir de la experiencia clinica con pacientes depresivos.

De acuerdo a Beck (1976) las técnicas concretas se aplican dentro del marco
de una teoria psicolégica de la depresion. Como se ha indicado anteriormente, es
preciso conocer la teoria del modelo cognitivo de la depresion para aplicar las
técnicas de la terapia cognitiva.

La premisa mas importante del modelo cognitivo de Beck (1976), es que en los
trastornos emocionales hay una distorsion o sesgo sistematico en el procesamiento
de la informacion. Por ello durante el proceso de interpretacion de un estimulo,
podrian relacionarse con esquemas cognitivos negativos aprendidos, que llevarian
al individuo a cometer distorsiones del estimulo en cuestion para facilitar el
procesamiento de la informacién que seria asi, l6gico segun los contenidos del

esquema cognitivo activado, en este caso el negativo.
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Entonces, el factor responsable de la reproduccion de las respuestas
emocionales y conductuales desajustadas seria la estructuracion cognitiva negativa
de la situacidon mientras que el malestar emocional depende de la percepcion
negativa que el individuo tiene del ambiente y de percibir acontecimientos a su
alrededor como negativos (Caballo, Ellis & Lega,1997).

Los componentes de las cogniciones negativas que aparecen en el trastorno
depresivo o la ansiedad son parecidos segun Beck y idénticos a los de cualquier
persona ante una situacion de pérdida o amenaza real. La diferencia se encuentra
en el nimero y grado de distorsiones cognitivas que comete el individuo y, debido a
esto, en la inadecuacion de su conducta e intensidad emocional.

En los individuos depresivos, segun Beck (1976), la terapia cognitiva refiere
gue existe una predisposicion para el trastorno que funciona con elementos de
vulnerabilidad cognitiva, preexistentes y relativamente estables. Estos elementos
cognitivos de vulnerabilidad serian conceptos o esquemas cognitivos negativos
sobre uno mismo, el mundo y el futuro adquiridos probablemente, durante la
infancia, a través de experiencias personales negativas de los otros. Los esquemas
con contenido negativo constituyen la predisposicion cognitiva en la teoria de Beck
sobre la depresion (Beck, 1983).

Dichos esquemas se activan cuando interactian con experiencias negativos
de la vida analogas a las inicialmente responsables de la formacién de actitudes
negativas que para la persona sean parecidas las responsables la formacion de
las actitudes negativas y se activan cuando los acontecimientos aversivos estan
permeados de esquemas negativos y asi surgen los pensamientos propios de la
depresion y los sesgos cognitivos que facilitan un procesamiento de la informacion
coherente con los contenidos del esquema activado.

Entendida esta parte Labrador et al. (2001) explican que existe el modelo de
diatesis- estrés sobre la depresion que para completar la teoria propone que ciertos
especificas de algunos individuos hacen a estos mas propensos a un trastorno
psicopatoldgico tras la aparicion de acontecimientos ambientales estresantes. Esas
caracteristicas serian, pues, factores de vulnerabilidad (diatesis) que cuando las
personas que presentan diatesis cognitiva se enfrentan con estimulos estresantes
equivalentes a lo que originé el esquema, tienden a tener mas probabilidades de
experimentar una reaccion depresiva que aquellas que no manifiestan esta

predisposicion Beck, et al. (1983), esto explicaria porque la persona depresiva
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mantiene pensamientos negativos, aunque estos le hagan sufrir y a pesar de la
evidencia contraria de la que puedan disponer. Ademas también explicaria la no
aparicion de depresidn en personas que sufren acontecimientos vitales negativos
importantes, ya que los acontecimientos no son los que producen depresion a no ser
que la persona expuesta a ellos esté predispuesta.

Cuando la depresion es leve, el individuo puede contrarrestar la influencia de
los esquemas activados mediante la activacion de esquemas positivos, tanto si se
enfrenta a estimulos externos como a pensamientos negativos. Sin embargo, si la
depresion es mas grave los errores del procesamiento de la informaciéon son
mayores con el consiguiente aumento del nimero de distorsiones cognitivas, lo
gue dificulta la activacion de esquemas positivos adecuados.

En la explicacion del modelo cognitivo de la depresion Beck, (1967), que hace
hincapié en dos conceptos fundamentales de la triada cognitiva negativa y las
distorsiones cognitivas se explica el modelo mas aceptado hasta la actualidad.

4.14 Triada cognitiva

La triada cognitiva negativa se refiere a actitudes y creencias que inducen al
individuo a percibir el mundo, el futuro y a si mismo de forma negativa. La visién
negativa del mundo provoca que el individuo perciba las demandas del medio como
excesivas, llenas de obstaculos insuperables y considere, por tanto, que el mundo
esta desprovisto de interés, gratificaciones y alegrias. La vision negativa del futuro
proviene de la conviccion de que ningun aspecto negativo que perciba o
experimente en el presente podrd modificarse en el futuro a no ser para aumentar
las dificultades y el sufrimiento; su resultado es la desesperanza del individuo. La
vision negativa de si mismo, hace que el individuo se perciba como inadecuado,
incompetente y desgraciado (Beck 1967).

Segun el modelo de Beck de estos tres patrones cognitivos negativos se
derivan los distintos sintomas afectivos, conductuales y emocionales que suelen
aparecer en los sujetos con depresién: fatiga, pasividad, indecision, falta de energia,
dependencia, falta de motivacion, ideas de suicidio, etc. Esta sintomatologia sirve a
su vez, para confirmar y reforzar los pensamientos asociados a la triada cognitiva
(Beck 1967).

Beck comenzd a estudiar las descripciones que los pacientes hacian de si
mismos y de sus experiencias observando que adoptan, una visidon negativa debida

a formas distorsionadas de interpretar la realidad. En la base de esta distorsion
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sistemética hacia lo negativo parecia encontrarse una vision negativa respecto a tres
areas importantes: La persona, el mundo y el futuro (Beck 1967).

Este hallazgo sirvio para intervenir con la elaboracion de técnicas encaminadas
a corregir las distorsiones y a ajustar a la realidad el sistema de procesamiento de la
informacion de los pacientes.

Estudios adicionales mostraron que, bajo determinadas condiciones, una serie
de éxitos graduales mostraron que, llevar a la consecucion de un objetivo claro
mitigar la sintomatologia depresiva. Y modifican el autoconcepto del sujeto y sus
expectativas negativas (Beck 1967).

El elemento fundamental del modelo cognitivo de Beck es que en los trastornos
emocionales existe, una distorsién que es un sesgo que funciona como un sistema
gue procesa la informacion, de tal manera que durante el proceso de interpretacion
del estimulo, podrian activarse esquemas cognitivos negativos que llevarian a la
persona a cometer distorsiones del estimulo en cuestion para facilitar el
procesamiento de la informacion, que seria asi coherente con los contenidos del
esquema cognitivo activado, en este caso negativo. En este caso la base del
procesamiento de la informacidon negativo emite las respuestas emocionales y
conductuales desajustadas.

La perturbacién emocional depende del potencial de los individuos para percibir
negativamente el ambiente y los acontecimientos que lo rodean. Los contenidos

negativos de las cogniciones que aparecen en trastornos emocionales como la
depresion o la ansiedad son segun Beck, idénticos a los de cualquier persona ante
una situacion de pérdida o amenaza real. La diferencia se encuentra en el nimero
de y grado de distorsiones cognitivas que comete el individuo (Beck 2000) y, debido
a esto, en la inadecuacién de su conducta e intensidad emocional.

Centrandose en la depresion, la teoria cognitiva mantiene que existe una
predisposicion para el trastorno que consiste en elementos de vulnerabilidad
cognitiva, preexistentes y relativamente estables. Estos elementos cognitivos de
vulnerabilidad serian conceptos o esquemas cognitivos sobre uno mismo, el mundo
y el futuro adquiridos, probablemente, durante la infancia a través de experiencias
personales negativas de la identificacion con personas significativas o de la
percepcion de las actitudes negativas de los otros. Los esquemas con contenido
negativo constituyen la diatesis (predisposicion) cognitiva en la teoria de Beck sobre
la depresion (Beck, 1979).
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Segun los autores planteados uno de los objetivos finales del programa de
tratamiento es cambiar actitudes disfuncionales que dan lugar a los pensamientos
negativos que estan asociados a la depresion infantil. Los procedimientos de
reestructuracion cognitiva que se utilizan en estudios controlados, pueden ser
adaptados a los adolescentes para: experimentos conductuales que pongan a
prueba los pensamientos negativos y las interpretaciones negativas.

Capitulo 4 “Modelo Cognitivo Conductual”: Recapitulando

Para Beck, Rush, Shaw & Emery (1983), la adicion a la terapia cognitivo
conductual tiene un efecto protector a futuro ya que establecen como objetivos
primordiales potencializar las conductas positivas, incrementar las habilidades de
solucion de problemas y de socializacion asertiva, asi como reestructurar
cognitivamente las ideas irracionales presentes, como modelo de intervencién para
la depresion dicho modelo se encuentra como eficiente por demostrar evidencia de
disminucién de malestares depresivos en quienes la utilizan. Por tal en el caso de
la depresion adolescente es menester utilizar un modelo de intervencidn que procure
el bienestar biopsicosocial del usuario, se ha sometido a comprobacion la eficacia
de la terapia cognitivo conductual en un caso en de depresion adolescente y se
trabajo con la técnica centrada en resolucién de problema.

La terapia Racional Emotiva (TREC) de Albert Ellis & Aaron Beck, es una
técnica utilizada para modificar las creencias irracionales de los usuarios y tutores
que acuden al servicio de psicoterapia, la premisa de la TREC es que las
emociones y las conductas son producto de las creencias de quien percibe e
interpreta el mundo que lo rodea.

El método base de tal terapia consiste en que el usuario logre identificar
aguellos pensamientos que le impiden ser funcional, ademas de capacitarlo en la
busqueda de pensamientos racionales que le permitan una estabilidad emocional.

Ellis y Beck encuentra una relacion entre la interpretacion cognitiva que se
percibe de los acontecimientos cotidianos y el grado de malestar-bienestar
psicolégico de ahi a concluir que si pensamos mal o negativamente nuestras
conductas y emociones seran también negativas.

Elementos Comunes de la Clasificacion de Terapias Cognitivas

* Enfasis en el andlisis y modificacion de patrones de pensamiento

disfuncionales y la sustitucion de éstos por patrones racionales y adaptativos.
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* La tarea del terapeuta es evaluar los procesos cognitivos desadaptados y
desarrollar experiencias que alteren las cogniciones y los patrones afectivos y de
conducta relacionados con ellas, para lograrlo es necesaria la implementacion de los
siguientes puntos de los cuales consta el proceso de la terapia emotiva que consta
de cuatro fases:

1) La explicacion del esquema A-B-C al cliente, es decir, como las personas
crean y destruyen sus perturbaciones

2) La deteccion de las ideas irracionales

3 Debate, distincion y discusion de las creencias irracionales

4) Consecuciéon de un nuevo efecto 06 filosofia Ellis en 1974 (como se cit6 en
Caballo, et. al., 2009).

