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“...Hice un nudo en el pafuelo
pero me olvidé después
gue no era la Unica vez,

y volvi cantando...”

Maria Elena Walsh
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Intervencion cognitivo-conductual en Dx de depresién y CaMa

1. INTRODUCCION
En el presente trabajo tiene como objetivo brindar una orientacion y
herramientas para los profesionistas dentro del area de la salud.
Conformado por cuatro capitulos.
Dentro del capitulo Il se describe al cancer de Mama (CaMa) desde una
perspectiva multidisciplinaria.

El cancer es un término genérico utilizado para describir un grupo de
mas de cien enfermedades, que pueden afectar a cualquier parte del
organismo. Otros términos para describirlo son las Neoplasias y los tumores
malignos. El céancer se prolifera rapidamente de manera anormal e
incontrolada de células dafiadas que crecen mas alla de su limite normal.
Pueden invadir zonas adyacentes del organismo o diseminarse a otros
organos por medio del sistema linfatico en un proceso que da lugar a la
invasion llamada metastasis (World Health Organization, OMS 2008).

El CaMa también llamado cancer de seno, es el crecimiento desordenado de
células en las glandulas mamarias que generalmente se detectan como un
bulto en el seno. Este se origina en el tejido mamario y de igual manera que
otros canceres, puede invadir y crecer hasta los tejidos que rodean el seno.
(Instituto Nacional de Cancerologia de México, INCan, 2013).

El CaMa se clasifica dependiendo del lugar en que origino el crecimiento
irregular de células, puede ser en los conductos o en los lobulillos y el grado
de invasion.

Gardufio en el 2010 nos sefiala que para clasificar el tipo de Ca es
importante la ubicacion del tumor.

Los factores asociados a la enfermedad como la edad, sexo, factores
genéticos, antecedentes familiares, estilo de vida, etc.

La Organizacién Mundial de la Salud (OMS), reporta que el CaMa el cancer
mas frecuente entre las mujeres, tanto en los paises desarrollados como en
los paises que no lo estan o se encuentran en vias de desarrollo, se esta
incrementando el numero de casos en el mundo.

Asi como la importancia de la Norma Oficial Mexicana NOM-041-SSA2-
2002.
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Los modelos de creencia de la salud. La salud se define como el estado
completo de bienestar fisico, mental, espiritual, emocional y social del
individuo y no es solamente la ausencia de enfermedad o afecciones. La
salud es fundamental para la calidad y bienestar de las personas.

¢ Qué es la psicologia de la salud y que nos ofrece? Es un “conjunto de
contribuciones especificas, educativas, cientificas y profesionales de la
disciplina psicologica a la promocion y mantenimiento de la salud, en la
prevencion y tratamiento de la enfermedad, la identificacion de correlatos
etiologicos y diagnosticos de la salud, la enfermedad y la disfuncién
correspondiente, el andlisis y mejora del sistema sanitario y la elaboracién
de politicas de salud” (Matarazzo, 1982).

Asi mismo cual es el papel del psicélogo clinico en el area de la enfermedad
CaMa.

Dentro del capitulo Il se describe a la depresion desde una vision
multidisciplinaria, médica, psicoldgica, psiquiatrica.

La Organizacion Mundial de la Salud (OMS) reporta que la depresion es un
trastorno mental con un animo depresivo, caracterizada por una pérdida de
interés o placer, hay sentimientos de culpa, baja autoestima, desorden de
los suefios, pérdida del apetito, poca energia y concentracion en quienes la
presentan (OMS, 2007).

La prevalencia e incapacidad de esta enfermedad.

La evaluacion. Una de las labores mas importantes y delicadas para el
psicologo clinico es lo que puede ser llamada “La conceptualizacion del
terapeuta” Es una de las tareas de este durante el proceso de evaluacion,
gue consiste en saber: 1. Que informacién obtener y 2. Cémo conseguirla.
Posteriormente el terapeuta debera integrarla y usarla para generar
Hipotesis, y asi configurar el problema del cliente. Si este paso no se hace
de forma aceptable, lo mas probable es que las inconsistencias lleven a un
replanteamiento posterior con pérdida de tiempo y lo mas importante, las
posibles consecuencias que ello tenga en el paciente. Asi como las escalas
gue se pueden implementar para evaluar Escala de Hamilton para la

Depresion (Hamilton Depression Rating Scale, HDRS), Escala de Depresion
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de Montgomery-Asberg (Montgomery-Asberg Depression Rating Scale,
MADRS), Escala Autoaplicada para la Medida de la Depresién de Zung y
Conde.

La importancia y eficacia del diagnéstico (Dx) El diagnostico clinico es
esencial en la asistencia clinica, la investigacion y la salud publica. El
establecimiento de un diagnoéstico certero es la base para la eleccion del
mejor tratamiento, para determinar el prondstico y para que el paciente
alcance una buena comprension del tratamiento clinico cual es su objetivo.
(Phillips, First, & Pinicus, 2005).

Las caracteristicas que nos ofrecen el DSM-IV y el CIE-10 para diagnosticar.

Dentro del capitulo IV se describe lo que es la terapia cognitivo conductual
TTC, de primera segunda y tercera generacion.

Todos tenemos estructuras cognitivas llamadas “Esquemas”, estas procesan
la informacién que llega e interpreta nuestras experiencias con sentido. Los
Sintomas psicopatolégicos (emociones, cogniciones y conductas) emergen
cuando los Esquemas patolégicos son activados por eventos estresantes.
Debido a que los Pensamientos Automéaticos, Conductas y Emociones son
reciprocamente causales, cualquier cambio en uno de ellos basta para

modificar a los demas.

Los cambios en los Esquemas se espera que reduzcan el numero, a
oportunidad de que reaparezca, e intensidad de futuros episodios de
malestar.

Una serie de técnicas derivadas de la tercera generacion, su descripcion, el

proceso de aplicacion, la utilidad y alternativas a esta.

En el capitulo V se encontrard con la propuesta de intervencién que se
realiza a partir de lo descrito en los anteriores capitulos.
Para finalizar las conclusiones como resultado del proyecto de intervencion
en el diagnostico (Dx) de depresién durante el tratamiento (Tx) de Cancer

de Mama CaMa.
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2. CANCER DE MAMA (CaMa)
2.1 Definicion

¢ Qué es el cancer de mama (CaMa)?

El cancer es un término genérico utilizado para describir un grupo de
mas de cien enfermedades, que pueden afectar a cualquier parte del
organismo. Otros términos para describirlo son las Neoplasias y los tumores
malignos. El cancer se prolifera rapidamente de manera anormal e
incontrolada de células dafiadas que crecen mas alla de su limite normal.
Pueden invadir zonas adyacentes del organismo o diseminarse a otros
organos por medio del sistema linfatico en un proceso que da lugar a la
invasion llamada metéastasis (World Health Organization, OMS 2008).

El CaMa también llamado cancer de seno, es el crecimiento desordenado de
células en las gldndulas mamarias que generalmente se detectan como un
bulto en el seno. Este se origina en el tejido mamario y de igual manera que
otros canceres, puede invadir y crecer hasta los tejidos que rodean el seno.
(Instituto Nacional de Cancerologia de México, INCan, 2013).
Los métodos mas utilizado para diagnosticar el CaMa es por medio de la
mamografia, resonancia magnética, diversos tipos de biopsia y la prueba
HER2.
El CaMa se clasifica dependiendo del lugar en que origino el crecimiento
irregular de células, puede ser en los conductos o en los lobulillos y el grado
de invasion.

2.1.1 Clasificacion
Gardufio en el 2010 nos sefiala que para clasificar el tipo de Ca es
importante la ubicacion del tumor:
Carcinoma in situ. El carcinoma es también conocido como “tumor”, In situ
que significa “en su sitio”, esto quiere decir que el cancer esta ubicado en los
conductos de los lobulillos y no se ha extendido al tejido adiposo aledario al

seno ni a otros organos del cuerpo.
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Carcinoma lobular. Se origina en los llamados lobulillos pero no atraviesa las
paredes de éstos. Usualmente no se convierte en cancer invasivo sin
embargo, hay casos en los que si puede desarrollarse.
Carcinoma conductual. Es el tipo mas comun de cancer invasivo de seno.
En este caso las células cancerosas que se encuentran dentro de los
conductos no se propagan a través de las paredes hacia el tejido adiposo
del seno. Este tipo de cancer se trata con cirugia o radiacion, métodos que
generalmente son favorables a la cura del padecimiento. Sin embargo, si no
se tratan a tiempo pueden convertirse en invasivos.
Carcinoma ductal infiltrante (o invasivo). Este tipo de cancer tiene su origen
en las glandulas que producen leche. En este proceso el cancer puede
extenderse hacia los canales linfaticos o los vasos sanguineos del seno y
distribuirse a otras partes del cuerpo. Este tipo de tumor es el mas comun en
el CaMa.
Carcinoma lobular infiltrante (o invasivo). El origen de este tipo de cancer
se encuentra en las glandulas productoras de leche y puede extenderse
a otras partes del cuerpo. Un 105 y 15% de los canceres invasivos
pertenecen a esta clasificacion.
Carcinoma medular. En este tipo de carcinomas las células cancerosas se
encuentran agrupadas y en los bordes del tumor, hay células del sistema
inmunitario que sirven para atacar y destruir las células anormales, asi como
a otros agentes extrafios como bacterias o virus. El carcinoma medular es
responsable de aproximadmnete 5% de todos los cancer de seno.
Carcinoma coloide. Pertenece al tipo de cancer ductal invasivo y el término
médico que se les da es carcinoma mucinoso ya que esta formado por las
células que producen mucosidad. El prondstico para este tipo de cancer es
favorable, ya que tiene menores probabilidades de propagacion que el
cancer ductal invasivo o lobular invasivo.
Carcinoma tubular. S un tipo especial de carcinoma ductal infiltrante. Las
mujeres diagnosticadas con este tipo de cancer, tienen menos

probabilidades de que se propague fuera del seno en comparacion con el
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cancer ductal invasivo o el lobulillar invasivo. Este carcinoma es responsable
de 2% de todos los casos de CaMa.

Céancer inflamatorio de mama. Este tipo de cancer no es comun y representa
aproximadamente el 1% de los casos de CaMa. La piel afectada del seno se
siente caliente, esta enrojecida y tiene la apariencia de una cascara de
naranja. Ahora se sabe que esos cambios no se deben a una simple
inflamacién, sino a las células cancerosas que bloquean los vasos linfaticos

de la piel.

2.1. 2 Factores asociados a la enfermedad

En la actualidad so se sabe con exactitud que origina el cancer, sin embargo
se ha considerado diversos factores asociados a esta enfermedad.

Sexo: el CaMa ataca principalmente a mujeres y solo en 1% a hombres.
Edad: el riesgo de padecer CaMa aumenta con la edad. Cerca de 18% de
los casos de CaMa se diagnostican en las mujeres de 40 a 49 afios de edad,
mientras que alrededor de 77% de las mujeres con este tipo de cancer son
mayores de 50 afios al momento del Dx. Con mucha menor frecuencia se
presentan casos en mujeres entre 20 y 30 afios.

Factores genéticos: los que se heredan, se presentan cunado hay cambios
en los genes del cancer (BRCA o BRCA2). Estos son dos genes, que hasta
el momento los especialistas han identificado, tiene una relacion muy
estrecha con el padecimiento.

Antecedentes familiares de CaMa: el riesgo de CaMa es mas alto entre las
mujeres cuyos familiares consanguineos cercanos tienen esta enfermedad.
Los genes de las células llevan la informacion hereditaria representada
aproximadamente del 5% a 10% de todos los casos de CaMa. Algunos
genes alterados relacionados con el CaMa son mas comunes en ciertos
grupos étnicos como la raza blanca. El riesgo de que aparezca un nuevo
cancer en otra parte del seno o en otro seno aumenta de tres a cuatro veces

en una mujer que ya tiene cancer en un seno.



Intervencion cognitivo-conductual en Dx de depresion y CaMa | 14

Periodos menstruales: el riesgo aumenta si los periodos menstruales
comenzaron a una edad temprana (antes de los 12 afios) o la menopausia
se presenta tardiamente (después de los 50 afos).

Mujeres que no han tenido hijos: el riesgo es literalmente mayor en mujeres
que no han tenido hijos o aquellas que tuvieron su primer hijo después de
los 30 afios.

Uso de anticonceptivos orales: las mujeres que utilizan anticonceptivos
orales tienen un riesgo ligeramente mayor de padecer CaMa que las que no.
Alcohol: la ingesta de bebida alcohdlicas estan asociadas a un ligero
aumento en posibilidad de padecer esta enfermedad.

Obesidad y dietas con alto contenido en grasas: la obesidad (exceso de
peso) aumenta el riesgo, especialmente en las mujeres que han pasado por
la menopausia. El exceso de tejido adiposo aumenta los niveles de
estroégeno e incrementar la probabilidad de padecer CaMa (INCan, 20123)
En general podemos agrupar a los pacientes segun el pronostico. Las
decisiones terapéuticas se formulan, en parte, de acuerdo con categorias de
estatificacion pero, principalmente:

Al tamafio del tumor.

Estado de los ganglios linfaticos.

indices de los receptores de estrégeno y progesterona en el tejido tumoral.
El estado del receptor del factor de crecimiento epidérmico humano 2
(HER2/neu).

El estado menopausico.

La salud en general de la paciente.

Sistema de clasificacion del Americab Joint Committe on Cancer (AJCC,
2002). También nos proporciona la clasificacion por medio de etapas para
definir que tanto ha progresado la enfermedad. Son cinco etapas enumerada
de 0 a 5, en algunos caso se subdividen en A y B. Entre mas confinado al
sitio primario se clasificara en las primeras etapas, cuando se clasifica en las
etapas mas avanzadas se tratara de una cancer posiblemente mas grande

con invasion de ganglios y otras estructuras.
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El sistema de clasificacion TNM (tumor, node, metastases, en inglés) refiere
el tamafio del tumor primario, la invasion de tejidos y estructuras cercanas:
N: se refiere al grado en que se han afectado los ganglios linfaticos.

M: indica si ya existe metéstasis a otros 6rganos.

(Woodward, Strom, Tucker, et al; (2003) citado en Garduiio 2010).

2.2 Epidemiologia

La Organizacion Mundial de la Salud (OMS), reporta que el CaMa el
cancer mas frecuente entre las mujeres, tanto en los paises desarrollados
como en los paises que no lo estan o se encuentran en vias de desarrollo,
se esté incrementando el nUmero de casos en el mundo.
Una de cada diez mujeres sufrira CaMa a lo largo de su vida. El cancer
mamario dejoé de estar rodeado a los paises desarrollados y a las mujeres
con Optimos recursos econdmicos, inclusive ha desplazado el Ca
cervicouterino en varias regiones de Latinoamerica, ocupando asi la primera
causa de muerte por neoplasias malignas entre mujeres.
En México, el CaMa representa un reto para la salud publica. Durante el
2010 cada dos horas murié una mujer a causa de esta terrible enfermedad,
convirtiendo asi en la primera causa de muerte por cancer entre las mujeres
de 25 afios 0 mas. La tasa de mortalidad del CaMa se ha ido incrementando
dentro de los ultimos afios e incluso ha superado a la tasa de mortalidad del
cancer cervicouterino. Esto representa en la actualidad un desafio para el
sistema de salud publica en nuestro pais. Estos datos nos invitan a
reflexionar sobre la importancia que tiene la promocion y prevencion, para la
detecciéon temprana del CaMa, este tema se aborda con mayor detalle en la
Norma Oficial Mexicana NOM-041-SSA2-2002.

2.2.1 Norma oficial mexicana NOM-041-SSA2-2002.
En el afio 2003 durante el mes de Septiembre es publicada en nuestro

Pais la NOM-041-SSSA2-2002 utilizada para la prevencion, diagndstico,

tratamiento, control y vigilancia Epidemiolégica del Cancer de Mama, esta es
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una herramienta legal de observancia obligatoria para todo el personal de
salud, profesional y auxiliar de los sectores publico, social y privado que
brinde atencion médica. Se hace referencia a las tres areas de intervencion
para poder detectar el CaMa, la autoexploracibn mamaria, la exploracién

clinica de mamas y mastografia.

2.3 Aspectos psicolégicos
2.3.1 Modelo de creencias de la salud

Existen diferentes modelos tedricos que han tratado de explicar la
ocurrencia de la conducta protectora de salud y de la prevencion de las
enfermedades. Entre esos diversos modelos teoricos, el mas destacado es
el modelo de Creencias de Salud (MCS).

El modelo de Creencias de Salud, fue desarrollado en los afios
cincuenta por un grupo de especialistas en psicologia social del
departamento de Salud Publica de los Estados Unidos Americanos, entre los
gue destacaban los psicologos G.M. Hochbaum, S.S, Kegeles, H. Leventhal
e |.M. Rosenstock y ellos formaban parte de Public Health Sevice
estadunidense. Quienes intentaban dar respuesta a el porque las personas
no participaban en los programas de deteccion y prevencién de las
enfermedades.

Afos mas tarde, Rosenstock se encargé de desarrollar y aumentar el
Modelo de Creencias de Salud, el cual fue modificado tiempo después por
Becker y Maiman para dejarlo como en la actualidad se conoce.

El MCS fue una de las primeras teorias que ha explicado el comportamiento
de la salud, y ha sido este modelo el que mas atencién ha originado y el que
hasta hoy en dia ha generado un sin nimero de investigaciones, enfocadas
en diversos temas del area de la salud como caries dental, VIH, tuberculosis,
entre otros.

Sus componentes basicos provienen de las hipétesis propuestas por
diferentes teorias y fue desarrollado por Kurt Lewin donde explica que la

conducta de los individuos dependia de dos variables:
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El valor que una persona le atribuye a una determinada meta o un resultado
en particular.

La estimacion que esa persona hace de la posibilidad de que una accion
dada llegue a cumplir dicha meta.

Se ajustan estas variables precisamente al ambito de la salud, esas
variables quedaran de la siguiente manera:

El deseo de la persona por evitar la enfermedad o recuperar su salud

La creencia de que una conducta saludable especifica 0 una accion
determinada pueda prevenir la enfermedad o recuperar su salud.
Rosenstock en 1974 explica que el MCS consta de cuatro dimensiones:

La susceptibilidad percibida: conocida también como la percepcion de riesgo
vulnerabilidad, términos que muestran la probabilidad subjetiva de contraer
una enfermedad, para esto es fundamental que la persona conozca sobre el
riesgo que existe al padecer un determinado padecimiento, lo cual se
encuentra muy influenciado por diversos factores que la persona incremente
o disminuye de acuerdo a su percepcion del riesgo sobre la enfermedad.

La severidad percibida: se refiere a la idea que tienen las personas del nivel
de gravedad de contraer una determinada enfermedad, se dice que el
individuo mide ese grado de severidad primordialmente en funcion de las
repercusiones que se tienen tanto en el aspecto individual, como en lo fisico,
laboral, social, familiar, etc.

Los beneficios percibidos: para que la persona llegue a realizar una accion
de prevencion (y de esta manera evitar la amenaza de contraer alguna), es
necesario que la persona sepa sobre los beneficios que se obtendran y que
sean aceptables y accesibles para ella.

Las barreras percibidas: se conocen como los inconvenientes u obstaculos
gue se encuentran como potencialmente negativos de que la persona lleve a
cabo una determinada conducta de salud.

El MCS incorpora elementos indispensables como las medidas de accion o
medidas externas, estas influyen en las medidas de prevencion y pueden
ser: la informacién que la persona haya recibido por parte del personal de

salud sobre alguna determinada enfermedad, de los medios de
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comunicacion, de los amigos, familiares, campafias de prevencion, folletos,
internet, etc.

Ademas se han identificado diversas “variables demograficas” como la edad
el sexo; “sociopsicolégicas” como la ansiedad, personalidad, clase social,
presion del grupo y compafieros de referencia; y “estructurales” como la
educacion, historia familiar, historia de aprendizaje, historia personal del
CaMa. Estas variables se toman en cuenta como factores que llegan a
afectar la percepcion del individuo, influyendo asi indirectamente en sus

conductas y comportamientos de salud.

2.3.2 Salud
La Organizacion Mundial de la Salud define a la salud como el estado
completo de bienestar fisico, mental, espiritual, emocional y social del
individuo y no es solamente la ausencia de enfermedad o afecciones. La

salud es fundamental para la calidad y bienestar de las personas.

2.3.3 Psicologia de la salud
“conjunto de contribuciones especificas, educativas, cientificas vy
profesionales de la disciplina psicolégica a la promocién y mantenimiento de
la salud, en la prevencion y tratamiento de la enfermedad, la identificacion
de correlatos etiologicos y diagndsticos de la salud, la enfermedad y la
disfuncion correspondiente, el analisis y mejora del sistema sanitario y la
elaboracion de politicas de salud” (Matarazzo, 1982).
"La Psicologia de la Salud es la especialidad en Psicologia que interviene
en todas las cuestiones que involucran las interacciones por sobre el
binomio salud-enfermedad"”, (GRAU, J., 1997).
"El Psicélogo es un profesional que debe trabajar para la promocion de la
salud, superando la préctica de prevencién (BOCK,A., 1995).

¢ Qué hace el psicélogo de la salud?

Identificacion precoz de personas en situacion de riesgo (bio-psi-social-
cultural).

Desarrollo de programas efectivos de promocién de conductas saludables.
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Investigacion e Intervencion (In) en factores que permitan una buena calidad
de vida, para personas con enfermedades cronicas.
La inclusion de la perspectiva comunitaria y de salud publica en los
esfuerzos de la psicologia de la salud.
La necesidad urgente de enfocar los roles mas de salud desde una
perspectiva global.

Roles del psicélogo de la salud
Disefiar, aplicar y evaluar intervenciones psicologicas a personas, familias,
grupos o comunidades en condicion de enfermedad fisica (de manifestacion
organica). Desde un modelo bio-psico-social, dentro de organizaciones
sanitarias, servicios publicos.
Disefio, implementacion y evaluacion de politicas publicas.
Programas de prevencién y promocién de la salud.
Investigacion cualitativa y cuantitativa
Etica en salud
La salud no se contempla como un objetivo en si misma, sino como un

recurso para la vida cotidiana, como una manera de vivir “calidad de vida”

2.3.4 Calidad de vida

El tema de calidad de vida se ha convertido, desde 1986 en un area
de interés para los pacientes con cancer y sus familias, para poder brindar
los cuidados en general, con el objetivo de mantener y restaurar su calidad
de vida después de un tratamiento antineoplastico, el cual solo esté indicado
si el beneficio que se busca justifica los costos toxicos.
Historicamente la calidad de vida ha sido utilizada como una evaluacion
clinica en cancer, empleando medidas para comparar tratamientos,
identificar efectos colaterales y consecuencias del tratamiento, para conocer
las necesidades de los pacientes, ya sea en el area médica, psicologica y
tener una mayor adherencia en futuros tratamientos.
El cancer en calidad de vida se ha definido como un sentido personal de

bienestar abarcando perspectivas multidimensionales que generalmente
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incluyen dimensiones o dominios fisicos, psicoldgicos, sociales y
espirituales.

Poder aproximarnos a la calidad de vida que tiene o aspira una paciente con
CaMa, nos brinda un margen para adecuarnos a las medidas terapéuticas.
La calidad de vida contintia siendo el principal tema de manejo a largo plazo
de los efectos del tratamiento del cancer, las enfermedades mismas y
cuidadas paliativos el paciente (Ferrel, 1997).

Cuando nos referimos a calidad de vida basicamente estamos valorando:

El estado de actividad fisica del paciente, incluyendo tiempos de actividad,
reposo y el grado de cumplimiento de sus obligaciones domésticas, sociales
y profesionales.

El estado psicologico del paciente, con especial referencia a la ansiedad y
depresion.

La capacidad del paciente para mantener relaciones afectivas
interpersonales en los diferentes ambientes: conyugal, familiar y social.

El propio juicio de si mismo.

El objetivo general de la calidad de vida es integrar la experiencia subjetiva
del paciente dentro de la evaluacion del tratamiento. Por lo que la valoracién
de la calidad de vida es una necesidad ética, que engloba valores y

percepciones.
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3. DEPRESION

3.1 Definicion
¢, Qué es ladepresion?

Hablar de la depresion nos invita a tener una visién multidisciplinaria y
especifica, para poder comprenderla y tratarla. Es comun que las personas
crean estar deprimidas cuando solo pasan por un periodo de tristeza, se ha
confundido la tristeza con la depresion. El presente capitulo tiene como
finalidad conocer diferentes conceptualizaciones de la depresion.

La Organizacion Mundial de la Salud (OMS) reporta que la depresion es un
trastorno mental con un animo depresivo, caracterizada por una pérdida de
interés o placer, hay sentimientos de culpa, baja autoestima, desorden de
los suefios, pérdida del apetito, poca energia y concentracién en quienes la
presentan (OMS, 2007).

Por otra parte en el Manual de Diagnostico y Estadistico de los Trastornos
Mentales (DSM V) explica que es un trastorno cuya caracteristica principal
es una alteracion del humor y a su vez se divide en los siguientes trastornos:
Trastornos depresivos, trastornos bipolares y trastornos basados en la
etiologia, con la finalidad de identificarla y diagnosticarla eficazmente.

