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PRESENTACION

Una de las opciones de titulacion que ofrece la Universidad Nacional Autbnoma de
México a sus alumnos para obtener el titulo profesional de licenciatura lo
constituye la presentacién de un Informe Profesional de Servicio Social* en el que
se plasmen las actividades que el pasante desarrolld y los conocimientos vy
herramientas que adquirié6 durante su estancia en la institucion donde presto el

Servicio Social.

La prestacion del servicio social es un requisito previo para que los estudiantes de
la Universidad Nacional Autonoma de México obtengan el titulo profesional, en el
Reglamento General del Servicio Social de la Universidad Nacional Autonoma de
México? se define como servicio social universitario a la realizacién obligatoria de
actividades temporales que ejecuten los estudiantes de carreras técnicas y
profesionales, tendientes a la aplicacion de los conocimientos que hayan obtenido
y que impliquen el ejercicio de la practica profesional en beneficio o en interés de
la sociedad. El servicio social tiene por objeto:

l. Extender los beneficios de la ciencia, la técnica y la cultura a la
sociedad;

I. Consolidar la formaciéon académica y capacitacion profesional del
prestador del servicio social,

Il. Fomentar en el prestador una conciencia de solidaridad con la

comunidad a la que pertenece.

Durante el tiempo que realice las practicas académicas en el Centro de Servicios
Psicolégicos “Dr. Guillermo Davila” (CSP), dependiente de la Facultad de
Psicologia de la Universidad Nacional Autbnoma de México tuve la posibilidad de
darme cuenta de que esta Institucion permite a los estudiantes aplicar los

conocimientos adquiridos durante su formacion académica en beneficio de la

L El 22 de marzo de 2004 el H. Consejo Técnico de la Facultad de Psicologia de la UNAM aprobé el Informe
Profesional del Servicio Social (IPSS) como una alternativa de titulacion.

? Universidad Nacional Auténoma de México. (1992) Reglamento General del Servicio Social. Legislacion
Universitaria. México: UNAM. pp. 269-273



sociedad en general y de los que menos tienen en particular, esta fue la razon que
me motivo a realizar el Servicio Social en el Centro de Servicios Psicolégicos “Dr.
Guillermo Davila” en el Programa denominado “Practica Clinica en el Centro de
Atencion Psicolédgica de Consulta Externa” con numero de clave 2010-12/23-3232
que se instrumenta en este Centro. La prestacion del servicio objeto de este
informe inici6é el 09 de junio de 2010 vy finalizé el 14 de enero de 2011 bajo la

supervision de la Psicéloga Rebeca Sanchez Monroy.

Considero que dicho Programa cumple con su obijetivo principal que consiste en
"proporcionar al prestador de servicio social un escenario profesional que le
permita aplicar los conocimientos y las habilidades adquiridas en su formacion
académica al tratamiento efectivo, eficiente y eficaz de los trastornos conductuales
gue aquejan a la sociedad con una actitud de responsabilidad, compromiso y alta

calidad humana”.®

El realizar el servicio social en una institucion que posibilite al pasante poner en
practica los conocimientos adquiridos durante la formaciéon académica le permite
identificar sus fortalezas y debilidades y adquirir la confianza en que los
conocimientos y habilidades adquiridas tienen una aplicacion practica que le

permitiran prestar un servicio a la comunidad a la que pertenece.

*Sanchez, R. (2008). Documento interno del Centro de Servicios Psicolégicos “Dr. Guillermo Davila”. UNAM



INTRODUCCION

El presente trabajo tiene por objeto presentar las actividades generales que se
realizaron durante la prestacion del Servicio Social, concretamente es un reporte
de caso de un taller terapéutico que se impartio a siete mujeres cuyas edades
fluctuaban entre los 44 y los 60 afios y que acudieron a terapia por tener sintomas

depresivos moderados.

El taller se llevé a cabo en el periodo comprendido entre el 3 de agosto y el 23 de
noviembre de 2010, se realizaron 16 sesiones semanales con una duracion de dos

horas cada una.

Previo a la realizacién del taller se hizo una revision de los enfoques que se
emplean para prevenir la depresion y se opt6 por trabajar con el enfoque cognitivo
conductual, dentro de este enfoque se adopt6é la Terapia Racional Emotiva por
considerar que esta terapia constituye un sistema de psicoterapia completo que
permite obtener resultados favorables en un tiempo relativamente corto cuando se

emplea en la prevencién y tratamiento de la depresion.

En el disefio del taller terapéutico se procur6 combinar la teoria con la practica a
través de la realizacion de una serie de ejercicios que posibilitaran poner en
practica lo aprendido en las sesiones, en el transcurso del taller se intercalaron
explicaciones tedricas sobre la depresion y la terapia racional emotiva con
exposiciones de su situacion personal por parte de cada una de las participantes
con objeto de que las pacientes se percataran de la manera en que sus creencias

interfieren en sus pensamientos, en sus sentimientos y en su comportamiento.

Derivado de los testimonios vertidos por las participantes, de los resultados
observados en los inventarios que se les aplicaron antes y después del taller para
medir la depresion y la ansiedad, y de los cambios observados durante el
transcurso del taller en la conducta de las participantes, puede asumirse que en
términos generales las pacientes modificaron sustancialmente sus creencias
irracionales por unas mas racionales lo que les permitio disminuir e incluso

eliminar los sintomas que las motivaron a solicitar apoyo psicoldgico.



La presentacion de este Informe Profesional de Servicio Social se realizé en ocho

capitulos estructurados de la siguiente manera:

El primer capitulo contiene una descripcion de la Institucion en donde realicé el
Servicio Social, de los objetivos que esta Institucion persigue y de las principales

actividades que ahi se realizan.

En el segundo capitulo se describen de manera general las actividades que lleve a

cabo durante la prestacion del servicio social.

El tercer capitulo contiene el soporte tedrico que se consultd para la realizacion del
taller terapéutico. Considerando que este taller se impartiéo a un grupo de mujeres
que presentaban sintomas depresivos moderados, el soporte tedrico se enfoco en
la depresion en general y en las mujeres en particular; en el enfoque cognitivo
conductual concretamente en la terapia racional emotiva; y en los elementos que

constituyen la formacién de grupos terapéuticos.

El cuarto capitulo contiene una revision de tesis y articulos referentes a las
acciones que algunos autores proponen o han llevado a cabo con el objeto de

prevenir la depresion en pacientes que presentan sintomas depresivos.

El quinto capitulo constituye en sentido estricto el reporte de caso y contiene una
descripcion de las razones de porqué se optd por intervenir a través de un taller
terapéutico; la manera en que se seleccion6 y conformo el grupo; la forma en que
se desarrollo el taller terapéutico; los cambios observados y los reportados por las
participantes al finalizar el taller terapéutico.

En el sexto capitulo se describen los beneficios obtenidos a nivel personal como
consecuencia de la prestacién del servicio social en una institucion que permite

aplicar los conocimientos adquiridos.

El capitulo siete contiene algunas sugerencias y recomendaciones que considero
podrian ser de utilidad para mejorar la operacion del Centro de Servicios
Psicolégicos “Dr. Guillermo Davila” asi como la calidad del servicio que este CSP

otorga a la comunidad.



|. CONTEXTO INSTITUCIONAL

l.1. CONTEXTO DE LA INSTITUCION

Durante la década de los setenta, en la facultad de Psicologia de la
Universidad Nacional Autbnoma de México, se comenz0 a gestar un proyecto
para la creacion de un centro de docencia, investigacion y asistencia
comunitaria que permitiera a los estudiantes de psicologia del area clinica de
posgrado vincular los conocimientos tedéricos obtenidos en el aula con la

practica supervisada.

En 1977 se inici6 formalmente la creacion de centros de atencién a la
comunidad y en 1981, se inauguré oficialmente el Centro de Servicios
Psicologicos “Dr. Guillermo Davila” el cual estuvo bajo la coordinaciéon de

Josette Benavides Tourres.
Los objetivos basicos que se plantearon desde su inicio fueron los siguientes:

= Ofrecer a los estudiantes de licenciatura y de posgrado un espacio para la
formacion clinica aplicada.

= Proporcionar al estudiante una ensefianza practica, directa y supervisada
para vincular la teoria y la préactica.

= Propiciar el desarrollo de proyectos y programas de investigacion.

= Ofrecer servicios psicologicos a la comunidad universitaria y a su familia

nuclear.

En la actualidad y con base en los objetivos sefialados se han definido la

mision y vision del CSP en los siguientes términos:*

Mision: Contribuir a la formacion y actualizacion del estudiante de Psicologia a
través de los diferentes programas y proyectos de investigacion en la atencién
psicolégica que se brinda, siendo ésta de caracter preventivo, de tratamiento y
rehabilitacion, certificados con calidad, excelencia y trato digno con base en la

optimizacion de los recursos humanos, tecnolégicos y materiales del Centro.

! Sanchez, R. (2008). Documento Interno del Centro de Servicios Psicoldgicos “Dr. Guillermo Davila”.
UNAM.



Vision: Ser en México, la sede de formacion y actualizacion en la practica
clinica de la atencion psicolégica, con la mayor capacidad resolutiva, al ofrecer
al estudiante de psicologia mayor diversidad de programas y proyectos de
investigacion, organizados y sistematizados, que favorezcan una formacion
integral de manera humanistica, ética y cientifica, con personal académico
altamente calificado y con tecnologia de vanguardia para trascender a nivel

nacional.

El Centro de Servicios Psicolégicos “Dr. Guillermo Davila” pertenece a la
Coordinacion de los Centros de Servicios a la Comunidad Universitaria y al
Sector Social y cuenta con los servicios de prevencion y tratamiento, en
prevencion ofrece talleres terapéuticos, conferencias, grupos de reflexion y
platicas informativas, en tanto que en tratamiento ofrece terapia individual, de

pareja, familiar y grupal.

El Centro de Servicios Psicolégicos ofrece sus servicios en dos turnos, el
matutino y el vespertino, el servicio para el turno matutino inicia a las 7 horas y

para el turno vespertino a las 13 horas.

El procedimiento de admision para los pacientes de primer ingreso es el

siguiente:

1. Se solicita al paciente una serie de documentos para su admision.

2. Una vez que se tienen los documentos se proporciona al paciente una ficha
de admision para su llenado en la que se le informan las condiciones del
proceso de admision.

3. Cuando el paciente regresa la ficha de admisién, se revisa que ésta
contenga todos los datos solicitados y se canaliza a un pasante para su
atencion. Este pasante recibe al paciente y en un cubiculo especifico realiza
una entrevista inicial con base en un formato preestablecido, a esta
entrevista inicial se le denomina preconsulta. En esa misma sesion se le
informa al paciente en qué consisten las dos siguientes sesiones y la forma
de funcionamiento del CSP.

4. Al finalizar la preconsulta se le entrega al paciente, previo pago del servicio,
un carnet de citas en donde se le indica la fecha y hora de su proxima

sesion, y se le informa que en dicha sesion se le aplicaran una serie de
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instrumentos psicoldgicos los cuales tienen una duracion aproximada de
dos horas.

5. Cuando acude a la cita el paciente entrega el pago correspondiente y su
carnet de citas e ingresa a uno de los salones en donde se le aplican tres
instrumentos psicologicos, al terminar la aplicacion se le devuelve su carnet
de citas, en donde se le indica la fecha y hora de su proxima sesion.

6. Cuando acude a su tercera cita el paciente entrega el pago correspondiente
y su carnet de citas e ingresa con el entrevistador asignado a un cubiculo
para la realizacion de la historia clinica, la cual se elabora con base en un
formato preestablecido.

7. Posteriormente se revisa el expediente y con base en su problematica
individual se le asigna a un terapeuta para su tratamiento o se le canaliza a

otra institucion.

Los documentos que deben proporcionar los pacientes de primer ingreso para

ser sujetos de atencion en el CSP consisten en lo siguiente:
Para pacientes adultos: original y fotocopia de los siguientes documentos.

= ldentificacion oficial (credencial de IFE, cédula profesional, pasaporte,
credencial de la UNAM).

= Comprobante de domicilio (estado de cuenta bancario, de luz, de agua, de
teléfono, etc.).

= Comprobante de ingresos (comprobante de pago expedido por la empresa
en que trabaja y en caso de carecer de éste, un oficio dirigido al CSP en el
que expliqgue de donde provienen y a cuanto ascienden sus ingresos

mensuales o los de la persona de quien depende).

Los originales sirven Unicamente para cotejar la informacién y se devuelven al
paciente una vez cotejada ésta, quedando las fotocopias en el expediente que
se le abre en el CSP.

Para pacientes menores de edad: original y fotocopia de los siguientes
documentos del padre o tutor.

= ldentificacion oficial (credencial de IFE, cédula profesional, pasaporte,
credencial de la UNAM).



= Comprobante de domicilio (estado de cuenta bancario, de luz, de agua, de
teléfono, etc.)

= Comprobante de ingresos (comprobante de pago expedido por la empresa
en que trabaja y en caso de carecer de éste, un oficio dirigido al CSP en el
que se explique de donde provienen y a cuanto ascienden sus ingresos
mensuales).

= Adicionalmente se solicita original y fotocopia del acta de nacimiento del

paciente.

Al igual que en el caso de los pacientes adultos, los originales sirven
Unicamente para cotejar la informacion y se devuelven al padre o tutor una vez
cotejada ésta, quedando las fotocopias en el expediente que se le abre al

menor en el CSP.

Durante mi estancia en el CSP observe que se recibe un promedio mensual de
200 pacientes de nuevo ingreso. El 25% de los pacientes que asiste tiene entre
20 y 30 afos de edad, otro 25% lo constituyen nifios menores de 12 afios y el
50% restante se divide entre adolescentes y adultos mayores de 30 afos. La
mayoria de los pacientes adultos son mujeres, en tanto que la mayoria de los
pacientes infantiles son hombres, del total de pacientes adultos que asisten
aproximadamente el 30% reporta hacerlo por presentar sintomas depresivos en
tanto que la mayoria de los pacientes infantiles asiste por presentar bajo
rendimiento académico y problemas de conducta.

Una alta proporcion de los demandantes del servicio forma parte de la
comunidad universitaria y su familia nuclear, sin embargo, como ya se
menciono, la prestacién del servicio no se restringe a esta comunidad sino que
se otorga a quien lo solicite. De acuerdo a lo observado una gran mayoria de
los solicitantes, que no pertenece a la comunidad universitaria, proviene de las

delegaciones Magdalena Contreras, Coyoacan y Tlalpan.

Para el mejor funcionamiento del CSP asi como para coadyuvar en la
formacion practica de los estudiantes de licenciatura y maestria, el CSP cuenta
con diversos programas que responden a las problematicas de la comunidad y
que proporcionan a los estudiantes un espacio para realizar practicas

académicas y prestacion de Servicio Social, de esta manera los estudiantes

4



pueden aplicar sus conocimientos para resolver problemas de la comunidad
contando con la guia del personal académico. Para atender la demanda de la

comunidad el CSP cuenta con los siguientes programas:
Atencion psicoldgica a enfermos cronicos degenerativos.
Modificacion de conducta infantil.

=
=
= Practica Clinica en el Centro de Atencién Psicologica de Consulta Externa.
= Modificacion de Habitos Alimenticios.

=

Retroalimentacion bioldgica.
[.2. OBJETIVOS DEL PROGRAMA

El Programa en el que realicé el servicio social objeto de este informe se
denomina “Practica Clinica en el Centro de Atencion Psicolégica de Consulta

Externa”, y tiene como objetivos principal y especificos los siguientes:
Objetivo principal:

= Proporcionar al prestador de servicio social un escenario profesional que le
permita aplicar los conocimientos y las habilidades adquiridas en su
formacion académica al tratamiento efectivo, eficiente y eficaz de los
trastornos conductuales que aquejan a la sociedad con una actitud de
responsabilidad, compromiso y alta calidad humana.

Objetivos especificos:

= ldentificar los déficits en conocimientos y habilidades clinicas a ser
modeladas en el estudiante por el supervisor.

= Confirmar, desarrollar e incrementar las habilidades clinicas a través de la
realizacibn de entrevista inicial, entrevista de diagndstico, entrevista de
orientacion, entrevista de canalizacion, elaboracion de notas psicolédgicas,
formulacién de casos, elaboracion del programa de tratamiento o plan de
tratamiento, aplicacion, calificacion e interpretacion de instrumentos
psicolégicos asi como la integracion y elaboracion del reporte psicolégico y
de intervencién psicoldgica (intervenciéon en crisis, modelo de solucion de
problemas y toma de decisiones, asi como la técnica de relajacion) de

acuerdo con el interés por el prestador de servicio social.