A través de este esquema se le explica a la persona cual es el proceso de las
alteraciones emocionales y conductuales. Asi, A (acontecimiento activador) sera
una experiencia de la vida real del paciente

Por otra parte B indicard los pensamientos irracionales que la experiencia
anterior puede suscitar, y C (consecuencias) se correspondera con el malestar
emocional y/o conductual producido por la percepcién del acontecimiento. Antes de
explicar el esquema al paciente es necesario conocer la naturaleza y dinamica de
sus problemas. Para ello, a través de entrevistas de evaluacion, el terapeuta podra
determinar, en primer lugar, el tipo de problemas que presenta el cliente, y a
continuacion, sus creencias irracionales.

Ellis 1974 clasifica los problemas en dos grandes categorias externos e
internos. Se consideran problemas externos aquellos que dependen de situaciones
ambientales. Por ejemplo no poder salir a causa de que se inund6 afuera, las
preocupaciones en el amor que pueda presentar un adolescente por ejemplo si
decide o no salir con alguien, (Caballo et al., 2009).

Todos ellos se llaman eventos activadores es decir A qué merecen atencion,

Segun la TRE, aunque estos problemas son a menudo preocupaciones
importantes que merecen atencion se vuelven psicopatolégicos cuando se
acompafan de problemas emocionales

Segun Ellis en 1974 se incluye dentro de los problemas internos son los
sintomas que represéntalas a las personas, es decir las perturbaciones emocionales
y las conductas desadaptadas que manifiesten, tales como depresion, ansiedad, ira,

culpa, adicciones, etc. estos son a menudo generados por los acontecimientos
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generados por los acontecimientos activadores o problemas externos y en el

esquema A-B-C se les denomina consecuencias 6 C (Caballo et al., 2009).
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METODO
Justificacion

Segun el informe de morbilidad en consulta externa del HPIIJNN (2016), el
episodio depresivo moderado representa el segundo lugar de prevalencia del
trastorno, se presentd en los hombres a la edad de 10 a 14 afios en 78 casos, en
nifias se presentd, en 137 casos de 15 a 19 afos, 26 casos, en hombres y en
mujeres 26, en el caso de las adolescentes las nifias entre en tercer lugar el
episodio depresivo grave de 10-14 afios fueron 13 mujeres y 56 hombres, de 15 a
19 afios las mujeres fueron 23 y los hombres 47 y en el caso de la Distimia de 10 a
14 afios fueron enviadas a terapia cognitivo conductual pacientes hombres 24 y
mujeres 51, mujeres 39 y hombres 43.

La depresion es un problema que se presenta en la actualidad de manera
constante y como se ha evidenciado en la literatura esta enfermedad se encuentra
en ascenso en paises desarrollados y en vias de desarrollo, los sentimientos de
desesperanza, los pensamientos irracionales, la disminucion de conductas
agradables son factores a través de los cuales se busca incidir para intervenir de
forma positiva a corto plazo. Este estudio de caso cuenta con investigacién basada
en evidencia que sustenta la eficacia de tal tratamiento terapéutico, hecho primordial
para la psicologia ya que se busca encontrar una solucion eficaz para el usuario; es
muy importante describir porque esta terapia y no otras porque resulta ser positiva
su eficacia ante los estudios controlados que la validan como opcion viable ante
problematicas tan graves como el suicidio si'y por pertenecer a las terapias breves
actuales mas utilizadas aunado a ello es un tipo de terapia que cuenta con diversas
guias de tratamiento sin embargo es posible como en este caso utilizar las técnicas
a conveniencia del uso y se afiade que actualmente la tercera generacion o tercera
ola de terapias cognitivo conductuales que utiliza técnicas como el analisis funcional
y otras multiples que se ubican en los principios conductistas con el fin de combatir
la depresion al encontrar reforzadores positivos y propias formas directivas como
es el caso de activar conductas clave para incentivar el progreso en cuanto a
situaciones evitadas y que son de suma importancia para la persona o también
desde la propuesta cognitiva buscan darle un peso razonable a las ideas que existen
sobre lo que pasa todos estos puntos hacen que la terapia sea de facil acceso por

Su practicidad.
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Objetivo General:
Evaluar la efectividad de un programa de intervencion cognitivo-conductual en los

sintomas de depresion mayor en una adolescente.

Objetivos especificos:

Identificar mediante la entrevista estructurada los factores cognitivos y

conductuales a disminuir. Los cuales son negativos para la mejoria de la paciente.

Evaluar los resultados del inventario de depresion de antes y después del
programa de intervencion para poder cotejar la disminuciéon del TDM verificando los

resultados antes y después de la aplicacion del tratamiento

Implementar un programa de intervencion para el manejo de la depresion

mayor basado en la en la intervencion de técnicas cognitivo conductuales.

Comprobar la efectividad del programa de intervencién mediante la valoracién
del alta conforme los siguientes puntos: las creencias irracionales, el grado de
funcionalidad segun el registro de conductas blanco, registro emocional de la en la

paciente diagnosticada con TDM.

Contrastar los niveles de funcionalidad esperados a partir del analisis grafico
del reporte de emociones, conductas y distorsiones cognitivas presentes ante los

objetivos terapéuticos.

Hipotesis Clinica

Una intervenciéon de técnicas cognitivo conductuales tendra un efecto positivo
en la disminucién la sintomatologia depresiva mayor mediante la comparacion de la
severidad de la depresion por medio del puntaje obtenido en el registro de las
conductas, creencias irracionales, grado de funcionalidad emocional, y la puntuacion

obtenida en la adaptacion inventario de depresion BDI-I de Beck pre y post test.
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Disefio
En este tipo de estudio cualitativo, con un disefio longitudinal panel, no se
manipularon variables Unicamente se realiz0 una evaluacion en una participante,

n=1, (Herndndez Sampieri, Fernandez Collado y Baptista Lucio, 2010).

Participante

Mujer de 16 afios de edad, con diagndstico clinico de trastorno depresivo
mayor, diagnosticada a partir de la muerte de su madre, muestra conductas
depresivas, cuenta con una historia de soporte familiar inadecuado y acudié antes
a tratamiento psiquiatrico por depresiéon menor.
Sexo: Mujer
Edad: 17 afios
Nivel de escolaridad: Secundaria
Lugar de residencia: Coyoacan
Religion: Catolica
Fecha de nacimiento: 14/Enero/2004.
Estado Civil: Soltera
Responsable de la menor: Abuela
Motivo de Consulta:
Paciente que describe una historia familiar atipica lo cual genera enojo y tristeza,
explica que a menudo pasa por recurrentes sentimientos que no la hacen sentir
coémoda, se ubica que estos son asociados con: “"'no poder cambiar el ambiente en
el que vive" sic. usuaria, también la menor pasa por la pérdida de su madre, hecho
gue causa en la menor, dudas y pensamientos circulares alrededor de la perdida,
estado de animo bajo, aunado a la distante relacion con su padre y los problemas
con su abuelo presenta sintomatologia asociada con depresion severa. Se detecta la
muletilla del ~"deberia”"de manera constante en su discurso e ideacion suicida asi
como la falta de interés en conductas que antes hacia y que la hacian sentirse
comoda, se ubican habitos que han cambiado por conductas propias de la depresion
asi como letargo y voz baja cuando se le pregunta algo, disgusto con su padre, y

abuelo ademas de presentar aislamiento recurrente.
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Historia clinica de la participante y examen mental.

YAM acude al hospital a la edad de 16 afios acompafada de su abuela, refiere
sentimientos de tristeza. En casa vive con su abuelo materno quien tiene 72 afos
con su abuelo no tiene mucha comunicacion y cuando platican por lo general Yam
termina disgustada. Sin embargo con los otros integrantes de su familia, tiene una
buena relacion, los momentos con su abuela suelen ser divertidos por lapso; cuando
Yam no se siente disgustada 0 triste su abuela pasa tiempo con ella, dentro de la
estructura familiar también se encuentra su primo quien es el responsable
econdmico de Yam desde el fallecimiento de su madre, él ha tratado de estar con
Yam vy durante el dia llamarle por teléfono y platicar con ella después del trabajo;
aunque ~"YAM solo le contesta por ser cortés con él” sic. pac. ella cuenta que hay
periodos en los que se siente contenta pero que a partir de la muerte de su madre
piensa en los momentos en los cuales ella se quedaba sola porque la familia estaba
al tanto de las recaidas de su mama y después de recordarlo comienza a llorar o
sentirse de mal humor actualmente no tiene apetito y ha perdido mas de 8 kilos
en los Ultimos 6 meses; casi no discute con su abuela sin embargo se reserva a
pasar horas encerrada. No duerme bien y se muestra bastante irritable,
especialmente cuando tiene desacuerdos con su abuelo y las veces que ha
intentado acercarse a su padre con quien tiene una relacion lejana recibe por parte
del padre no mucha atencién y cuando lo ve comenta sentir enojo hacia él y también
culpa.

A lo largo de la entrevista cuando habla del comienza llorar; porque refiere que
sabe que tiene otra familia y entiende que se haya alejado por la enfermedad de su
madre sin embargo siempre a afiorado tener una buena relacion con este. Su
madre falleci6 a la edad de 33 afios.

La estructura familiar se compone de sus abuelos, padres divorciados y ella
ocupa el lugar de hija Unica la madre (finada), quien padecia problemas de
agresividad hacia los demas vy auto dirigida, en ocasiones con ingesta de alcohol y
antidepresivos, sobre todo porque la madre de YAM padecia esquizofrenia la dltima
vez que lo hizo fue hace dos afos, por tales motivos se decidio que la abuela fuese
quien cuidara de ella.

Refiere que cuando tenia 4 afios de edad sus papas se separaron, desde
entonces la conducta de la madre se volvi6 mucho mas erratica, con intentos

suicidas, permaneciendo por mas tiempo en hospitalizaciones o incluso en el centro
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de Alcohdlicos Anénimos temporadas en las cuales era cuidada por la abuela
materna, durante los periodos de ausentismo de su madre a causa de su
enfermedad su abuela materna fue un factor primordial para llevar a cabo las tareas
de afecto y autocuidado necesarias para el desarrollo de la menor.

En los primeros afios de secundaria YAM menciona reportes de los maestros por
presencia de irritabilidad, poca tolerancia a la frustracion, en ocasiones parandose
del asiento otras veces molestando a los compafieros de clases por iniciar
conversaciones con los mismos, con rendimiento escolar bajo, en ocasiones con
dificultad para copiar tareas, desconcentracion, otras veces llega a perder sus
pertenencias en el recreo y durante clases hasta sudaderas sin que esto le llegara a
ocasionar desconcentracion demasiada disfuncion escolar, aunque en ocasiones la
enviaban a grupos de apoyo tipo USAER a los 8 afios de edad y a mencién de la
paciente PJ hay mejoria en la atencién con aumento en las calificaciones, el cual
coincidia en que comenz6 a vivir con la abuela materna quien tenia mejoria en el
cuidado de la menor, la madre inicio a vivir sola, con la menor.