En el enfoque conductual, describen la depresibn como un sentimiento
producido por la falta o reduccion del reforzamiento positivo y/o castigo en
las interacciones sociales. (Skiner, 1974; Fester, 1973 y Lewinsohn, 1974,
1975. Citados en Vargas-Mendoza 2009).

Beck (1983) en la teoria cognitivo conductual define la depresion como un
estado anormal del organismo que se manifiesta a través de sefales y
sintomas, como la perdida de espontaneidad, actitudes pesimistas, falta de
suefio, perdida de intereses, mal humos, disminuciéon en la ingesta de

alimentos, descuido del arreglo personal, aseos, perdida o aumento del
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suefio y usualmente se mantiene por cogniciones negativas de si mismo, de

su entorno y el futuro.

3.2 Epidemiologia
Prevalencia de la depresion en México

Alguna vez: 3.3%
Ultimos 12 meses: 1.5%
Ultimo mes: 0.6%
Mujeres: 4.5%
Hombres: 2.0%

La depresion es la cuarta causa de discapacidad en el mundo y en el 2020
serd la segunda.

La mitad de los individuos que sufren depresion no buscan tratamiento.
(Regier y col., 1988)

La depresién no se diagnostica en el 50% de los pacientes que si buscan
ayuda. (Goldbergy Huxley, 1980. Freeling y col., 1985).

Existen numerosos estudios que documentan la falta de reconocimiento de

la depresion por parte de los médicos generales y de los de primer nivel.

Aspectos Bioldgicos

Genéticos

Enfermedades medicas
Farmacos

Otros trastornos psiquiatricos
Consumo de sustancias
Alteraciones bioquimicas

Psicoldgicos

Sucesos vitales y factores estresantes ambientales
Factores de personalidad premorbido
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Los sucesos estresantes suelen preceden a los primeros episodios
El estrés que acompafia al primer episodio produce cambios a largo plazo
en la biologia cerebral (neurotransmisores)
Perdida de un progenitor antes de los 11 afios
Perdida de un conyuge
Psicopatologia y dinamica familiar
3.3 Evaluacion (Ev)

La importancia de la evaluacién que es la base de todo programa
terapéutico. La evaluacion o “identificacion de los problemas” continta
durante el proceso terapéutico. Una parte central de esta fase es

conceptualizar los problemas del cliente.

Una de las labores més importantes y delicadas para el psicélogo clinico es
lo que puede ser llamada “La conceptualizacion del terapeuta” Es una de las
tareas de este durante el proceso de evaluacion, que consiste en saber: 1.
Que informacion obtener y 2. Como conseguirla. Posteriormente el
terapeuta deberd integrarla y usarla para generar Hipoétesis, y asi configurar
el problema del cliente. Si este paso no se hace de forma aceptable, lo mas
probable es que las inconsistencias lleven a un replanteamiento posterior
con pérdida de tiempo y lo mas importante, las posibles consecuencias que

ello tenga en el paciente.

La necesidad de practicar una entrevista precisa y global para poder definir

los problemas del cliente o paciente, de forma concreta.

Se describen los modelos de caso o0 conceptualizacion de problemas
propuestos por Swensen, Seay,Lazarus y el modelo ABC. Estos modelos
tienen el objetivo de aclarar la complejidad de los problemas expuestos por
el cliente, tomando en cuenta que existiran en la gran mayoria de los casos
elementos del problema que tengan que ver con el contexto, estén
relacionados con eventos pasados y a la vez con cuestiones del presente. A
ello habr4d que agregar la existencia de conductas encubiertas que son
dificiles de dilucidar por el terapeuta. Lo anteriormente enlistado es un

grupo de ejemplos para concientizar al terapeuta en formacién que la
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conducta conflictiva de sus futuros clientes rara vez ocurre en un contexto
aislado.

Tener claras las diferentes funciones del proceso de evaluacion en la terapia
es una forma de identificar y definir los problemas de los clientes para

adoptar decisiones sobre el tratamiento terapéutico.

3.3.1 Entrevista de evaluacioén

© N o 0k~ 0w DdPRE

A manera de apoyo en la delicada tarea de definir junto con su
paciente los problemas y decidir el tipo de tratamiento terapéutico, el
psicologo clinico cuenta con una diversidad de herramientas que incluyen
entre otras cosas instrumentos y métodos Utiles para identificar y definir la
modalidad y pardmetros de los problemas. A continuacion se enumeran los
de mayor uso:

Pruebas Estandarizadas.

Evaluacion Psicofisiologica.

Listados de Autoinforme.

Observacion de hecha por otras personas.

La Auto-Observacién a través de Registros.

La Capacidad Imaginativa del cliente.

El Role-Play.

La Entrevista Indirecta. Un elemento nuevo para mi es que no solo estos
métodos se utilizan en el inicio del tratamiento, sino que son utilizados en el
transcurso de la terapia para que el terapeuta pueda saber sobre la

evolucion del cliente a lo largo de la terapia.

El énfasis que realizan en este capitulo sobre la importancia de poder
complementar la valiosa informacién obtenida durante el proceso de
entrevista tiene que ver con que la consideran limitada y si, lo es, inclusive
pensando en psicoterapeutas muy experimentados nunca esta de mas

poder obtener la mayor informacion posible sobre el problema del paciente.
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1. La aceptacion de que en el pasado del cliente, “en algunas ocasiones se
encuentran experiencias relacionadas con el problema o conflicto emocional
actual”.

2. Que al considerar una entrevista mas informativa que terapéutica y para que
asi sea, con frecuencia suele estar dirigida por una persona diferente al
terapeuta que le ha sido asignado al cliente.

Las preguntas guia sin duda son elementos estratégicos para poder indagar
y definir el problema del cliente para generar hipétesis certeras y una buena
intervencion. El indagar en las areas afectiva, somatica, conductual,
cognitiva, contextual y relacional en las diferentes esferas es una forma de
poder clarificar y reflexionar tanto para el terapeuta como para el cliente.
Conceptualizar los problemas de los pacientes

El terapeuta puede traducir la afirmacion vaga del cliente en una
descripcion mas especifica del problema mediante ciertas destrezas
asociadas a la evaluacion de los problemas.
La evaluacion es un procedimiento y un instrumento que se emplea para
recoger y procesar la informacién de la cual se deriva todo el programa
terapéutico. La evaluacion persigue 6 objetivos:
Obtener informacién sobre el problema
Identificar las variables determinantes asociadas a los problemas.

3. Determinar las expectativas/metas del cliente para los resultados de la
terapia.

4. Obtener los datos de linea base con los que se comparan los resultados
siguientes para evaluar el progreso del cliente vy los efectos de las
estrategias de tratamiento.

5. Educar y motivar al cliente compartiendo con él sus puntos de vista sobre el
problema.

6. La informacion que se obtiene durante el proceso de evaluacion debera
ayudarnos a responder la siguiente pregunta ¢ Qué tratamiento, desarrollado
por quién, es mas conveniente para este individuo con este problema

especifico y bajo qué circunstancias?
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Las tareas del terapeuta durante el proceso de evaluacidn consisten en
saber qué informacién obtener y como conseguirla, integrarla de alguna
forma significativa y utilizarla para generar presentimientos clinicos o
hipotesis sobre los problemas del cliente a esto se le denomina
“conceptualizacion”.

Modelo de conceptualizacion del problema de Swensen:
Conducta desviada (sintomatologia; =

Funcion del grado del estés, conductas,
resultados no deseados)

hébitos y defensas desajustadas.
Este modelo proporciona al
terapeuta formas de decidir el enfoque para el tratamiento que utilizara para
asistir al paciente en particular. Seleccionar los enfoques de intervencion
vinculados a los problemas y objetivos identificados y que tienen mas
posibilidades de ser utiles al cliente para resolver sus problemas. Swensen
afirma que “cualquier educcion en el nimero de factores del numerador de la
formula (estrés, habitos y defensas desajustadas) deberian reducir el déficit
psicologico del mismo modo que aumentarian en numero de factores del

dominador (apoyos, defensas y habitos ajustados, capacidades)”.

Modelo de conceptualizacion del Problema de Seay:

Este modelo integra contenidos tematicos y técnicas terapéuticas. Se
basa en temas vitales (y estilos de vida) importantes derivados de tres
modalidades primarias del funcionamiento humano: cognicion, afecto y
conducta (CAC).

Describe las siguientes categorias para describir los problemas de los
pacientes:

Principales contingencias ambientales (incluidos los sucesos del entorno,
las consecuencias, la historia)

Temas cognitivos: consisten en conceptos falsos e irracionales de que
dispone el cliente.

Temas efectivos: consisten en barreras o conflictos emocionales que

interfieren o son contraproducentes.
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4. Patrones de conducta: son las conductas abiertas observables. Pueden
incluir conductas verbales y no verbales que muestra el paciente durante la
terapia como el ritmo al hablar o la frecuencia de gestos asi como patrones
de conducta que muestra fuera del entorno terapéutico y a menudo en
situaciones relacionadas con el problema, como ingesta excesiva,

alcoholismo o adiccion a drogas o las dificultades de aprendizaje.

Modelo de conceptualizacion de problemas de Lazarus: BASIC ID

Segun Lazarus, estd asociado a la terapia de conducta de amplio
espectro y con el “eclecticismo técnico” las personas son: “seres que se
mueven, sienten, imaginan, piensan y se relacionan”. Cada vez que surge el
estrés o un desequilibrio psicologico, estas funciones quedan afectadas. En
la evaluacion y en la intervencion deben explorarse siete modalidades
BASID ID.
B: conducta
A: afecto
S: sensacion
I: capacidad imaginativa
C: cognicion
I: relaciones interpersonales
D: Farmacos
La terapia cognitiva de la conducta incluye variedad de técnicas vy
estrategias que se basan en los principios de aprendizaje y que estan
disefiadas para producir modificaciones constructivas en las conductas
humanas.
Las conductas conflictivas (desajustadas) se generan, se desarrollan y estan
sujetas a alteraciones o modificaciones del mismo modo que las conductas
normales (ajustadas). Estas conductas sociales se originan y desarrollan a
consecuencia de los acontecimientos o claves situacionales externas o por

refuerzos externos o por procesos internos como la cognicion, la mediacién
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y la resoluciéon de problemas. Se sugiere una forma de analizar los
problemas del cliente que defina los problemas actuales de conducta del
cliente y algunas condiciones que contribuyen al problema. Este enfoque
propone la definicion “operativa” u “objetiva” de problema. Esta funciona

como una medida o una escala conductual.

El modelo del ABC de la conducta

Una forma de identificar la relacion entre la conducta problema y los
acontecimientos ambientales es el modelo ABC. Este modelo sugiere que la
conducta (B) esta influida por los sucesos que la preceden, denominados
“antecedentes” (A) y por algunos sucesos que las siguen “consecuencias”
(C): un suceso antecedente (A) es una clave o sefial que advierte a la
persona como debe comportarse en una situacion. Una consecuencia (C)
se define como un acontecimiento que fortalece o debilita la conducta.
Conducta: incluye las cosas que hace y sobre las que piensa el cliente.
Conducta manifiesta son las conductas observables o visibles como la
conducta verbal (el habla) la conducta no verbal (asentir, sonreir) o la
conducta motora (iniciar alguna accion como apostar, andar o beber). La
conducta encubierta sucesos que normalmente son internos (ocurren dentro
dl cliente) y nos son visibles para un observador.
Antecedentes: la conducta esta determinada por la situacion. Esto implica
gue ciertas conductas tienden a ocurrir solo en ciertas situaciones. Los
antecedentes pueden provocar reacciones emocionales y psicoldgicas.
También influyen sobre la conducta aumentando o disminuyendo la
probabilidad de su ocurrencia. Los antecedentes que ocurren
inmediatamente antes de la conducta problema se denomina “secesos
estimulo” e incluye cualquier acontecimiento o condicion que favorece la
conducta o reduce la probabilidad de su aparicion bajo esas condiciones.
Los antecedentes alejados temporalmente del problema reciben el nombre
de sucesos mediadores. También diversas fuentes de antecedentes que
disminuyen la probabilidad de aparicion de algunos componentes en la

ansiedad. La influencia que tienen los antecedentes sobre nuestra conducta
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puede variar de una persona a otra dependiendo de nuestras historias de
aprendizaje.

Consecuencias: las consecuencias de una conducta son acontecimientos
que siguen a dicha conducta y ejercen alguna influencia sobre ella o estan
funcionalmente relacionadas con ella. Las consecuencias se describen
como positivas 0 negativas. Las consecuencias positivas técnicamente
refuerzos y las negativas castigos. Las consecuencias positivas (los
acontecimientos reforzantes) mantienen o aumentan la conducta. Las
personas tienden a repetir las conductas que producen efectos
satisfactorios. Las consecuencias positivas también pueden mantener una
conducta por refuerzo negativo, eliminar un suceso desagradable que sigue
a la conducta, aumentando la probabilidad de que dicha conducta vuelva a
ocurrir.

Las consecuencias negativas debilitan o eliminan la conducta. Una conducta
se debilita o disminuye normalmente (al menos temporalmente) si va
seguida por un estimulo o suceso desagradable (castigo), si se elimina o
finaliza un suceso positivo o reforzante (coste de respuesta) o si la conducta

ya no va seguida de los sucesos reforzantes (extincion operante).

Clasificaciéon diagnodstica de problemas de los pacientes

Los problemas del cliente pueden organizarse en forma de taxonomia
(clasificacion) diagnostica. El sistema de clasificacion oficial que se emplea
con mayor frecuencia se haya en el DSMIII-R. Se denomina multiaxial,
porgue consiste en una evaluacion realizada en base a cinco cddigos o ejes:
Eje I. Sindromes clinicos. Estados no atribuibles al trastorno mental, que
merecen atencién o tratamiento o cédigos adicionales.
Eje Il. Trastornos de personalidad y trastornos especificos del desarrollo.
Eje Ill. Estados y trastornos somaticos.
Eje IV. Intensidad del estrés psicosocial.

Eje V. M&ximo nivel de adaptacion en el transcurso del Gltimo afio.

3.3.2 Escalas
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3.3.2.1 Escala de Hamilton para la Depresion (Hamilton Depression Rating
Scale, HDRS).

Autor: M.Hamilton.

Referencia: A rating scale for depression. J Neurol Neurosurg Psychiatr
1960; 23: 56-62.

Evalta: La gravedad del cuadro depresivo.

N.° de items: Existe una versién de 17 items, otra de 21 y otra de 24.
Administracion: Heteroaplicada.

Descripcién

La HDRS consta de 17 items que evaluan el perfil sintomatolégico y la
gravedad del cuadro depresivo.

Ha de ser administrada por un clinico.

El marco de referencia temporal es en el momento de la entrevista excepto
para algunos items, como los de suefio en que se exploran los 2 dias
previos.

Para cada item la escala proporciona criterios operativos de puntuacion.

A esta escala se le critica el hecho de que estd contaminada de forma
importante por sintomas de ansiedad (items 9-11) y por sintomas somaticos,
lo que dificulta su administracion en enfermos fisicos.

Es la escala mas utilizada en la actualidad, aunque numerosos autores

proponen como alternativa la escala de Montgomery-Asberg.

Correccion e interpretacion

Proporciona una puntuacion global de gravedad del cuadro y una puntuacion
en 3 factores o indices: melancolia, ansiedad y suefio.

La puntuacion global se obtiene sumando las puntuaciones de cada item.
Existen distintos puntos de corte o normas de interpretacion. Los de Bech
(1996) son los siguientes:

0-7: no depresion.
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8-12: depresién menor.

13-17: menos que depresion mayor.

18-29: depresion mayor.

30-52: mas que depresion mayor

Otros puntos de corte utilizados son:

0-7: no depresion.

8-14: distimia.

> 15: depresion de moderada a grave.

El criterio de inclusibn mas utilizado en los ensayos clinicos es una
puntuacion _ 18.

Las puntuaciones en cada uno de los indices se obtienen sumando las

puntuaciones de los items que los constituyen:

melancolia (items 1, 2, 7, 8, 10 y 13)

ansiedad (items 9-11)

suefo (items 4-6).

No existen puntos de corte definidos para las puntuaciones en estos indices.
Ver anexo 1

3.3.2.2 Escala de Depresion de Montgomery-Asberg (Montgomery-Asberg
Depression Rating Scale, MADRS)
Autores: S. A.Montgomery,M. A. Asberg.
Referencia: A new depression scale designed to be sensitive to change. Br
J Psychiatry 1979; 134: 382-389.
Evallua: La gravedad del cuadro depresivo.
N.° de items: 10.
Administraciéon: Heteroaplicada.

Descripcion

La MADRS consta de 10 items que evaltan el perfil sintomatoldgico y la
gravedad de la depresion.

Administracién por parte de un clinico.
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La puntuacion en cada item oscila entre 0 y 6. La escala proporciona
criterios operativos para las puntuaciones pares (0, 2, 4 y 6). Para asignar la
puntuacion el clinico puede utilizar informacién de fuentes distintas al
paciente.

Presenta la ventaja frente a la HDRS de no estar contaminada por items que
evallan ansiedad, aungque sigue manteniendo varios items somaticos o

vegetativos que dificultan su administracion en pacientes fisicos.

Correlacién e interpretacion

Proporciona una puntuacion global que se obtiene sumando la puntuacién
asignada en cada uno de los 10 items.

La puntuacion total puede oscilar entre 0 y 60 puntos.

Los puntos de corte recomendados son los siguientes:

0-6: no depresion.

7-19: depresién menor.

20-34: depresion moderada.

35-60: depresion grave.

Otros puntos de corte utilizados en distintos ensayos clinicos son:
0-12: no depresion.

13-26: depresion leve.

27-36: depresiéon moderada.

>37: depresion grave.

Ver anexo 2

3.3.2.3 Escala Autoaplicada para la Medida de la Depresion de Zung y
Conde

Autor: W. Zung.
Referencia: A self-rating depression scale. Arch Gen Psychiatry 1965; 12:
63-70.

Evalla: La gravedad del cuadro depresivo.
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N.° de items: 20.
Administracion: Autoaplicada.

Descripcion

Se trata de una escala breve, autoaplicada, en la que el paciente ha de
indicar la frecuencia con la que experimenta cada uno de los sintomas
explorados.

Consta de 20 items que se agrupan en 4 factores:

Factor depresivo.

Factor bioldgico.

Factor psicolégico.

Factor psicosocial: descrito por Conde y cols. y formado por los items 14, 18
y 19.

Cada item se responde segun una escala tipo Likert de 4 valores (rango de
1 a 4) que hace referencia a la frecuencia de presentacion de los sintomas.
El marco de referencia temporal es el momento actual.

Para evitar el sesgo del «acostumbramiento» en las respuestas, se alternan
items realizados en sentido positivo con items en sentido negativo.

Junto con el BDI es la escala autoaplicada mas utilizada en la depresion.
Esta escala esté adaptada y validada al espafiol (Conde, 1967).

Correccion e interpretacion

Proporciona una puntuacién total de gravedad que es la suma de las
puntuaciones en los 20 items.

Para los items en sentido negativo a mayor frecuencia de presentacion
mayor puntuacion, es decir, la respuesta «muy poco tiempo, muy pocas
veces, raramente» vale 1 punto y la respuesta «casi siempre, siempre, casi
todo el tiempo» vale 4 puntos.

Los items en sentido negativo son los numeros 1, 3, 4, 7-10, 13, 15y 19.

Los items en sentido positivo reciben menor puntuacién a mayor presencia,
de tal modo que la respuesta «muy poco tiempo,...» vale 4 puntos y la

respuesta «casi siempre,...» vale 1 punto.



Intervencion cognitivo-conductual en Dx de depresion y CaMa | 34

Los items en sentido positivo son los numero 2, 5, 6, 11, 12, 14, 16-18 y 20.
La puntuacion total oscila entre 20 y 80, a mayor puntuacién mayor
gravedad del cuadro depresivo.

Los puntos de corte propuestos (Bech, 1996) son:

20-40: no depresion.

41-47: menos que depresion mayor.

48-55: depresiéon mayor.

56-80: mas que depresion mayor.

Los puntos de corte propuestos en la validacién espafiola (Conde y cols.,
1970-1974) son:

20-35: depresion ausente.

36-51: depresion subclinica y variantes normales.

52-67: depresion media-severa.

68-80: depresidn grave (opcionalmente hospitalizable).

También se puede transformar la puntuacion bruta en un indice porcentual
(indice SDS = puntuaciéon x 100/80), en cuyo caso los puntos de corte
utilizados son:

< 50 %: no depresion.

50-59 %: depresion leve.

60-69 %: depresién moderada.

>70 %: depresion grave.

Ver anexo 3

3.4 Diagnéstico (Dx)
¢Para qué sirve el Diagnostico?
El diagndstico clinico es esencial en la asistencia clinica, la investigacion y la
salud publica. El establecimiento de un diagndéstico certero es la base para la
eleccion del mejor tratamiento, para determinar el prondstico y para que el
paciente alcance una buena comprension del tratamiento clinico cual es su
objetivo. (Phillips, First, & Pinicus, 2005).
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3.4.1 Criterios DSM-IV
3.4.1.1 Trastornos depresivos

En el capitulo Trastornos del estado de animo dentro del Manual
Diagnostico y Estadistico de los Trastornos Mentales, nos encontramos con
el apartado de “Trastornos depresivos” en el cual se especifican los
siguientes trastornos:

3.4.1.2 Trastorno depresivo mayor
Caracteristicas diagnosticas:

La caracteristica esencial de un trastorno depresivo mayor es un
curso clinico caracterizado por uno o mas episodios depresivos mayores, sin
historio de episodios maniacos, mixtos o hipomaniacos (Criterios A y C).
Para realizar el diagnostico de un trastorno depresivo mayor no se tiene en
cuenta los episodios de trastorno del estado de &nimo inducido por
sustancias (debido a los efectos fisiologicos directos de una droga, un
medicamento la exposicion a un toxico) ni los trastornos del estado de animo
debidos a enfermedad médica. Ademas los episodios no se explican mejor
por la presencia de un trastorno esquizoafctivo y no estan superpuestos a
una esquizofrenia, un trastorno esquizofreniforme, un trastorno delirante o
un trastorno psicotico no especificado.

El tercer digito en el codigo diagndéstico del trastorno depresivo mayor
indica si se trata de un episodio Unico (utilizado solo para los primeros
episodios) o si es recidivante. Algunas veces es dificil distinguir un episodio
anico con sistemas fluctuantes de dos episodios independientes.

El curo digito es el cédigo diagnéstico del trastorno depresivo mayor
indica el estado actual de la alteracion. Si se cumplen los criterios para un
episodio depresivo mayor, se indica la gravedad del episodio como leve,

moderado, grave sin sintoma psicético o grave con sintomas psicoticos.

Procedimientos de tipificacion:
Los coédigos diagnosticos para el trastorno depresivo mayor se
seleccionan de la forma siguiente:

1. Los primeros dos digitos son F3
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2. El tercer digito puede ser 2 (si hay un unico episodio depresivo mayor) o 3
(si hay episodios depresivos mayores recidivantes).

3. Se cumplen todos los criterios de un episodio depresivo mayor, el curto
digito indica la gravedad actual del siguiente modo: O para gravedad leve, 1
para gravedad moderada, 2 para casos graves sin sintomas psicoticos, 3
para casos graves con sintomas psicoéticos. Si no se cumplen todos los
criterios de un episodio depresivo mayor, el cuarto digito indica el estado
clinico actual del trastorno depresivo mayor del siguiente modo: 4 para
casos en remision parcial o total. Si la gravedad del episodio actual o del
estado de remision actual del trastorno no se ha especificado, el cuarto

digito debe de ser el 9.

Relacién con los criterios diagndésticos de Investigacion de la CIE-10
Al margen de las diferencias en la propia definicion del episodio
depresivo mayor, los criterios diagndsticos de investigacion de CIE-10
proponen un umbral distinto para definir cuando el trastorno se considera un
episodio aislado versus dos episodios separados recidivantes. Los criterios
de diagnéstico de la investigacion de la CIE-10 exigen la presencia de un
periodo libre en cualquier sintoma significativo de alteracion del estado del
animo de por lo menos dos meses de entre estos episodios, mientras que
los criterios del DSM-IV requieren un intervalo de como minimo 2 meses
consecutivos, en que no se cumpla la totalidad de criterios diagndsticos del
episodio depresivo mayor.
Criterios de diagnostico (Dx)

Criterios para el diagnostico de F32.x Trastorno depresivo mayor,
episodio unico [296.2x]

A. Presencia de un Unico episodio depresivo mayor.

B. EIl episodio depresivo mayor no se explica mejor por la presencia de un
trastorno esquizoafectivo y no esta superpuesto a una esquizofrenia , un
trastorno esquizofreniforme, un trastorno delirante o un trastorno psicotico no

especificado.
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C. Nunca se ha producido un episodio maniaco, un episodio mixto o un
episodio hipomaniaco. NOTA: esta exclusion no es aplicable si todos los
episodios similares a la mania, a los episodios mixtos o a la hipomania son
inducidos por sustancias o por tratamientos o0 si se debe a los efectos
fisiologicos directos de una enfermedad médica.