= Confirmar, desarrollar e incrementar el conocimiento y las habilidades en el
area de prevencion para la elaboracion de talleres con temas psicolégicos
identificados como principales motivos de consulta de interés para el
prestador de servicio social (asertividad, duelo, autoestima, control de
ansiedad, enojo, pérdida afectiva y entrenamiento en solucion de
problemas, entre otros) y que cumplan la funcién de ser una estrategia de
prevencion en segundo nivel.

= Desarrollar en el estudiante la confianza en sus conocimientos y habilidades
clinicas para desempefiarse como terapeuta bajo supervision de casos
individuales o como instructor en la imparticion de talleres a grupos
pequefios, permitiéndole la toma de decisiones terapéuticas fundamentadas
tedricamente y con la supervision requerida por éste.

= Ensefar al estudiante a trabajar de forma organizada y sistematica, durante
su servicio social, a través del manejo del expediente clinico para la
obtencién de informacion que fundamente la toma de decisiones

terapéuticas.



.  ACTIVIDADES REALIZADAS DURANTE EL SERVICIO
SOCIAL

En este capitulo se hara una breve descripcion de las actividades que realicé
durante la prestacion del servicio social.

I.1. APOYAR EN LA RECEPCION

El primer contacto que el paciente tiene con el servicio se da en el area de
recepcion, por ello es de primordial importancia que el prestador de servicio
social adquiera y practique la sensibilidad que se requiere tener con los
pacientes en su primer contacto. Las actividades realizadas consistieron en:
proporcionar a los usuarios que asisten al CSP la informacion requerida para
su admision y orientarlos en el llenado de la ficha de admisién; asignar las pre
consultas y las historias clinicas a los profesores, a los estudiantes de maestria
y a los estudiantes de licenciatura verificando que éstas se realicen en tiempo y
forma y; registrar los nuevos ingresos, las pre consultas y las historias clinicas
en los formatos establecidos para ello.

[1.2. REALIZAR PRECONSULTAS

El tipo de entrevista inicial que se realiza en el CSP es diagndéstica ya que su
objetivo consiste en identificar el problema y determinar el grado de conducta
desadaptada mediante la recopilaciéon de datos; individual porque se aplica a
una sola persona; y semi estructurada porque aunque se realiza siguiendo un
formato predeterminado la entrevista es libre permitiendo al entrevistado
determinar hasta cierto punto el ritmo de ésta. El tiempo promedio que se

emplea para su realizacion es de 45 minutos.

La preconsulta se realiza en un formato que contiene los siguientes apartados:

1. Datos generales del paciente.

2. Familiograma.

3. Descripcion del problema. Como lo ve el paciente y el entrevistador.

4. Estrategia de solucion. Se refiere a las acciones que el paciente ha
realizado en un intento por solucionar su problemaética.

5. Areas afectadas por el problema.



6. Problemas presentados durante la sesién. Se refiere a situaciones

especificas que pudieron interferir con la realizacion de la preconsulta

7. Soluciones adoptadas. Tiene que ver con lo que hizo el entrevistador para

solventar estas situaciones.

La elaboracion de preconsultas posibilita que el prestador de servicio social

adquiera la habilidad que necesita para identificar el problema que motiva al

paciente a solicitar apoyo psicolégico. Durante el servicio social realice un total

de 66 pre consultas, las cuales se enlistan a continuacion.

No. EXPEDIENTE | SEXO | EDAD | MOTIVO DE CONSULTA EXPRESADO POR EL PACIENTE
1 100094 H 8 Agresividad y problemas para contralar impulsos

2 100105 M 51 Problemas conyugales por infidelidad de la pareja

3 100142 H 22 Dificultad para concentrarse

4 100157 M 30 Sintomas depresivos por ruptura de pareja

5 100174 H 35 Control de impulsos

6 100191 H 7 Agresividad y problemas para concentrarse

7 100232 H 66 Duelo por la muerte de su padre

8 100323 M 19 Trastornos alimenticios

9 100341 H 21 Ansiedad

10 100520 M 76 Dependencia extrema

11 100583 M 64 Sintomas depresivos por la muerte de sus nietas

12 100595 H 26 Sintomas depresivos

13 100600 H 21 Control de emociones

14 100628 H 15 Mutilacién y sintomas depresivos

15 100638 M 45 Problemas conyugales

16 100658 H 10 Bajo rendimiento académico

17 100661 H 40 Ataques de panico

18 100678 M 20 Duelo por suicidio del padre

19 100710 H 35 Neuralgia tensional

20 100722 M 24 Sintomas depresivos

21 100726 H 9 Problemas familiares y bajo rendimiento académico
22 100734 M 36 Baja autoestima

23 100766 H 60 Sintomas depresivos

24 100769 M 21 Baja autoestima

25 100815 H 25 Problemas para controlar impulsos

26 100848 H 29 Sintomas depresivos

27 100876 H 18 Practica de conductas de riesgo

28 100895 M 21 Sintomas depresivos

29 100938 M 15 Conductas adictivas

30 101001 M 15 Violacion, hipersexualidad y probable retraso mental
31 101017 H 43 Sintomas depresivos

32 101056 H 20 Alucinaciones y problemas de control de impulsos
33 101076 M 45 Problemas con sus hijas por mantener una relacion lésbica
34 101078 M 21 Sintomas depresivos por infidelidad de la pareja

35 101090 M 24 Baja autoestima

36 101100 M 14 Sintomas depresivos

37 101174 H 10 Agresividad y bajo rendimiento académico

38 101188 H 10 Depresion y probable retraso mental

39 101247 M 6 Tristeza y enojo por separacién de los padres




No. EXPEDIENTE | SEXO | EDAD | MOTIVO DE CONSULTA EXPRESADO POR EL PACIENTE
40 101273 H 37 Déficit en habilidades sociales

41 101277 H 5 Baja tolerancia a la frustracion

42 101278 M 5 Bajo rendimiento académico

43 101281 H 14 Practica de conductas de riesgo

44 101297 M 58 Ansiedad

45 101302 M 13 Apatia

46 101328 H 16 Practica de conductas de riesgo

47 101352 H 34 Problemas conyugales

48 101353 M 21 Problemas de pareja

49 101361 M 21 Baja autoestima

50 101414 M 7 Sintomas depresivos y encopresis

51 101428 H 14 Problemas para controlar impulsos

52 101436 M 22 Inconformidad y crisis de valores

53 101442 M 11 Practica de conductas de riesgo

54 101446 H 17 Sintomas depresivos

55 101454 M 33 Sintomas depresivos

56 101455 M 65 Sintomas depresivos

57 101458 M 21 Sintomas depresivos

58 101472 H 11 Agresividad y bajo rendimiento académico
59 101477 H 8 Ansiedad

60 101513 M 36 Sintomas depresivos y ansiedad

61 101537 H 22 Ansiedad generalizada y ataques de panico
62 101587 M 55 Ansiedad y distorsidon de imagenes

63 101588 M 62 Sintomas depresivos

64 101603 H 15 Relacién conflictiva con la madre

65 101688 H 15 Trastorno antisocial

66 101699 M 15 Ansiedad y sintomas depresivos

1.3. REALIZAR HISTORIAS CLINICAS

La razdn basica para elaborar la historia clinica es recolectar los datos que le
permitan al entrevistador conocer de qué manera se fue desarrollando el

problema y cuales fueron los factores médicos, familiares y sociales que

influyeron en su aparicion.

El formato que se utiliza en el CSP para la historia clinica se encuentra dividido

en siete apartados:

1. Ficha de identificacion. Contiene los generales del paciente.

2. Motivo de consulta. Se refiere a las circunstancias y razones que motivaron

3.

al paciente a solicitar apoyo psicolégico.

Antecedentes heredo familiares. En este apartado se describen
condiciones generales, peculiaridades culturales, sociales y familiares que

caracterizan el medio en que nacio el paciente, debe incluir un relato de las

actitudes y caracteristicas de la familia y sus miembros.




4. Periodo del desarrollo. Se refiere al periodo que abarca desde la gestaciéon

hasta la vida adulta.

5. Patrones de ajuste adultos. Se consideran los patrones académicos, de

trabajo y de salud; los ajustes afectivos y emocionales; el desarrollo sexual;

los ajustes sociales, recreativos y culturales; y la dinamica familiar.

6. Examen mental. Se describen los datos principales sobre la personalidad

del paciente, la forma en que se conduce en la vida diaria, y su capacidad

de insight.

7. Informacion del examinador. Se describen los sentimientos y reacciones del

entrevistador hacia el paciente y la informacion técnica de la entrevista.

La elaboraciéon de historias clinicas posibilita al prestador de servicio social

comprender y valorar la importancia de contar con la informacién suficiente que

permita realizar un diagnostico correcto. Durante el servicio social realice un

total de 40 historias clinicas, las cuales se enlistan a continuacion.

No. | EXPEDIENTE | SEXO | EDAD | MOTIVO DE CONSULTA EXPRESADO POR EL PACIENTE
1 100021 M 29 Sintomas depresivos

2 100070 M 23 Sintomas depresivos

3 100111 M 60 Problemas familiares

4 100139 M 55 Sintomas depresivos

5 100148 M 15 Violacién

6 100227 M 27 Sintomas depresivos por ruptura sentimental
7 100341 H 21 Ansiedad

8 100480 H 13 Problemas de conducta

9 100492 M 20 Ansiedad

10 100551 H 33 Ansiedad

11 100571 H 32 Problemas conyugales

12 100648 M 30 Sintomas depresivos y ansiedad

13 100655 M 35 Crisis de panico

14 100734 M 36 Baja autoestima

15 100886 H 36 Ansiedad generalizada

16 100920 H 23 Baja autoestima

17 100976 M 26 Celopatia

18 100983 M 52 Problemas para manejar el estrés

19 101021 M 22 Trastornos alimenticios y distorsion de imagen

'Es el grado en el cual el paciente se da cuenta de que esta enfermo, reconoce la naturaleza de su
enfermedad y entiende los factores dindmicos especiales que han actuado en su produccién. Para
determinar el grado de insight del paciente es conveniente preguntarle si ha notado algin cambio en él
mismo, en su perspectiva de la vida, en sus sentimientos, en sus intereses, en su memoria o en su forma
de pensar. Se trata de investigar si el paciente desea que lo ayuden y de determinar que tentativas ha
hecho por si mismo para ajustarse a la situacion.




No. EXPEDIENTE | SEXO EDAD | MOTIVO DE CONSULTA EXPRESADO POR EL PACIENTE

20 101043 M 19 Ansiedad

21 101056 H 20 Alucinaciones

22 101125 H 26 Sintomas depresivos

23 101156 H 30 Conductas adictivas y problemas para el manejo de emociones
24 101193 H 18 Identidad sexual

25 101215 H 26 Inestabilidad emocional

26 101231 M 54 Problemas familiares

27 101262 M 52 Pérdida afectiva

28 101280 M 29 Sintomas depresivos por separacion

29 101289 M 18 Sintomas depresivos por pérdida afectiva

30 101352 H 34 Problemas conyugales

31 101396 M 21 Problemas para establecer relaciones con el sexo opuesto
32 101410 M 26 Tristeza

33 101429 M 33 Celos por infidelidad

34 101440 M 14 Problemas para controlar impulsos agresivos

35 101744 H 22 Depresion por diagndstico de VIH

36 101748 H 51 Trastorno obsesivo compulsivo y depresion

37 101876 M 18 Dificultad para tomar decisiones

38 101893 M 43 Sintomas depresivos por muerte de la pareja sentimental
39 102012 H 14 Piromania y probable psicosis

40 102040 M 7 Abuso sexual

I.4. CALIFICAR E INTERPRETAR INSTRUMENTOS PSICOLOGICOS

En el CSP se aplican el Inventario de Depresion de Beck, el Inventario de
Ansiedad de Beck y el Inventario multifasico de la personalidad Minnesota-2 a
la mayoria de los pacientes adultos que asisten a solicitar el servicio. El
prestador de servicio social tiene la responsabilidad de calificar e interpretar los
instrumentos que le fueron aplicados a los pacientes que le sean asignados
para su tratamiento y en el caso de que lo considere necesario debera aplicar
los instrumentos adicionales que considere conveniente aplicar para obtener un
mejor diagndstico. Durante mi estancia en el CSP califiqué e interpreté los
instrumentos psicoldgicos de los 5 pacientes que me fueron asignados para
terapia individual asi como de los 7 que me fueron asignados para la

realizacion del taller terapéutico.
[1.5. ENTREGAR REFERENCIAS EXTERNAS

Parte de mis actividades como prestadora de servicio social consistid en
entregar referencias externas a los pacientes que por alguna razén no pueden

ser atendidos en el CSP, entre las razones pueden mencionarse las siguientes:
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falta de terapeutas para atender a los pacientes; incompatibilidad de horarios
entre el horario de funcionamiento del CSP y el horario del paciente; que el
paciente presente una problematica particular que requiera una atencion
diferente a la que se proporciona en el Centro, etc. Para la entrega de

referencias se realiz0 el siguiente procedimiento:

1. La Jefa del Centro revisa los expedientes de los pacientes y anota el tipo de
referencia.

2. Cuando el paciente es referido a una institucion por requerir de una
atencion especifica que no puede ser proporcionada en el CSP se le
contacta via telefoénica para informarle que con objeto de proporcionarle una
mejor atencion a su problematica particular se le canalizara a otra institucién
y que debera pasar al CSP para recibir el oficio de referencia.

3. Si el paciente acepta ser referido se elabora el oficio de referencia y se le
entrega al paciente con un oficio de contra referencia. La entrega del oficio
de referencia se realiza en un ambiente terapéutico en el cual se le explica
al paciente el porqué de la referencia y la importancia de asistir a la
institucion asignada para continuar con el tratamiento, adicionalmente se le
informa que junto con el oficio de referencia se le proporciona un oficio de
contra referencia, el cual deberé ser llenado por la institucién asignada en
caso de que ésta considere conveniente que se le continué proporcionando
apoyo psicolégico en el CSP.

4. Cuando el paciente es referido con un terapeuta externo se le contacta via
telefénica para informarle la razon por la cual no se puede proporcionar el
servicio en el CSP y se le ofrecen una o dos alternativas de terapeutas
cercanos a su domicilio. Si el paciente acepta la referencia se realiza el
mismo procedimiento que en el caso anterior, si no esta de acuerdo con la
referencia se le ofrece un reingreso en las fechas asignadas para la
realizacion de este tramite, haciéndole la aclaracion de que podria continuar
la imposibilidad de atenderlo en el CSP. Si el paciente decide no aceptar la
referencia o el reingreso se le da de baja.

5. Una vez que la referencia es entregada al paciente se le solicita que firme
de recibido en una copia realizada para tal fin, esta copia se anexa al

expediente, se anota en la libreta de canalizaciones que ya se entregé la



referencia y se entrega el expediente a la secretaria para que lo remita al
area de archivo para su guarda y custodia.

1.6. SUPERVISAR A LOS ALUMNOS DE QUINTO Y SEPTIMO SEMESTRE
QUE REALIZAN SUS PRACTICAS PROFESIONALES EN EL CSP

En este rubro se realizaron las siguientes actividades:

1. Capacitar a los alumnos en la realizacion de pre consultas e historias
clinicas a través de la observacion directa.

2. Administrar la asignacion de pre consultas e historias clinicas de
conformidad a las necesidades del CSP, de los profesores y de los
estudiantes de maestria y licenciatura, procurando que estos Ultimos
cumplan con el nimero de tareas exigidas por sus profesores del area
teorica.

3. Supervisar a los alumnos en la realizacion de pre consultas e historias
clinicas asistiendo con ellos cuando las llevan a cabo.

4. Revisar las preconsultas e historias clinicas realizadas por los alumnos y
proporcionar asesoria a quien lo solicite.

5. Auxiliar a los alumnos en la aplicacion, calificacion e interpretacion de los

instrumentos de evaluacion.
I1.7. ASISTIR A TALLERES DE FORMACION EN LA PRACTICA

Para obtener las habilidades que se requieren en el tratamiento de pacientes
se tiene la responsabilidad de asistir a los talleres de formacién en la practica
cuyo contenido se apegue a las necesidades de atencién de los pacientes del

CSP. Por sugerencia de mi supervisora asisti a los siguientes talleres:

a) La entrevista clinica: su teoria y su practica. Este taller lo impartio la Doctora
Julia Casamadrid P. La bibliografia consultada fue:
= Greenson, R. (2007). Teoria y practica del psicoanalisis. México: Siglo
XXI.
b) Terapia narrativa. Este taller fue impartido por el Doctor Gilberto Limon
Arce. La bibliografia consultada fue:
= Beyebach, M. (1993). Introduccién a la terapia breve centrada en las

soluciones. Tesis doctoral. Universidad Pontificia de Salamanca.