Esto llevo a la menor a padecer onicofagia, hiperhidrosis palmar, disminucion del
aprovechamiento escolar aunque medianamente funcional en la escuela y en la
casa, es tolerada en ambos ambientes. A los 15 afos de edad aun con toda la
sintomatologia, la madre fallece por infarto agudo al miocardio sentimientos de
culpa como ““siento que pude haber ayudado en mas”’ sic. pac. minusvalia,
frustracion sobre todo porque en ocasiones no podia hacer actividades propias de la
edad por estar al cuidado de la madre ~* queria a veces salir al cine, 0 salir con mis
amigas’” sic. paciente, un tanto de descuido en el arreglo personal, dificultades en la
concentracion, preocupaciones tanto por la madre por el comportamiento de la
misma y como por el rendimiento escolar, abandona algunas actividades que la
menor gustaba, como el ir a jugar futbol, patineta, en ocasiones habia, insomnio de
conciliacion, insomnio o hipersomnia, pensamientos y planeacion suicida, hechos
por los cuales acude a terapia en el Hospital Psiquiatrico Infantii donde ingresa
durante dos semanas, después es dada de alta para regresar con la sintomatologia
descrita que comenzd cuando encontraron una carta sobre la mesa en la cual “"se
despedia de la vida” sic. abuela, actualmente presenta conductas de aislamiento,
constantemente se mostraba triste con los ojos hinchados y mostraba desinterés

por realizar actividades recreativas, que antes le parecian gratificantes como salir al
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cine 0 a caminar con su abuela ademas de preferir estar dormida “ya que no habia

algo por lo cual despertar” sic. pac..

Entrevista al tutor

Se llevé a cabo la entrevista por primera vez con la abuelita de Yam quien es
su tutora confirma que actualmente habia bajado notablemente su estado de animo
y concentracion en clase, menciona que es una nifia a la cual no le cuesta trabajo
socializar sin embargo Ultimamente la nota decaida apunta que en la escuela a
bajado su rendimiento escolar y reporta que en ocasiones llora en publico.

Durante la entrevista la abuela de Yam nos dijo que no ha tenido problemas con la
menor en cuestiones conductuales, pero que hay periodos en los que la nifia casi
no come y casi no habla pero que cuando pasa tiempo con su abuela casi no habla.
Se tiene en cuenta que la menor no mostro repliegue ante mostrar interés por las
responsabilidades en casa.

Fue necesario informarle sobre el tratamiento para contar con apoyo permanente
en el hogar

Antecedentes heredofamiliares, patolégicos y no patolégicos:

La Madre- Refiere tuvo depresion y alcoholismo y esquizofrenia, Yam es de la
Ciudad de México, vive con sus abuelos y ocasionalmente ve a su padre, su madre

fallecio hace algunos meses.
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Tabla 2.

Observacion y presentacion del Examen mental.

Categoria

Descripcion

= Descripcion general del paciente

= Apariencia .
= Lenguaje =
=  Conducta Motora .
=  Afecto .
=  Pensamiento =
= Juicio .
=  Manifestacién de Actitudes .

Paciente femenino de 16 afios de edad
consciente, orientada en sus cuatro
esferas cognitivas se presenta a la
sesién de forma puntual acompafiada
de su madre, fisicamente integra 'y en
estado de higiene y alifio.

La menor cuenta con un peso y
estatura acorde a su edad, complexion
endomorfica, tez morena clara, 0jos
color negro y cabello castafio claro.

El contenido del lenguaje deja ver
caracteristicas de discurso negativo
entorno a sus vivencias y su persona.
Su lenguaje es escaso, coherente y
con curso fluido.

Sin alteraciones

Con intensidad adecuada, movilidad
estrecha, rango restringido y
apropiado. Estado de animo Eutimio.

De tipo preoperatorio, coherente, sin
alteraciones en el contenido y curso
normal.

Légico

Se muestra dispuesta y cooperadora a
la valoracion.

Nota: Examen mental adaptado de ‘'Sinapsis de Psiquiatria”, Kaplan, J.
Sadock & A. Sadock 2008, p.109. Sinopsis de Psiquiatria. Décima Edicion.
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Instrumentos de Evaluacion
Entrevista

Contiene rdbricas por sesion, como tareas el registro de pensamientos
automaticos y consecuencias emotivo conductuales Bunge, Gomar, Mandil y Alvarez
(2009), basadas en el ABC de Ellis asi como el registro de actividades estimulantes.

Entrevista cognitivo- conductual: Se realizé con la finalidad de conocer datos
personales, demogréficos, laborales, dinamica familiar, antecedentes patoldgicos y
no patologicos, motivo de canalizacion al servicio. Se llevé a cabo en el area de
consulta externa del servicio cognitivo conductual en el hospital Psiquiatrico Infantil
Juan N. Navarro Consistié en determinar la existencia y magnitud de sintomatologia
depresiva (anhedonia, triada cognitiva), como parametro se midieron sus ideas
irracionales, conductas positivas y emociones desagradables ante las siguientes
areas problematicas, las cuales fueron objetivos especificos a sustituir, a lo largo de

la intervencion.
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Adaptacién del Inventario de Depresion de Beck (BDI):

Consta de 21 afirmaciones que van de 0 (ausencia de sintomas depresivos) a 3
(depresidn severa). Las cifras de fiabilidad del BDI fueron altas tanto en términos de
consistencia interna (coeficiente alfa de Cronbach = 0,83). Es una de las escalas
mas utilizadas tanto en muestras clinicas como no clinicas fue adaptada para la
poblacién infantil y juvenil del servicio de terapia cognitivo conductual basado en
emociones la adaptacion consistié en retirar el Gltimo ITEM al considerarse una
pregunta para personas adultas.

Procedimiento

El presente estudio de caso se llevo a cabo durante el periodo de octubre del
2017 a Abril del 2018 a partir de la integracion de notas de evolucion e instrumentos
de evaluacion en el expediente fue posible la autorizacién e integracion de
informacion por parte de las diversas areas en concreto la de psicologia basada en
emociones y el equipo de psiquiatria, la terapia psicologica se llevé a cabo en un
horario de once de la mafiana a doce del dia durante seis meses, con una duracion
por sesién de aproximadamente una hora, en el area de consulta externa del
HPIINN, cubiculo 21, el programa de intervencién fue aplicado con la supervision
del equipo de psicologia de dicha area.

Se atendid a la paciente YAM de dos maneras por una parte se atendio de
forma individual y por otra parte en compafiia de su abuela. El tratamiento consto de
la implementacion de un programa de 16 sesiones a la par se asigné un namero
telefénico para llamar en el horario de terapia de dicha area con el objetivo de
establecer acompafiamiento en caso de ser necesaria contencion emocional, de
esta forma se procuroé el contacto con la usuario su tutora, dando apertura a resolver
cualquier necesidad de indole terapéutica.

Después se establecié el contrato terapéutico con la finalidad de comunicar el
compromiso que adquiria al asistir a consulta el cual fue firmado por la tutora y la
usuaria para su confirmacién conservando una copia ambas partes, cabe destacar
que se obtuvo el permiso de la usuaria para presentar su caso por medio de una
carta de consentimiento de informacién, los instrumentos utilizados fueron evaluados

mediante una entrevista estructurada elaborada a jueceo por psicologos del hospital;
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con fines de confidencialidad se nombré a la paciente “"Yam™, se disefidé un plan
terapéutico por sesion que al ser monitoreado mediante rubricas también estas
fueron disefiadas por el grupo de psicélogos del area cognitivo conductual del
hospital, por lo que se permiti6 obtener datos de evolucion, y asi comparar los

indicadores antes y después de la intervencion,

A lo largo de las sesiones se implementd el programa de intervencion con la finalidad
de dar orientacién cognitivo conductual con el fin de disminuir la sintomatologia
depresiva bajo la implementacién de la técnica de reestructuracion cognitiva, para
detectar pensamientos disruptivos y emociones negativas ante ello fue necesaria la
implementacion de un registro de actividades placenteras de psicoeducacion sobre
habilidades psicosociales y de resolucién de problemas, en este ese sentido se
establecieron los siguientes objetivos terapéuticos los cuales fueron la base del

programa de intervencion:

Objetivos Terapéuticos.

Ensefar al paciente que es la depresion y cuales son sus sintomas, para dotarlo de
conocimiento que le permita identificar sus caracteristicas fuera del ambiente
terapéutico.

Que la paciente identifique los pensamientos automaticos que presenta para
sustituirlos por otros que permitiera facilitar su mejoria.
Dotar al paciente de herramientas psicologicas que le permitan solucionar sus
problemas de forma mas eficiente.
Que la paciente utilice un repertorio de conductas que le permitan desarrollarse
socialmente en su entorno.

Comprobar la efectividad del programa de intervencion mediante la evaluacién de
las conductas, ideas irracionales y pensamientos alternativos que presenta YAM
El mejoramiento del estado de Animo negativo y de la pérdida de interés en
actividades placenteras.

La ideacion suicida es significativa, el tratamiento debe concentrarse en disminuir

tanto la ideacién como los intentos activos.
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Si el estado de &nimo depresivo sostenido provoco un debilitamiento significativo

del funcionamiento, la activacién conductual puede abarcar el mejoramiento de las

relaciones ocupacionales, académicas y sociales.

Para el cumplimiento de los pasados objetivos terapéuticos se llevo a cabo el

siguiente programa de intervencion (véase Tabla 4):

Tabla 4. Programa de Intervencion cognitivo conductual.

Sesion

Objetivos

Programa de la sesion

1-2

Realizar la evaluacion inicial del caso. Por medio de la
entrevista semiestructurada hacia la tutora;
Presentarse con Yam e iniciar labor de entrevista.

Entrevista con la tutora y con Yam

Realizar la evaluacion del caso.
Explicar en que consiste en A-B-C de Ellis.

Tarea: Realizar ABC de Ellis para registrar
pensamientos

Realizar ABC de conductas que sintoma de depresion.

Entrevista con Yam

Entrevista con PJ y sus padres.

Dar breves instrucciones y aplicar el inventario de
Depresion de Beck a la menor.
Devolver la informacion y discutir el analisis funcional :
Con el ABC de pensamientos y

de manera conjunta el de conductas

Para identificar cuales son las Ideas Irracionales y
sintomas conductuales presentes gue estan causando
problematica

Tarea:

Invitar a asistir a la préxima sesion

Reforzar el hecho de que esté presente en terapia y de
que haya realizado actividades vitales

Comenzar a persuadir las ideas irracionales que se
identifiqguen en su discurso. .En el registro de sesiones
el grado de funcionalidad de conductas blanco como
asistir a terapia y Reforzar el hecho de que esté
presente en terapia y de que haya realizado
actividades vitales

Comenzar a persuadir las ideas irracionales que se
identifiqguen en su discurso.
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Reforzar cualquier actividad que tenga el objetivo de Tarea: Educacién emocional:

organizar su entorno, desde lo minimo a maximo que
YAM tenga disposicion a realizar :

Realizacion de registro de ideas

Realizando tareas: irracionales de Gomar y Mandil

Ensefiar a identificar emociones y el valor de su
intensidad.

Registro de actividades

Registro de jerarquia de objetivos de

terapia

Ensefiar a valorar situaciones
generadoras de distintas
emaociones.