Si se cumplen todos los criterios de un episodio depresivo mayor, se debe
de especificar su estado clinico actual y/o sus sintomas:
Leve, moderado, grave sin sintomas psicéticos /grave con sintomas
psicoticos.
Cronico
Con sintomas catatonicos
Con sintomas melancolicos
Con sintomas atipicos
De inicio en el periodo posparto
Si no se cumplen todos los criterios de un episodio depresivo mayor,
especificar el estado clinico actual del trastorno depresivo mayor o los
sintomas del episodio mas reciente:
En remision parcial o total
Cronico
Con sintomas catatonicos
Con sintomas melancolicos
Con sintomas atipicos
De inicio en el posparto
Criterios para el diagnostico de F33.x Trastorno depresivo mayor,
recidivante [296.3x]
Presencia de dos o més episodios depresivos mayores.

B. Los episodios depresivos mayores no se explican mejor por la presencia de
un trastorno esquizoafectivo y no estan super puestos a una esquizofrenia,
un trastorno esquizofreniforme, un trastorno delirante o un trastorno psicético
no especificado.

C. Nunca se ha producido un episodio maniaco, un episodio mixto, un episodio

hipomaniaco.
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Si se cumplen todos los criterios de un episodio depresivo mayor, especificar
su estado clinico actual y/o los sintomas:

Leve, moderado, grave sin sintomas psicoticos/grave con sintomas
psicoticos.

Cronico

Con sintomas catatonicos

Con sintomas melancolicos

Con sintomas atipicos

De inicio en el periodo posparto

Si no se cumplen todos os criterios de un episodio depresivo mayor,
especificar el estado clinico actual del trastorno depresivo mayor o los
sintomas del episodio reciente:

En remision parcial o total

Cronico

Con sintomas catatonicos

Con sintomas melancolicos

Con sintomas atipicos

De inicio en el posparto

Especificar:

especificaciones de curso (con o sin recuperacion interpisodica)

con patron estacional

3.4.2 Criterios CIE-10
La organizacion Mundial de la Salud, publica el CIE-10 (decima revisién) su
manual de Trastornos mentales y del comportamiento; descripciones clinicas
y pautas para el diagnostico.

Las relaciones entre la etiologia los sintomas, los procesos
bioquimicos subyacentes, la respuesta al tratamiento y el prondstico del
trastorno del humos no son adn lo suficientemente conocidas como para
permitir una clasificacién universal, pero a pesar de todo es necesaria. La

clasificacién que sigue a continuacion se basa en la esperanza de que sea,
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al menos, aceptable, pues es el resultado de un amplio proceso de
consultas.
La alteracion fundamental en estos trastornos es una alteracion del humos o
de la afectividad, por lo general en el sentido de la depresion (acompafiada o
no de ansiedad) o en el de la euforia. Este cambio suele acompafiarse de
uno del nivel general de actividad (vitalidad). La mayoria del resto de los
sintomas son secundarios a estas alteraciones del humor y de la vitalidad
0 son comprensibles en su contexto. La mayoria de estos trastornos tienden
a ser recurrentes y el inicio de cada episodio suele estar en relacion con
acontecimientos o situaciones estresantes.
Las pautas generales de clasificacion de los trastornos del humor (afectivos)
han sido seleccionadas por razones practicas, para permitir identificar con
facilidad los trastornos clinicos mas frecuentes. A si se han diferenciado los
episodios Unicos, de los trastornos bipolares y de otros trastornos que
presentan multiples episodios, ya que gran parte de los enfermos solo
tienen un episodio. También se ha dado importancia a la gravedad por las
implicaciones que tiene para el tratamiento y la asistencia. Hay que
reconocer que los sintomas que aqui se llaman soméaticos se podrian haber
llamado también, melancdlicos, vitales, biolégicos, o endogenomorfos y que
el fundamento cientifico de este sindrome es cuestionable. Es de esperar
gue su inclusién aqui dé lugar a una valoracion critica amplia de la utilidad
de identificarla por separado. La clasificacion esti disefiada de tal forma
gue aquellos que lo deseen pueden recurrir a este sindrome somatico pero
también puede ser ignorado, sin por ello perder informacién.

El modo de distinguir los diferentes niveles de gravedad sigue siendo
problematico; los tres niveles, leve, moderado y grave.
Los términos mania y depresion grave, se utilizan en esta clasificacion para
referirse a los extremos opuestos del espectro afectivo, “hipomania” se
utiliza para indicar un estado intermedio sin ideas delirantes, alucinaciones o
interrupcién de la actividad normal. Con frecuencia, pero exclusivamente se

presentan en las etapas iniciales o finales de una mania.
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F32 episodios depresivos

En los episodios depresivo tipicos de cada una de las tres formas
descritas a continuacion, leve (F32.0), moderada (F32.1), o grave ( F32.2 y
F32.3), por lo general el enfermo que las padece sufre un humor depresivo,
una pérdida de la capacidad de interesarse de disfrutar de las cosas, una
disminucién de su vitalidad que lleva a una reduccién de su nivel de
actividad y aun cansancio exagerado, que aparece incluso tras un esfuerzo
minimo. También son manifestaciones de los episodios depresivos:
disminucion de la atencién y concentracion.
La pérdida de la confianza en si mismo y sentimientos de inferioridad
Las ideas de culpa y de ser indtil (incluso en los episodios leves)
Una perspectiva sombria del futuro.
Los pensamiento y actos suicidas o de autoagresiones.
Los trastornos del suefio.
La pérdida del apetito.
La depresion del estado del animo varia escasamente de un dia para otro y
no suele responder a cambios ambientales, aunque puede presentar
variaciones circadianas caracteristicas. La presentacion clinica puede ser
distinta en cada episodio y en cada individuo. Las formas atipicas son
particularmente frecuentes en la adolescencia. En algunos casos la
ansiedad, el mal estar y la agitacion psicomotriz puede predominar sobre la
depresién. La alteracion del estado del animo puede estar enmascarada por
otros sintomas tales como la irritabilidad, consumo excesivo de alcohol,
comportamiento histridnico, exacerbacion de fobias o sintomas obsesivos
preexistentes o por preocupaciones hipocondriacas. Para el Dx de episodio
depresivo de cualquiera de los tres niveles de gravedad habitualmente, se
requiere una duracién de al menos dos semanas, aunque periodos mas
cortos pueden ser aceptados si los sintomas son excepcionalmente graves o

de comenz6 brusco.

F32.0 episodio depresivo leve

Pautas para el Dx:
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El animo depresivo la perdida de interés y de la capacidad de disfrutar y
el aumento de la fatigabilidad suelen considerarse como los sintomas mas
tipicos de la depresion y al menos, dos del resto de sintomas enumerados
anteriormente. Ninguno de los sintomas debe estar presente en un grado
intenso. El episodio depresivo debe durar al menos dos semanas.

Un enfermo con episodio depresivo leve, suele encontrarse afectado por
los sintomas y tiene alguna dificultad para llevar a cabo sus actividades
laborales y sociales, aunque es probable que no las deje por completo.

Se puede utilizar un quinto caracter para especificar la presencia de
sintomas somaticos:

F32.00 sin sintomas somaticos

Se satisfacen totalmente las pautas de episodio depresivo leve, y estan
presentes pocos sintomas somaticos o ninguno.

F32.01 Con sintomas somaticos

Se satisfacen las pautas de episodio depresivo leve y también estan
presentes cuatro o mas de los sintomas somaticos (si estan presentes solo
dos o tres, pero son de una gravedad excepcional, puede estar justificado

utilizar esta categoria.

F32.1 Episodio depresivo moderado
Pautas para el Dx:
Deben estar presentes al menos dos de los tres sintomas descritos para
episodio depresivo leve (F32.0) asi como al menos tres (y preferiblemente
cuatro) de los demas sintomas. Es probable que varios de los sintomas se
presenten en grado intenso, aunque esto no es esencial si son muchos los
sintomas presentes. El episodio depresivo debe durar al menos dos
semanas
Un enfermo con un episodio depresivo moderado suele tener grandes
dificultades para poder continuar desarrollando su actividad, social, laboral o
domeéstica.
Se puede utilizar un quinto caracter para especificar la presencia de

sintomas somaticos:
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F32.10 sin sintomas soméaticos
Se satisfacen totalmente las pautas del episodio depresivo moderado y
no estan presentes sintomas somaticos.
F32. 11 Con sintomas somaticos
Se satisfacen totalmente las pautas de episodio depresivo moderado y
estan también presentes cuatro o mas de los sintomas somaticos (si estan
presentes solo dos o tres pero son de una gravedad excepcional, puede

estar justificado utilizar esta categoria).

F32.2 Episodio depresivo grave sin sintomas psicoticos

Durante un episodio depresivo grave, el enfermo suele presentar una
considerable angustiado agitacion, a menos que la inhibicion sea una
caracteristica marcada. Es probable que la perdida de estimacion de si
mismo, los sentimientos de inutilidad o de culpa sean importantes, y el
riesgo de suicidio es importante en los casos particularmente grave. Se
presupone que los sintomas somaticos estan presentes casi siempre en un
episodio depresivo grave.
Pautas para el Dx:
Deben estar presentes los tres sintomas tipicos del episodio depresivo levey
moderado, y ademas por lo menos cuatro de los dems sintomas, los cuales
deben ser de intensidad grave. Sin embargo si estan presentes sintomas
importantes como la agitaciébn o la inhibicion psicomotrices, el enfermo
puede estar poco dispuesto o ser incapaz de describir muchos sintomas con
detalle. En estos casos esta justificada una evaluacion global de la gravedad
del episodio. El episodio depresivo debe durar normalmente dos semanas,
pero si los sintomas son particularmente graves y de inicio muy rapido,
puede estar justificado hacer el Dx con una duraciébn menor de semanas.
Durante un episodio depresivo grave no es probable que el enfermo sea
capaz de continuar con su actividad laboral, social 0 domestica mas alla de

un grado muy limitado.
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Utilice esta categoria para episodios aislados de trastorno depresivo grave.
Si se hubieran presentado otros episodios utilice la categoria trastorno
depresivo recurrente (F33.-).

Incluye:

Episodios depresivos aislados de depresion agitada

Melancolia

Depresion vital sin sintomas psicoticos.

F32.3 Episodio depresivo grave con sintomas psicoéticos

Se trata de un episodio depresivo grave que satisface las pautas
establecidas en F32.2, y en el cual estan presentes ademas ideas delirantes,
alucinaciones, o estupor depresivo. Las ideas delirantes suelen incluir temas
de pecado, de ruina o de catastrofes inminentes de lo que el enfermo se
siente responsable. Las alucinaciones auditivas u olfatorias suelen ser en
forma de voces difamatorias 0 acusatorias, o de olores a podrido o carne
descomposicion. La inhibicion psicomotriz grave puede progresar hasta el
estupor. Las alucinaciones o ideas delirantes pueden especificarse como
congruentes 0 no congruentes con el estado de animo (F30.2)

Dx diferencial:

El estupor depresivo hay que diferenciarlo de la esquizofrenia cataténica (F20.2),
del estupor disociativo (F44.2) y de las formas del estupor. Se debe utilizar
esta categoria Unicamente para los episodios aislados de depresion grave
con sintomas psicoticos; para los episodios sucesivos se debe utilizar una
de las subcategorias de trastorno depresivo recurrente (F33.-).

Incluye: episodios aislado de:

Depresion mayor con sintomas psicéticos
Depresion psicética
Psicosis depresiva psicogena

Psicosis depresiva reactiva

F32.8 otros episodios depresivos
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Se deben incluir aqui los episodios que no retnan las caracteristicas de
los episodios depresivos sefialados en F32.0-F32.3, pero que por la
impresion diagnostica del conjunto indican que son de naturaleza depresiva.
Por ejemplo mezclas fluctuantes de sintomas depresivos (especialmente de
la variedad somatica) con otros sintomas como tension, preocupacion, mal
estar 0 mezclas de sintomas depresivos somaticos con dolor persistente o
cansancio no debido a causas organicas (como los que se observan en
ocasiones en los servicios de interconsulta de hospitales generales).

Incluye:
Depresion atipica

Episodios aislados de depresion “enmascarada” sin especificacion.

F32.9 Episodio depresivo sin especificacion
Incluye:
Depresion sin especificacion

Trastorno depresivo sin especificacion

F33 Trastorno depresivo recurrente

Este trastorno se caracteriza por la aparicion de episodios repetidos de
depresion, que pueden presentar los rasgos de episodio depresivo leve
(F32.0), moderado (F32.1), grave (F32.2 y F32.3), pero sin antecedentes de
episodios aislados de exaltacion del estado del &nimo o del aumento de la
vitalidad suficientes para satisfacer las pautas de mania F30.1 y F30.2. No
obstante pueden haberse presentado episodios breves de elevacion ligera
del estado de &nimo o hiperactividad. A menudo acontecimientos vitales
estresantes son capaces de precipitar episodios aislados con
independencia de su gravedad y en muchas culturas son dos veces mas
frecuentes en las mujeres que en los varones, tanto los episodios aislados
como cuando se trata de depresiones persistentes.
El riesgo de que un enfermo con un trastorno depresivo recurrente tenga un

episodio de mania nunca desaparece totalmente, con independencia de



a)

b)
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namero de episodios depresivos que haya tenido. Si se presentara un
episodio maniaco debe cambiarse el Dx a trastorno bipolar.
El trastorno depresivo recurrente puede subdividirse como se indica a
continuacion, especificando primero el tipo de episodio actual, y después (si
se dispone de suficiente informacion) el tipo que predomina en todos los
episodios.
Incluye: Episodios recurrentes de:
Reaccion depresiva
Depresion psicogena
Depresion reactiva
Trastorno afectivo estacional (F33.0 o F33.1)
Episodios recurrentes de:
Depresion endégena
Depresion mayor
Psicosis maniaco-depresiva (de tipo depresivo)
Depresion psicotica psicégena o reactiva
Depresion psicotica
Depresion vital (F33.2 o F33.3)
Excluye:

Episodios depresivos breves recurrentes (F38.1)

F33.0 Trastorno depresivo recurrente, episodio actual leve
Pautas para el Dx:
Debe satisfacerse todas las pautas de trastorno depresivo recurrente (F33) y
el episodio actual debe satisfacer las pautas para episodio depresivo leve
(F32.0)
Por lo menos dos episodios deben haber durado un minimo de dos semanas
y entre ellos debe de haber un intervalo libre de alteracion significativa del
humor de varios meses de duracion.
De lo contrario debe recurrirse a otros trastornos del humor (afectivos)

recurrentes (F38.1)
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Puede utilizarse un quinto caracter para especificar la presencia de sintomas
somaticos en el episodio actual:

F33.00 Sin sintomas somaticos (ver F32.00)

F33.01 Con sintomas somaticos (ver F32.01)

Puede especificarse si es preciso, el tipo predominante de los episodios

previos (leve, moderado, grave, incierto).

F33.1 trastorno depresivo recurrente, episodio actual moderado.
Pautas para el Dx:
Deben satisfacerse todas las pautas de trastorno depresivo recurrente (F33)
y el episodio actual debe de satisfacer las pautas para episodio depresivo
moderado (F32.1)
Ademaés por lo menos dos episodios deben haber durado un minimo de dos
semanas y deben haber estado separados por un periodo de varios meses
libres de alteracion significativa del humor.
De lo contrario debe recurrir a otros trastornos del estado del humor
(afectivos) recurrentes (F38.1)
Puede utilizarse un quinto caracter para especificar la presencia de sintomas
sométicos en el episodio actual:
F33.10 sin sintomas somaticos (ver F32.10)
F33.11 Con sintomas somaticos (ver F32.11)
Puede especificarse si es preciso, el tipo predominante de los episodios

previos (leve, moderado, grave, incierto).

F33.2 Trastorno depresivo recurrente, episodio actual grave sin
sintomas psicoticos.
Pautas para el Dx:
Deben satisfacerse todas las pautas del trastorno depresivo recurrente
(F33.-) y el episodio actual debe satisfacer las pautas para episodio

depresivo graves sin sintomas psicoticos (F32.2)



b)
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Dos episodios deben haber durado por lo menos dos semanas y deben
haber estado separados por un periodo de varios meses libres de alteraciéon
significativa del humor.

De lo contrario debe recurrirse a otros trastornos del humor (afectivos)
recurrentes (F38.1).

Puede especificarse si es preciso, el tipo predominante de los episodios

previos (leve, moderado, grave, incierto).

F33.3 trastorno depresivo recurrente, episodio actual grave con
sintomas psicoticos.
Pautas para el Dx:
Satisfacerse todas las pautas de trastorno depresivo recurrente (F33.-) y el
episodio actual debe satisfacer las pautas para episodio depresivo grave con
sintomas psicéticos.
Dos episodios por lo menos debieron durar un minimo de dos semanas y
deben haber estado separados por un periodo de varios meses libres de
alteracion significativa del humor.
De lo contrario debe recurrirse a otros trastornos del humor (afectivos)
recurrentes (F38.1).
Si fuera necesario las alucinaciones o ideas delirantes pueden distinguirse
entre congruentes o no congruentes con el estado de animo (ver F30.2).
Puede especificarse si es preciso, el tipo predominante de los episodios

previos (leve, moderado, grave, incierto).

F33.4 Trastorno depresivo recurrente actualmente en remisién
Pautas para el Dx:
Satisfacerse todas las pautas de trastorno depresivo recurrente (F33.-) pero
el estado actual no satisface las pautas para episodio depresivo de
cualquier gravedad o para cualquier otro trastorno de F30-39.
Dos episodios por lo menos debieron durar un minimo de dos semanas y
deben haber estado separados por un periodo de varios meses libres de

alteracion significativa del humor.
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De lo contrario debe recurrirse a otros trastornos del humor (afectivos)

recurrentes (F38.1).
Esta categoria puede utilizar si también el enfermo estd recibiendo
tratamiento (Tx) para disminuir el riesgo de nuevos episodios.
F33.8 Otros trastornos depresivos recurrentes
F33.9 Trastorno depresivo recurrente sin especificacion
Incluye:
Depresion monopolar sin especificacion.
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4. TERAPIA COGNITIVO CONDUCTUAL
Todos tenemos estructuras cognitivas llamadas “Esquemas”, estas
procesan la informacion que llega e interpreta nuestras experiencias con
sentido. Los Sintomas psicopatoldogicos (emociones, cogniciones Yy
conductas) emergen cuando los Esquemas patologicos son activados por

eventos estresantes.

Beck desarrollo un tipo de terapia donde da tratamiento a la psicopatologia
interviniendo y modificando los Pensamientos Automaticos, Conductas y
Esquemas que causan emociones displacenteras y cambiando las
relaciones entre ellas. Algunos tipos de intervencion también apuntan hacia
los eventos y situaciones que gatillan los Esquemas que causan los

Sintomas.

Debido a que los Pensamientos Automaticos, Conductas y Emociones son
reciprocamente causales, cualquier cambio en uno de ellos basta para

modificar a los demas.

Los cambios en los Esquemas se espera que reduzcan el numero, el chance

de que reaparezca, e intensidad de futuros episodios de malestar.

Acerca de las evidencias empiricas sobre la efectividad de la terapia
Cognitivo Conductual, en sus resultados aparece la evidencia de que
proporciona mejor proteccion a las recaidas que la farmacoterapia.

Desgraciadamente se conoce poco acerca de los mecanismos de accion de

la Terapia Cognitivo Conductual (TCC).

Un aspecto que se presenta como evidencia solida a diferencia de débil
evidencia de que el cambio a nivel cognitivo en los pacientes generado por
la TCC es que factores comunes a otras terapias como la relacion

terapéutica produce mucho del cambio in las psicoterapias en general.
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A nivel de la practica clinica la teoria desarrollada por Beck es util no solo
para realizar la formulacion de un Sintoma particular o trastorno, también
puede ser utilizado para todos los Sintomas de ese paciente, todos sus
trastornos y problemas. En otras palabras, es estratégico usar la teoria CC

como base para la Formulacion de Caso.

Algunos puntos a tomar en cuenta:

Los Sintomas nacen de la interconexion entre Emociones, Conductas y
Pensamientos Automaticos.

La activacion de los Esquemas detona las Emociones, Pensamientos
Autométicos y Conductas, y los cambios en estos elementos del Sintoma
causa que se cambien los Esquemas en algun grado.

Esta idea es extremadamente util, sin embargo no es sencillo dilucidar la
nocion de que un cambio en los pensamientos automaticos pude llevar a
gue el Esquema cambie, de hecho es dificil frecuentemente distinguir entre
un Pensamiento Automatico de los Esquemas. Un ejemplo es: “No valgo la
pena’. Incluso, muchas de las intervenciones de la TCC que estan
disefiados para tratar los Esquemas, hacen blanco en las conductas mal
adaptativas y en los Pensamientos Automaticos que estédn atados a esos
Esquemas.

Las Implicaciones Clinicas: La propuesta que el cambio en las conductas y
en los Pensamientos Automaticos pueden llevar a que los Esquemas
cambien tiene importantes implicaciones, una de ellas es que los terapeutas
pueden fortalecer el poder de sus intervenciones usando las Hipoétesis del

Esquema acerca del caso para guiar las decisiones clinicas.

Las implicaciones Clinicas:

La activacion de los Esquemas hace que aparezca un Sintoma, un grupo de

Sintomas o el Trastorno.
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La activacion del o de los Esquemas origina los Trastornos que estan
hechos de Sintomas, que a su vez estan hechos de Cogniciones,
Pensamientos Automaticos y de Conductas.

Las Implicaciones Clinicas: En este caso la intervencién ocurre a nivel del
Sintoma. Cuando el terapeuta esta utilizando el modelo de Beck, el formato
del Registro de los Pensamientos es usado para evaluar e intervenir en la
busqueda de cambiar los Pensamientos Automaticos, Conductas vy

Emociones que ocurren o son activados en alguna situacion en particular.

Otra implicacion clinica es que cuando un paciente busca ayuda con una
reaccion emocional en una situacion particular, el terapeuta puede iniciar el
proceso de evaluacion con la Hipotesis de que los Esquemas que se
encuentran en la base de este malestar serdn parecidos a los Esquemas
gue se encuentran de base en otros Sintomas, problemas y Trastornos que
el paciente curse. Ejemplo: si el paciente tiene un Trastorno de Ansiedad,
es probable que el paciente tenga Esquemas del tipo “Yo soy vulnerable” y
“el mundo es peligroso”. Asi cuando el paciente “X” venga muy ansioso
debido a un evento estresdgeno, el terapeuta puede hipotetisar que los
Esquemas de “Soy vulnerable” y el “mundo es peligroso” se activaron.
También el terapeuta puede trabajar en otra direccion, esto es, que la
conceptualizacion acerca de los Esquemas que se encuentran de base en el
malestar emocional del paciente en una situacion particular, pude caber en
la conceptualizacién acerca de los Esquemas que se encuentran de base en
el Trastorno. El terapeuta puede construir el tipo de Trastorno-nivel de
formulacion, e incluso una formulacion de caso, desde la formulacion de
evento. (pg. 24). Otra implicacion clinica es que el terapeuta puede ayudar a
su paciente a abrirse camino hacia los “grandes problemas” si dirige el
proceso terapéutico en ese momento hacia “problemas mas pequefios” que

son el resultado de los mismos Esquemas de los “grandes problemas”.

El utilizar el modelo de Beck para conceptualizar todo un caso, ayuda al

terapeuta a ver la relacion entre los sintomas que tiene el paciente y sus
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problemas, en lugar de ver a los pacientes como una simple lista del DSM-
V.

Esquemas patoldgicos acerca del si mismo, los otros, el mundo y el futuro
estan como base de la Sintomatologia Patoldgica.

Beck propuso que en la base de los Sintomas Psicopatolégicos se
encuentra una triada cognitiva: el Yo del paciente, su mundo personal y su

futuro.

Los Esquemas son detonados por eventos que se combinan o dan soporte
al Esquema.

Los Sintomas emergen cuando los Esquemas son detonados por lo externo
como no se elegido para una promocién o internos como el incremento de la
frecuencia cardiaca. Las Implicaciones Clinicas: Que la informacion acerca
de lo que detona el sintoma traiga pistas acerca de la naturaleza de los
Esquemas problematicos del paciente. Otro aspecto que puede aparecer en
la clinica es que el terapeuta puede ayudar a sus pacientes a reponerse de
situaciones donde los mismos pacientes se colocan. El mero cambio de una
escena puede reducir la activacion de los Esquemas probleméticos o
incrementar la activaciéon de Esquemas adaptativos. Muchas personas son
felices y exitosas debido en parte a que tienen la habilidad de buscar
contextos en donde ellos se sientes bien y funcional bien. Lo anterior

también lo pueden ensefiar los terapeutas.