= Sluzki, C. (1984) Terapia familiar como construccion de realidades
alternativas. Transcripcion editada de la conferencia pronunciada en el
Segundo Encuentro Nacional de Terapia Familiar Sistémica. Santa Fe,
Argentina.
= Limon, A.G. compilador. (2005). Terapias postmodernas. México: Pax.
= Limédn, A.G. (2005). El giro interpretativo en psicoterapia. México: Pax.
c) Intervencion terapéutica para la elaboracion y resolucion de duelo. Fue
impartido por la Maestra Beatriz Glowinsky Kotlar. La bibliografia consultada
fue:
= Lorraine, S. compilador. (1992). Agonia, muerte y duelo. México: El
Manual Moderno.
= O’Connor, N. (2010). Déjalos ir con amor. México: Trillas
= Kubler-Ross, E. (2006). Sobre la Muerte y los Moribundos. México:
Debolsillo.
= Kibler-Ross, E. (2008). La muerte: un amanecer. México: Océano.
d) Aplicacion de la terapia racional emotiva en la depresién. Lo impartio la
Maestra Irasema Rea Castafieda. La bibliografia consultada fue:
= Aguilar K.E. (1984) 20 Formas de amargarse la vida y...como evitarlo.
México: Pax.
= Aros O.C. (2005). Vivir sin depresion, como recuperar la energia y el
entusiasmo. Espafia: Océano Ambar.
= Beck, A. y Rush, A.J. (2008). Terapia Cognitiva de la Depresion.
Bilbao: Desclée De Brouwer.
= Ellis, A. y Grieger, R. (2003). Manual de Terapia Racional Emotiva.
Bilbao: Desclée De Brouwer.
= Ellis, A. y MacLaren, C. (2004). Las Relaciones con los Demas.
Espafia: Océano-Ambar.
= Keith, K. (2002). Guia de la Clinica Mayo sobre Depresion. Rochester
Minnesota: Plaza Janés.
= Lara, M.A., Salgado, N. (2002). Calmese son sus nervios, tomese un
tecito. México: Pax.
= Lega, L.l., Caballo, V.E. y Ellis, A. (1998). Teoria y Préactica de la

Terapia Racional Emotiva Conductual. México: Siglo XXI.



= Vazquez, C. y Mufoz, M. (2004). Entrevista Diagnéstica en Salud
Mental. Madrid: Sintesis.

= Yankura, J. y Dryden, W. (2000). Terapia Conductual Racional
Emotiva. Bilbao: Desclée De Brouwer.

[1.8. PROPORCIONAR TERAPIA INDIVIDUAL

Con objeto de que el prestador de servicio social otorgue un servicio a su
comunidad y aplique los conocimientos y habilidades adquiridas en su
formacion académica, la Jefa del Centro le asigna para su tratamiento a un
determinado numero de pacientes conforme a las habilidades del prestador y
las necesidades del CSP. Para la atencion adecuada de los pacientes el
prestador debe elaborar un pre diagndstico basado en la preconsulta, la historia
clinica y los instrumentos psicoldgicos que se le aplicaron al paciente, con base
en este pre diagndstico determina el tipo de técnica que considera mejor se
adapta a las condiciones y necesidades del paciente y lo consulta con la Jefa
del Centro quien le proporciona la asesoria y supervision necesaria para la
aplicacion de la terapia. Durante mi estancia en el Centro proporcione terapia

individual supervisada a cinco pacientes.

La primera paciente que me fue asignada fue una paciente femenina de 64
aflos de edad quien acudid6 al CSP para adquirir las habilidades que le
permitieran separarse definitivamente de “un esposo abusivo”, durante la
terapia la paciente reportd estar tomando medicamentos desde hace 10 afios
para controlar la ansiedad y la depresion y para el tratamiento de diabetes y
presion alta; en la observacion fisica se observé que tiene vitiligo. Tomando en
cuenta la condicion de la paciente se considerd conveniente utilizar una serie
de técnicas de apoyo que le permitieran adaptarse, en las mejores condiciones
posibles, a las circunstancias que la rodean, ya que éstas dificilmente podrian
modificarse. Las técnicas que se utilizaron fueron las siguientes: guia,
externalizacion de intereses, catarsis emocional y desensibilizacion. Se utilizd
como bibliografia basica el libro Técnicas de Modificacion de Conducta de José

Olivares.?

? Olivares, J. (2005). Técnicas de modificacion de conducta. Madrid: Biblioteca Nueva.



La segunda fue una paciente femenina de 21 afios de edad quien acudi6 al
CSP por considerar que “su nivel de autoestima esta por los suelos y espera
encontrar la manera de sentirse bien consigo misma”. Considerando la
problematica y los recursos de la paciente se optd por trabajar con la técnica
basada en el consejo terapéutico mejor conocida como Counseling con el
objeto de provocar en la paciente un proceso activo de aprendizaje de tipo
cognitivo emocional que le permita mejorar su disposicion a la autoayuda y
ampliar su capacidad de autodireccion y de competencia operatoria. Se utilizd
como material basico el libro Psicologia General del Counseling de George
Dietrich.’

La tercera paciente fue una paciente femenina de 66 afios quien asistio a
terapia por sentirse muy triste a raiz de la muerte de sus dos nietas con las que
tenia una relacion muy estrecha, refirié que también estaba muy enojada con
su hija a quien considera responsable de la muerte de las nifias. Considerando
qgue la paciente estaba pasando por un proceso de duelo se optd por trabajar
con las herramientas adquiridas en el taller denominado “Intervencion
terapéutica para la elaboracion y resolucion de duelo” impartido por la Maestra
Beatriz Glowinsky Kotlar. Se consultaron los libros Déjalos ir con amor de
Nancy O’Connor® y Sobre la Muerte y los Moribundos de Elisabeth Kibler-

Ross.®

El cuarto fue un paciente masculino de 31 afios de edad quien acudi6 al CSP
por presentar somnolencia excesiva y continuos dolores de cabeza, sobre la
marcha el paciente manifestd que su problematica real era su incapacidad para
relacionarse con la gente y el problema para manejar el estrés. En el
transcurso de la terapia se observé que el paciente recibié un trasplante de piel
para disimular el vitiligo que padece como consecuencia de un problema de
ansiedad. Considerando la problematica y los recursos del paciente se opt6 por
trabajar con técnicas de relajacién para el manejo de la ansiedad; para el

manejo de la timidez se utilizo como material basico el libro Como vencer la

? Dietrich, G. (1986). Psicologia general del Counseling. Barcelona: Herder.
* 0’Connor, N. (2010). Déjalos ir con amor. México: Trillas.
> Kuibler-Ross, E. (2006). Sobre la Muerte y los Moribundos. México: Debolsillo.
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timidez de Jonathan Cheek® el cual contiene un enfoque personalizado para
adquirir seguridad y autocontrol; el enfoque empleado en la terapia fue la
Terapia Racional Emotiva para ayudar al paciente a modificar sus creencias

irracionales.

El quinto paciente que me fue asignado fue un paciente masculino de 36 afios
de edad quien solicitd apoyo psicologico porque considera que tiene problemas
para controlar sus emociones y teme llegar al extremo de agredir fisicamente a
su pareja sentimental, con base en la problematica del paciente y en los

recursos de que dispone se opto por trabajar con Terapia Racional Emotiva.
11.9. PARTICIPAR COMO OBSERVADORA EN TERAPIAS GRUPALES

Los prestadores de servicio social tienen el compromiso de participar como
observadores y coterapeutas en las terapias que proporcionan los profesores
de la Facultad de Psicologia con objeto de adquirir las habilidades necesarias
para su desarrollo y practica profesional. Previo a la imparticion de talleres
terapéuticos es conveniente asistir como observador y de ser posible como
coterapeuta en una terapia grupal que tenga como minimo una duracién de 16
sesiones y que sea realizada por un profesor con amplia experiencia en la
atencion de pacientes en este tipo de terapia. Para cumplir con este requisito
asisti como observadora y ocasionalmente como coterapeuta a la terapia de
grupo coordinada por la Profesora Martha Lopez, la cual tuvo una duracion de
24 sesiones. La bibliografia consultada fue la siguiente:
= Kaplan, H. y Sadock, B (1996). Terapia de Grupo. Espafa: Médica
Panamericana.
= Vinogradov, S. y Yaloom, I. (1996). Guia Breve de Psicoterapia de Grupo.
México: Paidos.
= Zimmermann, D. Estudios sobre la Psicoterapia de Grupo.

= Foulkes, S.H. (1986). Psicoterapia de Grupo. México:Gedisa.
11.10. REALIZAR TALLERES TERAPEUTICOS

Como ya se menciono, en el CSP se pretende desarrollar las habilidades del
prestador de Servicio Social en el area de prevencion a través de la

® Cheek, J. (1990). Como vencer la timidez. Buenos Aires: Paidods Ibérica.
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participacion en talleres con temas psicoldgicos los cuales tienen por objeto
prevenir la aparicién de trastornos psicolégicos mayores. Durante su estancia
en el Centro el prestador de servicio social tiene el compromiso de
desemperfiarse como instructor en la imparticion de talleres a grupos pequefios
con objeto de prestar un servicio a la comunidad y poner en préactica los
conocimientos tedricos y adquirir las habilidades que se requieren en los
talleres y en la terapia grupal. Durante mi estancia, la Jefa del Centro me
asigno la realizacion de un taller para pacientes con sintomas depresivos
moderados, el cual tuvo una asistencia inicial de 7 participantes y una duracion

de 16 sesiones.

Del procedimiento y los resultados obtenidos en este taller se desprende este

informe.
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lll. SOPORTE TEORICO

El taller objeto de este informe se imparti6 a un grupo de mujeres en la
segunda edad que presentaban sintomas depresivos. Antes de la realizacion
del taller se hizo una revision de los enfoques que se emplean para la
prevencion y el tratamiento de la depresion y se opté por trabajar con el
enfoque cognitivo conductual, dentro de este enfoque se adoptd la Terapia
Racional Emotiva por considerar que ésta constituye un sistema de
psicoterapia completo que es relativamente facil de aprender y aplicar y que
permite obtener resultados favorables en un tiempo relativamente corto cuando

se emplea en la prevencion y tratamiento de la depresion.

Por lo anterior el soporte tedrico esta enfocado en la depresion en general y en
las mujeres en particular; en el enfoque cognitivo conductual concretamente en
la terapia racional emotiva mejor conocida como TRE; y en los elementos que

constituyen la formacién de grupos pequefos.
l1l.1. DEPRESION
[11.1.1. Definicion de depresion

Beck® define la depresién como un estado anormal del organismo manifestado
por signos y sintomas de animo subjetivo bajo, actitudes nihilistas y pesimistas,
pérdida de la espontaneidad y signos vegetativos especificos, y considera que
sus principales caracteristicas son:
1. Una alteracion especifica del estado de &animo: tristeza, sensacién de
soledad, apatia.
2. Un concepto negativo de si mismo, acompafiado de autorreproches y
autoinculpacion,
Deseos regresivos y de autocastigo: deseo de escapar, esconderse o0 morir.
4. Trastornos vegetativos: anorexia, insomnio, disminucion de la libido.

Cambios en el nivel de actividad: retardo o agitacion.

! Beck, A. (1976). Diagndstico y tratamiento de la depresion. México: Merck Sharp and Dohme
International, Divisién of Merck and Co., Inc. pp. 6, 7.



En la compilacién realizada por Sergio L. Rojtenberg? se define a la depresion
como un sindrome caracterizado por el decaimiento del estado de animo, la
disminucion de la capacidad de experimentar placer y de la autoestima, con
manifestaciones afectivas, ideativas, conductuales, cognitivas, vegetativas y
motoras con serias repercusiones sobre la calidad de vida y el desempefio

socio-ocupacional.

En la Guia de la Clinica Mayo sobre Depresién® se define a la depresién como
una enfermedad severa que ocasiona cambios en el estado de animo, en el
comportamiento, cognoscitivos y fisicos. En el estado de &nimo, puede
experimentarse tristeza, inutilidad, desamparo y crisis de llanto, es frecuente
que la autoestima y la autoconfianza se desplomen y que el paciente se sienta
culpable y depreciable, en ocasiones puede presentarse irritabilidad,
aburrimiento y fastidio, siendo uno de los sintomas mas notorios la falta de
interés en las actividades que antes producian placer. En el comportamiento se
descuidan aspectos que anteriormente se atendian y existe retraimiento social
y mal humor. A nivel cognoscitivo se presentan cambios en la memoria y el
pensamiento y dificultad para concentrarse y tomar decisiones. Con respecto a
los cambios fisicos pueden presentarse desérdenes en los habitos de suefio y

comida y en la apetencia sexual, dolores fisicos y disminucion de la energia.

En esta Guia se especifica que la depresién puede presentarse de muchas

formas, lo que las distingue son los sintomas y las circunstancias asociadas a

cada una, asi como la duracion y severidad de los sintomas. Para poder

determinar mejor el tratamiento, los profesionales de la salud mental la

clasifican de diversas formas:

= Depresion mayor. Se caracteriza por cambios en el estado de animo y
presenta uno o ambos de los signos primarios de la depresion: a)
sentimientos abrumadores de tristeza o pesar y b) pérdida del interés o
placer en las actividades que habitualmente se disfrutaban. Los eventos
estresantes de la vida y las pérdidas significativas son los dos factores

precipitantes.

> Rojtenberg, S. (compilador). (2006). Depresiones: bases clinicas, dindmicas, neurocientificas y
terapéuticas. Buenos Aires: Polemos. p. 39

3 Keith, K. (2002). Guia de la Clinica Mayo sobre Depresion. Rochester Minnesota: Plaza Janés. pp. 3-16,
49-58.



= Distimia. Es una forma prolongada de depresion leve, los sintomas son
parecidos a los de la depresion mayor pero menos intensos.

= Trastornos de adaptacion. Se presentan sintomas emocionales o de
comportamiento en respuesta a un evento identificable cuya respuesta
excede de la reaccion normal.

= Trastornos bipolares. Se presentan ciclos recurrentes de depresion y

euforia.
[11.1.2. Aspectos epidemioldgicos de la depresion

La depresion es una enfermedad que ha ido aumentando considerablemente
en los Ultimos afos, la Encuesta Nacional de Epidemiologia Psiquiatrica
realizada en 2005 revela datos francamente preocupantes respecto a la

evolucién de este trastorno, en dicha Encuesta se menciona que:

a) La depresion se encuentra entre las 10 enfermedades que producen mas
discapacidad en el mundo.

b) Un 8.8% de la poblacion mexicana ha presentado por lo menos un cuadro
de depresion alguna vez en su vida y 4.8% lo present6 en el afio previo a la
realizacion de esta encuesta, se calcula que la mitad de estos casos son
severos.

c) La depresion es 1.5 veces mas frecuente en las mujeres que en los
hombres, y el embarazo y el post-parto son periodos particularmente
criticos.

d) A pesar de que existen tratamientos efectivos, la proporcion de la demanda
atendida es baja, esto se debe en gran parte a que una tercera parte de la
gente con depresion no sabe que la padece, considera que las dificultades
gue tiene son parte normal de la vida.

e) Una de cada cuatro personas con depresion recibe ayuda; una de cada 10
es atendida por un médico; una de cada 20 es atendida por un psiquiatra, y
s6lo uno de cada tres pacientes a los que se les prescribe un tratamiento

toma el medicamento prescrito.

* Encuesta Nacional de Epidemiologia Psiquiatrica (2005). Instituto Nacional de Psiquiatria Juan Ramédn
de la Fuente. http://www.uade.inpsiquiatria.edu.mx/


http://www.uade.inpsiquiatría.edu.mx/

f) La depresion es tratable, con el tratamiento adecuado 8 de cada 10
personas mejoran y pueden regresar a su vida productiva, pero si no se
trata puede persistir o agravarse.

g) El riesgo de tener otro episodio depresivo aumenta con cada evento, los
episodios subsecuentes son mas prolongados, mas severos y mas dificiles
de tratar.

h) La depresion no tratada puede aumentar el riesgo de otros problemas de
salud, los estudios muestran que algunas personas con depresion severa
aumentan el abuso de sustancias adictivas.

i) La depresion puede agravar los problemas médicos existentes e incluso

aumenta la probabilidad de desarrollar otras enfermedades.

Atendiendo los datos anteriores puede considerarse que en México la
depresion esta a punto de transformarse de un problema de salud mental que
agueja a un numero relativamente bajo de individuos a un problema de salud
publica con la problematica que ello conlleva, y que se traducira en gastos
onerosos para la sociedad en general debido al ausentismo laboral que se
presenta en la gente que sufre de depresion y a los costos que el tratamiento
de la enfermedad representa ya sea en el sistema de salud publico o privado,
pero todo ello es minimo comparado con la manera en que la depresién afecta

a los que la padecen y a la gente que los rodea.
[11.1.3. Clasificacion de la depresion

En su trabajo de tesis Armenta y Martinez® citando a Mufioz y Ying clasifican a

la depresion de dos maneras, por dimensiones continuas y por categorias.