. Ensefiar a identificar
pensamientos negativos

Cuestionar creencias irracionales
sobre si mismo y el futuro.

Educacion emocional: Entrevista y
realizacion de fichas de actividad.
De tarea dejar planificacion de
actividades agradables.

Incrementar la tasa de refuerzo
ambiental (con la abuela de Yam)
Entrenamiento en habilidades sociales
en concreto en solucion de problemas.
Programar el afrontamiento de la
situacion escolar
Entrenamiento en resolucién de
Problemas

Definicion del problema.

Estructurar la aproximacion al problema.

Focalizar la atencion.

Eleccion de la respuesta.

Autorrefuerzo por las respuestas
correctas O rectificacion de errores.
Esto ayuda a que el nifio aprenda que
puede pensar por si mismo y a
rectificar cuando comete un error,
ademas evita juicios negativos como
«soy imbécil » o «estoy tonto», que
pueden interferir con una ejecucion
adecuada.

Registro de tareas

Registro de Planificacion de
actividades agradables.

Terapia cognitiva: Entrevista
sobre pensamientos irracionales

Busqueda de otros
pensamientos alternativos
Establecimiento de metas concretas
segun los registros hechos
Programacion de objetivos vitales
segun demanda.

reforzamiento de conductas de
contacto social o la realizacion de
actividades gratificantes

Atender solucion de  problemas
mediante ejercicios.

El terapeuta debe modelar las
auto instrucciones en la primer paso de
su aplicacion. El terapeuta como
modelo debe reflejar no Unicamente la
aplicacion de las auto instrucciones
sino también las estrategias de
solucion de problemas para cada caso
en concreto. Para favorecer que Yam
se identifique no es aconsejable que el
terapeuta refleja un modelo perfecto de
reflexividad sino que cometa errores y
rectifique a tiempo.

Invitar a la Evaluacién mediante

ejemplos.

Registro de Planificacion de
actividades agradables.

Terapia cognitiva: Entrevista sobre
pensamientos irracionales

Blusqueda de otros pensamientos
alternativos

Establecimiento de metas concretas

segun los registros hechos

Programacion de objetivos vitales

segun demanda.

Reforzamiento de conductas de
contacto social o la realizacion de

actividades gratificantes
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Tabla 4. Programa de Intervencion cognitivo conductual (continuacion)

Sesion Objetivos Programa de sesién

10 Aplicacion de técnicas para el manejo e Registro de Planificacion de actividades
inoculacion de estrés basadas en D. agradables.
Meicheinbaum. Terapia cognitiva: Entrevista

sobre pensamientos irracionales
Busqueda de otros
pensamientos alternativos
Establecimiento de metas concretas
segun los registros hechos
Programacién de objetivos vitales

segun demanda.

Reforzamiento de conductas de
contacto social o la realizacion de -

actividades gratificantes.

11 Cita con la tutora para evitar futuras

contingencias.

12 Revisiobn de técnicas vistas 'y
contenciébn emocional en terapia
ajustando resolucion

de problemas para situaciones en casa

13 Revision de evolucién

14 Realizar evaluacion final mediante el
Beck dotar de técnicas para prevenir
posibles recaidas
Prescribir pautas de mantenimiento de

mejoria

15 Evaluacion de registros, tareas y auto
debates,
Dudas respecto a la terapia, evaluacion
e intervencion en cuanto el
mantenimiento de mejoria mediante la

explicacién de la paciente.

16 Cierre.

De manera conjunta durante la evaluacion se utilizaron registros de
pensamientos, emociones y conductas para medir las ideas irracionales, se registro
el aumento 6 decremento de emociones positivas, ante estos pensamientos a su vez
se midié la activacion conductual también mediante un analisis grafico para
determinar si existio diferencia a su vez se identificaron los indicadores de los
puntajes pre-test y pos-test del BDI de Beck, estos instrumentos se adjuntan mas

adelante (ver anexos A, Dy E) en este sentido se llevd a cabo la comprobacion las
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hipotesis. Al término de la intervencion se habian alcanzado todos los objetivos
terapéuticos propuestos.

Se observa una disminucion en la sintomatologia depresiva, la mejoria clinica era
significativa también desde el punto de vista Yam y su tutora. En la entrevista final la
abuela de Yam informa que mostraba un buen estado animico, no lloraba, comia
bien, y no se quejaba de dolores de cabeza.

A su vez no habia vuelto a protestar ni a mostrarse triste y con llanto por
iniciar trdmites escolares al contrario gradualmente se empezé a interesar por la
idea de seguir con la escuela, se menciona que ella misma a buscado el contacto
con su padre hecho que se ha hablado en terapia para evitar una recaida de animo,
también se habl6é sobre la relacion con su abuelo y entorno a ello se utilizé la
resolucién de problemas actualmente refiere una comunicacién mayor con el. Al
respecto del area escolar Yam reporta estar investigando ya escuelas para seguir
estudiando

En cuanto a las conductas se mostro un mantenimiento de actividades
agradables, y una activacién conductual, entrega sus autorregistros, aunque se
reportd una desajuste se resolvio en cuestion de la identificacion de las ideas
irracionales presentes se presenta una grafica sobre la sintomatologia conductual
en las que se sumaron conductas problema, sin embargo interfirieron algunos
factores como las relaciones intrafamiliares, se trabajé el control emocional al
respecto.

Se consider6 introducir desde las primeras sesiones estrategias cognitivas
como la deteccién de pensamientos distorsionados, con el fin de ayudar a YAM a
afrontar las ideas y comprender por qué se sentia deprimida. Un aspecto importante
a destacar de esta intervencion fue el alto grado de colaboracion entre la abuelita de
YAM vy los terapeutas. Si esta coordinacion resulta siempre necesaria, en este caso
la implicacion de su abuela y su primo a la hora de fomentar la adherencia
terapéutica de la paciente y modificar adecuadamente las variables del ambiente
gue ayudaban a mantener el problema fue un rasgo de resiliencia que ayudo a darla
de alta.

Analisis de Datos
Una vez concluido el programa, se graficaron los puntajes para obtener la
comparacion de datos, asi como el cotejo de resultados a partir de la aplicacion del

pre y post test del programa de intervencion.
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RESULTADOS

Evaluacioén

Dado que, uno de los objetivos del presente estudio fue identificar mediante la
entrevista estructurada los factores cognitivos y conductuales a disminuir, a
continuacion se describen los principales datos encontrados, el trabajo estuvo
conformado por psicoterapeutas del area de terapia basada en emociones y
consulta externa del hospital, una usuaria adolescente a la que se llamara YAM y su
abuela, tutora de la menor, la evaluacion se llevo a cabo dentro de las instalaciones
del Hospital Psiquiatrico Infantil Juan N. Navarro en el area de consulta psicologica
externa cognitivo- conductual, se realizé segun los lineamientos bioéticos requeridos
en el procedimiento hospitalario. Consistié en identificar mediante la observacion y
opinion de la paciente y tutor los indicadores relacionados con el trastorno depresivo
mayor mediante la entrevista para asi evaluar el efecto de la intervencion por lo que
se esperd la disminucién de la sintomatologia de la depresion mayor, mediante la
intervencién en distintos rubros dentro de los cuales se esperaria la disminucién de
ideas irracionales, distorsiones cognitivas y conductas negativas a extinguir, seguido
se esper6 disminuir los indicadores manifestados del test del inventario de depresiéon
de Beck BDI mediante la comparacion del pre test con el post test del inventario de
depresion Beck BDI.
El siguiente objetivo fue implementar un programa de intervencién para el manejo de
la depresion mayor basado en la intervencion de técnicas cognitivo conductuales, a
partir de ello como siguiente objetivo especifico se pudo comprobar la efectividad del
programa de intervencién mediante la valoracion del alta conforme al cumplimiento
de los siguientes punto: Disminucion de creencias irracionales, estabilidad positiva
respecto al registro de la disminucién del grado de conductas blanco, disminucion de
afecto negativo respecto al registro emocional de la usuaria, para cumplir estos
objetivos especificos el siguiente fin se considerd correcto contrastar los niveles de
funcionalidad esperados a partir del analisis grafico del reporte de sentimientos ,
conductas y distorsiones cognitivas presentes ante los objetivos terapéuticos.

Todos estos objetivos se llevaron a cabo ad hoc que permitiera evaluar la

efectividad del programa de intervencion cognitivo conductual en sintomas de
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depresion mayor de una adolescente.

Resultados de la Intervencion.

Figura 8. Grafica de sesiones contra grado emocional miedo, en el eje de las ordenadas se
ubica el grado emocional percibido en la escala Likert, en el eje de las abscisas el nimero
de sesiones, de la primera sesion a la sesién dos se observa una disminucién en cuanto a la
percepcion de miedo, en la escala esta percepcion fue descendiendo, por ejemplo en la
semana 5 se observé que la percepcion se puntuaba en 3, durante la sesion seis se dispar6
a 9, sin embargo a partir de la semana 6 fue descendiendo la percepcién y esta disminucién
de la percepcion del miedo se ubicé entre un puntaje de 2 y 3 hasta el término del
tratamiento.

Grafica de sesiones contra grado emocional de miedo

—i—| Miedo

|
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Figura 9. Grafica de sesiones contra grado emocional enojo, en el eje de las ordenadas se
ubica el grado emocional percibido en la escala Likert, en el eje de las abscisas el nUmero
de sesiones, de la primera sesion a la sesién dos se observa un aumento, en cuanto a la
percepcion de enojo, en la escala esta percepciéon fue aumentando, por ejemplo en la
semana 10 se observé que la percepcion se puntuaba en 9, durante la sesidn subsecuentes
disminuyo, por lo que durante el programa de intervencién se hizo énfasis en el manejo

emocional de la emocién asociada con el enojo, hasta el término del tratamiento.

2 . Ijinujo
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Figura 10. Gréfica de sesiones contra grado emocional de amor

Gréfica de sesiones contra grado emocional asociada con amor, en el eje de las ordenadas
se ubica el grado emocional percibido en la escala Likert, en el eje de las abscisas el
namero de sesiones, de la primera sesion a la sesion tres se observa un aumento, en
cuanto a la percepciéon de amor, en la escala esta percepcion fue aumentando, por ejemplo
en la semana 8 se observO que la percepcion se puntuaba en 9, durante la sesion
subsecuentes se mantuvo estable, por lo que durante el programa de intervencion se hizo
énfasis en emociones asociadas al afecto positivo respecto a el autocuidado y autoestima,

hasta el término del tratamiento.

o) amor
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Figura 11. Grado de sesiones contra grado de alegria.

Gréfica de sesiones contra grado emocional asociada con la emocién alegria, en el eje de
las ordenadas se ubica el grado emocional percibido en la escala Likert, en el eje de las
abscisas el numero de sesiones, de la primera sesion a la sesion a la sesion 4 se observa
un aumento, en cuanto a la percepcién de alegria, en la escala esta percepcion fue
aumentando, por ejemplo en la semana numero 8 se observd que la percepcion se
puntuaba en 10, durante la sesién subsecuentes se mantuvo estable, por lo que durante el
programa de intervencién se hizo énfasis en gratificar conductas positivas respecto a el

estado de animo positivo, hasta el término del tratamiento.
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Grafica de sesiones contra grado emocional de miedo tristeza

tristeza

grado emociona

Sesiones

Figura 12. Grado de sesiones contra grado de tristeza.