Los Esquemas distorsionan mdultiples aspectos del Pensamiento y de
la Conducta. Ello puede llegar a incluir la Percepcién, la Imaginacion,
Memoria, Juicio y la capacidad de tomar decisiones. Implicaciones Clinicas:
el terapeuta no debe de aceptar ciegamente las interpretaciones que hace el
paciente de sus experiencias. En cambio es esencial encontrar que sucedi6

exactamente.
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La forma impulsiva de los Esquemas puede producir evidencia que confirma
los Esquemas. Cuando los pacientes 0 nosotros experienciamos una
situaciobn que activa nuestros esquemas para producir pensamientos
irracionales y emociones negativas, ocasionalmente tenemos el impulso de
comportarnos de forma desadaptada. Ejemplo: una maestra que tenia
Esquemas en los cuales: “Yo no soy muy inteligente” y “Los otros me
rechazaran por ser una estupida”. Ella intentaba mitigar sus temores usando
palabras rimbombantes en un intento de convencer de que ella era mas bien
erudita y bien educada. Pero el resultado de esta estrategia fue que ella
sonaba pedante e intelectualmente no sofisticada. Su estrategia
compensatoria le llevo a ponerse justo donde teme mas: que otros perdieran
el respeto y cuestionaran su inteligencia y la rechazaran. (pg. 30). La teoria
de Beck sugiere que si el paciente puede cambiar su conducta para probar
sus creencias irracionales y asi desconfirmarlas, podra no solo resolver el
problema que tiene actualmente, sino experienciara una modificacion
positiva que podria aplicar en otras situaciones complicadas y eventos

dificiles.

La Topografia de los Sintomas refleja el contenido de los Esquemas.

En donde los sintomas que se ven a simple vista, se espera que reflejen el
contenido de los mecanismos que estan ocultos. Las Implicaciones Clinicas:
gue el contenido de los pensamientos automaticos, conductas y emociones
proveen informacion acerca de lo que contienen los Esquemas. Esta
informacion es muy importante y Uutil pues los Esquemas no son
directamente observables.

Los Esquemas son aprendidos a través de experiencias infantiles.

Un ejemplo puede ser el nifio que regularmente es fisicamente abusado por
sus padres, es probable que desarrolle Esquemas de que los otros lo
maltratardn o lastimaran. Personas que décadas después desarrollan algin
Trastorno de Ansiedad, frecuentemente tuvieron una nifiez donde tuvieron
gue desarrollar Esquemas del Yo como vulnerable y del mundo como

incontrolable.
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Los Esquemas no cambian facilmente a raiz de que se muestre informacion
gue no los confirma.

Una razén es que los mismos Esquemas desvian e impiden que la
informacion de la memoria llegue sin sesgo o0 bien interpretan los eventos
ambiguos como malos. Otra situacidon que se da es que los individuos con

depresién busquen informacién que confirme sus Esquemas negativos.

La resistencia que muestran los Esquemas al cambio tiene mudltiples

implicaciones para el psicoterapeuta

Los Esquemas en cierta forma pueden ser como los Prejuicios que son
fuertes creencias que tendemos retener aunque podamos ver evidencia que
no las confirma. Este ejemplo es Gtil decirlo a los pacientes para ayudarlos a
romper con la tendencia de ignorar la evidencia que no confirma sus

esguemas.

El cambio en el Esquema requiere “Activacion del Esquema”. Un ejemplo de
ello es el tratamiento de los temores patologicos, donde se activa la red mas
grande que activa a este junto con informacion que desconfirma los
elementos centrales que generan el temor patolégico. Una via que Beck
propone para la activacion de los Esquemas es a través de que el paciente
mencione o escriba la (s) situaciones concretas donde emerja el Esquema,
porgue no solo con los pensamientos automaticos de tipo negativo. Cuando
no se piden situaciones especificas no existira la carga emocional y los
pensamientos tenderan a ser vagos. Las técnicas que se pueden usar son
exposiciones en vivo o imaginarias, la silla vacia y otras técnicas gestalticas.
Otros métodos que ayudan son aguellos donde el paciente recrea eventos
en donde aprendieron esos esquemas. Con esta técnica se retrabajaria
sobre los eventos y lo que significan para el paciente. Debido a que la

activacion de los Esquemas es tan importante para el cambio, el terapeuta
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tendra que poner una atencion especial a cuando se activa algun esquema y
asi poder aprovecharlo para el cambio.

En Terapia: cuando uno crea que se estan activando los esquemas siempre
querra uno saber méas de ellos, ain y cuando aparentemente se desvien de
la problematica emocional principal, debido a que la topografia de una
puede ser similar a la otra, es decir diferentes malestares emocionales
pueden estar soportados por los mismos esquemas o0 bien pueden brindar
soluciones de como manejar otro malestar emocional.

Los esquemas son aprendidos en la infancia, activados por la combinacion

de eventos y los sintomas son el reflejo del contenido de los esquemas.

Para cambiar un Esquema se requiere la Activacion del Esquema.

La terapia que es efectiva, involucra la activacién de las emociones. Por
ejemplo: la activacion de la red de estimulo que propician miedo y la
presentacion que desacredita los elementos claves de la red, son los
ingredientes para el tratamiento conductual de los miedos patoldgicos.
Implicaciones Clinicas: Una forma en que el terapeuta se puede apoyar en la
activacion de los Esquemas es via la tabla de Pensamiento, especificamente
en el apartado de “situacién”. Cuando el trabajo terapéutico se focaliza en
una situacion concreta, las cargas emocionales son evocadas y el trabajo
terapéutico es mucho mas productivo. Otras estrategias pueden ser usadas
para activar el Esquema como exposicion en vivo o imaginaria, la silla vacia

y otras intervenciones de corte gestaltico.

4.1 Antecedentes
4.1.1 Primera generacion
La primera generacion de terapia de conducta se sitla, sin ir mas
lejos, en la década de 1950, cuando aparece su nombre y de hecho vino a
fundar una nueva época de la psicologia clinica. Por un lado, supuso una
rebelion frente a la psicologia clinica establecida, dominada principalmente
por el psicoandlisis, y, por otro, supuso la instauracion de una terapia

psicologica sustentada en principios cientificos, dados sobre todo por la
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psicologia del aprendizaje. La terapia de conducta asi surgida tenia una
especial vocacion ambientalista o contextual y a la vez ideografica, atenida a
los casos individuales.

Como quiera que en la psicologia del aprendizaje habia dos paradigmas
béasicos: el condicionamiento clasico o pavloviano y el condicionamiento
operante o skinneriano, la terapia de conducta tiene dos raices, si es que no
dos troncos (a juzgar por las diferentes ramificaciones). En la linea del
condicionamiento clasico, que responde al esquema Estimulo-Respuesta (E-
R), se desarrollarian las conocidas técnicas de desensibilizacién sisteméatica
(J. Wolpe) y de exposicion (H. J. Eysenck). Estas técnicas resultaron
especialmente apropiadas para los problemas clinicos relacionados con el
miedo, la ansiedad y las obsesiones (la depresién no era por entonces un
trastorno importante), es decir, para el campo de las 'neurosis’, los
problemas que mas frecuentemente atendia la psicoterapia tradicional de
'‘pacientes ambulatorios’. Sin duda, la terapia de conducta supuso una

rebelién y una revolucién en el campo de la psicoterapia.

En la linea del condicionamiento operante, que en términos de Estimulo-
Respuesta seria R-E (en atencién 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, a problemas de
'pacientes internos', siendo mas anecdadtica su aplicacion a la probleméatica
tradicional de la psicoterapia. Esta linea, mas que como terapia o
modificacion de conducta, se identificaria como 'andlisis 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 demas sefias de
identidad.

4.1.2 segunda generacion
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La segunda generacién de la terapia de conducta se sitla en torno a
1970, con la terapia cognitivo-conductual. Como se recordara, en esta época
se empieza a hablar de terapia (0o modificaciébn) de conducta cognitiva, de
terapia cognitiva de la conducta, de terapia conductual-cognitiva o, en fin, de
terapia cognitivo-conductual, una variedad de férmulas indicativa de la
propia confusién que estaba teniendo lugar. En un principio, se trataba de
dos terapias disidentes del psicoanalisis, como lo eran en su origen la
terapia racional-emotiva de A. Ellis y la terapia cognitiva de la depresion de
A. T. Beck, que se avendrian con la terapia de conducta en curso. 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.

La ciencia psicoldgica basica ya no seria solo la psicologia del aprendizaje
sino también el procesamiento de la informacion. No se dejaria de apreciar
gue el esquema E-R del conductismo pavloviano-watsoniano (y en realidad
el esquema también de Wolpe y Eysenck) se aviene perfectamente con el
esquema Input-Output (I-O) del cognitivismo. La psicologia cognitiva se puso
a estudiar el guion entre el Estimulo y la Respuesta, relacion entendida
ahora a través de la metafora del procesamiento de la informacion (de ahi I-
0). Siendo asi las cosas, cabria decir, segun el efecto critico que se quisiera
producir, o bien que el conductismo watsoniano estaba abocado al
cognitivismo o bien que el cognitivismo es en realidad el heredero del

conductismo watsoniano (véase Pérez Alvarez, 2004, pp. 28-31).

La cuestion es que la terapia de conducta se hizo cognitivo-conductual, lo
gue, sin perjuicio de su éxito, llevd a desvirtuar su sentido contextual e
ideografico, aquél que ponia el acento en las causas ambientales o
contextuales y en el caso individual. La terapia cognitivo conductual entiende
gue las cogniciones (creencias, pensamientos, expectativas, atribuciones)

son las causas de los problemas emocionales y conductuales y, ain mas,
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gue cada trastorno tiene su condicion por no decir déficit o disfuncién
‘cognitiva especifica’. Por lo que respecta a su éxito, éste se reconoceria en
el desarrollo de tratamientos psicolégicos eficaces. Sin duda, la terapia
cognitivo-conductual es la terapia psicoldgica mas representada en el
movimiento de los tratamientos psicologicos que han probado su eficacia
incluyendo la comparacion con la medicacion (Pérez Alvarez, Fernandez

Hermida, Fernandez Rodriguez y Amigo, 2003).

Este éxito habria sido en buena medida a costa de adoptar el modelo
médico de psicoterapia 0 modelo del déficit, en todo caso, un modelo
internalista, mecanicista y asi nosoldgico (nomotético), en vez de
contextualista, holista y de caso individual (ideografico) como parece mas
propio de la perspectiva conductual y en general de la tradicion de la
psicologia clinica. Por otro lado, la eficacia de la terapia cognitivo-conductual
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 quizd estaria
desenfocada. En la base de estos problemas estaria el modelo médico de
psicoterapia que sigue (véase para el modelo médico de psicoterapia versus

contextual, Wampold, 2001; Gonzalez Pardo y Pérez Alvarez, en prensa).

Por su parte, el andlisis aplicado de la conducta seguiria su camino, si bien
ésta no era su ola. Buena parte de este camino consistiria en analisis

experimental, en particular, de la conducta verbal.

4.1.3 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 generacidén se debe tanto al desarrollo
del andlisis de la conducta y del conductismo radical, como a las limitaciones

de la terapia cognitivoconductual, a pesar de sus reconocidas aportaciones,
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sin olvidar, en todo caso, lo que tenga de ‘lanzamiento’ en el sentido

apuntado.

Desarrollo del andlisis de la conducta y del conductismo radical

En cuanto al desarrollo del analisis de la conducta y del conductismo radical,
es importante sefialar que no s6lo no menguaron como pudieran pensar
guienes no ven MAas que sus propios escaparates sino que avanzaron en su
camino, afianzando los pasos y ampliando horizontes. Referido, en
particular, al andlisis de la conducta, se sefialaria aqui la abundante e
importante investigacion en conducta verbal, a partir de la obra fundamental
de Skinner, Conducta verbal, de 1957 (Skinner, 1957/1981), (véanse, por
ejemplo, Hayes, 1989; Hayes y Chase, 1991). A lo que parece, el tiempo
daria la razén a Skinner frente a Chomsky (Andresen, 2000). Se ha de
reconocer que en los inicios de la terapia de conducta (‘primera generacion’)
el andlisis de la conducta verbal todavia no estaba presto para su aplicacion
en contextos clinicos. Siendo que la conducta mas frecuente en terapia es la
conducta verbal (hablar y escuchar), se entiende que el analisis de la
conducta quedara practicamente limitado a contextos institucionales (como

se ha dicho).

Por su parte, la 'terapia de conducta tradicional' se conformaria con
procedimientos de exposicion al amparo del condicionamiento (sin perjuicio
de su compaginacion con el condicionamiento operante, por ejemplo, en la
'teoria de los dos factores').

Se entiende asimismo que la terapia de conducta tomara la deriva de la
psicologia cognitiva en la ahora identificada como 'segunda generacion'.
Referido al desarrollo del conductismo radical, parece ser todavia necesario
advertir su diferencia fundamental con respecto al resto de conductismos
cuyo interés por la conducta es meramente metodolégico, como método
para estudiar otra cosa (la mente, la cognicién, el procesamiento de la

informacion). Frente a este conductismo metodolégico’, como lo llamaria
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Skinner, en el que curiosamente se podria incluir la psicologia cognitiva, el
conductismo radical toma la conducta como tema por derecho propio del
campo psicologico, sin excluir nada (asi de radical) porque fuera
inobservable, como parecen serlo los 'eventos privados' al conductismo
metodolégico. El conductismo radical no excluye los 'eventos privados' por
inobservables, entre otras cosas porque son observables, con Ila
particularidad de que lo son para una Unica persona, una consideracion que
es, por cierto, fundamental en terapia (para el sentido de 'radical' del
conductismo radical véase, por ejemplo, Pérez Alvarez, 2004, pp. 43-46). El
conductismo radical cuenta hoy con un importante desarrollo en el
‘contextualismo funcional' (Hayes, 1993; véase también Jacobson, 1997) o
'teoria del marco relacional' (Hayes, 2004), La 'teoria del marco relacional’ se
auto-presenta a si misma como post-skinneriana (Hayes, Barnes-Holmes y
Roche, 2001), pero todavia estaria por ver si realmente va mas alla de
Skinner.

El caso es que la tercera generacion viene a ser el desarrollo del analisis
funcional, el cual estaba en los comienzos de la terapia de conducta
subdesarrollado en lo que concierne a la conducta mas frecuente y relevante
en la situacion clinica.

De hecho, este desarrollo del andlisis funcional se identificaria como 'analisis
de la conducta clinica’ (Dougher, 2000) para subrayar precisamente su
interés en la clinica de los 'pacientes ambulatorios', aquellos que habian
guedado en su momento fuera del analisis de la conducta y sobre los que se
habria hecho fuerte la terapia de conducta tradicional' que luego derivaria en
la terapia cognitivo-conductual.

Se podria decir que el andlisis de la conducta clinica viene a suponer una
refundacion de la terapia de conducta, si no fuera que la historia posterior de
ésta (en particular la 'segunda generacion’) no fue en balde. De todos
modos, con ser el analisis de la conducta clinica el meollo de esta
refundacién o, al menos, renovacion de la terapia de conducta, la bandera
de esta nueva navegacion tomaria la denominacion mas efectista de 'tercera

generacion'.
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Limites de la terapia de conducta cognitivo-conductual

En cuanto a los limites de la terapia cognitivo-conductual que pueden estar
influyendo en la emergencia de esta tercera generacion, ya se han sefalado
anteriormente.

Como se recordara, se referian, por un lado, a la desvirtuacién del sentido
contextual e ideogréafico original de la terapia de conducta y, por otro, a
ciertos problemas relacionados con la eficacia. En concreto, estos
problemas tendrian que ver con la estandarizacién de los tratamientos en
perjuicio de aplicaciones mas flexibles y ajustadas al caso y no al cuadro ni
al protocolo y con cierto empacho cognitivo en detrimento de lo que en
realidad resulta 'digerible' que no seria sino propiamente la conducta (verbal
y no verbal). Estos problemas se van a retomar a continuacion, aunque mas
desde el lado de las aportaciones que supondria la tercera generacion que

desde el lado de los reproches que cabria hacer a la segunda.

Aportaciones de la tercera generacién

En realidad, las aportaciones que pudiera suponer la tercera generacion se
habrian de ver en las terapias concretas que la constituyen y que, por lo que
aqui se refiere, se encontrarian en los articulos del presente monogréfico.
No obstante, se van a sefialar ciertas aportaciones de alcance general. Las
aportaciones que se destacan aqui se podrian situar en el marco general de
un replanteamiento contextual de la psicologia clinica (incluyendo la
psicopatologia, la evaluacién y el tratamiento).

El replanteamiento contextual es importante en el estado actual de la
psicologia clinica, dominada como los esta por el ‘'modelo médico' adoptado
guizd en muchos casos de una forma inadvertida y un tanto ingenua. El
modelo médico, que también se podria identificar como 'modelo del déficit’,
supone que hay un déficit o disfuncibn psicolégica en la base de los

‘trastornos mentales' de manera que éstos requeririan de una técnica
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especifica que reparara tal condicion. En este sentido, el psicélogo clinico
vendria a ser una suerte de 'imitador de psiquiatra’ el cual lo seria a su vez
de 'médico internista’ desvirtuando en este caso buena parte de la
psiquiatria (y probablemente la parte buena) y desvirtuando en aquel la
psicologia clinica que de suyo habria de tener una mirada contextual. De ahi
gue se hable de replanteamiento contextual, mas que meramente de
planteamiento, dado que al menos la terapia de conducta en su primera
generacién tenia una vocacion contextual. Como quiera que sea, el 'modelo
médico' versus el 'modelo contextual' es actualmente el 'gran debate de la
psicoterapia’ (Wampold, 2001) y donde de hecho se debate el ser o no ser
da la psicologia clinica (Gonzéalez Pardo y Pérez Alvarez, en prensa).

Este replanteamiento contextual tendria una tarea de primer orden en la
desmedicalizacion de los problemas psicologicos. Las razones para tal
propuesta se fundan en una discusidn acerca de la naturaleza de los
‘trastornos mentales’, donde se muestra de acuerdo con una amplia
literatura que, sin dejar de ser hechos reales, lo cierto es que los 'trastornos
mentales’ son hechos reales a la manera médico-psiquiatrica por
conveniencias, sobre todo, para la industria farmacéutica y a fortiriori para
los clinicos e incluso para los propios pacientes oportunamente informados y
formateados como 'pacientes’ de una supuesta enfermedad (Gonzalez
Pardo y Pérez Alvarez, en prensa). Por lo que aqui respecta, se ha de
sefalar la desmedicalizacion de la depresién propuesta por Jacobson y
Gortner (2000), precisamente a partir de una de las terapias que constituyen
la 'terapia de conducta de tercera generacién' como es la 'terapia de
activacion conductual' (Jacobson, Martell y Dimidjian, 2001).

Esta desmedicalizacion o0, quizd mejor en términos positivos,
replanteamiento contextual, no es algo utdpico, por cuanto que existe, sino
mas bien acronico, en la medida en que va en contra de los tiempos que
corren (caracterizados por la medicalizacion y psicopatologizacion de los
problemas de la vida). La cuestion es que la 'terapia de conducta de tercera
generacion' apunta en esta direccion desmedicalizadora y contextual, junto

con otras terapias psicologicas, ciertamente.
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La aportacibn de la tercera generacion concierne a la psicopatologia,
ofreciendo en este caso alternativas a las categorias al uso como, por
ejemplo, el trastorno de evitacion experiencial (Wilson y Luciano, 2002,
capitulo 3), a la evaluacion, reofreciendo el andlisis funcional ahora apto
también para los eventos privados (Dougher, 2000) y por supuesto al
tratamiento. En el tratamiento es donde estarian las aportaciones mas
significativas, inseparables en todo caso de las anteriormente sefaladas.
Aun antes de enumerar las terapias que constituyen esta generacion se va a
enunciar siquiera a titulo indicativo la aportacion terapéutica que bien podria
resumir todo un cambio de logica en la psicologia clinica y ni que decir tiene
de la psiquiatria. Formulada en términos de principio terapéutico, seria asi:
Se trata del abandono de la lucha contra los sintomas y en su lugar la

reorientacion de la vida.

Frente al ensaflamiento contra los sintomas que caracteriza a la
psiquiatria biolégica y en buena medida también a la terapia cognitivo-
conductual, se propone la aceptacion y a la vez la reconstruccion del
horizonte de la vida, sea por ejemplo en términos de orientacion a valores
como hace la Terapia de Aceptacion y Compromiso (Wilson y Luciano,
2001) o de activacion conductual como hace precisamente la Terapia de
Activacion Conductual (Jacobson et al., 2001). Se trata de un principio
terapéutico facil de enunciar pero dificil de llevar a cabo, de ahi la
complejidad de estas terapias, las cuales requieren tener las ideas claras en
varios sentidos (filosofico, conceptual y practico). Esta aportacion no se
puede decir que sea nueva de todo punto sino que, por el contrario se puede
reconocer de una u otra manera en diversas psicoterapias tradicionales
(Pérez Alvarez, 2001). De todos modos, la cuestion aqui no esta tanto en la
originalidad como en la sabiduria que supone su existencia en otras
orientaciones terapéuticas. Lo nuevo aqui, en la tercera generacion, es que
este principio se ha estudiado sistematicamente y, por lo demas, que viene a

ser un retorno a las raices contextuales de la propia terapia de conducta
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(Jacobson et al., 2001). La originalidad, si acaso, estaria en volver a los

origenes.

Terapias de conducta de tercera generacion

La tercera generacion abarca una serie de terapias que empezaron a ser
notables a principios de la década de 1990, aunque ya habian nacido en la
anterior. Las primeras que tuvieron 'nombre propio' fueron la Terapia de
Aceptacion y Compromiso (Hayes, McCurry, Afari y Wilson, 1991), la
Psicoterapia Analitica Funcional (Kohlenberg y Tsai, 1991) y la Terapia de
Conducta Dialéctica (Linehan, 1993).

Estas terapias ya fueron reconocidas en sus comienzos como psicoterapias
conductistas radicales (Kohlenberg, Hayes y Tsai, 1993; Pérez Alvarez,
1996a). Asi mismo, empezaron a establecer el punto de vista contextual de
la terapia de conducta frente al punto de vista cognitivo (Hayes, Follette y
Follette, 1995; Pérez Alvarez, 1996b). Se ha de recordar que estas terapias
y en particular las dos primeras constituyen buena parte del ya citado
‘Analisis de la Conducta Clinica’

(Dougher, 2000), ahora subsumido quiza inmerecidamente en el marco mas
general de 'tercera generacion'.

En esta misma onda aparece la Terapia Conductual Integral de Pareja
(Jacobson y Christensen, 1996). Aqui se habria de destacar la figura de Neil
S. Jacobson, como autor principal no solo de esta terapia sino también de la
siguiente que se va a citar.

Se trata de la Terapia de Activacién Conductual (Jacobson et al., 2001). Es
interesante reparar en que esta terapia surge de estudios consistentes en el
desmantelamiento de componentes de la terapia cognitiva de la depresion
de Beck, los cuales fueron mostrando que el componente realmente decisivo
es el conductual (Jacobson, Dodson, Truax, Addis, Koerner, Gollan, Gortner
y Prince 1996; Gortner, Gollan, Dodson y Jacobson, 1998). A partir de estos
hallazgos, el componente conductual fue tomado como terapia por si misma,

dando lugar a la citada Terapia de Activacion Conductual. Posteriormente se
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llevaron nuevos estudios empiricos donde se compara la Terapia de
Activacion Conductual con la terapia cognitiva y con la medicacion,
confirmando no solo su eficacia sino también algunas ventajas sobre estas
otras terapias (Hopko, Lejuez, LePage, Hopko y McNeil, 2003; Kanter,
Callahan, Landes, Bush y Brown, 2004; Martell, Addis y Dimidjian, 2004).
Asimismo, se desarrollaron nuevas formas de aplicacion (Addis y Martell,
2006; Hopko, Lejuez, Ruggiero y Eifert, 2003; Lejuez, Hopko y Hopko, 2001;
Martell, Addis y Jacobson, 2001).

Dada la mucha importancia que tienen esta terapia en el desarrollo de la
‘tercera generacion' y lo poco destacada que esta en este sentido por el
autor que ha lanzado esta nueva generacion (no se dejaria de ver que tal
lanzamiento estd4 al servicio sobre todo de la Terapia de Aceptacion y
Compromiso), permitase que se enumeren los puntos novedosos de la
Terapia de Activacion Conductual, siquiera sirvan para percibir tal

importancia.

¢Qué es nuevo en la Terapia de Activacién Conductual?:

Enfasis en el contexto ambiental de la vida de los clientes.

Insistente aliento al cliente para comprometerse en actividades que puedan
entrar en contacto con reforzadores naturales.

Modificacion del ambiente, no del pensamiento.

Focalizacion en el patron de evitacion conductual.

Entendimiento contextual e ideogréafico de la conducta humana, sin suponer
de entrada ningun déficit de conducta o de pensamiento. Antes bien, se trata
de evaluar las fuentes de reforzamiento que el cliente no esta contactando y
de activar conductas antidepresivas que puedan resultar reforzadas.

Enfasis en las contingencias naturales mas que en la conducta gobernada

por reglas.

Otras terapias que han crecido en esta generacion son la Terapia Cognitiva

con base en Mindfulness (Segal, Teasdale y Williams, 2004) y variantes de
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la terapia cognitivo-conductual que se han movido en la direccion de la
aceptacion y de los valores (Borkovec y Sharpless, 2004; McCullough, 2000;
Marlatt, 2002; Roemer y Orsillo, 2002).