Por dimensiones continuas se evaltuan diversos continuos como la intensidad,
la duracion y el impacto en las funciones diarias, para su medicion se utilizan
escalas de autoreporte para saber que tan deprimida esta la persona. Entre las
escalas que se utilizan para determinar el grado de depresion de una persona
se encuentra el Inventario de Depresion de Beck, éste es un cuestionario de
autorespuestas en el que el paciente elige dentro de un grupo de cuatro

opciones la frase que considera define de mejor manera la forma en que se ha

> Armenta, A.C. y Martinez, F.A. (2006). Tesis. Representacion social de la depresion en mujeres que
solicitan ayuda por este trastorno. Facultad de Psicologia. UNAM.



sentido en la ultima semana incluyendo el dia de la aplicacion del cuestionario;
en este inventario se pretende medir el valor que el paciente otorga a un grupo
de sintomas depresivos, entre los que se encuentran tristeza, pesimismo,
sensacion de fracaso, insatisfaccion, culpa, expectativas de castigo,
autodesprecio, autoacusacion, ideas suicidas, episodios de llanto, irritabilidad,
retirada social, indecision, cambios en la imagen corporal, enlentecimiento,
modificaciones en el suefio y en el apetito, pérdida de peso que no sea como
consecuencia de una dieta, preocupaciones somaticas y cambios en el interés

por el sexo.

En tanto que por categorias, la clasificacion mas utilizada de la depresion esta
en el Manual Diagnoéstico y Estadistico de los Trastornos Mentales. (DSM-IV
por sus siglas en inglés). En el DSM-IV-TR® la depresion esta ubicada dentro
de los trastornos del estado de animo, los cuales se dividen en tres partes: la
primera se refiere a los episodios afectivos entre los cuales se encuentran el
episodio depresivo mayor, el episodio maniaco, el episodio mixto y el episodio
hipomaniaco; la segunda parte describe los trastornos del estado de animo; y la
tercera parte incluye las especificaciones que describen el episodio afectivo

mas reciente o el curso de los episodios recidivantes.

En este Manual se especifica que uno de los criterios para determinar la
presencia de un episodio depresivo mayor es que exista la presencia de cinco
0 mas de los siguientes sintomas durante un periodo de al menos dos
semanas, que representen un cambio respecto a la actividad previa, y que no
son debidos a los efectos fisiologicos directos de una sustancia o una
enfermedad médica o por la presencia de un duelo.
1. Estado de animo depresivo la mayor parte del dia, casi cada dia segun lo
indica el propio sujeto o la observacion realizada por otros.
2. Disminucién acusada del interés o de la capacidad para el placer en todas o
casi todas las actividades, la mayor parte del dia, casi cada dia.
Pérdida importante de peso sin hacer régimen o aumento de peso.
4. Insomnio o hipersomnia casi cada dia.

Agitacion o enlentecimiento psicomotores casi cada dia.

® DSM-IV-TR. (2002). Breviario del Manual diagndstico y estadistico de los trastornos mentales. Texto
Revisado. Madrid: Elsevier Masson. pp. 157-159



6. Fatiga o pérdida de energia casi cada dia.

7. Sentimientos de inutilidad o de culpa excesivos o inapropiados casi cada
dia.

8. Disminucion de la capacidad para pensar o concentrarse, o indecision, casi
cada dia.

9. Pensamientos recurrentes de muerte (no soélo temor a la muerte), ideacién
suicida recurrente sin un plan especifico o una tentativa de suicidio o un

plan especifico para suicidarse.
[11.1.4. Teorias sobre el origen de la depresion

Existen varias teorias o0 enfoques que intentan explicar el origen de la

depresion, entre las mas importantes se encuentran las siguientes:
[11.1.4.1. Enfoques cognitivos de la depresion

Beck y Shaw’ describen un modelo cognitivo especifico del estado clinico de la
depresion. El principio central del modelo cognitivo es que las concepciones
idiosincrasicas y distorsionadas de las personas deprimidas son determinantes
en el desarrollo y mantenimiento de la sintomatologia depresiva, plantean que
el individuo con inclinacién hacia la depresion ha adquirido unas actitudes
negativas acerca de si mismo, de su ambiente y de su futuro, a estas
constelaciones cognitivas Beck les ha llamado “triada cognitiva de la
depresion”, este modelo parte del supuesto de que los pacientes deprimidos
muestran un contenido temético idiosincratico y negativo que no se observa en

los no deprimidos respecto a los siguientes tres aspectos:

1. Tienen una consideracion negativa de si mismo. Se perciben como
perdedores y tienen a rechazarse a si mismos y a creer que los demas
también les rechazaran.

2. Tienen una consideracion negativa del mundo exterior. Consideran que el
mundo les hace demasiadas exigencias y les presenta obstaculos que

interfieren con el logro de sus objetivos.

7 Beck, A. y Shaw, B. (2003). Manual de Terapia Racional Emotiva. Bilbao: Desclée De Brouwer. pp. 127-
139.



3. Tienen una consideracion negativa del futuro. Prevén que sus problemas y

experiencias negativas continuaran indefinidamente y que nada cambiaré.

Segun este enfoque, las cogniciones de la persona deprimida reflejan una
inclinacién sistematica contra si mismo, puede decirse que las personas
deprimidas tienen una distorsion cognitiva que les hace dar excesivo énfasis a

los datos negativos y practicamente ningun valor a los datos positivos.

El enfoque cognitivo explica la patogénesis de la depresion de esta manera: los
conceptos de un individuo provienen de sus experiencias, de sus actitudes, de
las opiniones que otros le han comunicado y, de su identificacion; una vez que
se ha estructurado un concepto se convierte en un esquema cognitivo, los
esquemas cognitivos negativos emergen con gran fuerza en la depresion. Se
supone que las personas tenemos organizaciones cognitivas maduras y
organizaciones cognitivas primitivas; en condiciones normales las maduras
predominan, pero en la depresion la organizacion cognitiva primitiva se aduefa
del sistema mas maduro en las areas de experiencia que se refieren a la auto-
evaluacion y la expectativa, de tal forma que la concepcién negativa de la
persona deprimida sobre si mismo, sobre sus interacciones ambientales y
sobre su futuro estd sometida a distorsiones de la realidad que perpetian la

triada cognitiva.

El enfoque cognitivo considera que las personas deprimidas manifiestan un
desorden en su forma de pensar, presentan diversas clases de pensamiento
irracional tales como la inferencia arbitraria, la excesiva generalizacién y la
amplificacion, lo que los lleva a una tristeza méas profunda y a caer en un
circulo vicioso, los sintomas se realimentan dentro del sistema psicoldgico.
Entre los principales fendbmenos que se relacionan con la depresion se
encuentran:
= Tristeza y soledad. Uno de los aspectos cognitivos mas notables de la
depresion directamente relacionados con el estado de animo disforico es el
recuerdo selectivo de las experiencias, los individuos deprimidos tienden a
recordar casi exclusivamente lo malo y a considerar que si sélo le suceden
cosas malas es porque se lo merecen. Como resultado de esta visiéon

negativa se vuelve impermeable a los estimulos que puedan provocar



emociones agradables, y la pérdida de la gratificacion le conduce a la
tristeza.

= Cambios motivacionales. Cuando el sujeto deprimido se considera
derrotado esté propenso a experimentar un estado de indiferencia o apatia,
ya que si asume que cualquier cosa que haga traerd consigo resultados
negativos prefiere hacer nada.

= Conducta suicida. Los deseos e intentos de suicidio pueden considerarse
como una expresion extrema del deseo de evadirse, el sujeto deprimido no
encuentra salida a sus problemas y en esas condiciones el suicidio parece
ser una solucion racional.

= Sintomas fisicos y vegetativos. Entre los sintomas fisicos estan el retraso
motor y la fatiga, el paciente considera que si no puede hacer nada para
mejorar su situacion entonces no tiene caso moverse. Los signos
vegetativos tales como la pérdida de apetito, la pérdida de la libido y el
insomnio se pueden definir como los concomitantes fisioldégicos de la

perturbacion psicoldgica.

Los autores concluyen que en la depresidbn el pensamiento perturbado
constituye el <ojo de la tormenta>, y que por lo tanto una pista para curar con
éxito a los clientes deprimidos consiste en precipitar una <calma de la
tormenta> dirigiendo las técnicas terapéuticas al centro de la perturbacién, esto

es a los pensamientos perturbados.
[11.1.4.2. Enfoque conductual

Este enfoque estd basado en las teorias del aprendizaje y considera que
algunas depresiones pueden ser provocadas por factores psicologicos de
importancia distinta segun sean desencadenantes, precipitantes o0
mantenedores del sindrome depresivo. A mediados de los 70 Peter Lewinsohn®
formuld el modelo socioambiental el cual constituye uno de los planteamientos
conductuales mas aceptados para explicar el fenbmeno depresivo, tomando
como base el paradigma del aprendizaje operante planted que la depresion se

producia por una disminucién en la tasa de reforzamiento positivo que recibe la

8 Milton, S. La terapia del comportamiento frente a la terapia cognitiva para la depresion.
http://www.nj-act.org/article13.html.



persona por oposicion al reforzamiento negativo. Siguiendo esta misma linea,
el Doctor José Antonio Guerra Huiguera® del Centro de Psicologia Clinica de
Madrid, Espafa plantea que la depresion se debe a una falta de refuerzos que
hace que el que la padece no actie, y debido a esta inactividad el deprimido no
encuentra refuerzos en la sociedad y en consecuencia la depresidn se

perpetla.
[11.1.4.3. Enfoque basado en la indefension aprendida

Seligman®® define a la indefensién como el estado psicolégico que se produce
frecuentemente cuando los acontecimientos son incontrolables, esto es cuando
no podemos hacer nada para cambiarlo, cuando hagamos lo que hagamos
siempre ocurrira lo mismo. La indefension debilita la motivacion para iniciar
respuestas, perturba la capacidad de percibir sucesos y de aprender y produce
perturbaciones emocionales. Cuando el hombre y los animales se dan cuenta
de gque sus acciones son inutiles y de que no hay esperanza, se vuelven mas
susceptibles a la depresién y a la muerte, inversamente la creencia en el
control sobre el ambiente puede prolongar la vida. El estado psicologico de
indefensiébn aumenta el riesgo de padecer depresion y en grado extremo de

morir.
[11.1.4.4. La teoria biologica

Esta teoria considera que la depresion esta originada por un desequilibrio de
los neurotransmisores. Los neurotransmisores son las sustancias quimicas que
las células nerviosas utilizan para comunicarse entre si. Los neurotransmisores
gue se asocian a la depresion son la serotonina, la norepinefrina y la dopamina.
Algunos estudios sugieren que la gente deprimida tiene menor cantidad de uno
0 mas de estos neurotransmisores en las sinapsis que se establecen entre las

neuronas.
[11.1.4.5. La teoria de desesperanza de la depresion

De acuerdo con esta teoria, las personas que poseen estilos inferenciales

negativos tienen mayor riesgo que las personas que no exhiben dichos estilos

° Web de Elia Roca. //www.cop.es/colegiados/PV00520/
1% seligman, M. (1983). Indefension. Madrid: Debate. pp. 27-66.


http://www.cop.es/colegiados/PV00520/

para desarrollar sintomas depresivos. La vulnerabilidad cognitiva esta
constituida por tres patrones inferenciales desadaptativos: tendencia a inferir
que los factores estables y globales causan los sucesos negativos; tendencia a
inferir que los sucesos negativos presentes conduciran a eventos negativos
futuros; y tendencia a inferir caracteristicas negativas sobre si mismo cuando

ocurren sucesos negativos.
[11.1.4.6. Aportaciones de la Terapia Racional Emotiva (TREC)

Lega, Caballo y Ellis* plantean que una gran contribucién de la TREC al
estudio de la depresién y la ansiedad lo constituye la afirmacion de que existen
dos aspectos basicos que son los determinantes en la aparicion de la
depresion y la ansiedad, estos dos aspectos son: 1) Problemas en la filosofia

basica del paciente y 2) La ansiedad del ego contra la ansiedad situacional.

El primer aspecto considera que la rigidez y exigencia absolutista de la filosofia
basica del paciente es la causa principal de la perturbacion emocional, y de ella
se derivan todo tipo de conclusiones y distorsiones cognitivas. La tirania de los

“deberia” es el eje principal de la ansiedad y la depresion.

Si las personas simplemente desean lograr una meta cuando fallan se sienten
tristes pero no deprimidas, sin embargo cuando sus deseos se transforman en
exigencias, convenciéndose de que “deben” lograr una meta cuando fallan se
sienten deprimidas. La TREC diferencia claramente entre los sentimientos
apropiados o racionales como tristeza, irritacion y pesar y los sentimientos
inapropiados o irracionales como depresion, ira y autocondena ante privaciones
y pérdidas similares, y atribuye que la causa principal de los segundos son
rigidez, absolutismo y dogma en el pensamiento o la filosofia basica del

paciente.

El segundo aspecto considera que existen dos formas de ansiedad: la ansiedad
del ego y la ansiedad situacional, la primera esta estrechamente relacionada
con la depresion, en tanto que la ansiedad situacional se relaciona con

situaciones de incomodidad o baja tolerancia a la frustracion.

u Lega, L.l., Caballo, V.E. y Ellis, A. (1998). Teoria y Prdctica de la Terapia Racional Emotiva Conductual.
México: Siglo XXI. pp. 121-135
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La ansiedad del ego se define como la tension emocional que resulta cuando
las personas piensan: 1) que su valor como personas esta siendo amenazado,
2) que siempre “deben” comportarse perfectamente, y 3) que es horrible y
catastrofico cuando fallan y/o si otras personas les rechazan cuando “deberian”
aceptarlas. Esta tension se acomparfia por otros sentimientos como depresion,

verglienza y culpa y es especifica a una situacion concreta.

La ansiedad situacional es menos dramética que la ansiedad del ego y con
frecuencia es un sintoma secundario que puede manifestarse a través de
varias situaciones. La depresion, que esta generalmente asociada con la
ansiedad del ego, presenta también un aspecto de ansiedad situacional, se ha
observado que los sujetos deprimidos, ademas de tener una autoimagen pobre

también presentan una tolerancia a la frustraciéon extremadamente baja.
[11.1.5. La depresion en la mujer

La mayoria de los estudios que existen sobre depresién en la mujer coinciden
en gue ésta es mas frecuente en las mujeres que en los hombres y que la
causa de esta diferencia estd determinada por diversos factores fisiologicos,
sociales, psicolégicos y culturales. Algunos autores dan mas peso a uno de los
factores sobre otros pero en general coinciden en que no existe una sola causa

de la depresién en las mujeres y que ésta es multifactorial.
[11.1.5.1. Algunos enfoques acerca de la depresion en la mujer

Hoy en dia la mayoria de los especialistas coinciden en que los desajustes
hormonales son uno de los principales desencadenantes de la depresion,
aunqgue siempre van acompafiados de otros factores. En un articulo publicado
por Landa® en el que cita a varios especialistas entre ellos a Jerénimo Saiz
presidente de la Sociedad Espafiola de Psiquiatria, se plantea que actualmente
hay una exigencia por parte de la sociedad hacia el rol de la mujer que esta
resultando malsana. "Se le pide a la mujer actual que tenga muchos roles
diferentes; de madre, de pareja, en lo profesional compitiendo al maximo nivel y
muchas veces esto no se acompafa de la satisfaccion, de la compensacion

qgue seria de esperar del papel tradicional de la mujer como cuidadora de otras

 landa, I. (2010). Ser mujer favorece la depresion. Madrid: El Pais.com
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personas”. Si a los desordenes hormonales se le afiade el cuidado de otras
personas, la doble y triple jornada entre el trabajo fuera de casa y el doméstico,
la dependencia econdmica y social, la violencia de género o simplemente la
genética, el riesgo de sufrirla en las mujeres se dispara. Todas las etapas
fisiologicas por las que pasa la mujer durante su etapa de desarrollo,
menstruacion, embarazo, parto y postparto, lactancia y menopausia estan
dirigidas por las hormonas; los cambios en los niveles de estrogeno y
progesterona, dos hormonas femeninas que se reproducen en los ovarios,
generan las alteraciones que revolucionan a la mujer por dentro, cuando hay
una bajada o supresion brusca en los niveles de estrégenos la mujer es mas

vulnerable a sufrir depresion.