Gréfica de sesiones contra grado emocional asociada con la emocion tristeza, en el eje de
las ordenadas se ubica el grado emocional percibido en la escala Likert, en el eje de las
abscisas el nimero de sesiones, de la primera sesién a la sesién a la sesion 5 se observa
un decremento, en cuanto a la percepcion de tristeza, en la escala esta percepciéon fue
disminuyendo, por ejemplo en la semana namero 7 se observd que la percepcion se
puntuaba en 2, durante la sesiones subsecuentes se mantuvo aparentemente estable,
cabe sefialar que durante el programa de intervencién se hizo énfasis en gratificar
conductas positivas respecto a el estado de animo positivo y de manera conjunta se llevo a
cabo entrenamiento en cuanto a la resolucién de problemas por lo que se esperd un

mantenimiento en cuanto la atencién plena respecto a el tratamiento de su situacién actual.
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Figura 14.En el registro de sesiones el grado de funcionalidad de conductas blanco. En el
eje de las ordenadas se puede observar el nUmero de sesiones respecto al eje de las
ordenadas en el cual se ubico asistir a terapia, seguir con tareas terapéuticas, cabe sefalar
gue el Ultimo punto respecto al reporte de conductas que reactiven el trastorno considera
diversa sintomatologia asociada con el TDM

Grado de funcionalidad en conductas blanco
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Figura 15. Registro de la paciente en el eje de las ordenadas se ubica el puntaje del 0 al 4 y
en las abscisas el item correspondiente del BDI. Los triangulos naranjas ubican el puntaje
pre test, se puede observar una diferencia significativa entre el resultado de este y el

resultado del post test.
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DISCUSION

La relevancia de haber abordado un caso de depresidbn mayor proviene del
propésito de averiguar si la intervencion con técnicas varias de corte cognitivo
conductual permite la disminucién de manifestaciones que prevalecen durante el
trastorno.

La intervencién tuvo una duracion de 15 sesiones cabe destacar que la alta
por mejoria fue posible gracias al compromiso que Yam y su familia mostraron hacia
la terapia. La aplicacion de esta entrevista con inventario — rabrica se realizé en el
area de consulta externa del servicio de consulta externa del hospital, consté de
preguntas abiertas, breves escalas que pretenden el registro de creencias
irracionales e ideas irracionales, también tienen un registro del grado de
funcionalidad emocional y la ubicacion de conductas blanco a disminuir y a
aumentar, monitoreada por jueces expertos del area de terapia cognitivo conductual
del hospital, por este medio se valoraron los resultados mediante la grafica de los
resultados:(ideas irracionales, conductas y respuestas emocionales). La usuario con
historia familiar atipica lo cual genera enojo y tristeza recurrentes por no poder
cambiar el ambiente en el que vive quien paso por la pérdida de su madre hecho
que causo en la menor dudas estado de animo bajo aunado a la distante relacion
con su padre y los problemas con su abuelo presentd depresion severa. Se detecta
la muletilla del ““deberia” e ideacion suicida asi como la falta de interés en
conductas que antes hacia asi como la presencia de habitos que ha cambiado por
conductas propias de la depresion asi como letargo y voz baja cuando se le
pregunta algo, disgusto con su padre, abuelo y aislamiento. De forma general este
trabajo no solo tiene como finalidad que la paciente aprendiera a reconocer sus
problemas, con la utilizacion de técnicas de resolucién de problemas revisadas en A.
Nezu, C. Nezu & Lombardo (2006) y las diferentes estrategias cognitivas,
emocionales y conductuales que le ayuden a afrontar los sintomas depresivos si no
también este trabajo es un aporte para la literatura encargada del tratamiento de la
cognicion depresiva con la reestructuracion cognitiva por Aaron Beck, en Beck

(1967), y Ellis, Leonor & Vicente (1997), con lo que se puede observar en la figura
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13 del presente trabajo que expresa el curso temporal de sesiones en el eje de las
ordenadas y el en el eje de las abscisas las ideas irracionales se observa que
existid una intermitencia ya que existen menores registros de ideas irracionales al
pasar del tiempo y de manera contraria se maximizaron hasta la sesion figura 8 a
partir de esta disminuyen las ID de manera mas constante y sin aumentar. Lo que,
se observo también fue la disminucion de en las respuestas emocionales negativas
por su relacion con la presencia de sintomas depresivos, en la figura 9, 8 y la figura
12 se nota la disminucion emocional de la emocion enojo sensacién de miedo y de
tristeza en relacion con el avance de la terapia y de manera contraria el aumento las
emociones positivas como se observa en la figura 11 referente a la alegria y la figura
10 referente a las sensaciones de amor, de ideas irracionales y conductuales de la
paciente en cuanto a la figura 14 se registraron las sesiones y el grado de
funcionalidad o presencia de sintomas depresivos en esta figura se observa que
asistir a terapia fue constante y seguir con tareas referentes a autorregistros y
tareas en general fue aumentando en medida del avance de sesiones, de forma
contraria se observa la disminucion de conductas que reactivan el trastono; realizar
una intervencion psicoldgica bajo el modelo cognitivo conductual basada en la
implementacion de técnicas experimentalmente probadas y supuestos establecidos
segun la practica clinica de jueces expertos es propio de este trabajo se delimita
esta investigacion al trabajo temporal de 15 sesiones sin embargo los diversos
factores psicoldgicos, familiares y sociales son importantes esferas dentro de las
cuales es primordial trabajar a futuro para tener una respuesta de bienestar
favorable.

En algunos casos de depresién el no tener disposicion para hacer ciertas
cosas, lo tiene explicacion mediante el condicionamiento clasico ya que el paciente
ha adquirido un aprendizaje por la exposicion y asociacion a (situaciones neutra -
situaciones desagradable) por tal se trataron los pensamientos que hacia vulnerable
a Yam teniendo en cuenta la teoria de depresion por desesperanza se atendieron
estos rasgos emocionales por lo que se atendié por medio de la reestructuracion
cognitiva, se puede observar la intervencion que en principio implico utilizar la propia
capacidad de extraer interpretaciones sobre los hechos en beneficio propio, en vez
de dejar que estas se transformen en obstaculos, la fijacion de objetivos concretos y
razonables, como por ejemplo empezar a bafarse diario, dormir y despertar a una

hora determinada o empezar a tener un tiempo para convivir con su familia ademas
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este plan de pequefios sub-objetivos a corto plazo, fue seguido por otras
ejecuciones que podrian considerarse imposibles como animarse a seguir viendo
sus tramites escolares para estudiar la preparatoria o hasta no tener sensaciones
negativas en torno a la relacion con su padre cabe destacar que estas conductas
fueron posibles también por la implementacién de orientacibn en cuanto a la
inaplicaciéon de técnicas para el manejo e inoculacion de estrés basadas en D.
Meicheinbaum y el registro de conductas en los analisis funcionales sencillos
basados en el ABC de Ellis utilizados en el hospital, aunado a ello se trabajo con
metas a cumplir segun la jerarquia de tareas clave para Yam como por ejemplo
buscar actividades para que dejara de aislarse, se buscaron actividades
gratificantes simples para lograr la adherencia a habitos que dej6 de hacer y eran
primordiales para socializar fueron tareas simples como bafiarse salir de su
recamara y tener un horario para dormir, asi como incentivar el uso de autorregistros
a lo largo de la terapia se decidi6 monitorear su decision de estar con su padre
hecho que se trabajo con el fin de que no llevase a una recaida por lo que se
trabajaron con ideas entorno a la relacién con el, en el caso de la relacién con su
abuelito se utilizaron las técnicas de resoluciéon de problemas lo cual ayudé a
potencializar su relacion con él.

Parte de los principales postulados de la TCC considera que un paciente es
capaz de encontrar sus propios auto reforzamientos de manera cognitiva y
conductual. Aunque actualmente la tercera ola que se refiere al andlisis conductual
no tiene como énfasis sus procesos mentales, cémo procesa la informacion y da
significado a lo que ha aprendido porgue no son observables en el modelo
conductual, la premisa elemental es a groso modo que el usuario esta determinado
por su entorno y que la Unica manera de entender su comportamiento es a través del
estudio de sus conductas observables. EI modelo cognitivo, postula que las
emociones y conductas de las personas estan influidas por su percepcion de los
eventos. La sensacion esta asociada a la forma en que piensan sobre una situacion.
El modelo cognitivo complementa al modelo conductual. Por eso, muchos autores se
han basado en las caracteristicas de ambos para desarrollar un modelo conjunto
denominado conductual-cognitivo. Segun este nuevo modelo aprender no solo
consiste en responder a algun estimulo (E-R) como plantea el modelo conductual,

sino que también son importantes los procesos cognitivos del sujeto.
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La intervencion a partir de la terapia consistia en la implementacién de un
programa para el manejo de emociones, solucién de problemas, desarrollo de
habilidades sociales cuya meta es fortalecer en dichos aspectos para esperar una
disminucién en cuanto a la sintomatologia depresiva presentada. Lo que, se espera
incidir en las respuestas emocionales y conductuales de la paciente.

De manera conjunta se aplicé el inventario de depresién de Beck BDI el cual
se adapto por jueces expertos para la poblacion que acude a terapia externa en el
area cognitivo conductual del hospital. Se aplicé en dos partes del tratamiento al
inicio y al final del plan de intervencion; a lo largo de este trabajo se utilizaron
distintas técnicas cognitivo conductuales en el programa de intervencion, por
ejemplo las técnicas basadas en la activacion conductual como hacer hincapié en
actividades que sean reforzadas por naturaleza y de resolucién de problemas (al
finalizar se cumplié establecer en el repertorio cognitivo de Yam habilidades para
resolver problemas que anteriormente percibia como catastréficos o sin solucién, asi
como la disminucion de otras caracteristicas conductuales y en su cognicion
disminuir la presencia de ideas irracionales que diversos autores citan propias de la
depresion mayor.

En ese sentido la mejoria trajo consigo que se obtuvieron cambios respecto
al nivel de ganas de hacer actividades, que de manera futura por si mismas traigan
consigo cambiar su entorno y ponerla en contacto con fuentes de reforzamiento
positivo son utilizadas para en estudios controlados segun Barraca (2010), son
eficaces para el tratamiento de la depresiébn Yam pueda establecer conjuntamente
en la parte cognitiva se disminuyeron los pensamientos rumiantes respecto a los
problemas familiares, asi como un cambio de pensamientos que trajeron disminuir
el malestar emocional causado por la depresion, regresar a sus horas habituales de
suefio a tener planes a futuro ademas de establecer en conjunto habilidades de
afrontamiento para reaccionar de forma conveniente para su recuperacion posterior
ante esquemas disfuncionales esto con el fin de prevenir futuras recaidas.