En resumen, éstas serian las terapias de conducta de tercera generacion:
Terapia de Aceptacion y Compromiso

Psicoterapia Analitica Funcional

Terapia de Conducta Dialéctica

Terapia Conductual Integrada de Pareja

Terapia de Activacion Conductual

Terapia Cognitiva con base en Mindfulness

Otras, variantes de la Terapia Cognitivo-Conductual

Valga todo lo anterior para mostrar la presencia y sentido de la asi llamada
‘Terapia de conducta de tercera generacion'.

4.2 Técnicas

4.2.1 Laperspectiva clinica transdiagndstica

Esta ha generado que pueda existir el consenso que se necesita tanto

para generar cambios en los procesos terapéuticos y para generar
tratamientos con objetivos mas claros y con mayores perspectivas de
alcanzar un buen prondstico en la erradicacién del malestar, brincando a las
categorias diagndsticas sin que por ello se pierda la validez cientifica.

Regulacion Emocional: Es un proceso dindmico que se desarrolla en el

tiempo e involucra multiples e interactivos intentos para influir en las
emociones que se experimentan y como se desarrollan. Comprende 1)
Seleccidn o evitacion de las situaciones a las que las personas se exponen,
2) Acciones dirigidas para modificar dichos eventos, 3) La manipulacion de
la atencion para sensibilizarse a algunos elementos del suceso o evitar
exponerse a ellos, 4) La revaluacion sobre la relevancia personal de las
circunstancias y, 5) La forma en que se expresa la emocién. La regulacién

emocional es efectiva cuando se adecua a: 1) Las demandas de la situacion



Intervencion cognitivo-conductual en Dx de depresion y CaMa | 67

2) El grado de control que se tiene sobre ella y 3) Los objetivos personales a
corto y largo plazo.

Cuando las habilidades para regular las emociones se encuentran impedidas
o deterioradas:

1) Se impiden el logro de objetivos personales y/o

2) Inhiben la experiencia emocional.

La Desregulacion Emocional: Es la dificultad para afrontar las experiencias o
procesamiento de las emociones, y caracterizada por la elevada intensidad
emocional o la excesiva inhibicién de la misma.

El modelo creado por Michel Reyes Modelo Integrativo para la Regulacion
Emocional-MIRE, es una guia para la formulacion de caso y aplicacion de
tratamientos para pacientes con desregulacion emocional, lo que brinda la
posibilidad de que psicdlogos tengamos la posibilidad de desarrollar
habilidades clinicas transdiagnosticas. El MIRE distingue la experiencia
emocional de las estrategias utilizadas para regularla y tiene como objetivo
fortalecer, rehabilitar y desarrollar estrategias de regulacion emocional
efectivas. Ayuda a los clinicos a tomar decisiones en situaciones ambiguas
mientras se apegan a una estructura de tratamiento y mantienen sensibilidad
a las necesidades del paciente.

El MIRE es un modelo conductual radical y se basa en principios basicos de
aprendizaje: 1. Supone que la conducta esta determinada por el control que
los estimulos y consecuencias ejercen sobre ella. 2. Es funcional porque
considera que el mantenimiento de la problemética clinica es dependiente
de las pautas de conducta del individuo y no de estructuras hipotéticas
subyacentes. 3. Es pragmatico, contempla la modificacion de sus principios
y estrategias siempre y cuando incrementen su poder de prediccion y
manipulacion de las variables. 4. Se considera un modelo metacognitivo o
metaemocional pues se ocupa en gran medida del comportamiento cognitivo
0 metacognicion y de los sentimientos sobre las propias emociones.

Acerca del aprendizaje el MIRE tiene la siguiente postura: Adopta elementos
del analisis conductual aplicado, ya que supone que las experiencias

personales dan resultado a condicionamientos que determinan las
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situaciones y formas especificas y personales en que se expresan,
interpretan, y regulan las emociones. El segundo principio es que las
experiencias emocionales personales y las estrategias de regulacion
emocional son aprendidas.

Supuestos de control: Son las estrategias de regulacion emocional
inefectivas que se refuerzan por su efectividad a corto plazo, pero que a la
larga impiden exponerse a informacion correctiva de los esquemas, el
desarrollo de habilidades de afrontamiento productivas, y con frecuencia
refuerzan la experiencia emocional inicial.

Se distinguen 2 tipos de supuestos control:

1) Los Metacognitivos como la rumiacion, preocupacion, monitoreo o
vigilancia y distraccion.

2) Los Conductuales de seguridad o control, evitacion y escape, e inhibicion
emocional.

Tratamiento Integrativo para la Regulacion Emocional:

1) Conceptualizacion de Caso, se identifica el valor evolutivo de las
emociones y su funcionalidad en la situacion actual. Se identifican las
experiencias de aprendizaje que pueden haber contribuido.

2) Validar la Experiencia Emocional, validar su experiencia emocional,
sefalando su naturalidad dadas las circunstancias e historia

3) Sustituir Estrategias Improductivas, son efectivas las intervenciones de
mindfulnes y metacognitivas para lograr estrategias productivas.

4) Replanteamiento de Direccion de vida, terapeuta retoma idea de asumir
direccion en la vida, clarificacion de valores y nuevos objetivos.

5) Reevaluar Supuestos Emocionales, terapeuta y paciente colaboran para
resumir los supuestos que dirigian las estrategias de control inefectivas

6) Reevaluar Supuestos Personales, se utilizan técnicas de terapia cognitiva
para cuestionar los supuestos personales del paciente.

7) Prepararse para la Vida Fuera de la Terapia, se hace resumen de proceso

terapéutico y se tocan temas que ayudan a la prevencién recaidas.

4.2.2 Aceptacion y compromizo



b)
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La Aceptacion ha sido descrita de diversas maneras dentro de ellas la
describen como el proceso terapéutico en el que se va permitiendo,
tolerando, aceptar, experiencias o ir haciendo contacto con algun tipo de
estimulacion, en particular experiencias privadas, que previamente evocaban
procesos de escape, evitacion o agresion (Cordova, 2001).

Vista en su generalidad, la aceptacién es un componente central y es visto
como una parte del engranaje a través del cual las Estrategias del Cambio
se tornan efectivas para el cambio. Existen amplias diferencias en la forma
de definirla conceptualmente y de las técnicas a emplear para propiciar la

Aceptacion ya sea como proceso o como resultado de la terapia.

En esta escuela de Psicologia la Aceptacion se entiende en 2 vias:

La Aceptacidon del Terapeuta hacia sus pacientes en cuanto a ser genuino,
no critico, incondicional y consistente dentro de contexto terapéutico.

Un objetivo que el cliente debe de cultivar y asi a llegar a la aceptacion de

ciertos malestares.

Carl Rogers consideré que una actitud o postura por parte del terapeuta
“genuina”’, interesada y tolerante es central en el proceso terapéutico. Con
esta postura, el terapeuta prepara el clima y contexto, colocandose en una
postura no critica, cuestion que posibilitara que el cliente reconozca y
clarifique sus emociones para llegar al reconocimiento de su self

espontaneo.

Autores como Sigmund Freud y Carl Rogers dedicaron una parte de su
teoria a la exploracion de la Aceptacion; también lo han hecho otras

escuelas como la Humanista y la Existencial.
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Lo que es nuevo acerca de esta aproximacion es que se han podido hacer
manuales, asi como una conceptualizaciébn de tipo sistematico con el

soporte de haber sido incluidas en terapias de tipo empirico.

La definiciébn de Aceptacion desde la psicologia conductual es: una funcion e
implica la accidon de la persona mas que componentes cognitivos o
emocionales (Dougher, 1994). Cordova y Kohlenberg (1994) consideran
gue la Aceptacion es el tolerar las emociones evocadas por un estimulo

aversivo.

Linehan (1994) refiere que la Aceptacion y el Cambio resaltan las diferencias
y las polarizaciones que existen en las Escuelas de Psicoterapia. Un
componente clave en DBT es el balance entre la aceptacion y el cambio en
el tratamiento de un Trastorno Mental. Linehan define la Aceptacion como
un proceso activo de orientacion hacia las experiencias internas momento a
momento. Es ingresar a las experiencias tal cual y como son vividas en la
realidad e irlas describiendo y notando sin enjuiciar. Este tipo de
Aceptacion, una y otra vez es conocido como Aceptacién Radical.

Hayes (1994) Define la Aceptacion Psicolégica como la mas importante de
las estrategias de cambio. El la describe como el abandono a nivel
consciente del tema de cambiar centrandose en las experiencias particulares
del cliente, su historia y él, para que el paciente abra y experiencie sus

pensamientos y emociones tal y como son, no como se dice que son.

Evidencias del impacto positivo de las técnicas de aceptacion

La Aceptacion juega un rol fundamental en muchas terapias fundamentadas
en lo empirico, una de ellas es la TherapyIntegrativeBehavioral (IBCT) que
ha demostrado mayor eficacia que terapias tradicionales de parejas de tipo
conductual. La Terapia Acceptance and CommitmentTherapy (ACT) esta en

parte fundamentada en la Aceptacion. DialecticalBehaviorTherapy (DBT) es
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un estilo de terapia que trata exitosamente a clientes con un trastorno

borderline con ideas y con propension al suicidio.

Existen suficientes evidencias que comprueban los efectos negativos que
causan en las personas con algun malestar emocional los actos de
evitacion, y a la vez cada vez existen mas evidencias de los efectos
positivos que tiene la Aceptacion.

Wegner (1987) demostrd que los intentos activos de suprimir pensamientos
blanco, incrementa la ocurrencia de estos pensamientos, lo que podria
decirse de esta forma: los intentos activos de evitar una experiencia
causante de malestar, puede tener un efecto paraddjico y hasta ironico de
gue en el intento, se incrementen justo este tipo de pensamientos. En una
investigacion se realizé un meta analisis y se encontrd que las estrategias de
evitacion (negacion, distraccion, represion y supresion) eran hasta cierto
punto y por un tiempo corto relativamente exitosas, sin embargo las
estrategias dirigidas a afrontar la situacién causante de malestar (atencion,

darse cuenta y focalizarse) tienen efectos positivos a largo plazo.

Quienes se beneficiarian y contraindicaciones de la Aceptacion
La Aceptacion puede ayudar especialmente a aquellos clientes que no se
encuentran dispuestos a verse beneficiados por las estrategias de cambio
de tipo instrumental, como pacientes con pensamientos automaticos,
emociones condicionadas y personas con una historia de infancia dificil.
Estd contraindicada cuando se intentan aplicar a situaciones externas o

conductas que pueden y tienen que ser controladas.

Pasos en el uso de los Métodos de Aceptacion:
Detectar y desafiar las conductas de evitacion que presenta el cliente.
Alentar el que el paciente esté atento, sea flexible y externalice las

conductas de evitacion que realizé antes.
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3. Fomentar el desarrollo de nuevas respuestas ante la presencia de eventos
previamente evitados.
4. Implementar “defusion” cuando la exposicion de eventos privados de tipo

verbal lleven a un enredo o lio.

La Aceptacion, puede ser vista como actitud o una postura terapéutica
desde donde se puede llevar a cabo la terapia y de donde un cliente puede

abrevar para la vida cotidiana.

4.2.3 Entrenamiento de consciencia plena

En afos recientes la practica de Mindfulnes ha sido usada para el
tratamiento clinico tanto del area fisica del cuerpo como para los problemas
de salud mental. Es entendida como el estar consciente y al tanto de lo que
es, permanecer ante la experiencia de algo a un nivel directo e inmediato,
separado de los conceptos, categorias y expectativas. Es una forma de vivir
despierto y con los ojos bien abiertos. El Mindfulnes como un ejercicio, es el
acto de repetidamente llevar y dirigir la atencién a solo una cosa; que esa
cosa 0 evento te permita vivenciarte como ser viviente y permitir que ese
momento hable por si mismo. Pensandolo como un paquete de habilidades
el Mindfulnes seria como un proceso intencional de observar, describir y
participar de una forma desde una postura de No juzgar, estar justo

centrado en ese momento y evento y con efectividad.

Existen 3 modelos que emplean las estrategias de Mindfulness que han sido
sujetos al escrutinio empirico y son: 1. Mindfulness-based stress reduction
(MBSR). 2. Mindfulness-based cognitive therapy (MBCT). 3. Mindfulness-
based relapse prevention (MBRP), and Dialectical Behavior Therapy (DBT).

Es importante mencionar que el MindfulnessPractice tiene dos angulos:

1. Como estrategia de intervencion clinica y
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2. Como una estrategia terapéutica, refiriéndose a cualidades particulares
como: ser espontaneo, no juzgar, alerta, etc. que el terapeuta puede tener

como postura y desde ahi llevar el proceso terapéutico.

Existe cierto traslape en el tipo de intervenciones que se hace entre el

Mindfulness y la Aceptacion.

Este método se estd aplicando en la intervencion de diferentes malestares
emocionales con un nivel de éxito significativo, entre los pacientes que
sufren los siguientes trastornos se esta aplicando: Recaida a una Depresion,
clientes que son Borderline y en las Adicciones.

A pesar de que la practica del Midnfulness ha sido recomendada en muchos
malestares emocionales, no existen muchos estudios con fundamentacion
empirica. Se ha implementado en otros padecimientos como Dolor Cronico,
Fibromialgia, Ansiedad, Trastorno de Panico, Trastorno de animo y estres,
algunos sintomas del Cancer, Desordenes Alimenticios, Soriasis Yy

Esclerosis Mdltiple.

Quienes se beneficiarian y contraindicaciones para la préactica
del Mindfulness
Existe una larga lista de clientes que se beneficiarian de la practica de la
Consciencia plena, sin embargo investigaciones y evidencias empiricas
tendran que respaldar este prondostico.
No existen contraindicaciones como tales, sin embargo los expertos
sugieren no utilizarlo cuando se tiene la certeza de que un paciente cursa
por un Episodio Agudo de Depresion y pacientes seriamente afectados a

nivel psicolégico.

Otras observaciones son hechas por los expertos, como:



a)

b)

2.
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La importancia de que los propios terapeutas realicen dia con dia los
ejercicios y técnicas de este modelo con el proposito de poder ayudar de

forma més efectiva a los pacientes.

Si el Mindfulness es por si misma una practica que lleve al fin de la terapia o
gue haga a un lado los objetivos de la terapia. Recomiendan que el
terapeuta que aplique esta técnica no deje de lado la orientacién hacia los
objetivos que llevaron al paciente a pedir ayuda y no olvide que la terapia
esta centrada y orientada a objetivos especificos (goal-directedquality of

clinicalcare).

Coémo funciona el Entrenamiento de la Consciencia Plena
No existen evidencias de cuéles son los mecanismos del cambio, sin
embargo clinicamente, la mejoria en los pacientes se encuentra
probablemente relacionada con estados de relajacion, cambio meta
cognitivo, remplazo de una adiccion negativa por una adiccién positiva. Se
ha comentado que por el grado de mejoria el Mindfulness se asemeja a los
resultados de una exposicion in vivo. También han detectado que asociado
a por ejemplo la técnica de solucion de problemas, aumentan las respuestas

positivas a nivel cognitivo y conductual.

6 pasos para la aplicacion clinica para el Entrenamiento en

Mindfulness (Consciencia Pena).

Preparacion:

Elegir una actividad o estimulo blanco para el
Mindfulness.

Determinar cuanto tiempo seré practicado.

Completar la preparacion personal.

Instruccion Didactica
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Introducir al cliente sobre el Mindfulness y platear los objetivos de la
practica.
Introducir al cliente acerca de las caracteristicas principales del Mindfulness.

Introducir al cliente sobre el objetivo especifico que tendra esta técnica.

3. Practica en Sesion

Guie y participe con el cliente en la actividad seleccionada para préactica.

4. Comparta
Obtenga la descripcion de la experiencia que tuvo el paciente en su practica.
Pida a su paciente realice comentarios acerca de su experiencia en la

practica.

5. Feedback Correctivo
Provea al cliente con feedback correctivo y asocie la informacién tratada en
punto 2.

6. Tareas Claras y Especificas

Revisar como esta realizando la actividad el paciente y si surgen dudas.

4.2.4 Regulacion emocional

Actualmente, a diferencia de antes, las emociones y su relacion con el
area cognitiva, con las conductas y los factores que ayudan a regular las
emociones han crecido considerablemente desde hace 25 afos. Las
emociones ocupan ahora en algunas escuelas terapéuticas y sus meétodos
un lugar central tanto en la parte tedrica como en la parte empirica. A pesar
de que existen desacuerdos en algunas de estas escuelas de psicologia e
inclusive tienen diferentes nombres para nombrar o describir cuestiones del
ambito de las emociones, existen puntos en comun en cuanto a los

conceptos que gobiernan las emociones y la regulacion de las emociones.
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Entendiendo la Regulacién Emocional y la Desregulacién

Emocional

William James (1890) fue uno de los primeros estudiosos de las emociones.
A pesar del tiempo transcurrido se sigue empleando la logica de que las
emociones estan dentro de la persona. EsS necesario ser mas precisos y
tomar en cuenta que las emociones son procesos que tienen un curso o
desarrollo y que incluye informacion que llega e informacién que sale del ser
humano.

El conocimiento acerca de las emociones ha crecido y se han incluido
aspectos fisiolégicos, sensorios, cognitivos, movimientos relativos a los
musculos faciales, postura corporal, factores verbales y de mas factores que

influencian las emociones.

Definiendo las Emociones y la Desregulacion de las Emociones

Generalmente las definiciones de las emociones, incluyen una variedad de
experiencias que tienen que ver con aspectos individuales y ambientales.
Gross (1998) concluye que la regulaciéon de las emociones de una persona
estan influenciadas por el tipo de emociones que tienen, cuando las tienen y
cComo experiencian y expresan esas emociones. Otros autores consideran
gue son los padres quienes socializan a los hijos y son quienes tienen una
gran influencia en la regulacion emocional de sus hijos. Thompson (1994)
describe la regulacibn emocional como ambas, es decir son procesos
extrinsecos e intrinsecos que son responsables de monitorear, evaluar y
modificar las reacciones emocionales.....para lograr los objetivos
personales. Linehan (1993) enfatiza el rol de un individuo emocionalmente
vulnerable y el rol de un contexto social que invalida, que tiene como
resultado el desarrollo de la desregulacibn en los trastornos de la

personalidad borderline.
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Regular las emociones desreguladas puede ser un objetivo comdn en una
parte importante de los trastornos como Trastorno depresivo mayor y otros
trastornos del afecto, Trastorno por estrés post traumatico y otros Trastornos
de ansiedad, Trastornos alimenticios, Trastornos de abuso de sustancias y

algunos Trastornos de la personalidad.

Southam-Gerow y Kendall (2002) hacen notar como la regulacion de las
emociones tienen una naturaleza dialéctica: las emociones se ocupan de
regular otras conductas (cogniciones, nivel fisiol6gico, reacciones fisicas),

pero a la vez las emociones son algo que tiene que ser regulado.

La Desregulacion Emocional es cuando una persona experimenta un gran
incremento de alguna emocion a tal grado que no es posible controlarla de
forma efectiva. El sello por excelencia de la desregulacion emocional es que
este pico alto emocional tiene la suficiente intensidad y/o duracion para
interferir con la meta de la persona. Esta interferencia puede presentarse en
la forma de una conducta disfuncional que la persona hace para poder
regular (aminorar la intensidad o duracién) la emocién negativa o en la forma
de un sufrimiento emocional que inhibe a la persona de poder tener

capacidad de auto control.

Desarrollando Emociones Desreguladas: Transacciones entre la persona y
el ambiente

Linehan (1993) ha identificado de forma clara los factores individuales y
medioambientales que desembocan a una desregulacion emocional.
Especificamente ella ha identificado 3 factores que generan vulnerabilidad a
nivel individual y que pueden estar presentes desde el nacimiento o bien
condicionados a través del tiempo:

Alta sensibilidad al estimulo emocional.

Alta reactividad al estimulo emocional.

Dificultad de regresar a una linea de base emocional después de un evento

instigador.
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Linehan sostiene que la combinacion de vulnerabilidad individual mas
respuestas de invalidacion del grupo social o familiar desembocara en una

problematica de desregulacion emocional.

Un punto muy importante en la desregulacion emocional es que una persona
vulnerable emocionalmente y con desregulacion emocional es altamente
sensible, reactiva y con un retorno lento a la linea base o lento declinar de la
emocion. Las personas con las caracteristicas anteriores pueden generar un
entorno invalidante, que como en un ciclo, podra aumentar la propension del
individuo a la desregulacién emocional. De forma similar un ambiente de por
si invalidante puede exacerbar o crear desregulacion en una persona, quién
puede acusar o retar a la sociedad y asi aumentar la posibilidad de que sea

invalidante.

Las consecuencias de la transaccion entre una persona emocionalmente
vulnerable y su invalidante contexto social y/o familiar incluye lo siguiente:

La persona no aprende a discriminar las emociones y etiquetarlas de una
forma que sea consistente con el contexto social o familiar.

La persona tiene un entendimiento muy limitado sobre las emociones.

La persona no aprende a regular su incremento emocional, y de hecho se
apoyara en otros para esta funcion.

Debido a la problemética para comunicar su dolor y tristeza, la persona
desarrollara respuestas extremas a las emociones negativas como todo o
nada----en cuanto a sus respuestas emocionales.

Debido a inatencidén o a respuestas que castigaban, la persona podra tener
dificultades en diferenciar entre algunas emociones, y particularmente tendra
problemas en diferenciar entre emociones primarias y secundarias.

Las personas tenderan a no confiar en su propia experiencia y tenderan a

invalidad sus propias emociones, creencias y reacciones.

Disminuir y revertir estos deficits en el manejo de las emociones es la meta

de las habilidades de regulacién emocional.
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Un punto importante es que los puntos anteriores y los que siguen se

encuentran sustentados en evidencias empiricas.

Estrategias para regular las emociones
Porque la desregulaciéon emocional es resultado de multiples déficits de las
habilidades de regulacibn emocional, es util dividir estas habilidades en 2

grupos:

Aquellas habilidades disefiadas para ayudar a las personas a ACEPTAR sus
emociones (entenderlas, diferenciarlas, etiquetarlas atinadamente,

experienciarlas en un magen de seguridad, validarlas, y expresarlas).

Aquellas habilidades disefiadas para ayudar a las personas a cambiar sus

emociones (cambiar el tipo de emocion, su intensidad, o su duracion).

NOTA: Cada cliente tendra una forma o gama diferente en sus habilidades,
por ello no existe un protocolo para implementar estas estrategias. Las
estrategias que a continuacion se enlistan pueden ser implementadas de
forma secuencial, de una forma traslapada o de acuerdo a las necesidades

del cliente en la situacion que se encuentre.

Estrategias de Aceptacion
Que incluye el entendimiento de las emociones, distinguirlas y etiquetarlas,
tolerar emociones dolorosas, observar y describir las emociones, permitir y

participar en las emociones y validarlas.

Entender las Emociones
Importante dar psicoeducacion en las funciones que cumplen las emociones
(en términos evolutivos y en términos de percatarse) y de los diversos
factores que influyen las emociones (eventos, apreciaciéon, funcionamiento
biolégico, aprendizaje historico, disposicion emocional, expresion facial y

postura corporal, otras emociones, etiquetacion a los eventos y las
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respuestas emocionales. El entendimiento de los determinantes multiples
de una emocion puede proveer una avenida rapida hacia la valoracion de los

factores que llevan a una desregulacion emocional.

Diferenciar y Etiquetar Acertadamente a las Emociones.
Antes de iniciar cualquier tratamiento de las emociones problematicas, es
importante identificar la emocion real (diferenciarla de otras) y etiquetarla

acertadamente.

Tolerar la Emocion Dolorosa
Etiquetar de forma certera la emocién también requiere que la persona sea
capaz de tolerar la emocion hasta que se aquiete, baje o sosiegue o hasta
que la persona pueda emplear estrategias de cambio. Las estrategias mas
comunes Yy efectivas son que el paciente aprenda a distraerse del estimulo
gue origina la emocion negativa o distraerse haciendo alguna actividad;
reconfortarse o pedir que lo reconforten, hacer relajacion, hacer una

actividad cognitiva como la imagineria o rezar.

Observar y Describir la Emocion y Uno Mismo

La habilidad de diferenciar, observar y describir diferentes aspectos
de uno, la experiencia interna, el mundo fisico alrededor nuestro y a las
gentes es otro conjunto de habilidades relacionadas a la aceptacion y
regulacion de las emociones. Estas habilidades son llamadas Mindfulness o
habilidades de consciencia plena. Entre los puntos que las habilidades en
mindfulness incluyen estan entre otras: Aprender a dar cuenta de, observar,
estar al tanto de, describirse a si mismos, asi como a describir las
experiencias privadas (emociones, sensaciones, pensamientos, etc.) todos
estos puntos deben ser experienciados y descritos tal cual sucede en el
momento, incluso si el evento o parte del evento es doloroso o estresante.
Mindfulness requiere que mientras uno esta observando y describiendo, no

se hagan juicios, ni positivos ni negativos, ademas de que se trata de ir “de
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uno en uno’---es decir, concentrarse en hacer una cosa por vez y dejar ir
distracciones, y de forma efectiva (usando lo que funciona o es necesario

para que funcione la situacion presente.