En este mismo articulo, Enric Alvarez director del Servicio de Psiquiatria del
Hospital de Sant Pau de Barcelona y profesor titular de la Universidad
Autonoma de Barcefilona, sefiala que ademas de las hormonas, la depresion
parece estar relacionada con el desequilibrio quimico de los neurotransmisores.
"Siempre que hacemos investigaciones sobre la depresién vemos que tanto si
estas mirando niveles en plasma de antidepresivos, como si estudias factores
estresantes precipitantes de la depresion, o si estas mirando niveles de
serotonina en plaquetas, al final resulta que estan afectados por las hormonas
y los neurotransmisores el doble de mujeres que de hombres. Esto so6lo ocurre
con la depresion, porque en la prevalencia de las deméas enfermedades
mentales no hay diferencias de sexo. Por eso, creo que el factor hormonal es
decisivo en las mujeres para tener depresion"”.

En los resultados de la encuesta de Actimud®® se observa que el 71% de las
pacientes que asisten a consulta por depresiéon son mujeres de mediana edad,
entre 30 y 65 afios, y que la prevalencia de la enfermedad aumenta con la
edad, hasta los 65 afios. De los resultados en la encuesta se deduce que la
depresion en las mujeres tiene caracteristicas especificas que se relacionan
con el climaterio y otros cambios hormonales, un 38% de las pacientes con
depresibn se asocia con menopausia y un 17% con situaciones
premenstruales.

B Actimud. (2008). Actitud de la Mujer ante la Depresion. Madrid. Encuesta
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Para algunos especialistas, los aspectos socioculturales son determinantes a la
hora de explicar la mayor frecuencia de la depresion en la mujer que en el
hombre, a pesar de que la mujer esta rompiendo con muchos roles adquiridos
a lo largo de su historia, todavia la mayoria siguen desempefiando un papel
menos gratificante, de menor prestigio y con la sobrecarga del trabajo fuera y
dentro de casa.

En una revision realizada, Aros** encontré que entre los diversos factores que

pueden propiciar que la mujer sea mas propensa a tener depresion que los

hombres, se encuentran:

= Las diferencias bioldgicas, el complejo sistema hormonal de las mujeres
puede provocar cambios fisicos y hormonales que desemboquen en
depresion, estos cambios de acentian durante la menstruacion, el
embarazo, el parto y el climaterio.

= La presion social sobre la mujer, la lucha continua para reafirmar su
identidad, sus derechos y su posicion laboral constituyen un excelente caldo
de cultivo para desencadenar una depresion.

= La rutina del ama de casa, las mujeres que no trabajan fuera de casa se
sienten culpables por no haberse liberado y por depender econémicamente
de sus maridos.

= Trabajar fuera de casa, la doble jornada aunada a las presiones familiares y
los prejuicios en el area laboral propician un mayor estrés en las mujeres
que trabajan respecto a sus compaferos varones.

= Los problemas matrimoniales.

= Los cambios en los ciclos de vida, cuando los hijos se van de casa la mujer

puede sentirse sola sin actividades.

Bleichmar™ considera que la mayor incidencia de depresién en las mujeres no
debe buscarse solamente en la biologia, fisiologia, ni en su propio cuerpo, sino
en las condiciones de vida y en las caracteristicas de la subjetividad, y asegura
que los factores psicosociales que conducen a la depresion son el espiritu

mismo del estereotipo de la feminidad. La feminidad misma, tal como esta

 Aros 0.C. (2005). Vivir sin depresion, como recuperar la energia y el entusiasmo. Espafia: Océano
Ambar. pp. 79-108
5 Bleichmar, H. (1997). La depresion. Un estudio psicoanalitico. Buenos Aires: Nueva Visidn
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concebida en nuestra cultura es el factor de mayor riesgo para la depresion, la
dependencia emocional como causa de depresibn es la necesidad de
aprobacion del otro para el mantenimiento de la autoestima, cuanto mas
depende una persona de otra para la regulacion de su autoestima es mas alto
el riesgo de sufrir depresion. En oposicion al rol tradicional del género
femenino, la mujer moderna ha incorporado a su identidad dos rasgos basicos:
independencia econdémica y ambicion personal, cuando las mujeres desarrollan
una actividad laboral fuera de casa, conlleva un beneficio en su estado de
animo ya que evita el aislamiento social que acompafia a menudo a la ama de
casa, las mujeres que cumplen con esta doble jornada cuentan con fuentes de
satisfaccion y autoestima que actuan como factores de proteccion frente a la
depresion, aunque no siempre la evitan, pero por otro lado tienen una doble
carga que les impide realizar actividades ludicas lo puede ser un factor
desencadenante del estrés en primera instancia y de la depresion después.

Por otro lado Bosqued'® refiere que las causas que provocan la depresion en la
mujer se encuentran en los siguientes factores: presencia de antecedentes
psicopatoldgicos familiares o personales; bajo nivel de autoestima; tendencia a
culpabilizarse; déficit en la adquisicion de habilidades sociales y de asertividad;
indefensién aprendida, vision negativa de la realidad, presencia de
acontecimientos vitales estresantes; problemas importantes de salud; variables
socio-culturales que incluyen una mala relacién con su pareja; carecer de redes

sociales de apoyo; dificultades econdmicas; e insatisfaccion laboral entre otras.

A pesar de que algunos factores causales se asemejan, no existe un consenso
absoluto para explicar el por qué la depresién se presenta en mayor medida en
las mujeres que en los hombres, lo que lleva a pensar que es probable que la
elevada prevalencia en las mujeres sea multifactorial y que implique una
compleja interaccion de factores genéticos, neuroendocrinos, psicosociales y
relacionados con el estrés. Sin embargo el aumento en la presentacion de los
trastornos depresivos en momentos determinados hace suponer que la base

etiol6gica de éstos subyace en alteraciones hormonales, pues es de tomarse

te Bosqued, L. (2005). Vencer la depresién. Técnicas psicolégicas que te ayudardn. México: Desclée de
Brouwer.
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en cuenta que estos momentos vitales se asocian a factores estresantes de

naturaleza psicoldgica y social como el postparto y la menopausia.
[11.1.6. Tratamiento de la depresion

En la Guia de la Clinica Mayo'’ se menciona que generalmente la primera
eleccion para tratar la depresién es el uso de medicamentos antidepresivos, sin
embargo éstos no siempre son efectivos y no funcionan de igual manera en
todos los pacientes, si bien el uso de antidepresivos constituye en muchos
casos la primera opcion para el tratamiento de la depresién, ésta no ha sido ni
es la unica forma de tratarla, la depresion es susceptible de ser tratada de

muchas maneras y su tratamiento ha variado con el tiempo.

Durante la primera mitad del siglo XX el psicoanalisis y la terapia
electroconvulsiva fueron las opciones dominantes para el tratamiento médico
de la depresion. A inicios de la segunda mitad del siglo XX se descubrieron
casualmente opciones farmacéuticas para su tratamiento, dando origen a la
primera generacion de antidepresivos conocidos como triciclicos cuya funcion
consistia en inhibir la monoaminooxidasa, su uso se descontinud debido a los
efectos secundarios. A finales de la década de los 50 los psiquiatras y los
psicologos empezaron a explorar alternativas para su tratamiento
desarrollandose dos formas de psicoterapia: la terapia del comportamiento
cognoscitivo y la terapia interpersonal. A principios de 1970 se empez6 a
utilizar el Litio como un estabilizador del estado de animo para tratar y prevenir
el trastorno bipolar. Al finalizar la década de 1980 se descubrieron una nueva
clase de antidepresivos, los inhibidores selectivos de la recaptura de la
serotonina, cuyo resultado en el tratamiento de la depresion era tan 0 mas
eficaz que el que se lograba con los antidepresivos triciclicos con la ventaja de
gue eran mas seguros y con efectos secundarios mas leves, a éstos se les
conoce como la segunda generacion de medicamentos antidepresivos. Es
hasta principios de 1990 cuando se vislumbré la conveniencia de combinar
medicamentos con psicoterapia para obtener resultados mas rapidos y

consistentes.

v Keith, K. (2002). Guia de la Clinica Mayo sobre Depresién. Rochester Minnesota: Plaza Janés. pp. 3-16,
49-58
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Los medicamentos antidepresivos funcionan de tres maneras: 1) Inhibiendo la
recaptura del neurotransmisor permite que los neurotransmisores permanezcan
mayor tiempo. 2) Bloqueando ciertos receptores quimicos sobre los que actuan
los neurotransmisores, con lo que se evita que la célula nerviosa receptora
capte ciertos mensajes de la célula nerviosa que los envia. 3) Inhibiendo la
monoaminooxidasa, al inhibir a la enzima responsable de la degradacion de los
neurotransmisores se posibilita que haya mas de éstos en la sinapsis. Con
base en los efectos que producen sobre los neurotransmisores cerebrales se
dividen en cinco grupos: 1) Inhibidores de la recaptura de la serotonina (ISRS),
bloquean el regreso de la serotonina a su célula. 2) Inhibidores mixtos de la
recaptura, bloquean el regreso de varios neurotransmisores a su célula. 3)
Bloqueadores de los receptores, impiden que los neurotransmisores se unan a
ciertos receptores de las células nerviosas. 4) Inhibidores de la recaptura de los
neurotransmisores y blogqueadores de los receptores, actian sobre las
neuronas en dos formas: inhibiendo la recaptura de uno o mas
neurotransmisores y bloqueando uno o mas receptores de las células
nerviosas. 5) Inhibidores de enzimas, bloquean la accion de la
monoaminooxidaza haciendo que los neurotransmisores permanezcan activos

mas tiempo en la sinapsis.

La seleccion de un tipo de antidepresivo respecto a otro se realiza atendiendo
diversos factores tales como la eficacia, los efectos secundarios y el costo. El
tratamiento se divide en dos etapas, la primera denominada etapa aguda esta
enfocada a sentirse mejor, la segunda es de mantenimiento. Las circunstancias
personales son las que determinan la duracion del tratamiento y tienen que ver
con la gravedad y duracion de la depresién, lo dificil del tratamiento, si se han
tenido episodios previos, la historia familiar, y las condiciones en que se
presento la depresion. Dependiendo del tipo de depresion y de si ésta se
presenta con otros trastornos el médico puede considerar conveniente recetar
otro medicamento ademas del antidepresivo para tratar la enfermedad. Entre
estos medicamentos se encuentran estabilizadores del estado de animo,
medicamentos antiansiedad, medicamentos antipsicoticos y estimulantes, estos

altimos se utilizan cuando la depresion es muy profunda, ayudando a levantar
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el estado de animo y el nivel de energia mientras el antidepresivo empieza a

hacer efecto.

En el horizonte estan en estudio nuevas formas de tratamiento basadas en
alternativas de la terapia electroconvulsiva y en enfoques genéticos. Se estan
estudiando nuevos medicamentos para el tratamiento de la depresion, cuyo
uso esta destinado a las personas que no responden a los antidepresivos
actuales y a disminuir los efectos secundarios, entre ellos se encuentran los
bloqueadores de la sustancia P y de la hormona corticotrofina, se especula que
esta hormona estimula la liberaciobn de algunas sustancias quimicas que
podrian ser causantes de depresion. Algunas hierbas y suplementos dietéticos
se estan empleando como terapia alternativa o complementaria para tratar la
depresion, entre los que se encuentran: la planta de San Juan, un problema
con esta hierba es que puede interferir con la eficacia de algunos
medicamentos de prescripcion como los antidepresivos, los utilizados para
tratar el VIH y el SIDA y los que se recetan para prevenir el rechazo de
organos; y la S-adenosil-metionina (SAM-e), se especula que aumenta los
niveles de serotonina y dopamina, pero su eficacia no ha sido del todo

comprobada y su costo es muy alto.

Como ya se mencioné los tratamientos farmacolégicos no constituyen ni la
Unica ni la mejor opcion para el tratamiento de la depresion, existe una amplia
variedad de tratamientos psicolégicos para tratarla entre los que se encuentra
la terapia cognitiva conductual. Esta terapia ofrece un planteamiento completo
de la depresion de manera que dispone de una teoria, una evaluacion
diagndstica y un procedimiento terapéutico estructurado que incluye de 15 a 20
sesiones y se concibe como un enfoque psicoeducativo disefiado para
cogniciones y conductas. En este enfoque se localiza el sistema denominado

Terapia Racional Emotiva.
[11.2. TERAPIA RACIONAL EMOTIVA (TRE)

Dentro del enfoque cognitivo conductual se ubica la terapia racional emotiva, la
cual como ya se dijo constituye un sistema de psicoterapia completo que es

relativamente facil de aprender y aplicar y que permite obtener resultados
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favorables en un tiempo relativamente corto cuando se emplea en la

prevencion y el tratamiento de la depresion.
[11.2.1. Teoria basica clinica de la Terapia Racional Emotiva (TRE)

La premisa basica de la TRE'® plantea que las personas controlan en gran
parte sus propios destinos creyendo y actuando segun los valores y creencias
que tienen. Esta teoria mantiene que las personas directamente no reaccionan
emocional o conductualmente ante los acontecimientos que encuentran en su
vida; mas bien, las personas causan sus propias reacciones segun la forma en

que interpretan o valoran los acontecimientos que experimentan.

La TRE parte de que existen tres componentes basicos en nuestro

comportamiento: A By C. En donde:

= A representa las experiencias activadoras,
= B representa el sistema de creencias innatamente predispuesto y aprendido
0 adquirido, y

= C representa las consecuencias emocionales y conductuales

La teoria TRE afirma que es B y no A lo que provoca C, asi A no es la que
produce C sino mas bien es uno mismo quien produce C con base en B.
Viéndolo de esta manera puede concluirse que las cosas que ocurren no son
las que perturban sino la opinion que se tiene de ellas, por lo que si se quiere
lograr un cambio en C debemos enfocarnos a modificar B. Para modificar B
necesitamos dominar nuestras creencias irracionales, pero antes necesitamos

descubrir cuales son.

En seguida se describen las tres formas basicas que la TREC considera que

pueden utilizarse para descubrir nuestras creencias irracionales:

1) Una manera de descubrir nuestras creencias irracionales, consiste en
buscar en nuestros deberias y nuestros tienes que, porque si escarbamos

un poco nos daremos cuenta que cuando tenemos problemas emocionales

18 Ellis, A., y Grieger, R. (2003). Manual de Terapia Racional Emotiva. Bilbao: Desclée De Brouwer. pp. 17-
43
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2)

3)

es porque nuestras creencias irracionales contienen un pensamiento

basado en una o0 mas de las siguientes cuatro formas basicas:

= Alguien o algo deberia, seria o tendria que ser diferente de lo que es en
realidad.

= Cuando alguien es como es y no como crees que deberia o tendria que
ser lo encuentras horrendo, terrible.

= Piensas que no puedes sufrir, tolerar o soportar a esta persona o0 cosa y
por eso concluyes que no deberia haber sido como es.

= Piensas que tu u otras personas han cometido errores horribles y porque
tu o ellas no deben actuar de esa manera merecen reprobacion y
pueden ser catalogados como canallas, podridos o despreciables.

Otra manera de encontrar nuestras creencias irracionales consiste en

examinar la consecuencia conductual o emocional inadecuada (Ci) y la

experiencia o acontecimiento activador (A). EI método consiste en lo

siguiente:

= Busca por qué te sientes horrible.

= Busca algo que no puedes soportar.

= Busca tu necesidad perturbadora.

= Busca la condena que haces de ti mismo y de los demas.

Otro método de descubrir las creencias irracionales consiste en suponer

gue estan englobadas en una de las tres principales ideologias de

necesidad perturbadora, ya que practicamente todo sentimiento perturbado

parece estar estrechamente relacionado al menos con una de las siguientes

ideologias:

= Tengo que actuar bien y tengo que ganar la aprobacion por mi forma de
actuar de lo contrario soy considerado como podrido.

= Tu debes actuar de forma amable, considerada y justa conmigo, o de lo
contrario eres un canalla y la sociedad y el universo deben condenarte y
castigarte por tu falta de consideracion.

= Las condiciones en que vivo deben seguir siendo buenas y faciles para
gue consiga practicamente todo lo que quiero y no me ocurra nada de lo

gue no quiero, o de lo contrario la vida casi no merece vivirla.
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Ellis'® plantea que a diferencia de la mayoria de los sistemas de psicoterapia, la
TRE no parte del supuesto de que las personas aprenden de otros la manera
de trastornarse a si mismos, sino que existe un fuerte componente innato o
biolégico en este comportamiento, con ello no quiere decir que esta
caracteristica o rasgo no pueda ser modificada, sino que a consecuencia de su
naturaleza genética y/o congénita, una persona desarrolla ciertos rasgos y
encuentra dificultad en modificarlos o eliminarlos. Los principios en los que
apoya la tesis que propone que las diferentes irracionalidades tienen raices
biolégicas y brotan de la naturaleza fundamental del ser humano se sustentan
en lo siguiente:

1. Todas las principales irracionalidades humanas, parecen existir, bajo una
forma u otra, en casi todas las personas.

2. Casi todas las principales irracionalidades que ahora existen se han
extendido poderosamente en practicamente todos los grupos sociales y
culturales.