En el pretest y post test del BDI-I de Beck se puede observar la disminucién de
afirmaciones en cuanto a la percepcion de tristeza en el momento de la aplicacion y
en cuanto a la pregunta sobre la percepcion a futuro YAM no siente el futuro como
desesperanzador y que las cosas no mejoraran en cuanto a la sensacién de culpa
propia de pacientes con distorsiones cognitivas la adolescente reporta ya no sentirse

culpable constantemente, en cuanto a uno de los sintomas del DSMLV asociados
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con sentimientos de enfermedad también se reportaron ya no estar presentes asi
como estar en su peso normal después de haber perdido al menos un kilo por mes,
en cuanto a las sensaciones de cansancio y el apetito también rasgos dentro de los
cuales se observa el cambio.

En el registro de sesiones el grado de funcionalidad de conductas blanco
como asistir a terapia y Reforzar el hecho de que esté presente en terapia y de que
haya realizado actividades vitales a aumentado de forma considerable.

El reporte de conductas que reactivan el trastorno disminuye lo cual comprueba que
la activacién conductual disminuye los sintomas depresivos como se veria en
(Barraca, 2010).

El condicionamiento Clasico explico fundamentalmente en el caso de la
depresion por una asociacion (situacion neutra-situacion desagradable), que se
contiene efectos reforzantes que derivan en una situacion desagradable para quien
la percibe asi. De esta forma se explica el mantenimiento e intensificacion de las
conductas de evitacion en los trastornos. Esto se observa en los padecimientos
diversos. Puntualizando lo anterior se encontré que la paciente asociaba sus ideas
irracionales, su conducta depresiva y su retraimiento social con un entorno
depresivo y lleno de reforzadores negativos y con contingencias aversivas en los
aspectos cognitivos. Como la idea de si misma y su capacidad para resolver
problemas. Aunado a esto su proceso atencional estaba mas enfocado en lo
negativo que le sucedia y en lo funesto de sus situacidon por tal se utilizd la
activacion conductual y el autorregistro de ideas irracionales para debatirlas.

Se encontr6 en la grafica emocional la baja en cuanto a su percepcion de los
acontecimientos cotidianos en emociones como el miedo y el enojo y se pudo
observar lo que para Duchy Melich (como se citdé en 2009) es la intervencion entre
el estado emocional y los procesos de percepcion, que en este caso al cambiar el
estado de animo facilitd, en los de razonamientos y toma de decisiones, aportando
este estudio significado y sentido respecto a lo que el sujeto recoge como estado de

Su propia animo en cada momento y escenario de la vida cotidiana.
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Conclusién

La intencion de este trabajo fue realizar una intervencién psicolédgica bajo el
modelo cognitivo conductual basada en la implementacibn de técnicas
experimentalmente probadas y supuestos establecidos segun la practica clinica de
jueces expertos. En cuanto al estudio de tal padecimiento particularmente durante el
periodo adolescente en donde se encontraron que los diversos factores
psicoldgicos, familiares y sociales son importantes esferas dentro de las cuales fue
primordial, trabajar en algunos casos de depresion como el presente tener
disposicion para hacer ciertas cosas, tiene explicacion mediante la teoria del
condicionamiento clasico, ya que las conductas respondientes son elicitadas por
estimulos provocadores especificos que explican la adquisicibn y mantenimiento de
conductas, en donde se ubica que existe segun Lewinsohn et. al, 1985) un medio
pobre de reforzadores, un déficit de habilidades sociales para obtener refuerzo, un
escaso repertorio de refuerzos potenciales para el sujeto son caracteristicas que
potencializan el TDM, por tal el intervenir con activaciéon conductual es menester ya
que el paciente ha adquirido un aprendizaje por la exposicion y asociacion a
(situaciones neutra - situaciones desagradable), plagada de reforzadores negativos
siguiendo esta idea se encontr6 que priorizando la ejecuciébn de tareas que
potencialicen los factores de proteccion y adquiriendo repertorio de habilidades
sociales a partir de la activacién conductual, como lo fueron:

< Estado de Animo: Conseguir un cambio en los sentimientos de

tristeza y triada cognitiva de la depresién ademas de las manifestaciones sintomas al
padecimiento (llanto, quejas somaticas, problemas del suefio y de la alimentacion,
inhibicion conductual por sentimientos de alegria, autoeficacia, trajo consigo
disminucién de ideas irracionales y activacion de conductas gratificantes.

b) Rechazo Escolar: Recuperar el interés por iniciar los tramites para
estudiar la preparatoria.

C) Problemas de conducta: Ninguno

d) Relaciones Sociales: Mejorar las habilidades sociales con su abuela y
con su familia cercana.

Se dio una prioridad por objetivo:

Como primera meta seria la reincorporacion a sus actividades diarias,
reduciendo asi los sentimientos de que causaba la situaciones negativas sobre

Yam.
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2) El siguiente paso seria la intervencion sobre el estado de &nimo negativo,
ideas irracionales y la sintomatologia propia de la depresion, En tercer lugar se
intervendria sobre las habilidades de resolucion de problemas conjunto con las
habilidades sociales.

Los principales objetivos del programa son:

a) Reconocer diferentes emociones.

b) Identificar las situaciones que provocan emociones.

c) Evaluar la intensidad de las emociones.

d) Seleccionar actividades reforzantes potentes.

e) Promover la realizacion de actividades agradables.

f) Concientizar sobre la relacion entre actividades agradables y estado de
animo.

g) Detectar los pensamientos automaticos. Los errores ldgicos y los
esquemas cognitivos

h) Cuestionar las cogniciones depresdgenas Yy sustituirlas por cogniciones
saludables y productivas.

Los cuatro componentes principales del programa son la educacion emocional
y la planificacion de actividades agradables, resolucion de problemas y la terapia de
activacion conductual.

En cuanto a las habilidades de resolucion de problemas:

Relaciones sociales y resolucion de problemas: Se complementa con un
programa de entrenamiento en habilidades sociales y resolucion de problemas
dado que Yam presentaba déficit en estas areas en cuanto a sus relaciones
familiares y amistosas y necesitaba aprender a solventar adecuadamente
situaciones conflictivas con los demas.

Aplicacion de las técnicas de intervencion: Con el fin de observar la evolucion
del tratamiento, se presenta un resumen de las sesiones del tratamiento y la
programacion de cada una de ellas.

Existen diferentes posturas en cuanto las guias de terapia para contrarrestar
la depresion esto sucede tanto en las de segunda y tercera generacion sin embargo
dentro de este estudio parece ser que fue pertinente utilizar las distintas técnicas
dadas las caracteristicas de la paciente.

Si bien las distorsiones cognitivas que son registradas al final del estudio son

de naturaleza distinta se encontré una disminucion de ellas y un aumento de las

123



actividad de autorregistros este interesante dato hace parecer la hipotesis
““Comprobar la efectividad del programa de intervencion de técnicas cognitivo
conductual mediante la evaluacion del registro de las conductas, creencias
irracionales, grado de funcionalidad emocional, y la implementacion que presenta
YAM vy la adaptacion inventario de depresion BDI-I de Beck del area de consulta
externa del hospital para disminuir la sintomatologia depresiva mayor.”” como
aceptada.

Aunque la coexistencia protocolos distintos produce una imagen de dispersion
y genera dudas para el clinico que desea contar con guias de actuacion unificadas y
bien contrastadas, es probable que los actuales esfuerzos por integrales de
procedimientos trae consigo un abanico de posibilidades que no se salen del
contexto cognitivo conductual que pretende como principio ser eficaz y estar dentro
de las rubricas sugeridas por la asociacion americana de psicologia y en general el
panorama cientifico que dote de bienestar a quien lo necesita con fines de
recuperacion en tiempo corto y a disposicion practica tanto econdOmicamente y que a
futuro pueda ser utilizada por quien era paciente y a futuro la pueda utilizar como
estrategias que en el mejor de los casos se autoaplique la investigacion presente se
acoge a las recomendaciones sugeridas en los principios de Beck en terapia
cognitivo conductual.

La importancia del estudio de la depresidbn mayor en esta tesis es relevante
en relacion a la prevencion, tratamiento, investigacion, evaluacién e intervencion
eficaz y practica para sobrellevar las demandas actuales, ya que actualmente en
México como en otros paises los cambios sociales y econdémicos resultan
importantes a considerarse para el establecimiento de nuevos paradigmas en el
tema de la salud y enfermedad. De manera general este estudio de caso expone
interacciones complejas que se viven en la adolescencia debido a factores sociales,
psicologicos y biolégicos que inciden en el desarrollo y funcionalidad de la salud
juvenil respecto a la intervenciéon si bien son distintas las técnicas de corte TCC
retomadas en este trabajo se comprob6 que la utilizacion de la activacién conductual
es la base de la implementacion del programa, se emplearon diversos autores pero
en especifico el que produjo mayor alcance en cuanto a disminucion de

sintomatologia depresiva fue la activacion conductual.
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Anexo A
Entrevista TCC

APENDICES

NOMBRE DEL PACIENTE

FECHA

HORA NO.EXPEDIENTE

EDAD SEXO ESCOLARIDAD FECHA DE NACIMIENTO
OCUPACION RELIGION EDO. CIVIL RESIDENCIA
MOTIVO DE CONSULTA CLiNICA

MEDICO RESPONSABLE

DIAGNOSTICO MEDICO

TRATAMIENTO FARMACOLOGICO

RESPONSABLE DEL MENOR

FECHA ENTREVISTA INICIAL

FUENTE DE INFORMACION

FECHA VALORACION DEL
MENOR

TELEFONO

FECHA RETROALIMENTACION
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PADECIMIENTO ACTUAL

MOTIVO POR EL CUAL ACUDE AL SERVICIO? DESCRIPCION DEL PROBLEMA

QUIEN LO DETECTO? PADRES (X) MAESTRO (A) (X) MEDICO() OTROS ()
ESPECIFICAR

F CUAL FUE EL DESENCADENANTE?

¢QUE CONDUCTAS SE PRESENTAN ANTE EL PADECIMIENTO?

ANTECEDENTES CONDUCTAS CONSECUENCIAS

¢ QUE HAN REALIZADO PARA DISMINUIR EL PADECIMIENTO?

PADRES

MAESTRO(A)

MENOR

TRATAMIENTOS ANTERIORES PARA DISMINUIR EL PROBLEMA

¢ ALGUN TRATAMIENTO CON ANTERIORIDAD? Si() NO(

¢ DEBIDO A?

¢EN DONDE? ¢DE QUE TIPO?

¢ EXISTIERON CAMBIOS A PARTIR DE DICHO TRATAMIENTO? Si( ) NO(
¢ CUALES?
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;, COMO HACE OBEDECER AL MENOR?

ICUANDO EL MENOR HACE ALGO BIEN O CUMPLE CON ALGUNA TAREA, (COMO SE LE PREMIA, ALABA O
RECONOCE?

¢ RENDIMIENTO ESCOLAR?

. ALGUNA DIFICULTAD PARA RELACIONARSE CON COMPANEROS, PADRES U OTROS?

¢, ALGUN FAMILIAR CON CARACTERISTICAS SIMILARES.