Permitirse o Participar en la Emocién

En lugar de tratar de erradicar o evadir la emocion, una alternativa es
permitirla y aceptarla, sin ser consumidos o desregulados por ella. Esto
involucra la habilidad de que simultaneamente se esté en atencion de las
emociones y al tanto del contexto (de toda la persona, situacién y eventos)
de la emocion. La idea es que el paciente no actie y que se sienta viva

mientras experiencia la emocion.

Validar las Emociones uno mismo

Frecuentemente los pacientes que se encuentran desregulados
emocionalmente, invalidan su propia experiencia, que contribuye a que
exista mayor desregulacion a futuro. Frecuentemente se vuelven
juzgadores, deslegitimizadores y patologizan su propio malestar (ej. Me
merezco este dolor o deberia de hacer esto sin sentirme mal), también
identifican de forma errébnea sus emociones 0 no las notan por lo menos en
su momento inicial-medio. La validacion personal genera que se
interrumpan estas conductas que son particularmente desreguladoras, y
simplemente notando y describiendo (sin interpretacién) los hechos de la
situacion (que paso, como se siente, cual es la emocién). En un siguiente
nivel el paciente legitimara su propia reaccién emocional, ya sea por su
propia historia o disposicion, o porque su respuesta es normal. Mas aun, no
solo la validacién personal interrumpe el escalamiento de las emociones,
sino que también promueve conductas efectivas interpersonales y relaciones

mas reguladas, que a su vez facilitaran mayor regulacion efectiva emocional.
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Cambio de Estrategias

Existen ciertas habilidades y estrategias que pueden cambiar la
experiencia de alguna emocion (su intensidad o su duracion), o cambiar la
emocion en cierta situacion. Algunas de las estrategias de cambio requieren
un gran monto de contracondicionamiento en las sesiones terapéuticas,

seguidas de practicas in vivo.

Exposicion y Prevenciéon de Respuesta

En algunas ocasiones la desregulacion emocional ocurre en
respuesta de un estimulo distinto o separado (ej. Estimulo asociado al
trauma), y puede ser tratado usando estrategias de exposicion y de

prevencion de respuesta.

Reducir la vulnerabilidad de una Emocién Negativa

Es posible tomar ventaja del hecho de que otras muchas conductas y
eventos afectan las emociones para ayudar a reducir la vulnerabilidad de
una emocion negativa. Ej. Las personas pueden minimizar la vulnerabilidad
si tratan una enfermedad fisica de forma efectiva— (tomando medicacion
para la enfermedad), balanceando sus comidas (consumiendo comidas
sanas), no tomando drogas alteradoras del estado de animo (alcohol y

deméas drogas).

Incrementando Emociones Positivas

Esta habilidad ensefia a las personas a minimizar el riesgo de
desregulacién, equilibrando las emociones negativas en sus vidas con el
incremento de los montos de experiencias que sean placenteras y
emocionalmente positivas o bien incrementando las emociones positivas per

se.
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Cambiar las Emociones Actuando de forma Opuesta a la

Emocién Actual

Esta técnica se inicia con una identificacion certera y etiquetacion de
la emocion negativa que la persona quiere cambiar (alterarla o reducirla en
su intensidad y/o duracién) y su asociacion a la necesidad de actuar.
Entonces el cliente puede identificar acciones que son opuestas a la
emocion y a su necesidad de actuar. Ejemplo: una persona que tiene miedo
a interactuar socialmente tendera a evadir las situaciones sociales. La
accion opuesta seria que se relacionara con consciencia plena en alguna
actividad social y notara otros aspectos de la experiencia (en particular que
nada malo ocurre, y también alguna experiencia emocional positiva
incipiente). Otras acciones opuestas similares pueden implementarse para
un paciente con vergienza o culpa—hablando con alguien, en lugar de
evadir. Tristeza---siendo activo en lugar de retraerse. La accion contraria
seria probablemente més exitosa si el cliente tiene ya conocimiento o ha

implementado otras hablidades.

Cambiar el Contexto Social y Familiar

Es elemental para que las técnicas antes descritas tengan éxito, que
exista el apoyo y la validacion social y familiar o al menos que no exista
critica o invalidacion hacia el paciente y sus nuevas habilidades. De ser asi
es muy probable que los logros desaparezcan. Por ello es importante
valorar las consecuencias que pueden tener las nuevas habilidades en su

contexto social y familiar en cualquier entrenamiento de habilidades.
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4.2.5 Validacion

Bohart y Greenberg (1997) consideran que la empatia es la base de toda
intervencién psicoterapéutica. Un concepto relacionado a la empatia es el

de “validacion”.

Empatia: es el entendimiento certero del mundo desde el punto de vista

0 perspectiva del paciente.

Validacion: es la comunicacion activa que tiene el paciente, donde el
terapeuta hace notar que la decision, reaccion opcion que tomo el
cliente ante determinado evento, pensamiento, experiencia, etc. tiene

sentido bajo las concretas condiciones e historia de vida del paciente.

Validar significa también: confirmar, autenticar, corroborar, ratificar,

consolidar o verificar.

Para validar, el terapeuta activamente busca y comunica al cliente como una
respuesta o reaccion hace sentido al ser relevante, que tiene significado y a
la vez significativa, justificable, correcta y/o efectiva. Para validar una
emocion, pensamiento 0 accién se necesita empatia, el entendimiento de la
particular y anico sentido-significado e importancia del contexto en el que
sucedié y bajo la perspectiva del paciente. A la validacién también se le
suma que la emocion, pensamiento o accién es una respuesta valida.
Cuando el cliente dice: ¢puede esto ser verdad? La empatia seria entender

“esto” mientras que la validacion seria comunicarle al paciente “si”.
Quienes se pueden beneficiar de la validacién
Todos los clientes se pueden beneficiar de la validacién, pero, la

validacion es esencial para el éxito de las estrategias orientadas hacia el

cambio con aquellos clientes que son emocionalmente sensibles y con la
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tendencia a la desregulacion emocional (Linehan, 1993). Feil (1992)
también ha encontrado que tiene efectos positivos a nivel terapéutico en
personas ancianas. La validacion especifica y precisa seria indicada para
aguellos clientes que responden de forma disfuncional o de forma
desorientada y en general cuando en la retroalimentacion se observa que los
clientes reaccionan siendo poco colaborativos y poco abiertos al
aprendizaje.

En general la validacion es usada para balancear el cambio, aumentar la
comunicacion verbal y no verbal, prevenir o decrementar la posibilidad de
que el cliente no se adhiera al tratamiento psicologico, proveer
retroalimentacion y fortalecer en el cliente la autovalidacion, fortalecer el
progreso de la terapia y la relacion. El terapeuta puede a través de la
validacion hacerle llegar claramente al paciente que sus problemas son
importantes, de que ciertas tareas o situaciones son dificiles para el cliente,
gue el dolor emocional y la sensacion de estar fuera de control en algunos
pacientes es justificable, y que existe sensatez, juicio y/o sentido comun en
los objetivos que se ha planteado, inclusive aunque la forma en que esté
tratando de alcanzarlos pudiera mejorarse. De forma similar, es util para el
terapeuta validar los puntos de vista del paciente acerca de los problemas
en la vida y las creencias acerca de como los cambios pueden o deberias
ser hechos. Solo si el cliente considera que el terapeuta verdaderamente
entiende su problemética o malestar, confiard en que las soluciones y
sefialamientos de este son apropiados y adecuados. Lo que esta en juego
es. (Ej. Exactamente qué tan doloroso, dificil de cambiar, 0 que tan

importante es un problema).

Sin embargo, en el proceso terapéutico y buscando que el cambio que el
cliente ha decidido, frecuentemente se requiere de invalidar y no validar, ya
gue existiran constructos personales 0 creencias, emociones que quiera
evitar y otras respuestas que resultan incongruentes con los objetivos que él
mismo se ha planteado.
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En el complejo quehacer terapéutico el psicologo se enfrenta a tener que
alinear los objetivos del cliente y sus creencias, sin reforzar conductas
disfuncionales. Las estrategias de validacion brindan el balance que se
necesita para los procedimientos del cambio. Validacién es un “Si, pero” en
cuanto a la comunicacion que los terapeutas tienen que hacerles a sus
clientes, un ejemplo de ello es: cuando el terapeuta comunica de forma
simultdnea como algo sucedié de tal forma que no podia suceder de otra

forma en ese contexto, pero que sin embargo tiene que cambiar el cliente.

La validacion se puede utilizar como una herramienta para “no patologizar” y

agui se incluyen los pacientes como los terapeutas.

Que validar
Para determinar que respuestas son validas es importante considerar lo que

Linehan (1997) propuso:

Lo relevante y significativo.

Bien cimentado o bien justificado, en términos de las evidencias, de
inferencias légicas, o lo generalmente aceptado.

Que los medios sean apropiados o efectivos para obtener los objetivos. En
otras palabras, algo puede ser valido in términos del contexto de ese

momento, antecedente o debido a consecuencias.

Contraindicaciones y factores para decidir si usar o no la Validacion

En realidad la Unica contraindicacion es que los terapeutas no deben validar
la conducta invalida. Es decir, el terapeuta no debe de validar aquellas
respuestas que son disfuncionales o incompatibles con los objetivos

terapéuticos.
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¢Como funciona la técnica?

La validacién funciona como reforzador para la mayoria de los
pacientes, de hecho algunos de ellos trabajaran en las sesiones para
obtener bifeedback. Se puede agregar que un numero importante de
ocasiones, la validacion tiende a reducir emociones fuertes y el sentimiento
de estar fuera de control y por ello aumenta la posibilidad de que exista

aprendizaje y exista colaboracion.

En contraste, la mas importante funcion de la validacion seréa que el paciente
capte y esté seguro de que su terapeuta lo entiende. Este sentimiento de
ser entendido genera confianza en el paciente y se incrementa la

colaboracion.

Evidencia de la efectividad de la Validacion
La evidencia sobre la utilidad de la validacion proviene de la extensién logica
gue han descubierto las investigaciones sobre el biofeedback para corregir y

el poder que tienen las expectativas.

El paso a paso del procedimiento

Conoce a TU cliente. Parte de ello es conocer sobre patologia y sobre
psicologia normal. Estar atento a lo que tu cliente considera valido e
invalido. ¢Esta respuesta mueve al cliente hacia sus objetivos? Si es si,
entonces esa respuesta fue valida. Es central estar atentos al estado
emocional del paciente y como las emociones pueden afectar el
entendimiento de nueva informacién y el balance que hace entre cambio y

validacion de acuerdo a su estado emocional.
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2. Validar lo valido e invalidar lo invalido. Es importante ser especifico de que
valida uno. Para validar respuestas emocionales, habra que motivar la
expresion emocional, ensefiar a observarse emocionalmente y etiquetar esa
emocion, habra que leer las emociones del cliente y directamente validarlas
(ej. Sentirse triste tiene sentido). Para validar respuestas conductuales,
habrd que ensefiar la observacion conductual y ensefar habilidades para

etiquetar.

3. Valida en el nivel mas alto posible. Hay que recordar que las acciones
hablan mas que las palabras. Linehan (1997) ha descrito 6 niveles de
validacion. Todos los niveles son importantes, sin embargo los niveles mas
altos son vistos como mas importantes y cruciales. Si bien en ocasiones la
validacion verbal es suficiente, en otras ocasiones el llevar a la accion e
vuelve central, actuar y responder acorde a lo que el cliente estda narrando

es importante.

Nivel 1: Escucha con completa atencion, estate atento.

Nivel 2: Refleja con certeza lo que el cliente esta comunicando.

Nivel 3: Articula emociones no verbales, pensamientos, o0 patrones de
conducta.

Nivel 4: Describe como la conducta del cliente tiene sentido en términos de
su historia de experiencia o biologia.

Nivel 5. Busca activamente las formas en que la conducta del cliente hace
sentido  en las circunstancias actuales y comunicale eso.

Nivel 6: Se radicalmente genuino.

4. Valida activamente desde el inicio del proceso terapéutico; desvanece a
niveles normales de validacion a través del tiempo. Finalmente, mientras la
empatia y la validacion deben de permanecer siempre en el proceso
terapéutico, la validacion verbal activa para proveer biofeedback correctivo y
disminuir la probable patologizacion debe disminuir de un nivel alto inicial a

un nivel normal.
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4.2.6 Debate empirico

Generalmente se realiza cuando se intenta hacer reflexionar al paciente
sobre sus creencias disfuncionales con el objetivo de que las pueda
modificar. Se examinan las evidencias a favor y en contra. Como ejemplo
se puede citar a un paciente con creencias disfuncionales de tipo delirante.
Se examinarian las evidencias de favor y en contra de si sus pensamientos
son de tipo de delirante 0 no, examinando las evidencias a favor y en contra.
En el presente caso se hace una distincién entre imaginaciéon como proceso
no necesariamente equivalente a realidad, y realidad como aquellos eventos
so6lo avalados por datos empiricos. Por ejemplo:

Paciente (P): Mi familia cree que no sirvo para nada.... Terapeuta (T): ¢Por
gué crees que piensan eso? (P): Porque siempre quiero estar acostada y me
siento muy casada, a pesar de que quiero hacer las cosas no me dan
ganas..... (T):¢Y en que te basas para creer que estar acostada significa
que no sirves para nada? (P): (tras un largo silencio).... No lo sé, no tengo
respuestas....no lo sé... (T) (en un intento de estimular la busqueda de
alternativas), ¢Por qué otras razones, distintas a ser una persona que no
sirve para nada, se basa en estar acostad y cansada todo el tiempo?...../[l/
Si el debate ataca unicamente a las inferencias irracionales, constituye un

debate empirico.

4.2.7 Técnica del doble criterio

Para cuestionar la sobrestimacion de las consecuencias percibidas de
haber sido responsables de algo, puede emplearse la técnica del doble
criterio. El terapeuta pide al paciente si consideraria a otra persona culpable
si el suceso le ocurriese a esta y que compare esto con lo que piensa
cuando le ocurre a él. Asi, a una paciente obsesiva que creia que “si mi
hermana enferma de cancer, todo el mundo me condenard y no volveré a

tener amigos” se le pregunt6 qué haria si una amiga tuviera un hijo enfermo
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de cancer: ¢ Le culparia por ello? ¢ Ocurririan las mismas consecuencias que
ella teme? La paciente fue mucho mas benigna con su amiga, pero pensaba
que si le sucediera a ella la cosa seria completamente diferente. Se hizo
explicito a la paciente el doble criterio y se investigaron las razones para
mantener este doble criterio.

¢Esta subestimando lo que puede hacer para manejar la situacion?----
Conviene revisar como los clientes han manejado problemas similares en el
pasado, cdmo ve otra gente las habilidades de afrontamiento del cliente y
ensefar medio de afrontar las dificultades venideras (Clark, 1989).

¢, Qué le diria una persona en quien confia acerca de este pensamiento?----
Esto puede ayudar a restaurar la perspectiva, ya que afortunadamente los

clientes no suelen creer que otra gente comparte sus cogniciones negativas.

4.2.8 Desdramatizacion=descatastrofizacion

En el caso de los problemas de ansiedad, las preguntas terminaran por ir
dirigidas a la discusion de los peores miedos: muerte propia o de un familiar,
volverse loco, quedar desfigurado, acabar como pordiosero, etc. Esto es lo
que se conoce como “desdramatizacién (descatastrofizacion): imaginar que
lo peor que se teme es cierto, analizar cuan malo seria realmente y, segun
los casos, cuanto duraria, y ver qué se podria hacer para manejarlo. De
hecho hay clinicos que tras pedir al cliente que suponga que lo que piensa
es cierto, le solicitan que identifique no simplemente lo que pasaria
entonces, sino lo peor que podria pasar segun él.

Conviene sefalar varias cosas respecto a la desdramatizacion (Bados,
2001):

No se trata de ver un evento negativo como poco importante o neutral (ej. Es
perturbador para la mayoria de la gente perder un amigo), sino de evaluar
criticamente su impacto real. Esto debe hacerse sin perder la actitud
empatica hacia el cliente.

El paso de suponer que lo que se piensa podria ser cierto, no tiene por qué

ser introducido en la misma sesién que los anteriores. Los clientes que
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tengan dificultad para cuestionar las pruebas de su pensamiento inicial
necesitaran trabajar mas en ello, tanto en las sesiones como en casa, antes
de pasar a cuestionar las derivaciones de dicho pensamiento.

Como la desdramatizacién es una inundacion cognitiva, hay que dedicarle el
tiempo suficiente para que el cliente pueda procesar la informacion y
experimentar alguna reduccion de ansiedad; en caso contrario, puede ser
perjudicial. (Una alternativa a la desdramatizacién verbal es la imaginacion
prolongada de las peores cosas temidas).

Puede que la desdramatizacion no sea siempre apropiada. Por ejemplo, no
es lo mismo que un agorafébico tema durante un ataque de panico
desmayarse, hacer el ridiculo o ponerse a correr y gritar que morir o volverse
loco.

En estos dos Ultimos casos, puede ser mas adecuado, como sefialan Barlow
y Craske (1989) y Botella y Ballester (1997), abordar la probabilidad de que
esto suceda en vez de si seria malo morir o volverse loco. (Otros han
seflalado que la desdramatizacion puede ser adecuada en el miedo a la
muerte, ya que algunos pacientes tienen creencias e imagenes
disfuncionales sobre la muerte y el proceso de morir, por ejemplo, piensan
que uno sigue experimentando dolor después de la muerte). Similarmente,
no es lo mismo pensar “no le gusto a ella” que “no le gusto a nadie”. En
este ultimo caso es mejor centrarse solo en la validez de las interpretaciones
hechas y en la blsqueda de soluciones para lograr cambios deseados en

vez de plantear si es tan malo no gustarle a nadie.

Identificar lo que pasaria si lo que se piensa fuera cierto llevaria tarde o
temprano a la identificacion y cuestionamiento de los supuestos o creencias
basicos. A continuacion se ofreceran diversos ejemplos para las preguntas
correspondientes a este apartado, ejemplo centrados, sobre todo, en la

desdramatizacion.

¢, Qué pasaria si las cosas fueran realmente como piensa? Incluso si lo que

piensa fuera verdad, ¢ Seria tan malo como parece? ¢,Qué soluciones habria
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0 qué podria hacer al respecto? Si las cosas fueran realmente asi, ¢Qué

podria hacer para cambiarlas o cémo podria hacer frente a la situacion?

4.2.9 Continuos cognitivos

Emplear continuos para modificar el pensamiento dicotomico que
suele caracterizar a muchas creencias. Un continuo establece matices de
gris en el sistema de juicio del paciente. Para crear un continuo, terapeuta y
paciente rotulan y definen ambos extremos del mismo (ej. Aburrido e
interesante; una persona aburrida podria ser una sin amigos ni aficiones,
que no sale nunca, ignorada por los demdas, que nunca dice nada
interesante, que no ha viajado nunca y que no tiene personalidad propia).
Luego, se definen algunos puntos intermedios (el 2, 4, 6 y 8 si el continuo va

de 0 a 10). Finalmente, se pide al cliente que se sitle en el continuo.

4.2.10 Contrapuntos o técnica del punto-contrapunto

Una vez que el cliente ha alcanzado un cierto dominio de la
restructuracion cognitiva, el terapeuta puede emplear la técnica del punto-
contrapunto, previo acuerdo con el paciente. El terapeuta comienza
expresando un pensamiento negativo significativo del cliente como si fuera
suyo (“no querra saber nada mas de mi si le digo esto”) y el cliente debe
buscar argumentos para refutarlo, a lo cual el terapeuta responde con
nuevas ideas cuya validez debe evaluar el cliente. Si en un momento
determinado el cliente tiene dificultades para seguir, se pueden invertir los
papeles y entonces es el terapeuta el que continla desafiando los

pensamientos negativos (Bados, 2001).

Relacionada con el procedimiento anterior esta la técnica del tribunal o
simulacién de un juicio en la que el paciente actia como un abogado de la
defensa y/o de la acusacion aportando argumentos empiricos sélidos

(¢ dbnde estan los hechos?). Cuando el paciente interpreta los dos papeles,
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considera y compara dos puntos opuestos de vista; por eso le es mas facil
modificar su valoracién. En concreto, el paciente identifica un pensamiento
concreto y luego adopta el papel de abogado para convencer a los
miembros de un jurado de que su pensamiento es valido. Una vez que ha
expuesto todos los argumentos a favor, pasa a representar el papel de fiscal
para convencer al jurado de que el pensamiento no es valido. El papel del
terapeuta es hacer de juez y cortar toda aportacion de datos inadmisibles, tal

como rumores (“una vez oi que...”) o argumentos irracionales.

4.2.11 Reatribuciéon

Una de las distorsiones cognitivas mas frecuentes se denomina
“personalizacion” o “autoinculpacion”. En ella la persona se humilla a si
mismo y asume todas las culpas de un problema del que no es enteramente
responsable. Un antidoto para la personalizacion es la “reatribucion”: el
cliente se atribuye la causa de un problema a algo que no sea su “maldad”.
Sera importante que el terapeuta y/o el paciente se pregunte: ¢qué factores
podrian haber contribuido también a generar el problema? a continuacion,
elabore una lista de otros posibles implicados. la finalidad de este
procedimiento no consiste en negar cualquier error, Sino en evaluar mas
objetivamente las causas de un problema. si el cliente contribuy6 a que se
generara el problema, tendra que aceptarlo e intentar aprender de la

experiencia en lugar de regodearse en el odio hacia su persona.

4.2.12 Psicoeducacioén

Proceso que permite brindar a los pacientes la posibilidad de
desarrollar, y fortalecer sus capacidades para afrontar las diversas
situaciones de un modo mas adaptativo.

El profesional de la salud que imparte psicoeducacion tiene por objeto
orientar y ayudar a identificar con mayor entendimiento y claridad el

problema o la patologia para enfocar adecuadamente, en forma conjunta,
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su resolucion o tratamiento y favorecer, por ende una mejora en la Calidad
de Vida. (Bulacio, 2006).

4.2.13 Entrenamiento en asertividad
Tomar en cuenta los siguientes puntos:
Precondiciones para la Asertividad: Tener habilidades sociales. La
Comunicacién Asertiva se mide a través de Conductas Verbales y No
Verbales.
La Conducta Asertiva se centra en realizar peticiones a otros, opinar,
exponer necesidades, poner limites y negar peticiones hechas por otros que
se consideren como no razonables. No se minimiza a ninguna de las
personas involucradas y es importante la exactitud y claridad en lo que se va
a decir y el respeto hacia quienes se dirige el mensaje.
Esta relacionada con la capacidad de poder comunicar opiniones y
sentimientos profundos o fuertes.
La Asertividad es conceptualizada como la conducta que se encuentra en
medio entre las respuestas inefectivas de tipo pasiva y la respuesta
agresiva.
Al paciente es importante mencionarle que es la conducta alternativa
universalmente escogida y que lleva a buenos resultados.
En sesibn se sefiala la relacion imperfecta entre la asertividad y los
resultados deseados. Es probable que inicialmente, las respuestas asertivas
no traigan como consecuencia el resultado deseado. El tiempo que
mantenga las respuestas asertivas, pueden incrementar el resultado
deseado por el cliente.
El éxito de la asertividad no siempre se encuentra en funciéon de resultados
tangibles, sin embargo su éxito algunas veces se encuentra sustentado en el
grado de control personal y en el respeto personal que es logrado y

mantenido a lo largo de los intercambios.
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En una primera instancia la Comunicacion de tipo Asertiva tendrd como
recompensa la posibilidad de poder externalizar las opiniones, necesidades
y/o limites que el cliente quiera plantear.

Para tener una comunicacion asertiva es importante:

1) La Claridad

2) La Forma

3) El Tono

4) La Fluidez.

Cuando el paciente explica porque usa conductualmente estrategias pasivas
0 agresivas en lugar de estrategias asertivas es importante tener claro los
“por qué”, como adquirid la conducta (tipo pasivo o agresivo), la razén por la
cual se hizo un experto y que reforz6 el uso de conductas agresivas o
pasivas a traves del tiempo.

Una de las tareas: que el cliente auto monitoree su conducta no verbal en el
contexto real.

Terapeuta debe tener en mente como se modifica el desempefio del
paciente dentro y fuera de su contexto debido a situaciones y personas.
Acerca de hacer solicitudes sera revisado---tanto las exitosas como las no
exitosas. Se pedira al cliente que se monitoree y practique en su contexto.
Role-playing de como hacer solicitudes.

Cuando la ausencia de conductas asertivas son debidas a factores afectivos
0 cognitivos y no son por un déficit en las habilidades, se utilizan estrategias
como: 1. Relajacién. 2. Re estructuracion Cognitiva. 3. Re encuadre
Cognitivo.  Sin embargo los ensayos de conducta asertiva se hacen
paralelamente.

Cuando la conducta asertiva estd ausente en el contexto de una relacion
especifica, se debe de hacer una evaluacién de la historia y las reglas
implicitas y explicitas de esta. Con el objetivo de saber habitos relacionados
con la conducta no asertiva y/o como puede estar siendo reforzada.
Entrenamiento habilidades asertivas puede tocar temas delicados como:

tradiciones familiares, conductas de estilo de vida, conducta sexual.
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Temas delicados como la actividad sexual debe de ser tratado de una forma
que sugiera un interés en “experimentar” en lugar de un cambio permanente

del repertorio de la pareja.