3. Muchas de las irracionalidades que las personas siguen ciegamente van
contra lo que dicen sus padres, compafieros 0 medios de comunicacién
social.

4. Casi todas las principales irracionalidades son aplicables no sélo para
personas ignorantes, estlpidas y muy perturbadas sino también para las
personas muy inteligentes, educadas y casi no perturbadas, aunque estas
ultimas defienden irracionalidades menos rigidas.

5. Cuando las personas inteligentes dejan muchas de sus irracionalidades
frecuentemente adoptan otras necedades y tienden a irse a extremos
irracionales.

6. Las personas que parecen menos aguejadas de pensamientos y
componentes irracionales en ciertos momentos vuelven a ellos.

7. Las personas que se oponen fuertemente a varias clases de
irracionalidades a veces caen presa de ellas.

8. El conocimiento o la reflexion s6lo parcial en torno al comportamiento

irracional de uno ayuda a cambiarlo aunque no totalmente.

9 Ellis, A., y Grieger, R. (2003). Manual de Terapia Racional Emotiva. Bilbao: Desclée De Brouwer. pp. 17-
43
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9. Es excepcionalmente dificil vencer y extirpar los pensamientos vy
comportamientos irracionales.

10.Ciertas ideas irracionales brotan de experiencias personales no adquiridas.

11.Algunas de las formas irracionales mas populares comienzan con una
observacion realista o sensible y terminan con un tipo de conclusion ilogica.

12.Muchas clases de pensamiento irracional consisten en grandes supra-
generalizaciones, se comienza con una observacion sensata “fracasé en
esta prueba” y después se super-generaliza “siempre fracasaré”.

13.El pensamiento humano varia significativamente en funcion del nivel de
inteligencia, el cual posee un fuerte elemento hereditario.

14.Existe evidencia de que las personas encuentran mas facilidad en aprender

la conducta auto-destructiva que la no auto-destructiva.

La teoria de la TRE plantea que una vez que se han encontrado las creencias
irracionales que se utilizan, se puede seguir con el debate y la distincién de
ellas mismas para deshacerlas o al menos minimizarlas. Para debatir las
creencias, el método que propone es el método légico-empirico de cuestionar,
poner en tela de juicio y debatir cientificamente nuestras creencias irracionales.
La distincién consiste en hallar las diferencias que existen entre lo que se
quiere y lo que se necesita, entre lo que se desea y lo que se demanda, entre
las ideas racionales y las irracionales, diferenciando entre las conclusiones

l6gicas y las ilégicas.

Otra parte del proceso es la definicion de los términos para concluir con
definiciones mas refinadas y claras, utilizando para ello la practica de la
semantica general, ello permite evitar las supra-generalizaciones ya que éstas
contradicen algunos de los principios basicos de la logica. En la TRE este
proceso se denomina Discusion y se caracteriza con la letra D, a manera de
resumen puede decirse que la Discusion (D) consiste en varias clases de
reestructuras cognitivas, incluyendo la Averiguacion de las irracionalidades, el
Debate contra ellas, la Distinciébn entre el pensamiento légico e ilogico y la
Definicion y Redefinicion semantica que ayuda a detener la supra-

generalizacion.
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La Discusién puede hacerse debatiendo la consecuencia conductual o

emocional inadecuada (Ci) y encontrando las creencias irracionales que

provocaron dicha conducta.

= Busca por qué te sientes horrible. La creencia irracional “creo que es muy
inconveniente que me despidan del trabajo por faltar a mi deber, encuentro
horrible que yo me cause estos inconvenientes” se puede discutir de la
forma siguiente. Separando los puntos de vista que se mantienen unidos de
forma ilégica me fuerzo a encontrar la ilogicidad de uno de ellos y a no caer
en pensamientos absolutistas. La primera parte de la frase parece logica
pero la segunda es ilégica, porque quien de manera racional se causa
inconvenientes.

= Busca algo que no puedes soportar. Si afirmas “no puedo soportar mi mal
comportamiento” preguntate si realmente no puedes soportarlo y caerds en
la cuenta de que puedes soportar casi cualquier cosa, aunque no
necesariamente tengas que hacerlo.

= Busca tu necesidad perturbadora. En la creencia irracional “no deberia
haber actuado tan estupidamente cuando tenia tan buen trabajo” se llega al
nacleo real de cualquier problema emocional. Al utilizar -el deberia, el
tengo que, el es necesario que- transformamos nuestros deseos en
demandas absolutas, y si aplicamos estas sentencias a los hechos pasados
nos condenamos sin ninguna posibilidad de reivindicacion, porque no
podemos hacer nada para cambiar el pasado, ademas al emplear los
deberia haber hecho significa que uno sabia las consecuencias que traerian
los actos, lo cual generalmente no es asi.

= Busca la condena que haces de ti mismo y de los demas. La creencia
irracional “porque hice lo que no deberia haber hecho en ese trabajo,
solamente puedo considerarme una persona fracasada que siempre seguira
actuando de esta forma y que por lo tanto no merezco nada bueno en la
vida”, puede discutirse de la forma siguiente el haber actuado como tonto no
guiere decir que lo sea y que siempre vaya a actuar de ese modo y tampoco

significa que por ello no me merezca nada.

La TRE plantea que la Discusion es el principal enfoque terapéutico de esta

teoria ya que al discutir las creencias irracionales se puede llegar a dominar
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estas creencias. Sin embargo el resultado final de la TRE no consiste
solamente en dominar las creencias irracionales sino en conseguir un nuevo
efecto (E) o filosofia que capacite a las personas a pensar
semiautomaticamente sobre si mismo, sobre los demas y sobre el mundo de
una forma més sensata. No obstante el que yo pueda evaluar mis diferentes
actos o comportamientos en términos de si me ayudan a vivir mejor, no
significa que puedo valorar o evaluar mi yo total o mi personalidad, ésta
simplemente existe y no tiene una valoracion o clasificacion total. Al conseguir
el nuevo efecto (E) se llega al final del proceso de la TRE, porque aunado a un
nuevo Efecto cognitivo (Ec) se llega a tener un nuevo Efecto emotivo (Ee) y por

consiguiente un nuevo efecto conductual (Ec).

Ellis concluye diciendo que para lograr mantener controladas las creencias
irracionales se requiere una practica constante, emotiva y orientada a la accion
del A-B-C-D-E, porque las personas tenemos tendencia a pensar
irracionalmente, a manifestar las emociones de forma inapropiada y a actuar
con ciertas perturbaciones que tienen una base bioldgica fuerte y un importante

componente de aprendizaje.

[11.2.2. Modelos basados en la TREC para la evaluacion, prevencion y

tratamiento de la depresién

Los siguientes son dos modelos diferentes que pueden aplicarse dentro del

enfoque de la TRE para la prevencién y tratamiento de la depresion.

111.2.2.1. Modelo de tres factores

Yankura y Dryden® desarrollaron un modelo clinico que parte del supuesto de
que las principales causas de la depresion son tres: la autoinculpacion, la
autocompasion y la compasion; partiendo de ese supuesto su tratamiento debe
enfocarse a minimizar estos factores a través de una serie de actividades. La
descripcion del modelo y la forma en que se puede emplear para ayudar a los

pacientes se describe en seguida.

20 Yankura, J. y Dryden, W. (2000). Terapia Conductual Racional Emotiva. Bilbao: Desclée De Brouwer.
pp. 45-66
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1. La auto-inculpacién que equivale a tener sentimientos de culpa, el enfoque
del “malo de mi” es la causa mas frecuente de depresion. Para ayudar al
paciente es importante mostrarle que es él mismo quien crea Ssus
sentimientos de culpa a través del siguiente mecanismo: a) advierte que ha
actuado mal y b) decide que es una mala persona. Para confrontar la
autovaloracion negativa se le presentan los siguientes argumentos: 1)
separe la valoracién que hace de su conducta de la que hace de su
persona; 2) la autoinculpacion no le ayuda a mejorar su conducta; 3) acepte
su responsabilidad sin culpas para poder modificar los rasgos que
contribuyeron para que usted actuara mal; 4) reconozca que la conducta
indebida casi siempre se debe a tres variables: (a) estupidez, (b) ignorancia,
y (c) trastorno emocional; y 5) reconozca que usted es una persona como
cualquier otra y que por lo tanto puede cometer errores.

2. La auto-compasion, el enfoque de “pobre de mi”. Se produce cuando una
persona tiene una vision catastréfica de las frustraciones, para ayudar al
individuo a eliminar esta visién se hace la siguiente confrontacién: 1) nada
puede ser peor que el 100% de malo; 2) las cosas casi siempre podrian ser
peores de lo que son; 3) casi siempre es posible encontrar cierto grado de
felicidad e incluso las situaciones altamente negativas pueden ser
manejadas; y 4) el punto de vista catastréfico s6lo empeora las situaciones.

3. La compasion por otros, el enfoque de “pobre de ti”. Este enfoque conlleva
la tendencia a la dramatizacién, los argumentos que pueden emplearse
para confrontar a este tipo de pacientes son: 1) la tendencia a dramatizar
afiade desgracia adicional al otro; 2) cuando se deprime por compadecerse
de otras personas disminuye su capacidad para resolver problemas con
efectividad, de este modo su capacidad para ayudar al otro sera menor; y 3)
su propia dramatizacion puede servir para reforzar la dramatizacion de la

otra persona y esto s6lo empeoraria las circunstancias.

Los autores consideran que este enfoque ofrece notables ventajas para el
tratamiento de la depresién ya que en primer lugar es bastante sencillo y por lo
tanto de facil comprension y en segundo lugar permite al terapeuta diagnosticar
con rapidez el tipo de depresion que tiene un individuo, lo cual facilita decidir

qué tipo de intervencién racional emotiva conviene aplicar.
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El siguiente es un caso ilustrativo, en el que aplicaron la TREC para el

tratamiento de la depresion por autoinculpaciéon y autocompasion. El

procedimiento es mas o menos el siguiente:

1.

Explicar a la paciente como se deprimen las personas y solicitarle que
identifique cual es el factor que influye en mayor medida en su depresion.
Ensefar algunas pautas de conducta asertiva explicando los tres principios
de la interaccion humana: 1) usted recibe las conductas que tolera; 2) los
otros cambian hasta que usted cambia; y 3) cambie su excesiva tolerancia
de las conductas improcedentes hacia usted.

Ensefar el origen de los sentimientos de culpabilidad explicando que la
culpabilidad se genera en dos fases. En primer lugar usted debe creer que
ha hecho algo malo y en segundo lugar usted debe creer que como hizo
algo malo usted es una persona completamente mala.

Dejar una tarea que consiste en preguntarse si se ha comportado
indebidamente porque era deficiente, ignorante o porque estaba trastornada
y a continuacion aceptarse como un ser humano falible.

Explicar que somos nosotros mismos quienes nos deprimimos al decirnos
tres tipos de cosas: La primera es que nos odiamos y nos culpamos por
haber hecho algo de los que nos avergonzamos o que desaprobamos. La
segunda es que nos compadecemos de nosotros mismos por el modo en
gue nos esta tratando el mundo. La tercera es nuestro sentimiento de
derrota por otras personas y los sufrimientos que éstas estan padeciendo.
Si no hiciéramos ninguna de estas cosas no nos deprimiriamos, s6lo nos
sentiriamos mal ante un acontecimiento negativo, lo cual es totalmente
comprensible.

Subrayar la diferencia entre las emociones negativas inapropiadas y las
negativas apropiadas explicando que estar triste, irritado, enfadado,
decepcionado son reacciones sensatas de las personas que tienen
sentimientos, pero no conviene caer en el error de creer que las cosas son
tragicas cuando solo son tristes 0 que son insoportables y catastroficas
cuando s6lo son molestas o irritantes. Son las reacciones extremas las que

gueremos evitar.
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7. Solicitar que si cree que se ha comportado indebidamente se pregunte por
qué lo hizo y lo que podria hacer en el futuro para evitar tal conducta, ya
qgue la mejor manera de cambiar la conducta no es culpabilizandose sino
pensando en lo que se hace y lo que se podria hacer en su lugar.

8. Debatir sus ideas irracionales en forma directa y respetuosa, con tanta
brevedad y claridad como sea posible.

9. Rebatir sus ideas sobre la produccion de sentimientos de autoculpabilidad,
de autocompasion y de compasion por los demas.

10.Sugerirle que cambie su forma de relacionarse, aprendiendo a ser mas
asertiva, explicando que el amor puede expresarse de tres formas, no de
una sola.

a. En primer lugar podemos demostrar nuestro amor siendo agradables
con las personas solo si ellas son agradables con nosotras, de esta
manera les demostramos gratitud. Si somos agradables con quien no lo
es le estamos ensefiando a esa persona que puede hacer cualquier
cosa con nosotras y de cualquier manera recibira amor.

b. Cuando alguna persona le haga algo inapropiado hable con ella una vez
y quiza una segunda ocasién razone con ella y compruebe si cambia
cuando usted es paciente y comprensiva. Esta es la segunda forma de
demostrar amor, paciencia y comprension. No es recomendable hablar
con las personas de las frustraciones que le estan originando en mas de
dos ocasiones porque si sigue hablando sobre un problema y no hace
nada al respecto entonces aprenden que lo Unico que va a hacer usted
es quejarse y que sélo habra que aguantar la queja, pero que no tendran
que pasar por el esfuerzo que supone cambiar y seguiran actuando
como acostumbran hacerlo.

c. Si hablar con la persona una o dos veces no sirve para nada, entonces
quiza convenga usar la tercera forma de amor, que es la firmeza o la
insistencia. Si alguien le hace algo malo y comentarlo dos veces no ha
servido para nada, haga algo que le enfade, pero debe ser hecho sin ira,
sin culpabilidad, sin compasion ajena, sin miedo al rechazo, sin miedo al
dafio fisico y sin temor al dafio econémico. Nunca llegara a ser asertiva
si no controla esas seis condiciones, si trata de demostrar sus derechos

con ira se va a mostrar agresiva, si tiene culpabilidad no podra ser dura
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ante alguien porque se sentira mal por lo que hace; la compasion ajena
le llevara a retroceder en sus intentos; si tiene miedo a que alguien la
rechace y ese rechazo le produce dolor, probablemente no va a ser muy
firme con esa persona; si las consecuencias fisicas 0 econdémicas le
pueden causar un dafio realmente grave se le recomienda que espere

hasta que las circunstancias cambien.

Explicar que la mayoria de los adultos no aman a las personas a quienes
pueden mover a su antojo, en vez de amarlas las menosprecian porque
son débiles y que si se quiere ser amada es necesario que la otra
persona la respete y que eso significa que la otra persona ha de tener
cierta dosis de miedo hacia usted, un miedo que le haga saber que usted
no va a soportar sus injusticias y que respondera incomodandola del
mismo modo que hace ella. Esta es la tercera forma de mostrar amor,
con la firmeza que da origen al respeto. Y el modo de conseguirlo
requiere de dos condiciones: una, necesita disponer del poder para
hacer que alguien se sienta incbmodo, y dos, necesita disponer del

coraje para usar dicho poder.
[11.2.2.2. Identificacion y tratamiento de los sintomas objetivo

Beck y Rush? plantean otro enfoque para tratar los sindromes depresivos a
través de la identificacion y tratamiento de los sintomas objetivo. Un sintoma
objetivo es cualquiera de los componentes de la depresion que implique
malestar o inmovilidad para el paciente. Ya que la depresién incluye
componentes afectivos, motivacionales, cognitivos, conductuales vy fisiolégicos,
el terapeuta puede centrarse en uno de ellos o en la combinacion de varios

para conseguir la modificacion del sindrome depresivo.

Cuando existe un sindrome depresivo, el objetivo principal de la terapia
cognitiva consiste en aliviar en la medida de lo posible los sintomas del
paciente, transformando sus quejas principales en problemas que tienen

solucion. Al iniciar el tratamiento el terapeuta debe discutir los objetivos con el

2t Beck, A. y Rush, A.J. (2008). Terapia Cognitiva de la Depresion. Bilbao: Desclée De Brouwer. pp. 161-
196
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paciente a fin de llegar a un consenso sobre el sintoma objetivo a tratar y los

procedimientos a emplear para su mitigacion o eliminacién.

A continuacion el terapeuta formula los problemas del paciente en términos de
los pensamientos e imagenes que subyacen en sus respuestas, porque las
concepciones negativas del paciente influyen en los sintomas de la depresion y
los sintomas influyen en las concepciones negativas, estableciéndose asi un
circulo vicioso de la depresion. La tarea del terapeuta cognitivo consiste en
romper este circulo vicioso seleccionando uno o varios de los sintomas
susceptibles de intervencion terapéutica y determinando con base en los
sintomas y en las caracteristicas del paciente el tipo de procedimiento
terapéutico mas indicado.