CARACTERISTICAS ESTRUCTURALES (personas que integran la familia del paciente, colocarlas en orden, edad de

mayor y menor)

NOMBRE:
Edad:

Sexo:
Escolaridad:
Parentesco:

Ocupacion:

CARACTERISTICAS FUNCIONALES (relaciones entre los integrantes)

FSTADO CIVIL DE LOS PADRES

¢ COMO ES LA RELACION DE PAREJA?

;, COMO ES LA RELACION ENTRE PADRES E HIJOS?

. COMO ES LA RELACION ENTRE HERMANOS?
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; CONSIDERA USTED QUE EXISTE PREFERENCIA HACIA ALGUNO DE LOS HIJOS O MIEMBROS DE LA FAMILIA?
Si ( ) NO () ¢HACIA QUIEN?

, QUIEN ES EL CUIDADOR PRIMARIO? Y (COMO SE RELACIOANA CON EL/ELLA?

., CON QUIEN DE LA FAMILIA SE LLEVA MEJOR?
. POR QUE?

¢QUIEN MAS INFLUYE EN LA EDUCACION DEL MENOR?

. QUIEN IMPONE LAS ORDENES Y AUTORIDAD EN LO QUE REFIERE AL MENOR?

IANTECEDENTES HEREDOFAMILIARES, PATOLOGICOS Y NO PATOLOGICOS

, QUE RESULTADOS ESPERA OBTENER CON EL TRATAMIENTO QUE SE LE DARA EN ESTA INSTITUCION?

ENTREVISTA CON EL MENOR

¢ CUAL ES EL MOTIVO POR EL QUE ESTAS AQUI?

¢ QUE PIENSAS AL RESPECTO?

¢ HAY ALGO QUE TE HAGA SENTIR MAL?

, COMO AFRONTAS ESTOS SENTIMIENTOS, QUE HACES PARA NO SENTIRTE MAL?

¢COMO DESCRIBES A TU FAMILIA?

¢HAY ALGUIEN CON QUIEN TE LLEVAS MEJOR?

¢QUE ES LO QUE MAS TE GUSTA DE TU FAMILIA?
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¢QUE ES LO QUE MENOS TE GUSTA DE TU FAMILIA?

PERCEPCION DEL AMBITO FAMILIAR:

RENDIMIENTO ESCOLAR

. ALGUN ACONTECIMIENTO SIGNIFICATIVO DURANTE EL PERIODO ESCOLAR?

, COMO ES LA RELACION CON TUS PROFESORES?

. COMO ES LA RELACION CON TUS COMPANEROS?

RENDIMIENTO ESCOLAR

DESARROLLO SOCIAL

[TIEMPO LIBRE

IAFICIONES

DESCRIPCION DE UN DIA NORMAL/FIN DE SEMANA

IAMIGOS

USO O ABUSO DE SUSTANCIAS O BEBIDAS ALCOHOLICAS Si( ) NO() ¢CUALESY COMO SE DiO?

ICONDUCTAS DE RIESGO (AUTOLESIONES O INTENTOS SUICIDAS) Si() NO () ¢POR QUE?

DESARROLLO SEXUAL

IACTITUDES HACIA LA SEXUALIDAD

INICIO DE VIDA SEXUAL
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[VIDA SEXUAL ACTIVA

IALGUN ACONTECIMIENTO SIGNIFICATIVO

, CUALES SERIAN TUS OBJETIVOS DE ESTE TRATAMIENTO?

REGISTRO DE PENSAMIENTOS AUTOMATICOS Y CONSECUENCIAS EMOTIVO-CONDUCTUALES

A: EVENTOS ACTIVADORES B: PENSAMIENTOS AUTOMATICOS

C: CONSECUENCIAS

DISTORSIONES COGNITIVAS ENCONTRADAS EN EL MENOR

EXAMEN MENTAL (Actitud Observada)

DESCRIPCION DEL PACIENTE

APARIENCIA

LENGUAJE

CONDUCTA MOTORA

AFECTO

PENSAMIENTO
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JUICIO

MANIFESTACION DE ACTITUDES

CREENCIA IRRACIONAL

PRESENTE

AUSENTE

“Necesito amor y aprobacién de cuantos me rodean” o “tengo que ser

amado y tener la aprobacion de todas las personas importantes que me rodean”.

“Para ser valioso debo conseguir todo lo que me propongo” o “si soy una
persona valiosa, tengo que ser siempre competente, suficiente y capaz para
conseguir todo lo que me propongo”.

“Los malos deben ser castigados por sus malas acciones”.

“Es horrible y catastréfico que las cosas no salgan, no sean o no vayan
como yo deseo o quiero”.

“Las desgracias humanas se originan por causas externas y no puedo
hacer nada o casi nada para evitar o controlar la pena y el sufrimiento que me
producen”.

“Debo pensar constantemente que puede ocurrir lo peor”.

“Es mas facil evitar que enfrentarse a las responsabilidades y los
problemas de la vida”.

“Hay que tener a alguien mas fuerte en quien confiar”.

“Mi pasado es determinante de mi presente y de mi futuro”.

“Debo preocuparme constantemente de los problemas de los demas”.

“Cada problema tiene una solucién acertada, y es -catastréfico no

encontrarla”

Tengo que actuar bien y tengo que ganar la aprobacién por mi forma de
actuar.
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Todas las personas deben actuar de forma agradable, considerada y justa

conmigo; si no lo hacen, son despreciables y malos y deben ser castigados.

Las condiciones de la vida deben ser buenas y faciles para que pueda

conseguir practicamente todo lo que quiero sin mucho esfuerzo e incomodidad.

DISTORSIONES COGNITIVAS

PRESENTE

AUSENTE

Pensamiento todo o nada

Generalizacion excesiva

Descalificacion de lo positivo

Conclusiones apresuradas(lectura de pensamiento y error del adivino)

Maximizacién y minimizacion

Razonamiento emocional

Enunciacién del deberia

Etiquetacion

Personalizacién

Filtro mental

Grado de Funcionalidad

EMOCIONES 0 1 2 3 4 5 6

MIEDO
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AMOR

TRISTEZA

ENOJO

ALEGRIA

Grado de Funcionalidad

CONDUCTAS 0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10
BLANCO

OBSERVACIONES:

LISTA DE PROBLEMAS:

HABILIDADES SOCIALES Y/O RESOLUCION DE PROBLEMAS PRESENTES Y A DESARROLLAR:
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IMPRESION DIAGNOSTICA:
PRONOSTICO:

Sugerencias y Observaciones

INDICACIONES Y PLAN DE INTERVENCION:
DX

MOTIVODE

CONSULTA.
OBJETIVOS

ESTRATEGIAS.

FECHA Y HORA DE PROXIMA CITA:
PSIC.IRIS S.TABOADA BARAJAS CEDULA PROFESIONAL 4593243
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ANEXO B

ALTA POR OBJETIVOS CUMPLIDOS:
PROGRAMA DE ATENCION: TCC EDAD:16 Afios 1 mes SEXO:F(x ) M ( )
DIAGNOSTICO: Episodio Depresivo Mayor; (Z 63.4) Problemas relacionados con la desaparicion o muerte. CLINICA:

Adolescencia

OBJETIVOS:
-Se trabajara psi coeducacién entorno a la depresion para evitar ideas irracionales al respecto.

-Se trabaja de forma conjunta el proceso de duelo por el que atraviesa.

TOTAL DE
SESIONES

16

RESUMEN DE LAS SESIONES:

Se brind6 psicoeducacion sobre el tema de la depresion a la par se orienta a la menor entorno al reconocimiento de sus
emociones en donde se identificaron y abordaron los pensamientos irracionales presentes por la pérdida de la madre ahora
Yam ha mostrado mejoria al ya no presentarse estos pensamientos actualmente se trabaja con ella la supervision en cuanto a
habitos de vida necesarios para la prevencion de la depresién como el mantener una sana relacion en casa con su abuela,
sugerir una actitud proactiva en casa, actualmente refiere que sus habitos de suefio ahora son normales y que los
pensamientos rumiantes entorno a ““lo que pudo hacer por sumadre” ( sic pac.) han desaparecido.

Ahora el manejo del duelo es méas llevadero ya no se tienen pensamientos irracionales sobre la muerte de la madre ni
conductas que reporten sintomatologia depresiva. En cuanto a los pensamientos rumiantes que presentaba entorno a la muerte
de se reestructuro se esclarecid las dudas que se tenian en cuanto al fallecimiento de la ma madre con ayuda de

psicorientacion respecto a la esquizofrenia.

EVOLUCION Y ACTUALIZACION DEL CUADRO CLINICO:

Actualmente  YAM muestra un progreso entorno al duelo y la leve depresion que presentaba, actualmente se brinda psi
coeducacion sobre conductas adaptativas que preserven el bienestar de la menor en casa y en su vida personal, asi mismo se
ha orientado respecto a la enfermedad de su madre, la paciente se ha notado mas tranquila, dispuesta y motivada respecto a
sus planes actuales en sus ambiente de casa y escolares.

La menor realiz6 sus tareas y actualmente no presenta ideas de suicidio

OBSERVACIONES:

Cabe sefialar que la menor a partir de la pérdida de la madre se ha mostrado interesada y buscando la cercania de su padre, el
cual no frecuentaba anteriormente, lo que la lleva a tener una mejor actitud, se nota con mayores habilidades de solucion de

problemas, mejoré su estado de animo y la relacion de apego con su abuela.
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ANEXO C

HOSPITAL PSIQUIATRICO INFANTIL'DR. JUAN N NAVARRO"
JEFATURA DE PSICOLOGIA Y TRATAMIENTOS

NOTA DE EGRESO PSICOLOGIA

Adaptacion del Inventario de Depresion de Beck BDI Pre-test.

Anexo D

PROGRAMA DE ATENCION: Terapia Cognitivo Conductual HORA: 12:00 AM EXPEDIENTE: 142009 NOMBRE
COMPLETO DEL PACIENTE: EDAD: 16 afios SEXO: F(X) M( )  CLINICA: Adolescencia  No.
DE SESIONES TOTALES: 15

ALTA POR MEJORIA () ALTA POR OBJETIVOS CUMPLIDOS ( X ) ALTA POR

MAXIMO BENEFICIO ()

ALTA VOLUNTARIA ( ) BAJA () NO PROCEDE  (
)

ESPECIFICAR:

MOTIVO DEL EGRESO:

Paciente que cumple con los objetivo de ingreso y se le da de alta del programa.

DIAGNOSTICO DE EGRESO: La menor no presenta sintomatologia depresiva ni dificultades en el manejo del
fallecimiento de la madre, lo cual la lleva a tener mayor seguridad en la realizaciéon de sus actividades de manera

independiente y ser funcional en su vida cotidiana.

DESCRIPCION DE OBJETIVOS INICIALES Y CUMPLIMIENTO DE ESTOS:
-Se trabajo psi coeducacion entorno ala depresion.
-Se abordo el duelo ante la pérdida de la madre.
-Se trabajo la identificacion de distorsiones cognitivas y reestructuracion cognitiva.
-Se brind6 orientacion a la abuela de la menor para manejo en general.
Se trabajé con el reforzamiento de actividades vitales para su altay el

reforzamiento de actividades gratificantes.