Factores Conductuales y Cognitivos — Afectivos que influencian el
ser Asertivo:
Sera en funcion de las habilidades y de las competencias que cada persona
pueda desplegar, contingencias que lo refuercen, factores motivacionales-

afectivos y factores cognitivos evaluativos.

Cuando existe una falla en las habilidades asertivas vistas en psicoterapia:
Hacer un analisis jerarquico de tareas para determinar que variable fue la
que genero el déficit en el desempenio.

Observar el desempefio en un contexto no amenazante 0 menos
amenazante.

Cuando tiene un buen manejo de las habilidades asertivas, se llevara a un
contexto que sea clinicamente relevante.

Evaluar componentes afectivos y cognitivos que podrian estar ocasionando

problemas en el binomio “habilidad-desempefio”.

Los modelos Conductuales remarcan la importancia de la “interaccion social”
como una forma de poder reforzar una serie de conductas, sin embargo en
este caso podrian reducirse los reforzadores por experiencias afectivas
negativas que podrian estar presentes en toda la interaccibn como la

ansiedad.

Antes de la adquisicion de y préactica de la Conducta Asertiva:
Valoracion de las Habilidades (afianzadas o establecidas) y Desempefio de

Competencias-Aptitudes.

. Las habilidades de Conducta Asertiva se pueden evaluar a través de:

1) Auto Reportes. 3) Entrevista Clinica. 5) Auto Monitoreo.

7)Tareas de Interaccion Social-Contexto Similar.
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2) Observacién de la Conducta. 4) Cuestionarios. 6) Role-Playing.

8) Tareas de Interaccion Social-Contexto Real.

Entrenamiento en asertividad

Cuando existe la seguridad de la existencia de un déficit de las

habilidades asertivas en cuanto a su ejecucion:

. Razones de Entrenamiento en Asertividad: La comunicacion asertiva de
opiniones personales, necesidades y limites han sido definidas como una
forma de comunicacion en donde no quedan disminuidas o devaluadas
ninguna de las personas involucradas en la interaccion. Se enfatiza la

comunicacion clara y respetuosa.

El éxito de la asertividad no siempre se apoya en resultados tangibles. Es
medido en el grado de control personal y de respeto que es alcanzado y
mantenido durante el intercambio asertivo. La comunicacién asertiva
maximiza el éxito potencial de objetivos en las relaciones humanas, tanto a

nivel profesional como a nivel intimo.

. Las 3 formas mas comunes de comunicacion: 1) Agresiva. 2) Pasiva. 3)
Asertiva.

Comunicacién Agresiva: caracterizada por querer obtener objetivos,
necesidades u opiniones sin importar el costo y consecuencia en el otro (s).
Algunas palabras que se usan son: “debes de y tienes que” u otras palabras
en donde la otra persona queda advertida que es su obligacién o se le pide
satisfacer o hacer lo que se le demanda o bien aceptar la opinion del otro.
Se caracteriza también por conductas de Lenguaje No Verbal que expresan
en algun sentido un: te chingué te guste o no. Ignoran los limites del
espacio personal. Pueden hablar en volumen alto y/o con tono enojado.

También sabe usar la presién sutil o amenazar.
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Comunicaciéon Pasiva: Es probleméatica no porque haga demandas obvias a
los otros, sino porque no refleja sus necesidades verdaderas o preferencias.
Involucra el uso de lenguaje condescendiente (hago lo que la otra gente
quiere que se haga). El comunicador pasivo regularmente responde a las
declaraciones u opiniones con expresiones como: “si tu lo crees”, “lo que tu
quieras esta bien”, “no hay problema, yo lo hago”. A corto plazo, el tipo de
comunicacion pasiva puede ser catalogado como alguien que trata de
asegurar el placer y la felicidad de los demas. Las consecuencias de este
estilo de comunicacién se pueden sentir después de un tiempo, pues
comienza a resentir el hecho de que sus verdaderas necesidades u
opiniones no estan siendo tomadas en cuenta. La persona que interactia
con un una persona pasiva puede considerar que la persona pasiva solo
participa a medias y que evita la responsabilidad de tomar decisiones en la
relacion.

Comunicacion Asertiva: La persona expresa honestamente y con ideas
propias sus necesidades y opiniones. Las opiniones son expresadas justo
como eso y no como declaraciones o hechos que no pueden argumentarse.
Esta tipo de comunicacion permite a otros participantes intercambiar de
forma cémoda sus opiniones, ya sean similares o no. El que comunica
presenta sus ideas clara y respetuosamente, con la posibilidad de que los
demas se opongan a su punto de vista u opiniéon. EIl asertivo, cuando no
estd de acuerdo lo hace ver de forma clara pero respetuosa y al mismo
tiempo considera y toma en cuenta la situacion o el punto de vista de los

otros. La comunicacién asertiva tiene el objetivo del respeto mutuo.

3.Revision del contenido y procedimiento de la conducta asertiva. La solicitud
asertiva se caracteriza por ser razonable, su especificidad acerca de las
acciones requeridas para que se cumpla o realice lo que se pide, y la
inclusion de declaraciones donde se sopese el impacto de lo que se pide
para ambas partes.
Para solicitar cambio en la conducta: 1. El cliente inicia externalizando el

impacto negativo que tiene. 2. Sugiere una conducta alternativa especifica y
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razonable. 3. Declaracion sugiriendo el impacto positivo de la conducta
alternativa propuesta para ambas partes. El cambio que se sugiere queda

entre las 2 declaraciones que impactan

4.Suministrar una vision general del conjunto de habilidades asertivas.

a. Conducta no Verbal.

b. Dary recibir cumplidos.

c. Hacer y recibir criticas.

d. Hacery negar solicitudes.
Se sefala que el conjunto de habilidades asertivas se sustentan en una
jerarquia. La practica de habilidades de menor nivel es importante para la
adquisicion y desempefio de habilidades de mayor nivel. Explicar que estas

habilidades pueden implementarse exitosamente en diferentes contextos.

5.Especificar tareas dentro de terapia y fuera. Dentro de sesion se
introduciran:
a. Habilidades particulares.
b. Modelado de conducta dirigido a la habilidad detectada.
c. Practica de habilidades haciendo role-playing.
El cliente debe ser informado de que el auto monitoreo dia a dia en las

interacciones continuaran durante todo el entrenamiento.

6.Modelado de la conducta asertiva. Enfocado a la habilidad asertiva
especifica, se revisa el contenido verbal de la respuesta que da el paciente y

en caso necesario, el terapeuta modelara la conducta asertiva esperada.

7.Practica dentro de la sesion. El cliente practica las conductas asertivas
dentro de consultorio con ejercicios de role-playing relacionados con la

conducta problema.
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8.Reforzar y corregir via retroalimentacién. 1. La evaluacién del desempefio
del role playing debe de iniciar con la solicitud de comentarios del cliente.

Esta estrategia permite:

a) Evaluar el entendimiento que el cliente ha hecho de las conductas
verbales y no verbales que constituyen a la respuesta asertiva

b) Evaluar la exactitud y objetividad con la que el cliente evalla su
desempefio. Los esfuerzos y desempefio del cliente deben de

reforzarse. Se debe de dar biofeedback correctivo y refinar el desempefio

asertivo. Se recomienda la videograbacion.

9.Practica en contexto real. El cliente proveera evaluacion técnica y afectiva

sobre su desempefio en el mundo real.

10. Establecimiento de expectativas de desempefio realista y programa de
refuerzo aceptable. El refuerzo a través del desempefio y obtencion de los
objetivos es importante en el proceso del entrenamiento. A partir de que el
contexto real del cliente es el area de préctica, las expectativas realistas en
la ejecucion exitosa son remarcados y un auto refuerzo regular por

aproximaciones sucesivas al objetivo es central.

4.2.14 Defusion cognitiva

Implica un cambio en el uso normal del lenguaje y la cognicion de tal
manera que el actual proceso de pensamiento es mas evidente y las
funciones normales de los productos de pensar es méas amplio.

Consiste en alentar a los clientes para detectar sus pensamientos y
verlos como hipotesis en vez de hechos objetivos sobre el mundo. Durante
mucho tiempo se ha descrito como un "primer paso critico en la terapia
cognitiva"

El propésito de la difusion cognitiva es ayudar a los clientes que se

encuentran atrapados en el contenido de su propia actividad cognitiva para
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desactivar, o separarse, a partir del significado literal de los pensamientos y
en su lugar tomar conciencia de pensar como un continuo proceso relacional

activo, que es historico y situacional.

Se basa en una teoria contextual funcional del lenguaje y la cognicion
llamado teoria relacional de los marcos (Hayes, Barnes-Holmes, y Roche,
2001). De acuerdo con este punto de vista, los pensamientos adquieren su
significado literal y gran parte de sus funciones de regulacion y el
comportamiento emotivos centrados solo porque la comunidad social /
verbal establece un contexto en el que los simbolos se relacionan entre si a

otros eventos y tiene funciones sobre la base de estas relaciones.

¢ Quiénes podrian beneficiarse de esta técnica?

Se puede aplicar a cualquier problema de cliente que son
exacerbadas por entrelazamiento con los eventos cognitivos. Los datos
preliminares muestran que estos procedimientos pueden alterar rapidamente
las funciones de estos eventos. Para los clientes resistentes al tratamiento
gue han fracasado en los cursos anteriores de la terapia cognitivo-
conductual, la difusién cognitiva mantiene la promesa de reducir el impacto

negativo de pensamientos dafinos.

¢, Como funciona la técnica?

En defusion cognitiva, en lugar de tratar de cambiar directamente el
contenido o la frecuencia de estos eventos privados, los objetivos del
contexto que los relaciona con la conducta manifiesta deseable para inducir
la respuesta.

La técnica de defusion anima a los clientes a centrarse en las oportunidades
gue el entorno actual ofrece y la viabilidad de los eventos cognitivos

especificos en el fomento de medidas eficaces en ese ambiente.

La técnica de defusion cognitiva se pueden dividir en tres grandes grupos.
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1. Que el cliente se familiarice con el concepto que el lenguaje puede no tener
todas las respuestas: Puede haber otras formas mas flexibles de saber que
estan mas alla del conocimiento verbal.

2. Los pensamientos y las emociones se objetivan a través de diversas
metaforas, lo que lleva a una mayor distincion entre el pensamiento y el
pensador, emocion y espesores

3. Varias convenciones de lenguaje, ejercicios experimentales se introducen
para diferenciar la compra de un pensamiento, por asi decirlo, de tener un
pensamiento, con el objetivo de enseflar a los clientes para evaluar

pensamientos en base a su utilidad funcional en lugar de su verdad literal.

Defusion cognitiva comienza el ataque a la confianza de los clientes en el
pensamiento consciente, demostrando sus limites. El ejercicio palabra
repetida (habitual en un primer momento hizo con una palabra arbitraria,
como la leche) es a menudo una de las primeras

Objetivar pensamiento: Pensamiento objetivante pueden ayudar a manejar
sus pensamientos de una manera mas flexible y préactico, de la misma
manera que los objetos externos se pueden manejar de varias maneras,
dependiendo de la finalidad presente en el momento.

Metaforas més extendidas pueden objetivar pensamientos también.

Un pensamiento es un pensamiento: Defusion cognitiva se le presenta los
clientes experimentalmente con la distinciébn entre mirar un mundo como
regalo del pensamiento y ver el mundo al mismo tiempo, consciente del
proceso del pensamiento, consciente de las alternativas de respuesta
actuales, y la eleccion de una de muchas alternativas. Esto se suele hacer a
través de una variedad de ejercicios de meditacion y la atencion, con los
ojos cerrados, imagina una corriente con hojas flotando en ella y coloca cada

nuevo pensamiento que surge en una de las hojas.

4.2.15 Restructuracién cognitiva
El poder de la auto-observacién de la conducta ha sido reconocida

desde hace mucho tiempo e incluso ha formado la base de los modelos de
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desarrollo de la personalidad (Bem, 1970). Algunos han argumentado que la
capacidad de actuar, y para percibir con precisién las acciones y las
consecuencias de uno, es un rasgo distintivo de una buena salud mental
(Beck, Rush, Shaw, & Emery, 1979).

Pruebas de comportamiento son una parte importante de este conjunto de
herramientas, y pueden ser ampliamente aplicados a la mayoria de los
problemas que involucran el pensamiento negativo.

Cogniciones negativas que implican predicciones sobre el futuro o
declaraciones sobre el mismo u otros pueden llevarse a la practica como
hipotesis sujetas a la investigacion empirica.

La eficacia Unica de pruebas de comportamiento de las cogniciones
negativas en la terapia cognitivo-conductual no se ha evaluado
especificamente. Sin embargo, dos estudios han examinado la eficacia
comparativa de la terapia cognitivo-conductual y sus dos componentes
principales: (1) la activacion del comportamiento, y (2) la activacion
conductual con cambio automatico en la modificacion de pensamiento.

Cogniciones negativas

1. Identificar la cognicion negativa y su papel en el mantenimiento de la
conducta problema.

2. Poner en practica la conducta problema y generar una prueba de
comportamiento.

3. Examen de los resultados de la prueba de comportamiento con respecto a

la cognicion negativo original.

¢,Como usar las pruebas de comportamiento para combatir
pensamiento negativo?
En términos generales, hay tres fases principales en el uso de las pruebas
de comportamiento de los pensamientos negativos.
En primer lugar, el cliente y el terapeuta deben estar de acuerdo en que el
pensamiento negativo en cuestibn es importante y que juega un papel

contribuyendo o manteniendo en el problema global del cliente.
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Un segundo elemento fundamental de las pruebas de comportamiento de las
cogniciones negativas es la propia prueba de comportamiento.

El comportamiento debe ser claramente especificado para que un ensayo de
comportamiento que funcionan bien, y el conocimiento que esta siendo
dirigida por la prueba de comportamiento también debe estar bien
identificada. Al hacer la prueba en si comportamiento, es muy importante
gue el terapeuta y el cliente estan de acuerdo sobre lo que constituye el
comportamiento.

La tercera, y probablemente el mas importante, los aspectos de la prueba de
comportamiento de los conocimientos es el proceso de revisién. Después de
haber participado en una asignacion de conducta o experimento, el
terapeuta y el cliente deben evaluar las conclusiones que el cliente extrae de

él-o ella misma o sus conocimientos previos.

Trastorno de panico

Ahora estd bastante bien aceptado que los pacientes trastorno de
panico generalmente tienen un conocimiento critico que implica la idea de
que si presentan los sintomas que se asocian con el panico, se pueda
causar heridas graves o incluso la muerte. Por lo tanto, el tratamiento
cognitivo conductual del trastorno de panico tipicamente implica una prueba
de comportamiento directa de este cognicion negativa critico.

Las pruebas de comportamiento de las cogniciones negativas relacionadas
con la ansiedad son muy poderosos en la modificacion de las predicciones
(Barlow, 1988). Se puede argumentar que sin pruebas de comportamiento
de estas cogniciones negativas, el éxito del tratamiento de la mayoria de los
trastornos no es posible. La terapia conductual contemporanea de todos los
trastornos de ansiedad implica la exposicion al estimulo que provoca el
miedo o la situacion, con ayuda de la reestructuracion cognitiva para

pruebas de comportamiento.
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Cogniciones depresivas

Los pacientes con depresion tipicamente hacen evaluaciones
negativas de si mismos, los demas y el mundo en general (Beck et al.,
1979). Estas distorsiones cognitivas pueden adoptar muchas y variadas
formas, pero su rasgo caracteristico es que por lo general reflejan
disminucion en el autoestima o su estatus en el mundo.

Mostrar al cliente el ABC de la Terapia Racional Emotiva Conductual (TREC)
y la terapia cognitivo-conductual (TCC). Muéstrales que las adversidades
(As) solos no conducen a sus consecuencias perturbados (Cs), pero que
personalmente contribuir a su Cs mediante la participacion en las creencias
fuertes y persistentes (B) sobre su medida. Un A, B =C.

En particular, los clientes muestran que cuando se perturban a si mismos
(en el punto C) tienen creencias racionales poderosas (RBS), que en gran
parte se componen de preferencias flexibles, mas fuertes creencias
irracionales (IB), que en gran parte se componen de absolutistas, rigidos y
otras demandas.

Mostrar a los clientes como pensar, sentir, y actuar en contra de su rigida 1B
con una serie de técnicas cognitivas, emotivas y conductuales, que se
interrelacionan entre si.

Mostrar a los clientes como impugna especificamente su IB (1) realista y
empirica, (2) légicamente, y (3) pragmatica. En particular, les mostrard como
cambiar sus rigidas, demandas absolutistas sobre si mismos, otras
personas, y las condiciones mundiales flexibles, preferencias viables.
Mostrar a los clientes que cuando se activa y persistente diferencia (D) la IB
pueden crear una nueva filosofia efectiva (E), que incluye fuertes
declaraciones de afrontamiento racional que puede ayudar a sentirse mejor,

mejorar, y estar mejor.
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Distres civil

Uno de los pensamientos negativos caracteristicos de muchas
parejas con dificultades es que la pareja no estd verdaderamente
comprometido con el éxito de la relacion y solo se dedica a las actividades
positivas debido a la amenaza de consecuencias negativas si la actividad no

se hace.

Esquema de Cambio Terapia

Un ejemplo final de las pruebas de comportamiento de las
cogniciones negativas se puede ver en el reciente énfasis en la terapia
cognitivo-conductual en lo que se conoce como terapia de cambio de
esquema. Cada vez mas, los terapeutas estan interesados en la
identificacion de las creencias generales que los clientes tienen de si
mismos o de como funciona el mundo en general, y en la aplicacion de estas
creencias para pruebas de comportamiento.

Otro ensayo de comportamiento Util de una creencia general es la que-si la
técnica (J. Beck, 1995). En el que, si la técnica, un auto-esquema general de
que el cliente ha adoptado se identifica, y alguna que otra alternativa méas

positiva se desarrolla a continuacion.

4.2.16 Exposicién en vivo

La exposicién en vivo a las situaciones temidas ha sido una piedra
angular de la terapia de comportamiento durante décadas. Esta técnica
terapéutica estd histéricamente ligado a los estudios experimentales
principios del condicionamiento clasico y los principios conexos de estimulo

condicionado (CS) - estimulo incondicionado (UCS) la extincion.
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Una de las técnicas de exposicidon mas influyentes es el procedimiento de
desensibilizacion sistematica desarrollado por Salter (1949) y por Wolpe
(1958). La desensibilizacion sistematica consiste en una serie de ejercicios
de la exposicion se presentan en pasos graduales de aumento de la
intensidad miedo. Estas exposiciones se llevan a cabo durante la relajacion,
un estado emocional y fisiolégico considera incompatible con la ansiedad
condicionada o respuesta de miedo.

La exposicion en vivo y sin entrenamiento de relajacion es un componente
crucial de los tratamientos psicoldgicos eficaces para el trastorno de panico
con agorafobia (Craske y Barlow, 2001), fobia social (Heimberg et al., 1990),
y el trastorno obsesivo-compulsivo (Foa y Franklin, 2001).

En las técnicas de exposicion in vivo son utiles en el tratamiento de la
ansiedad relacionada con los objetos o situaciones circunscritas. El
tratamiento comienza tipicamente con la evaluacion de los cuales los objetos
o situaciones de un individuo temen y evita asi como cualquier caracteristica
de los estimulos fobicos que mejoran la respuesta de miedo. El terapeuta y
el cliente luego trabajar en conjunto para generar una jerarquia de
situaciones o estimulos para el cliente que enfrentar en orden de dificultad
ascendente. Por ultimo, se llevan a cabo estas exposiciones, a menudo de
una manera graduada de tal manera que el cliente se mueve hacia arriba a

la siguiente etapa jerarquica solo después de que el dominio de la anterior.

¢Quién podrian beneficiarse de la exposicién en vivo?

La mayoria de los individuos con ansiedad involucran circunscritas,
miedos irracionales a objetos o situaciones externas se benefician de esta
técnica. Esto se aplica a las personas diagnosticadas con trastorno de
panico con agorafobia, fobia especifica, o agorafobia sin panico (es decir, la
prevencion situacional asociada a otras respuestas corporales relacionados
con la ansiedad, como trastorno de ansiedad generalizada o el sindrome del
intestino irritable). La exposicion en vivo es igualmente importante en el

tratamiento de la fobia social (Heimberg et al., 1990), el trastorno obsesivo-



Intervencion cognitivo-conductual en Dx de depresion y CaMa | 108

compulsivo (Foa y Franklin, 2001), y evitar la situacién resultante de hechos

trauméticos (Foa y Meadows, 1997).

¢,Como funciona la exposicion in vivo?

En las técnicas de exposicion in vivo se basaron originalmente en el
principio del comportamiento de la extincion.
Por lo tanto, se cree que la exposicion en vivo para reducir la ansiedad
debido a que el CS se presenta varias veces en ausencia de cualquier
acompafnante aversivo UCS. Sin embargo, las cuentas mas recientes
sugieren que la exposicion también promueve la reestructuracion cognitiva
porque los clientes aprenden durante los ensayos de exposicion que los
estimulos temidos son de hecho inofensivo (por ejemplo, Craske y Barlow,
2001).
Elementos clave de la exposicion en vivo:
Llevar a cabo un analisis funcional de la conducta de evitacion.
Describir el propésito y el valor de la exposicion a situaciones u objetos
temidos.
Generar una jerarquia de objetos de miedo.
Comience repetida, la exposicion sistematica a los elementos de miedo,
comenzando en la parte inferior de la jerarquia.
Continuar con la exposicion repetida a la orden del dia, la jerarquia miedo
cuando la exposicion al elemento anterior s6lo genera miedo leve.
Asignar ejercicios exposicion autodirigidos para practicar en casa.
Revisar el progreso del cliente con la practica en casa, dar retroalimentacion

para superar cualquier dificultad.

Si es méas importante para el cliente también para participar en ejercicios de
exposicion auto-dirigidos en entre sesiones de terapia. Si el terapeuta dirige,
la exposicion durante la reunion no es factible, los clientes pueden recibir
instrucciones para subir a la jerarquia por su cuenta.

Las siguientes instrucciones se deben dar a guiar a los clientes en esta

tarea:
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1. Los clientes comienzan con los articulos menos temidos de la lista de
jerarquia

2. Algunos articulos pueden requerir la practica s6lo un par de veces antes
de que se alcancen los niveles leves de ansiedad. Otros articulos, mas
dificiles pueden requerir la practica 5, 10 6 20 veces. Practica se recomienda
por lo menos 3 veces a la semana, aunque cuanto mas, mejor.

3. La practica continua de largo suele ser mas util que, las préacticas
interrumpidas.

4. La exposicion es mas eficaz cuando todos los aspectos de la tarea se
trataron de la misma manera como si no hubiera ningdn miedo.

5. En el caso del trastorno de panico con agorafobia, el cliente también
puede ser motivado a identificar y cuestionar los pensamientos que
provocan ansiedad asociados a la situacion temida antes de participar en el
ejercicio de la exposicion.

6. Si el cliente siente que es absolutamente necesario terminar
prematuramente un ejercicio de exposicién debido al miedo intenso, la mejor
estrategia es detener y permitir que la ansiedad de reducir, pero luego de
reanudar la exposicion, aunque sélo sea por unos minutos mas.

7. Después de cada ensayo, la exposicion, el cliente registra su nivel de
ansiedad. El elemento de la exposicién anterior se repite hasta que la
respuesta de miedo se reduce.

En las sesiones posteriores de tratamiento, el terapeuta revisa estos
intentos de exposicion con el cliente mediante el refuerzo de los intentos,
tranquilizando a los clientes de que el progreso no siempre es lineal y mas a
menudo fluctia hacia arriba y hacia abajo, y dando retroalimentacion
correctiva. El terapeuta y el cliente pueden resolver problemas
colectivamente las dificultades practicas en la realizacion de los ejercicios.

4.2.17 Entrenamiento en solucion de problemas

Solucién de problemas es un proceso manifiesto, de auto dirigido de
tipo cognitivo-conductual, mediante el cual una persona intenta identificar
soluciones adaptativas para problemas causantes de estrés. Técnica en

donde el objetivo es encontrar una 0 mas soluciones para un problema en
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especifico. Para cada problema que el paciente quiera resolver se le
ensefa a:

1) Hacer un breve resumen a modo de oracién

2) Generar potenciales soluciones sin juzgar

3) Evaluar los puntos positivos y negativos de cada solucion

4) Escoger una o mas de las soluciones

5) Intentar las soluciones.
Los métodos de solucion de problemas a nivel social son eficaces para
reducir el enojo, quiza porque en el intento de revisar opciones posibles, el
sujeto se focaliza en resolver el problema y se distrae de los pensamientos

que estan apareados con el enojo.

4.2.18 Activacion conductual

1)

¢, Quién se ve beneficiado con esta técnica?
Pacientes con Depresién Mayor y en general todas aquellas personas con

algun tipo de Depresion. Existen estudios en curso para saber los beneficios
en Post-Traumatic Stress Disorder (PTSD) tanto para su prevencién, cuando
estd diagnosticado y la combinacion de Depresion Mayor y PTSD. Es
importante sefialar que los pacientes podian tener en el Eje | al menos el
Trastorno de Depresion Mayor y otros Trastornos en el Eje Il (a excepcion

de Psicosis o Drogodependencia)

Contraindicaciones para el tratamiento:
Se sugiere NO usarse cuando exista comorbilidad del Trastorno de

Depresion Mayor con 1) Psicosis y 2) Drogodependencia. Se debe de tener
cuidado la aplicaciéon en pacientes Deprimidos que pueden sufrir de
Violencia Domestica (al activarse pueden ser nuevamente victimas de sus

parejas).