[11.2.3. Técnicas que pueden emplearse para ayudar a los pacientes a

reemplazar patrones desfavorables

En este apartado se presenta una descripcion de algunas de las técnicas que
Ellis y MacLaren? sugieren utilizar para ayudar a los pacientes a identificar,
examinar y reemplazar sus patrones cognitivos, emotivos y conductistas

desfavorables por otros mas favorables.
[11.2.3.1. Técnicas cognitivas

El foco de atencion se centra en que el paciente identifique sus Creencias

Irracionales y las sustituya por otras mas racionales. El método que se emplea

para lograrlo es el Debate, éste permite al paciente identificar, discutir y

reemplazar las creencias rigidas e inflexibles que le ocasionan problemas.

Puede hacerlo utilizando dos estilos:

= El didactico. En este el terapeuta aclara los diferentes términos y explica la
diferencia entre creencias racionales e irracionales, es conveniente utilizar
este estilo al inicio del tratamiento.

= El socratico, en este estilo la participacion del paciente es mayor, la funciéon
del terapeuta consiste en ayudarlo a identificar y debatir su pensamiento

irracional, utilizando para ello los siguientes tipos de debates:

2 Ellis, A. y Maclaren, C. (2004). Las Relaciones con los Demds. Espafia: Océano-Ambar. pp. 69-116.
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a. Debates funcionales. El propdésito de esta intervencion es cuestionar las
aplicaciones practicas de algunas de las creencias del paciente y de las
emociones y comportamientos que las acompafian haciéndole ver, a
través de preguntas directas, que este tipo de creencias le provocan
emociones y comportamientos que le causan problemas en su vida. Una
pregunta tipica seria ¢como afecta a tu vida pensar de este modo?

b. Debates empiricos. El proposito de este debate es ayudar al paciente a
comprender que se ha estado aferrando a una creencia que al
cuestionarse carece de sentido. Las preguntas estan orientadas a
comprobar si una determinada creencia es compatible con la realidad
social. Una pregunta seria ¢dénde esta la prueba de que esto es
exacto?

c. Debates légicos. El propésito consiste en demostrar al paciente la forma
en que pasa de un deseo o preferencia, lo cual es un pensamiento
racional, a una exigencia, con lo que su pensamiento se hace irracional,
haciéndole ver que el hecho de que él quiera que algo sea de
determinada manera no implica que necesariamente sea asi. Una
pregunta seria ¢COmo se entiende que sélo porque tu quieres que tal
cosa sea asi debe serlo?

d. Debates filosoficos. El propdsito es mostrarle que el que exista un
problema en algun aspecto de la vida no significa que toda la vida es
insatisfactoria. Una forma de tratar este asunto seria preguntandole ¢ta
crees gue aunque las cosas no siempre son como a ti te gustaria que

fueran, podrias encontrar un poco de satisfaccién en tu vida?

Una vez que el paciente ha practicado el debate y ha conseguido hacerlo

convincente se pueden utilizar algunas tacticas complementarias para reforzar

el proceso, entre éstas se encuentran las siguientes:

= Afirmaciones de aceptacion racional. Consiste en solicitar al paciente la
repeticion constante de frases alentadoras compatibles con la realidad
social para inducirlo a cambiar su sistema de creencias hacia otro mas
racional. Ejemplo. Me gustaria aprobar el examen global de conocimientos

para titularme pero si no lo paso no seré una fracasada.
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Utilizar ejemplos. Alentar al paciente para que realice debates utilizando
como sujeto a alguien diferente de él, ésta puede ser una persona que
conozca o que admire, el objeto es que deje de observarse a si mismo y
que sea capaz de ver que existen formas diferentes de pensar més acordes
con la realidad social.

Establecer referencias. Consiste en que el paciente realice una lista de las
ventajas y desventajas que tendria si cambiara sus pensamientos y
comportamientos irracionales, para que esté consciente de las ventajas que
obtiene al sustituir sus pensamientos irracionales por otros mas racionales.
Deberes cognitivos. Son tareas que se asignan al paciente para que
practique lo aprendido en la terapia, consisten en solicitar al paciente que
fuera del tiempo de sesiones identifique sus creencias irracionales y las
discuta activamente consigo mismo intentando sustituirlas por afirmaciones
que le permitan enfrentarse a los problemas de una manera racional.
Tareas de biblioterapia y psicoeducativas. Proporcionar al paciente material
de apoyo para reforzar el trabajo que se realiza en las sesiones.

Hacer proselitismo. Se le sugiere al paciente que ayude a sus amigos a
identificar y resolver sus creencias irracionales, ello puede servirle para
tratar sus propios problemas mas eficazmente, comparar las creencias
irracionales de otros permite evaluarse de una manera mas objetiva.
Grabacién de las sesiones de terapia. Permite al paciente escucharse a si
mismo y analizar minuciosamente el pensamiento que le causa problemas.
Reformular. Se trata de animar al paciente a que no considere las
adversidades como una amenaza y que sea capaz de aceptarlas como una

oportunidad para resolverlas de manera eficaz.

[11.2.3.2. Técnicas emotivas experienciales

El foco de atencidn de este tipo de técnicas se centra en facilitar e incrementar

los cambios positivos del pensamiento que se han conseguido mediante las

técnicas cognitivas, se utilizan para complementar y reforzar las intervenciones

cognitivas. Las mas utilizadas, pero no las unicas son:

Imagenes emotivas racionales. Su primer objetivo es ayudar al paciente a

identificar la emociébn mas apropiada y racional que le gustaria sentir ante
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las situaciones problematicas, y el segundo objetivo es permitir que el
paciente explore experiencialmente las autoafirmaciones y los mecanismos
de aceptacion que resultan mas convincentes y naturales para él, y los
practique evocando imagenes emotivas racionales hasta que éstas se
presenten de forma automatica en las situaciones de gran tension; se trata
de que el paciente sienta esa emocién en lugar de la emocién enfermiza
gue esta acostumbrado a sentir.

Afirmaciones convincentes. Consiste en incitar al paciente a que practique
de una manera convincente y enérgica afirmaciones racionales sanas, en
contraposicion a las afirmaciones irracionales que acostumbra practicar,
afiadiéndole un contenido emotivo y no solo cognitivo.

Debates convincentes grabados. El grabar mensajes convincentes permite
al paciente escuchar mensajes racionales en su propia voz.

Psicodrama. Se le pide al paciente que evoque una situacion terrible con
otra persona, el paciente actla esa situacion como paciente y el terapeuta
como la otra persona, ello le permite manejar situaciones dificiles en un
ambiente mas amable y de una manera mas funcional.

Invertir los papeles. Es similar al psicodrama pero en esta técnica el
terapeuta asume el papel del paciente y el paciente el del terapeuta o el de
la otra persona, lo que le permite debatir sus propias creencias irracionales
desde una perspectiva distinta.

Humor. Consiste en exagerar las creencias irracionales del paciente para
mostrarle lo irracional que son. Como otro intento de mostrarle al paciente
gue la vida puede tomarse un poco mas a la ligera se sugiere utilizar las
canciones de Albert Ellis las cuales exageran las creencias irracionales.

La aceptacion incondicional por parte del terapeuta. Considerando que uno
de los principales objetivos de este tipo de terapia es ensefar al paciente a
gue se acepte a si mismo y a los demas, es primordial que el terapeuta
predique con el ejemplo y acepte al paciente incondicionalmente
independientemente de lo mal o autodestructivamente que éste se
comporte.

Ensefar la Aceptacién Incondicional de Uno Mismo (AlIU) y la Aceptacion
Incondicional de los Deméas (AID). Ademas de aceptar al paciente

incondicionalmente es importante que se le ensefie la teoria y la practica de
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la AlU y la AID. Para lograrlo es necesario reafirmar la idea de que las
personas no podemos ser valorados por nuestro comportamiento, el que
uno realice una mala accion no quiere decir que uno sea una mala persona,
adicionalmente es conveniente ayudar al paciente a identificar los
comportamientos que no le gustan y la manera en que pueden cambiarlos
mientras se acepta a si mismo como ser falible. La premisa bésica es

<Condena el acto, no a la persona>

111.2.3.3. Técnicas conductistas

Al igual que las técnicas emotivas, las intervenciones y tareas conductistas se

utilizan para reforzar los logros cognitivos que se han conseguido mediante el

debate. Estas consisten en lo siguiente:

a.

Refuerzos. Son premios que el paciente puede otorgarse cuando ha
cumplido con las tareas asignadas, para que sean atractivos deben ser
similares en duracion y estimulos con las tareas.

Castigos. Son similares a los refuerzos, pero difieren de éstos en que en
vez de otorgarse un premio cuando se realiza la tarea, se otorga una
actividad desagradable cuando la tarea no se realiza.

Ejercicios para tratar la verglienza. Si se parte del supuesto de que la
vergiuenza es la esencia de gran parte de nuestras alteraciones
emocionales, es importante tratar de mitigar este sentimiento. Para ayudar
al paciente a lograrlo se le propone gue realice una serie de acciones que le
provocan vergienza, con objeto de que se dé cuenta de que no es
necesaria la aprobacion de los demas y que sus acciones no la califican
como persona.

Entrenar la habilidad. En ocasiones los pacientes no saben cémo
comportarse en diferentes situaciones sociales porque no han tenido la
oportunidad de aprender la manera de hacerlo, el sugerirles que tomen
cursos y talleres para mejorar sus habilidades profesionales,
interpersonales y sociales puedes serles de gran ayuda.

Tareas paraddjicas. Estas tareas pueden ser cognitivas, emotivas o de
comportamiento y consisten en solicitarles que potencien sus problemas

para que puedan darse cuenta de lo il6gico que resultan.
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f. Insensibilizacion en vivo. El objetivo es demostrar a los pacientes que sus
creencias irracionales son las causantes de su grave alteracibn emocional,
no el asunto del que tienen miedo. Al exponer al paciente repetidas veces a
la situacion que le produce miedo le permite darse cuenta de que puede
soportar la situacion aunque le moleste.

g. Permanecer en situaciones dificiles. Es una variable de la insensibilizacién
en vivo.

h. Actuar segun las creencias racionales. Consiste en solicitarle al paciente
que se obligue a actuar como si solo tuviera creencias racionales, esto es a

que se comporte del modo como le gustaria sentirse.

Ellis y MacLaren® hacen hincapié en que antes de iniciar la terapia del
comportamiento emotivo racional se estudien a fondo las técnicas y se cumplan

con las siguientes condiciones:

= Explicar al paciente en qué consiste la teoria del modelo ABC y su utilidad y
asegurarse de que tiene una idea basica de la terapia.

= Saber que el paciente esta4 de acuerdo, y lo manifiesta, en trabajar bajo la
premisa de que él es el principal responsable de sus reacciones a los

altibajos de la vida.

I11.3. FORMACION DE GRUPOS TERAPEUTICOS

Los talleres terapéuticos son una forma especial de intervencion en la cual un
grupo pequefio se retne, guiado por un instructor profesional, para ayudarse
individual y mutuamente. Los talleres grupales proveen un contexto para
compartir los problemas o preocupaciones, comprender mejor la propia
situacion, y aprender junto con las demas personas; pueden centrarse en
problemas de tipo general o especificos como soledad, depresion y ansiedad,
aunque generalmente los grupos son especificos. Los talleres terapéuticos son
especialmente Utiles para personas que tienen dificultades para relacionarse ya
gue el grupo le proporciona un ambiente protegido en el que puede aprender

nuevas formas de relacion.

2 Ellis, A. y Maclaren, C. (2004). Las Relaciones con los Demds. Espafia: Océano-Ambar.
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El taller terapéutico es una tarea en colaboracién, en la que el coordinador
asume la responsabilidad del grupo y sus miembros. Dentro de la reunién los
miembros se ocupan de expresar de la manera mas libre y honesta posible sus
problemas, sentimientos, ideas y reacciones. Esta exploracion da a los
miembros del grupo la materia prima para comprenderse y ayudarse. Los
miembros no sélo aprenden de si mismos y sus propios problemas, sino que
actlan también como ayudantes terapéuticos de los deméas.?* El nimero de
participantes en un taller terapéutico puede variar sin embargo lo recomendable
es que sea de 5 a 10 personas, este numero permite que exista
retroalimentacion por parte de los participantes y es manejable por un solo

coordinador.

111.3.1. Unavisién histérica

Kaplan y Sadock?® dicen que la utilizacién de grupos en forma planificada para
el tratamiento de problemas de la personalidad se inicié en los Estados Unidos
en la década de los treinta con los trabajos de Louis Wender, Paul Schilder,
Jacob L. Moreno, Samuel R. Slavson, Fritz Redi y Alexander Wolf. Al finalizar la
Segunda Guerra Mundial este tipo de tratamiento tuvo un gran auge debido por
una parte a la abundancia de trastornos psicolégicos como consecuencia de la

guerra y por otra parte a la poca disponibilidad de terapeutas calificados.
[11.3.2. Qué es y coémo funciona la psicoterapia de grupo

Vinogradov y Yalom? plantean que la psicoterapia de grupo es la aplicacién de
técnicas psicoterapéuticas a un grupo de pacientes pero que no solo se reduce
a ello. En la psicoterapia individual una persona calificada realiza
intervenciones terapéuticas con un paciente con el objetivo de aliviar el
malestar psicologico, cambiar el comportamiento inadaptado y estimular el
crecimiento y el desarrollo de la personalidad. En la terapia de grupo, tanto la
interaccidn paciente-paciente como la interaccion paciente-terapeuta se utilizan

para efectuar cambios en la conducta inadaptada de cada uno de los miembros

** PSICOMED. Terapia de Grupo. Adaptacién de la pagina
www.agpa.org/group/spanish%20group_works.htm

» Kaplan, H. y Sadock, B. (1996). Terapia de Grupo,; Espafia: Médica Panamericana. pp. 2-11

2 Vinogradov, S. y Yalom, I. (1996), Guia breve de psicoterapia de grupo. México: Paidos. pp. 15-69
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del grupo, en otras palabras es el grupo mismo, combinado con la aplicaciéon de

las técnicas especificas y la realizacién de intervenciones por parte del grupo,

lo que sirve como instrumento de cambio, esta caracteristica es la que otorga a

la psicoterapia de grupo su excepcional potencial terapéutico.

Los investigadores han encontrado una serie de factores que operan en la

terapia de grupo y que determinan su éxito. Yalom desarroll6 un inventario de

base empirica constituido por 11 factores:

1.

Infundir esperanza. El presenciar la mejoria en los demas les infunde gran
esperanza en su propia mejoria.

Universalidad. Los pacientes se sienten aliviados cuando se dan cuenta que
no estan solos y que sus problemas son universales.

Transmitir informacién. El conocer la forma en que afecta un sintoma
tranquiliza a quien lo padece.

Altruismo. El poder ofrecer apoyo a otros miembros del grupo es gratificante
sobre todo para aquellos pacientes que sienten que tienen poca valia.
Desarrollo de técnicas de socializacién. El aprendizaje social es un factor
terapéutico que opera en todos los grupos de psicoterapia debido a que
permite a los participantes darse cuenta de las reacciones que producen
con su conducta.

Comportamiento imitativo. Los miembros se benefician de la observacion de
otro paciente que tiene problemas similares y del comportamiento de un
paciente que tiene una actuaciéon mas positiva.

Catarsis. El ser capaz de expresar emociones fuertes y profundas y aun asi
ser aceptado por los demas ayuda a mirarse de otra manera.

Recapitulacion correctiva del grupo familiar primario: El grupo posibilita a los
pacientes interactuar con los participantes de la manera en que lo hicieron
en su momento con sus figuras de autoridad de una manera correctiva.
Factores existenciales. En el curso de la terapia los participantes se
percatan de que la orientacion y el apoyo que pueden recibir de los demas
tiene un limite y que son ellos mismos los que necesitan resolver su

problematica.

10.Cohesion del grupo. La terapia grupal ofrece a los participantes condiciones

de aceptacion y de comprension.
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11.Aprendizaje interpersonal. Proporciona a cada participante un conjunto

anico de interacciones interpersonales en un entorno seguro.

Para Schraml?’ la terapia de grupo puede ser conducida hacia fines educativos
de alteracion de actitudes y patrones de conducta ya que el grupo ofrece al
terapeuta una oportunidad tanto para observar la manera en la que el individuo
se relaciona con los demas, como para traer a la conciencia del individuo las
distorsiones de sus relaciones. Una persona que sufre una enfermedad
emocional, sufre de trastornos en las relaciones interpersonales que terminan
alejandolo de su grupo social, el grupo terapéutico ofrece la oportunidad de
resolver algunos de estos trastornos al proveer a la persona una atmaosfera en
la que no se vea rechazada ni ridiculizada por sus impulsos neuroéticos. La
finalidad del trabajo social de grupo consiste en mejorar con acciones
especificas y controladas la capacidad social de los miembros, a fin de que

aborden mejor sus problemas personales y sociales.