RESUMEN DEL CASO Y EVOLUCION: Se trabaj6 a la paciente de forma individual para abordar su sintomatologia
depresiva a causa del fallecimiento de la madre, donde se le orient6 para el reconocimiento de sus emociones y ala
par se identificaron y abordaron pensamientos irracionales donde se desarrollaron pensamientos alternativos
funcionales, lo cual fortaleci6 un mejor proceso del duelo, ya que Tanya presenta actualmente una perspectiva de
su proyecto de vida favorecido por sus redes de apoyo y su estado de animo estable.

INDICACIONES DE EGRESO: Se sugiere que la abuela se someta a un proceso terapéutico para el manejo de su

duelo. Se sugiere que YAM siga con las indicaciones de autorregistros.

SUGERENCIAS Y RECOMENDACIONES (DESCRIBIR OBJETIVOS PENDIENTES MEDICOS Y FAMILIARES):

Continuar con las indicaciones durante el tratamiento y seguir con sus citas médicas.

PRONOSTICO: Reservado
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En este cuestionario aparecen varios grupos de afirmaciones. Por favor,

lea con atencidon cada una. A continuacién, sehale cual de las afirmaciones de

cada grupo describe mejor cémo se ha sentido durante esta ultima semana,

incluido en el dia de hoy. Si dentro de un mismo grupo, hay mas de una

afirmacion que considere aplicable a su caso, marquela también. Asegurese de

leer todas las afirmaciones dentro de cada grupo antes de efectuar la eleccion,

(se puntuara 0-1-2-3).

1) .

2) .

3) .

OB OO

Oo0RO

COREO

No me siento triste
Me siento triste.
Me siento triste continuamente y no puedo dejar de estarlo.

Me siento tan triste o tan desgraciado que no puedo soportarlo.

No me siento especialmente desanimado respecto al futuro.

Me siento desanimado respecto al futuro.

Siento que no tengo que esperar nada.

Siento que el futuro es desesperanzador y las cosas no

mejoraran.

No me siento fracasado.
Creo que he fracasado mas que la mayoria de las personas.
Cuando miro hacia atras, solo veo fracaso tras fracaso.

Me siento una persona totalmente fracasada.

I

P
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4) .

5) .

6) .

7).

8) .

0@

B2 00

Las cosas me satisfacen tanto como antes.

No disfruto de las cosas tanto como antes.

Ya no obtengo una satisfaccion auténtica de las cosas.
Estoy insatisfecho o aburrido de todo.

No me siento especiaimente culpable.

Me siento dulpable en bastantes ocasiones.

Me siento culpable en la mayoria de las ocasiones.
Me siento culpable constantemente.

No creo que esté siendo castigado.

Me siento como si fuese a ser castigado.
Espero ser castigado.

Siento que estoy siendo castigado.

No estoy decepcionado de mi mismo.
Estoy decepcionado de mi mismo.
Me da verglienza de mi mismo.

Me detesto.

No me considero peor que cualquier otro.
Me autocritico por mis debilidades o por mis errores,

‘Continuamente me culpo por mis faltas.

Me culpo por todo lo malo que sucede.
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9) -

10).

11):

12).

13).

~

O® 00

OR O C 0OO0BO

O OO

¥ OO0 O

No tengo ningun pensamiento de suicidio.
A veces pienso en suicidarme, pero no lo cometeria.
Desearia suicidarme.

Me suicidaria si tuviese la oportunidad.

No lloro mas de lo que solia llorar.

Ahora lloro mas que antes.

Lloro continuamente.

Antes era capaz de llorar, pero ahora no puedo, incluso aunque

quiera.

No estoy mas irritado de lo normal en mi.

Me molesto o irrito mas facilmente que antes.

Me siento irritado continuamente.

No me irrito absolutamente nada por las cosas que antes solian

irritarme.

No he perdido el interés por los demas.
Estoy menos interesado en los demas que antes.
He perdido la mayor parte de mi interés por los demas.

He perdido todo el interés por los demas.

Tomo decisiones mas o menos como siempre he hecho.
Evito tomar decisiones mas que antes.
Tomar decisiones me resulta mucho mas dificil que antes.

Ya me es imposible tomar decisiones.
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14).

15).

16).

17).

18).

ORoOooOo

OB o

O®¥ 00

COPoOo

No creo tener peor aspecto que antes.

Me temo que ahora parezco mas viejo o poco atractivo.

Creo que se han producido cambios permanentes en mi aspecto
que me hacen parecer poco atractivo.

Creo que tengo un aspecto horrible.

Trabajo igual que antes.
Me cuesta un esfuerzo extra comenzar a hacer algo.
Tengo que obligarme mucho para hacer algo.

No puedo hacer nada en absoluto.

Duermo tan bien como siempre.

No duermo tan bien como antes.

Me despierto una o dos horas antes de lo habitual y me resulta
dificil volver a dormir.

Me despierto varias horas antes de lo habitual y no puedo

volverme a dormir.

No me siento mas cansado de lo normal.
Me canso mas facilmente que antes.
Me canso en cuanto hago cualquier cosa.

Estoy demasiado cansado para hacer nada.

Mi apetito no ha disminuido.
No tengo tan buen apetito como antes.
Ahora tengo mucho menos apetito.

He perdido completamente el apetito.

148



19).

20).

B I A 1w |

O

Ultimamente he perdido poco peso o no he perdido nada.
He perdido mas de 2 kilos y medio.

He perdido mas de 4 kilos.

He perdido mas de 7 kilos.

Estoy a dieta para adelgazar ~ SHNO.

No estoy preocupado por mi salud mas de lo normal.
Estoy preocupado por problemas fisicos como dolores, molestias,

malestar de estomago o estrefimiento.

Estoy preocupado por mis problemas fisicos y me resulta dificil '

pensar algo mas.
Estoy tan preocupado por mis problemas fisicos que soy incapaz

de pensar en cualquier cosa.
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Guia para la interpretacion del inventario de la depresion de Beck:

Puntuacion Nivel de depresion*

Estos altibajos son considerados normales.
Leve perturbacion del estado de animo.
Estados de depresion intermitentes.
Depresiéon moderada.

Depresion grave.

Depresion extrema.

* Una puntuacion persistente de 17 o mas indica que puede necesitar ayuda
profesional.
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ANEXO E

Adaptacién del Inventario de Depresion de Beck postest.

Inventario de Depresion de Beck.

En este cuestionario aparecen varios grupos de afirmaciones. Por favor,

lea con atencion cada una. A continuacion, sefiale cual de las afirmacicnes de

cada grupo describe mejor como se ha sentido durante esta Gltima semana,

incluido en el dia de hoy. Si dentro de un mismo grupo, hay mas de una

afirmacion que considere aplicable a su caso, maérquela también. Asegurese de

leer todas las afirmaciones dentro de cada grupo antes de efectuar la eleccion,

(se puntuara 0-1-2-3).

1) .

3) .

0000 OO0 0o

Dooo

No me siento triste

Me siento triste.

Me siento triste continuamente y no puedo dejar de estarlo.

Me fiento tan triste o tan desgraciado que no puedo soportarlo.

No me siento especialmente desanimado respecto al futuro.

Me siento desanimado respecto al futuro.

Siento que nho tengo que esperar nada.

Siento que el futuro es desesperanzador y [as cosas no

mejoraran.

No me siento fracasado.

Creo que he fracasado més que la mayoria de las personas.
Cuando miro hacia atras, sélo veo fracaso tras fracaso.

Me siento una persona totalmente fracasada.

X2
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4) .

5) .

7).

8) .

[ S W = 000 0O0DD0BB 00 B0

0080

Las cosas me satisfacen tanto como antes.
No disfruto de las cosas tanto como antes.

Ya no obtengo una satisfaccién auténtica de las cosas.

Estoy insatisfecho o aburrido de todo.

No me siento especialmente culpable.
Me siento culpable en bastantes ocasiones.
Me siento culpable en la mayoria de las ocasiones.

Me siento culpable constantemente.

No creo que esté siendo castigado.

Me siento como si fuese a ser castigado.
Espero ser castigado.

Siento que estoy siendo castigado.

No estoy decepcionado de mi mismo.
Estoy decepcionado de mi mismo.
Me da vergtienza de mi mismo.

Me detesto.

No me considero peor que cualquier otro.
Me autocritico por mis debilidades o por mis errores.
Continuamente me culpo por mis faltas.

Me culpo por todo lo malo que sucede.
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10).

11).

12).

13).

0Oo0oBO OoDe 0O0D0B 0O0o0B

0008

No tengo ningun pensamiento de suicidio.

A veces pienso en suicidarme, pero no lo cometeria.
Desearia suicidarme.

Me suicidaria si tuviese la oportunidad.

No lloro mas de lo que solia llorar.

Ahora lloro mas que antes.

Lloro continuamente.

Antes era capaz de llorar, pero ahora no puedo, incluso aunque

quiera.

No estoy mas irritado de lo normal en mi.

Me molesto o irrito mas facilmente que antes.

Me siento irritado continuamente.

No me irrito absolutamente nada por las cosas que antes solian

irritarme.

No he perdido el interés por los demas.

Estoy menos interesado en los demés que antes.

He perdido la mayor parte de mi interés por los demas.
He perdido todo el interés por los demas.

Tomo decisiones mas o menos como siempre he hecho.
Evito tomar decisiones mas que antes.
Tomar decisiones me resulta mucho mas dificil que antes.

Ya me es imposible tomar decisiones.
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14).

15).

16).

17).

18).

0O0D0B O 0O0B 0

OO0 0B

No creo tener peor aspecto que antes.

Me temo que ahora parezco més viejo o poco atractivo.

Creo que se han producido cambios permanentes en mi aspecto
que me hacen parecer poco atractivo.

Creo que tengo un aspecto horrible.

Trabajo igual que antes.

Me cuesta un esfuerzo extra comenzar a hacer algo.
Tengo que obligarme mucho para hacer algo.

No puedo hacer nada en absoluto.

Duermo tan bien como siempre.

No duermo tan bien como antes.

Me despierto una o dos horas antes de lo habitual y me resulta
dificil volver a dormir.

Me despierto varias horas antes de lo habitual y no puedo

volverme a dormir.

No me siento mas cansado de lo normal.
Me canso mas facilmente que antes.
Me canso en cuanto hago cualquier cosa.

Estoy demasiado cansado para hacer nada.

Mi apetito no ha disminuido.

No tengo tan buen apetito como antes.
Ahora tengo mucho menos apetito.

He perdido completamente el apetito.
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19).

20).

0000 e

¥

Ultimamente he perdido poco peso o no he perdido nada.
He perdido mas de 2 kilos y medio.

He perdido mas de 4 kilos.

He perdido mas de 7 kilos.

Estoy a dieta para adelgazar ~ SI/NO.

No estoy preocupado por mi salud mas de lo normal.

Estoy preocupado por problemas fisicos como dolores, molestias,
malestar de estbmago o estrefiimiento.

Estoy preocupado por mis problemas fisicos y me resulta dificil
pensar algo mas.

Estoy tan preocupado por mis problemas fisicos que soy incapaz

de pensar en cualquier cosa.
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