Consideraciones Especiales:
Las Evidencias: “Activacion conductual” sola, trabaja bien en el Tratamiento.

Sin la parte Cognitiva.



2)

3)

4)

5)
6)

7
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Cuando los Pacientes tienen la creencia de que su forma de pensar es el
problema, se incorpora la parte Cognitiva.

El Terapeuta toma el rol de Coach: animarg, estimulard y fomentara al
paciente, aun cuando este sienta que no puede completar las tareas o sentir
placer de la vida. “BA” se focaliza en ayudar a los clientes a establecer una
rutina.

Actividad en “activacion conductual” significa comprometerse-involucrarse no
hacer algo por hacerlo o para estar ocupado.

Focalizarse en la funcién de la conducta, no en la forma de la conducta.
Nunca decir: Si no hace las actividades, seguira deprimido. Seria: De
acuerdo a Conducta---sera la consecuencia.

Menor énfasis en Entrenamiento de Habilidades. Depende de Analisis

Conductual. Con seguir reglas, suficiente.

Procedimiento
Andlisis funcional, Es lo mas importante en la Técnica de Activacion
Conductual.
Desarrollar una Conceptualizacion General del Caso desde el Andlisis de la
Conducta, se puede resumir en términos de los eventos de vida que han
contribuido a la Depresion, haciendo la vida del cliente con menos
recompensas, y observar cOmo ha tratado de afrontar los sintomas de la
Depresion.
El Terapeuta debe de comprender la Historia del Cliente y Obtener
Informacion acerca de Eventos Significativos en su vida, Positivos o
Negativos que puedan estar influenciando el contexto de vida actual del
cliente.
Entender como es la Conducta durante el episodio Depresivo a diferencia de
su Conducta en otros momentos.
Excelente si las Hipdtesis son solidas, para ello: 1) antecedentes. 2)
conductas. 3) consecuencias.

Ayuda tener un panorama de que problemas esta experienciando el cliente.
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7. Conceptualizacion de caso: Eventos en la vida que pudieron haber
contribuido a la Depresion, haciendo que para el paciente la vida fuera
menos gratificante o satisfactorio.

Observar detenidamente, Como ha afrontado los sintomas de la depresion.
Observar: Conductas Secundarias—Problema. (Conductas con las que
afronta se convierten en parte del problema).

10.Registro de Actividades, Terapeuta tendra claro el nivel de actividad de
paciente y agendar actividades placenteras.

11.Este Contendra: 1) Actividades por hora, ¢Qué hizo? ¢(Cdmo se sintio?----
Intensidad.

12.observar detenidamente, Conductas de Evitacion.

13.La parte mas importante del tratamiento de “activacion Conductual”:

1. Las técnicas de Registro de Actividades.
2. Que se modifiquen y reorganicen los patrones de Evitacion.

3. Modificacion de Conducta.

4.2.19 Control de impulsos

Es una técnica o un método efectivo para el control del enojo y de
los impulsos en general.
Este procedimiento fue utilizado inicialmente para ayudar a adolescentes y
adultos para prevenir la necesidad-ansia de consumir drogas y alcohol y
después fue modificado para ser utilizado en las conductas impulsivas.

El enojo y la agresion algunas veces son el efecto secundario de
varios procesos biolégicos, por ello estos aspectos tienen que ser

considerados antes de focalizarse en aproximaciones psicologicas.

Esta técnica emplea componentes de otros métodos para el control del

enojo que se enlistan mas adelante.

1. Hacer un resumen de lo que se ha detectado en el paciente respecto a la

regulacion emocional. Realizar explicacion breve acerca de la técnica.



b)

d)

e)

9
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Identificar la situacion mas reciente en donde estuviera involucrado el enojo.
Es clave que terapeuta ayude al paciente a identificar el primer pensamiento
en donde ya aparece el enojo, antes de la conducta impulsiva.

Modelar los siguientes componentes del control del impulso:

Para. Detente. Hasta aqui.----El paciente seleccionara la palabra que mejor
le funcione para detener el pensamiento. Tensar los musculos. *Sefalarle
de la importancia que tiene estar atento al contexto y de sus detalles.

Una consecuencia negativa para €l, mas una para otros. Cuando se revisen
consecuencias debe involucrar y reflejar afecto de desesperanza. Las
consecuencias deben de rotarse o bien agregar otras mientras los ensayos
siguen.

Después de la revision de las Consecuencias Negativas--Relajacion--
Destensar musculos.--Respiracion profunda. En la ultima Consecuencia
Negativa debe de generar la ausencia de Sentimientos Negativos y de
Tension Muscular. En caso de que en monitoreo de cabeza a pies el
paciente encuentre tension muscular, recurrir a palabras que sabe lo
relajaran, mas respiraciones profundas y ritmicas. El cuerpo puede ser
puesto en una postura que al cliente lo relaje.----Tiempo es de 5 a 10
segundos. Si no hubiera tension o sentimientos negativos, respirar.

Enlistar 4 o mas * alternativas conductuales incompatibles con conductas
impulsivas negativas y/o enojo. * Checar brevemente que efectivamente no
sea una conducta negativa para €l u otros. * Revisar las Consecuencias
Positivas que pueden ocurrir si aplica conductas que no estan asociadas con
enojo o impulsividad negativa. Reforzar al paciente sobre las consecuencias
positivas que tendria cuando aplica conductas alternativas.

Imaginar haciendo la conducta incompatible con el enojo.

Imaginar diciendo a amistades o familia acerca de hacer la conducta y como
Su respuesta sera positiva.

Enuncie cuestiones positivas que pasaran porque la conducta seleccionada
fue llevada a cabo. Importante que el Terapeuta provea de ejemplos que

podrian ocurrirle al cliente donde es probable que actie de forma impulsiva,
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Ej. Si te enojas con tu hija, como le pedirias a tu hija que se retire sin que el
enojo o la impulsividad estén presentes.

4. Mencionar los pasos que mas ayudaron a disminuir el enojo.
Mencionar los ratings antes del enojo y después del enojo.
Pedirle al cliente que lleve a cabo el procedimiento de control de los
impulsos en alguna situacion reciente causante de enojo.

7. Pedirle al paciente que mencione el componente que mas ayuddé a que
disminuyera el enojo.

8. Pedirle que mencione los ratings pre y post enojo.
Solicitarle que de los ratings de cada uno de los componentes-pasos que se
ejecutaron en el juego de roles.

10.Mencionarle al paciente que se haran tantos juegos de roles sean

necesarios para que €l domine la técnica.

4.2.20 Detencion de pensamiento.

Método que puede utilizarse para interrumpir pensamientos indeseados
o improductivos que pueden llevar al enojo. Técnica efectiva aun cuando el
enojo es todavia débil. El procedimiento para aprender esta técnica es que
el paciente cierre sus o0jos y que verbalice un pensamiento que esté
asociado con la excitacion negativa o enojo. El terapeuta en voz alta dice
“para’ y le sefiala al paciente como su pensamiento efectivamente se detuvo
ante la llegada un estimulo. El paciente hara varios ensayos por separado
con pensamientos que asocie a excitacion negativa y que desencadenen
enojo. Este método funciona porque se refuerza la inhibicion cuando la
excitacion negativa se reduce y con ello se consigue que ese pensamiento
pare. Ha demostrado su efectividad en pensamientos negativos. No es un

procedimiento que se aconseje usar de inicio.
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4.2.21 Entrenamiento en relajacién.

Debido a que el enojo es acompafado por excitacion fisiolégica y
emocional, la relajacion puede usarse como un medio para ensefiar a los
pacientes a que estén atentos de las tensiones corporales que usualmente
acompafian a | enojo. Las técnicas varian, sin embargo la mayoria se
centran en la relajacién progresiva de los muasculos para ayudar desde el
reconocimiento de tensién y que esta no se incremente. También se puede
instruir a que se imagine un escenario relajante. Parte de las instrucciones
es que sienta como la tension se va de los diferentes grupos musculares y

se focalice en la respiracion.

4.2.22 Auto refuerzo.

Las personas que tienen dificultades en el manejo de su enojo (asi
como también otras conductas negativas) pueden ser enseflados a
reforzarse en consecuencia a su desempefio conductual para eliminar o
reducir el enojo (impulsos negativos), o bien conductas que son
incompatibles con el enojo. Esta técnica, bien aplicada aumenta la
autoeficacia y la experiencia de que el enojo puede ser reducido con éxito.
Si una persona tiene una poderosa creencia de que puede controlar su

excitacion, también su excitacion fisioldgica puede ser controlada.
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5. INTERVENCION

La siguiente tabla indica la sesion o sesiones, el objetivo que se tiene para

trabajar es esta(s), la(s) estrategia(s) que vamos a utilizar de acuerdo a lo

revisado en el capitulo 4, asi como la tarea o tareas que le dejamos para la

proxima sesion.

Sesiones Objetivo Estrategia Tarea
Sesion 1 Evaluacion. Entrevista Describir  en
una lista los
aspectos que
le gustarian
trabajar en la
terapia.
Sesion 2 Evaluacion Entrevista
Diagnostico Escala de
Hamilton para la
Depresion
Sesién 3 Que el paciente Psicoeduacion Registro diario
comprenda la Validacion de emociones
TCC, asi como
aspectos de la
enfermedad,
salud;
especificandolos
en cancer de
Mama (CaMa) y
la Depresion.
Sesion 4 Que la paciente Aceptacion y Registro diario
aprenda a compromiso
identificar y Mindfulness
aceptar su Defusién
condicion de cognitiva
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enfermedad
(emociones,
sensaciones) asi
como la
importancia  de
comprometerse,
al tratamiento

multidiscilplinario.

Sesién 5 Que el paciente Registro diario
aprenda a Mindfulness Describir  sus
identificar sus Validacion emociones.
emociones, Defusion Realizar una
sensaciones. cognitiva carta.

Sesion 6 Manejo de Mindfulness Registro diario
emociones como: Aceptacion Describir  los
enojo, tristeza, Validacién eventos en los
felicidad. cuales manejo

O no, sus
emociones.

Sesiéon 7 Manejo de Mindfulness Registro diario
emociones como: Aceptacion Describir  los
enojo, tristeza, Validacién eventos en los
felicidad. Paro de cuales manejo

pensamiento O no, sus
Exposicion emaociones.

Sesion 8 Manejo de Mindfulness Registro diario
emociones como: Aceptacion Describir  los
enojo, tristeza, Validacién eventos en los
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felicidad. Exposicion cuales manejo
Solucion de 0O no, sus
problemas emociones.
Sesién 9 Que la paciente a Activacion Registro diario
partir  de su Conductual Realizar
manejo de Exposicion horario de
emociones actividades.
comience a Realizar el
realizar horario de sus
actividades. actividades
actuales.
(Anexo 5).
Sesion 10 Que el paciente Entrenamiento Registro diario
aprenda a ser en habilidades Escribir sobre
funcional en su sociales sus
entorno social, Role Playing emociones.
familiar, laboral, Exposicion Realizar  un
etc. Activacion Horario  con
A partir de conductual nuevas
probleméticas Reestructuracion actividades.
diferentes como: cognitiva
autoconcepto,
relacion de
pareja,
incapacidad.
Sesién 11 Que el paciente Entrenamiento Registro diario

aprenda a ser

funcional en su

entorno social,
familiar, Ilaboral,
etc.

en habilidades
sociales

Role Playing
Exposicion

Reestructuracion

Escribir sobre
sus
emociones.
Proyectos a

corto y
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A partir de
problematicas
diferentes como:
autoconcepto,
relacion de
pareja,
incapacidad.

cognitiva.

mediano

plazo.

Sesion 12

Re evaluacion.
Conocer el
avance que ha
tenido la
paciente.

Si la paciente ha
adquirido las
herramientas
funcionales
necesarias.
Conocer las
nuevas
necesidades del

paciente

Escala Hamilton

de Depresion.
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6. CONCLUSIONES

De manera puntual y breve estos es lo que podemos concluir:

Es necesario tener los conocimientos especificos para poder realizar la
evaluacion adecuada a la paciente, para brindar el diagndstico correcto y asi
poder realizar la intervencion adecuada a sus necesidades.

Esta propuesta es una guia, una orientacion para aquellos psicélogos
interesados en el area, cabe resaltar que dentro de la practica se tiene que
hacer uso de otras habilidades que se han adquirido a lo largo de nuestra
formacién, como es la historia de aprendizaje de cada paciente, como han
aprendido a sentir, ver y comportarse ante una enfermedad o por ejemplo
ante la vida misma, etc. Entonces son consideraciones importantes para
realizar con la mayor eficacia nuestro trabajo como psico6logos clinicos en el
area de la salud.

También es importante resaltar que un tratamiento multidisciplinario es lo
ideal para aspirar a una recuperacion con calidad de vida.

El trabajo del psicdlogo clinico es vital para la adherencia a los tratamientos
psiquiatricos, oncolégicos, de nutricion, etc.

Es importante tomar en cuenta que esto es una “propuesta” a partir de mi
formacion como psicologa clinica desde la escuela conductista y cognitiva y

a partir de mi experiencia en el Hospital de Gineco-Obstetricia La Raza.
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8.1. Escala de Hamilton para la Depresién

(Hamilton Depression Rating Scale, HDRS)

items

Criterios operativos de valoracion

1. Humor deprimido
(tristeza, depresion, desamparo,
inutilidad)

Ausente
Estas sensaciones se indican solamente al ser preguntado
Estas sensaciones se relatan oral y espontaneamente

) =) 2

facial,la postura, la voz y la tendencia al llanto

4. El paciente manifiesta estas sensaciones en su comunicacion verbal y

noverbal de forma espontanea

2. Sensacion de culpabilidad

0. Ausente
1. Se culpa a si mismo, cree haber decepcionado a la gente

2. Ideas de culpabilidad, o meditacion sobre errores pasados o
malasacciones

3. La enfermedad actual es un castigo. Ideas delirantes de culpabilidad

4. Oye voces acusatorias o de denuncia y/o experimenta
alucinacionesvisuales amenazadoras

3. Suicidio

0. Ausente
Le parece que la vida no merece la pena ser vivida

N =

morirse
. ldeas de suicidio 0 amenazas

4. Insomnio precoz

3
4. Intentos de suicidio (cualquier intento serio se califica 4)
0 Ausente

1

Dificultades ocasionales para dormirse, por ejemplo, mas de media

hora2. Dificultades para dormirse cada noche

5. Insomnio medio

0. Ausente
1. El paciente se queja de estar inquieto durante la noche

2. Esta despierto durante la noche; cualquier ocasion de levantarse de
lacama se califica 2 (excepto si esta justificada: orinar, tomar o dar

medicacion, etc.)

6. Insomnio tardio

0. Ausente

=

2. No puede volver a dormirse si se levanta de la cama

Sensaciones no comunicadas verbalmente, es decir, por la expresion

Desearia estar muerto o tiene pensamientos sobre la posibilidad de

Se despierta a primeras horas de la madrugada pero vuelve a dormirse
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7. Trabajo y actividades 0. Ausente

1. Ideas y sentimientos de incapacidad. Fatiga o debilidad relacionadascon
su actividad, trabajo o aficiones

2. Pérdida de interés en su actividad, aficiones o trabajo,
manifestadodirectamente por el enfermo o indirectamente por
desatencion, indecision y vacilacion

3. Disminucion del tiempo dedicado a actividades o descenso en
laproductividad

4. Dejo de trabajar por la presente enfermedad

8. Inhibicion (lentitud de pensamiento 0. Palabra y pensamiento normales
y de palabra, empeoramiento de la L ngero retraso en el dlalgg]o
2. Evidente retraso en el didlogo
concentracion, actividad motora 3. Dialogo dificil
disminuida) 4. Torpeza absoluta
9. Agitacion 0. Ninguna
1. «Juega» con sus manos, cabellos, etc.

)

Se retuerce las manos, se muerde las unas, los labios,se tira de los
cabellos, etc.

10. Ansiedad psiquica No hay dificultad

Tension subjetiva e irritabilidad

Preocupacion por pequefias cosas

Actitud aprensiva aparente en la expresion o en el habla

Terrores expresados sin preguntarle

NP O

Ausente

Ligera

Moderada

Grave

Incapacitante

Signos fisiolégicos concomitantes de la ansiedad, como:

11. Ansiedad somatica

& wWhE o

* Gastrointestinales: boca seca, flatulencia, diarrea, eructos,
retortijones

» Cardiovasculares: palpitaciones, cefalalgias

» Respiratorios: hiperventilacion, suspiros

» Frecuencia urinaria

e Sudoracién

12. Sintomas somaticos gastrointestinales 0. Ninguno
1. Pérdida del apetito, pero come sin necesidad de que lo
estimulen.Sensacion de pesadez en el abdomen
2. Dificultad en comer si no se le insiste. Solicita 0 necesita laxantes
omedicacion intestinal para sus sintomas gastrointestinales

13. Sintomas somaticos generales 0. Ninguno
1. Pesadez en las extremidades, espalda o cabeza. Dorsalgias,
cefalalgias,algias musculares. Pérdida de energia y fatigabilidad
2. Cualquier sintoma bien definido se califica 2




Intervencion cognitivo-conductual en Dx de depresion y CaMa | 127

Ausente

Débil

Grave
IncapacitanteSintomas como
» Pérdida de la libido

e Trastornos menstruales

14. Sintomas genitales

WP o

15. Hipocondria No la hay

Preocupado de si mismo (corporalmente)
Preocupado por su salud

Se lamenta constantemente, solicita ayudas, etc.

Ideas delirantes hipocondriacas

> |PwbdEO

16. Pérdida de peso (completar A o B) . Segun manifestaciones del paciente (primera evaluacion)
0. No hay pérdida de peso
1. Probable pérdida de peso asociada con la enfermedad actual
2. Pérdida de peso definida (segin el enfermo)
B. Segun peso evaluado por el psiquiatra (evaluaciones siguientes)
0. Pérdida de peso inferior a 500 g en una semana
1. Pérdida de peso de mas de 500 g en una semana
2. Pérdida de peso de mas de 1 kg en una semana (por término

medio)

17. Insight (conciencia de enfermedad) 0. Se da cuenta de que esta deprimido y enfermo
1. Se da cuenta de su enfermedad pero atribuye la causa a la
malaalimentacion, clima, exceso de trabajo, virus, etc.
2. Niega que esté enfermo
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8.2. Escala de Depresion de Montgomery-Asberg

(Montgomery-Asberg Depression Rating Scale, MADRS)

1. Tristeza aparente

El paciente expresa abatimiento, tristeza y desesperacion a través de la
voz, el gesto y la expresion mimica. EvalGese en funcion de la gravedad
e incapacidad para ser animado.

0. No tristeza

1.

N

. Parece desanimado, pero se anima facilmente

. Parece triste e infeliz la mayor parte del tiempo

o s W

»

. Parece desgraciado todo el tiempo. Extremadamente abatido

2. Tristeza expresada

El enfermo aporta datos verbales sobre su humor deprimido, independientemente de
gue lo exprese por su apariencia o no. Incluye animo bajo, abatimiento, desesperanza,
sentimiento de desamparo.

Evallese de acuerdo con la intensidad, duracion e influenciabilidad del humor por las
circunstancias:

0. Tristeza ocasional en consonancia con las circunstancias ambientales
1.

2. Tristeza que cede (se anima) sin dificultad

3.

4. Sentimientos de tristeza o abatimiento profundo, pero el humor es todavia
ligeramente influenciable por las circuns- tancias externas
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6. Continua e invariable tristeza, abatimiento, sentimiento de desgracia

3. Tension interior

El paciente expresa sentimientos de malestar indefinido, nerviosismo, confusion interna,
tensién mental que se vuelve panico, temor o angustia.

Evallese de acuerdo con la intensidad, frecuencia o duracion de la tranquilidad perdida:
0. Placidez aparente. Sélo manifiesta tension interna

1.

N

. Ocasionales sentimientos de nerviosismo y malestar indefinido

4. Continuos sentimientos de tension interna o sentimientos de panico que aparecen
intermitentemente y que el paciente puede dominar, pero con dificultad

(o2}

. Angustia o temor no mitigado. Panico abrumador

4, Suefo reducido

El paciente expresa una reduccién en la duraciéon o en la profundidad de su suefio en
comparacion a como duerme cuando se encuentra bien.

0. Suefio como los normales
1.

. Leve dificultad para dormir o suefio ligeramente reducido: suefio ligero

. Suefio reducido o interrumpido al menos durante 2 horas

oA W N

»

. Menos de 2 o 3 horas de suefio

5. Disminucion del apetito

El paciente expresa una reduccién del apetito respecto al que
tiene cuando se encuentra bien. Evallese la pérdida del
deseo de alimento o la necesidad de forzarse uno mismo a
comer.
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0. Apetito normal o aumentado
1.

2. Apetito ligeramente disminuido

3

4. No apetito. Los alimentos saben mal
5

6

. Necesidad de persuasion

6. Dificultades de concentracion

El paciente expresa dificultades para mantener su propio
pensamiento o para concentrase. Evallese de acuerdo
con laintensidad, frecuencia y grado de la incapacidad
producida.

0. Ninguna dificultad de concentracion

1.

N

. Dificultades ocasionales para mantener los propios pensamientos

oW

. Dificultades en la concentracién y el mantenimiento del pensamiento que reduce
la capacidad para mantener una conversacion o leer

o o

. Incapacidad para leer o conversar sin gran dificultad

7. Laxitud. Abulia

El paciente expresa o presenta dificultad para iniciar y ejecutar las actividades diarias.
0. Apenas hay dificultades para iniciar las tareas. No hay inactividad
1.
2. Dificultad para iniciar actividades
3.

4. Dificultades para comenzar sus actividades rutinarias, que exigen un esfuerzo para ser
llevadas a cabo

5.

6. Completa laxitud, incapacidad para hacer nada sin ayuda

8. Incapacidad parasentir
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El paciente expresa un reducido interés por lo que le rodea o las actividades que
normalmente producian placer. Reduccion de la capacidad para reaccionar
adecuadamente a circunstancias o personas.

0. Interés normal por las cosas y la gente

1.

. Reduccidn de la capacidad para disfrutar de los intereses habituales

. Pérdida de interés en lo que le rodea, incluso con los amigos o conocidos

o g~ W N

. Manifiesta la experiencia subjetiva de estar emocionalmente paralizado,
anestesiado, con incapacidad para sentir placer o desagrado, y con una falta
absoluta y/o dolorosa pérdida de sentimientos hacia parientes y amigos

9. Pensamientos pesimistas

El paciente expresa pensamiento de culpa, autorreproche, remordimiento, inferioridad, ideas
de ruina, ideas de pecado.

0. No hay pensamientos pesimistas

1.

2. ldeas fluctuantes de fallos, autorreproches o autodepreciaciones
3.

4. Persistentes autoacusaciones o ideas definidas, pero todavia razonables de culpabilidad
0 pecado. Pesimismo

5.

6. Ideas irrefutables de ruina, remordimiento o pecado irremediable. Autoacusaciones
absurdas e irreducibles

10. Ideacién suicida

El paciente expresa la idea de que la vida ho merece vivirse, de que una muerte natural
seria bienvenida, o manifiesta ideas o planes suicidas.

0. Se alegra de vivir. Toma la vida como viene
1.

2. Cansado de vivir. Ideas suicidas fugaces
3.

4. Manifiesta deseos de muerte, ideas suicidas frecuentes. El suicidio es considerado
como una solucién, pero no se han elaborado planes o hecho intencién
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6. Planes explicitos de suicidio cuando exista una oportunidad. Activa preparaciéon para el
suicidio
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8.3. Escala Autoaplicada para la Medida de la Depresion de Zung y Conde

Instrucciones: A continuacién se expresan varias respuestas posibles a cada uno de los 20 apartados. Detras de cada
frase marque con una cruz la casilla que mejor refleje su situacién actual.

A: Muy poco tiempo, muy pocas veces, raramente

B: Algun tiempo, algunas veces, de vez en cuando

C: Gran parte del tiempo, muchas veces, frecuentemente

D: Casi siempre, siempre, casi todo el tiempo

Me siento triste y deprimido

Por las mafianas me siento mejor que por las tardes

Frecuentemente tengo ganas de llorar y a veces lloro

Me cuesta mucho dormir o duermo mal por la noche

Ahora tengo tanto apetito como antes

Todavia me siento atraido por el sexo opuesto

Creo que estoy adelgazando

Estoy estrefiido

Tengo palpitaciones

Me canso por cualquier cosa

Mi cabeza esta tan despejada como antes

Hago las cosas con la misma facilidad que antes

Me siento agitado e intranquilo y no puedo estar quieto

Tengo esperanza y confianza en el futuro

Me siento mas irritable que habitualmente

Encuentro facil tomar decisiones

Me creo Util y necesario para la gente

Encuentro agradable vivir, mi vida es plena

Creo que seria mejor para los demés si me muriera

Me gustan las mismas cosas que habitualmente me

agradaban
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