Schraml clasifica a la terapia grupal en dos amplias divisiones: la psicoterapia
no analitica de grupo, la cual a su vez se subdivide en psicoterapia de grupo en
nifos y adolescentes y psicoterapia de grupo con adultos; y la psicoterapia
analitica de grupo, la cual estd encaminada a trabajar con adultos y
ocasionalmente con adolescentes. La psicoterapia no analitica de grupo con
adultos esta centrada en el elemento verbal y permite una gran amplitud en la
edad y en el numero de componentes, la magnitud del grupo varia segun la
técnica y el tipo de pacientes, los grupos conversacionales, con un promedio de

ocho participantes, son menores que los grupos y clubes activos.

Las principales técnicas que se utilizan son: a) Técnicas coloquiales, en este
apartado se incluye la terapia de grupo aplicada a padres cuyos hijos se
encuentran sometidos a tratamiento psicoterapéutico, el consultorio matrimonial
y familiar, grupos de neuroéticos, grupos de personas con depresion, grupos de
alcohdlicos y terapia de grupo en establecimientos penales. b) Técnicas mixtas,
incluyen las terapias que se imparten en el marco de la asistencia social como
son los grupos de alcohdlicos anonimos, la asamblea familiar, la comunidad

terapéutica, y los circulos sociales, entre otros. ¢) Técnicas de ejercicio y de

7 Schraml, W. (1975). Psicologia Clinica. Barcelona: Herder. pp. 461-513.
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creacion, agrupan las terapias enfocadas al entrenamiento de conducta
socialmente adaptada. d) Representaciones escénicas, estan basadas en la
representacion de roles incluyen pantomima, escenificacion de cuentos, danza
simbdlica, teatro de marionetas, grupos de juegos de salon, y trabajo centrado

en un tema de interés. e) Psicodrama. y f) Entrenamiento de la sensibilidad.
[11.3.3. COmo se construyen los cimientos de un grupo de psicoterapia

Para este apartado y el siguiente se utilizara la explicacion dada por
Vinogradov y Yalom, en su Guia Breve de Psicoterapia de Grupo.?® Los autores
consideran que la primera tarea de un terapeuta de grupo consiste en
establecer una entidad donde antes no existia, en un principio los miembros se
relacionan unos con otros a través de la relacion comuan con el terapeuta y mas
tarde con los objetivos y el marco que éste ha elegido para el grupo. Los pasos

bésicos a seguir para la construccion de un grupo son:

1. Evaluar las limitaciones clinicas:

e Intrinsecas. Son las que no se pueden cambiar y tienen que

incorporarse en la estructura del grupo.

e Extrinsecas. Son las que el terapeuta puede cambiar.
2. Establecer la estructura basica del grupo.

e Poblacion de pacientes.

e Apoyo del personal.

e Limitaciones temporales.

e Duracion del tratamiento.

e Meta general del tratamiento.
3. Formular objetivos especificos para el grupo.

e Apropiados a la situacion clinica.

¢ Realizables dentro de las limitaciones temporales.

e Adaptados a la capacidad de los miembros del grupo.
4. Determinar el escenario y tiempo exactos del grupo.

Establecer el marco temporal exacto del grupo.

e Frecuencia de sesiones.

e Numero de sesiones.

® Vinogradov, S. y Yaloom, I. (1996). Guia Breve de Psicoterapia de Grupo. México: Paidos. pp.25-63

37



e Duracion de las sesiones.
e Duracion de la existencia del grupo.
e Utilizacion de un grupo abierto o cerrado.
6. Decidir sobre el empleo de un coterapeuta.
7. Combinar la terapia de grupo con otros tratamientos cuando sea necesario.

[11.3.4. COmo se crea un grupo de psicoterapia

Una vez que se han construido los cimientos del grupo, el terapeuta procede a
crear el entorno terapéutico que permita a los participantes trabajar juntos de

manera segura y constructiva. Las actividades a realizar son las siguientes:

1. Seleccionar los pacientes. Una seleccién adecuada contribuye al desarrollo
de la cohesidn, incrementa la tasa de asistencia y acelera el establecimiento
de las conductas grupales que posibilitan el cambio. Los criterios de
inclusién son: capacidad para realizar la tarea de grupo, motivacion para
participar en el tratamiento, areas problematicas compatibles con los
objetivos del grupo y, compromiso de asistir a las sesiones de grupo. Los
criterios de exclusion son: incapacidad de tolerar el escenario de grupo,
tendencia a asumir un papel desviado, agitacion extrema, disconformidad
con las normas grupales de conducta aceptable y, grave incompatibilidad
con uno o varios de los miembros restantes.

2. Componer el grupo. Para lograr la cohesion del grupo es importante atender
una serie de parametros especificos de homogeneidad y heterogeneidad
tales como dinamica del paciente, diagndstico, clase social, raza, religion,
edad, sexo, orientacidon sexual y estado civil.

3. Preparar a los pacientes para el taller terapéutico. Una adecuada
preparacion del grupo posibilita un mejor trabajo grupal.

e Finalidad de la preparacion pregrupal. Esta preparacion persigue
desmitificar la terapia grupal y establecer una alianza terapéutica. Desde
un enfoque cognitivo esta preparacion tiene varios objetivos:
= Proporcionar al paciente una explicacién racional sobre el proceso de

la terapia de grupo.
= Describir que tipo de comportamiento se espera de los pacientes en

el grupo.
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= Establecer un contrato de asistencia.

= Aumentar las expectativas sobre los efectos del grupo.

= Prever algunos de los problemas como el desaliento y la frustracion
gue pueden darse en las primeras reuniones.

Procedimiento de la preparacion pregrupal. Sirve para informar a los

participantes el horario, la ubicacién, la composicién, el procedimiento y

los objetivos del grupo, ello permite disminuir la ansiedad que tiene el

paciente ante una situacion ambigua e intrinsecamente amenazadora.

Crear la cultura del grupo. Siempre que se conforma un grupo se

establecen un conjunto de reglas o normas no escritas que determinan el

procedimiento conductual aceptable del grupo.

Configuracion de reglas. El terapeuta influye en el proceso de fijacion de
normas de dos modos diferentes: explicitamente, al prescribir reglas y
por medio del refuerzo conductual; e implicitamente por medio de la
fijacién de un modelo.

Normas generales del procedimiento de grupo. ElI formato mas
terapéutico de procedimiento grupal es el que se desarrolla libremente,
para ello el terapeuta debe ayudar a los participantes a intervenir
espontanea y sinceramente.

El autocontrol del grupo. Un grupo que se autocontrola aprende a asumir
la responsabilidad de su propio rendimiento es por ello que el terapeuta
debe fomentarlo.

Autorrevelacion. Los pacientes soOlo se beneficiaran de los talleres
terapéuticos si revelan una gran parte de si mismos y si esta revelacion
significa algo determinante para las relaciones que se mantienen con los
otros miembros.

Los miembros como agentes de ayuda y apoyo. El grupo funciona de
manera Optima cuando cada miembro se considera como un agente
potencial de ayuda y apoyo para los demas.

Continuidad entre las reuniones. El terapeuta puede reforzar esta
continuidad incitando a los miembros del grupo a compartir lo que han

pensado sobre el grupo en los intervalos existentes entre las sesiones.
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IV. PREVENCION SECUNDARIA DE LA DEPRESION

Previo a la realizacion del taller terapéutico se revisaron tesis y articulos
referentes a acciones que algunos autores han llevado a cabo con objeto de
prevenir la depresion en pacientes con sintomas depresivos, encontrandose
diversos articulos entre los que se seleccionaron los siguientes por considerar
que contienen informacion que podria servir de sustento y apoyo para la

imparticion del taller terapéutico.

IV.1. “PREVENCION SECUNDARIA DE LA DEPRESION EN ATENCION
PRIMARIA”.

En este articulo Gonzéalez, Fernandez, Pérez y Amigo® reportan los resultados
de un estudio realizado con objeto de analizar la eficacia, efectividad y
eficiencia de la prevencion secundaria de la depresion utilizando tres diferentes
tipos de intervenciones: a) terapia cognitivo conductual, b) potenciacién de
recursos personales y c) apoyo social, en una muestra de 60 sujetos con
sintomas depresivos moderados asignados aleatoriamente a los tratamientos o
a un grupo control que permanecié en lista de espera. Los sujetos se
seleccionaron primero por el médico de atencidon primaria en las consultas
ordinarias de un Centro de Salud y luego por un psicélogo clinico en entrevistas
individuales, las intervenciones se realizaron en Centros de Atencion Primaria
en modalidad grupal con una duracién de seis sesiones semanales de una hora
en la que se abordaban los mismos objetivos terapéuticos, la diferencia se

centraba en los procedimientos y técnicas terapéuticas aplicadas.

Los resultados reportados son que los tres grupos experimentales obtienen
resultados positivos en la disminucion de sintomas depresivos y derivaciones al
especialista en salud mental y en el aumento de la calidad de vida, pero solo la
terapia cognitivo conductual y la potenciacion de recursos lograron mantener

estos resultados al afio de seguimiento.

De lo anterior los autores llegan a las siguientes conclusiones: El uso de grupos

terapéuticos en atencion primaria ayuda a prevenir la depresion en personas

! Gonzalez, G.S., Fernandez, R.C., Pérez, R.J. y Amigo, V.l. (2006). Prevencién secundaria de la depresion
en atencion primaria. Psicothema 2006. Vol. 18, n2 3. pp. 471-477.



con sintomas moderados depresivos y el agravamiento de los sintomas porque
el principal componente activo de la terapia cognitivo conductual en la
depresion es su capacidad para promocionar en el sujeto la utilizacion de
estrategias de afrontamiento ya incorporadas en su repertorio basico de
conducta, es decir la persona se ve beneficiada de un procedimiento
terapéutico en el que se le estimula a poner en funcionamiento estrategias ya

adquiridas pero poco o mal utilizadas.

IV.2. “SEGUIMIENTO A DOS ANOS DE UNA INTERVENCION
PSICOEDUCATIVA PARA MUJERES CON SINTOMAS DE DEPRESION, EN
SERVICIOS DE SALUD PARA POBLACION ABIERTA”

El objetivo del trabajo realizado por Lara, Navarro, Navarrete, Mondragon y
Rubi? consistié en evaluar la efectividad mantenida a dos afios de aplicacién de
una intervencion psicoeducativa realizada por Lara® en mujeres con sintomas
de depresion. La evaluacion se hizo considerando los siguientes aspectos: 1) si
la reduccidon de los sintomas de depresion y la mejoria en la autoestima se
mantuvieron; 2) si hubo diferencias entre las modalidades de intervencion
empleadas, a) grupal de seis sesiones de dos horas organizadas alrededor del
material educativo ¢Es dificil ser mujer? y b) individual de una sesién de
orientacion individual sobre el uso del mismo material; 3) si las participantes
siguen considerando que la intervencion tuvo influencia en su vida y en sus
problemas; y 4) si la intervencién deberia seguir impartiéndose de la misma
manera o deberia modificarse. El estudio se llevo a cabo en una submuestra de
39 mujeres seleccionadas aleatoriamente del total de 135 que participaron en

la intervencion original.

Los resultados del estudio fueron los siguientes: En lo que a la depresion se
refiere, la reduccion de los sintomas de la depresion alcanzada en los primeros

meses no se mantuvo a los dos afios pero su nivel no fue mayor que el que

2 Lara, A., Navarro, C., Navarrete, L., Mondragon, L., y Rubi, N. (2003). Seguimiento a dos afios de una
intervencion psicoeducativa para mujeres con sintomas de depresion, en servicios de salud para
poblacién abierta. Salud Mental, junio, afio/vol. 26, nimero 003. Instituto Nacional de Psiquiatria
Ramodn de la Fuente. http://redalyc.uaemex.mx/pdf/582/58232604.pdf

3 Lara, A. (2002). Tesis para optar por el grado académico de Doctor en Ciencias. Una propuesta de
intervencion para mujeres en riesgo de depresion en el primer nivel de atencion. Facultad de Medicina.
UNAM.



tenian antes de la intervencion. En lo que a la autoestima se refiere, aunque
esta disminuyé en el transcurso de los dos afios, si mantuvo un nivel
significativamente méas alto que en la pre-intervencion. Derivado de estos
resultados que parecen mostrar que el efecto de las intervenciones breves se
desvanece a lo largo del tiempo, las autoras consideran que prolongar la
intervenciébn unas cuantas sesiones mas para reforzar los aspectos
psicoldgicos, en especial los cognitivo conductuales, podria mejorar los efectos

a largo plazo.

En cuanto al tipo de modalidad empleada, no se observaron diferencias
significativas respecto a la efectividad entre las intervenciones grupal e
individual. En la intervencién grupal las participantes apreciaron la libertad de
expresarse, la interacciéon del grupo y el trabajo de la facilitadora; en la
intervencion individual minima, los aspectos mas ponderados fueron el trabajo

de la orientadora y la guia recibida.

En lo que se refiere a la evaluacion de la intervencion y no obstante que la
reduccion de los sintomas de depresion no se mantuvo a los dos afios, la
mayoria de las participantes consideraron que la intervencion tuvo gran
influencia en su vida y en sus problemas ya que les permiti6 entender y
enfrentar mejor sus problemas, cambiar su forma de pensar, y mejoré su

estado de animo.

Respecto a si la intervencion deberia continuarse de la misma manera o Si
deberia cambiar, el 90% respondié que deberia mantenerse tal como estaba,
las razones que adujeron para los no cambios fueron la libertad que daba para
expresarse, la interaccién que se dio en el grupo, el trabajo de la facilitadora y
de la orientadora y el hecho de que fue una guia que les ayudo con sus
problemas; tres de las mujeres que sugirieron cambios adujeron que el tiempo
de la intervencion era poco y una sefald que su vision de la mujer no coincide
con la que maneja el grupo. La sugerencia mas frecuente fue que la

intervencion deberia ser mas prolongada.

De los resultados arrojados podrian inferirse las siguientes cuestiones
fundamentales: la intervencion psicoeducativa de corta duracion permite reducir

los sintomas depresivos en los primeros meses posteriores al tratamiento pero
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su efecto disminuye con el tiempo lo cual podria solventarse si se prolongara la
intervencién unas sesiones para reforzar los aspectos cognitivo conductuales;
no existen diferencias significativas en los resultados que aboguen por la
intervencion grupal respecto a la individual; la sugerencia mas frecuente fue
que la intervencién deberia ser mas prolongada lo que significa que las
pacientes aprecian el nUmero de sesiones que se destinan a la intervencién

psicoeducativa.

IV.3. “TRATAMIENTO HOMEOPATICO EN PACIENTES CON TRASTORNOS
PSIQUIATRICOS MENORES”

Este trabajo realizado en el Centro de Higiene Mental de Santiago de Cuba por
ZUfiiga, Aguilera y Martinez” consiste en un estudio experimental, aleatorizado,
que tuvo como objetivo evaluar la respuesta al tratamiento homeopético en
pacientes con trastornos psiquiatricos menores que presentaban sintomas
depresivos, asi como valorar las posibles ventajas econémicas del tratamiento

homeopatico respecto al convencional.

Para el estudio se conformaron dos grupos de tratamiento: grupo A
(tratamiento homeopético) y grupo B (tratamiento convencional) con 70
pacientes cada uno. Los autores reportan que luego de un mes de estudio el
63% del total de pacientes mejorados se correspondié con el grupo A en tanto
que so6lo un 34% fueron del grupo B con diferencias estadisticamente
significativas entre ambos tratamientos lo que significa que la homeopatia
como método terapéutico natural podria ser una opcion terapéutica para
mejorar la calidad de vida de los pacientes con trastornos psiquiatricos

menores.

Respecto a los costos que implica la utilizacion de un medicamento respecto a
otro se comprob6 que el gasto por concepto de medicamento utilizando el
tratamiento homeopatico resultd ser significativamente menor que el que se

realiza al utilizar tratamiento convencional.

4 Zuaiiga, M., Aguilera, D. y Martinez, J. (2005). Departamento de Farmacia. Universidad de Oriente:
Santiago de Cuba. http://www. psiquiatria.com/articulos/patologia_dual/19978/.



Con relacion a los efectos secundarios que uno u otro tratamiento traen
consigo los autores consideran que el tratamiento homeopatico tiene menores

efectos secundarios que el tratamiento convencional.

Derivado de lo anterior puede considerarse que el tratamiento homeopéatico
podria ser una opcion terapéutica para mejorar la calidad de vida de los
pacientes con trastornos psiquiatricos menores. Si bien el uso de
medicamentos no esta contemplado en el taller terapéutico ni en la practica
institucional y privada de los psicélogos se considerd de interés incorporar este
articulo por la ventaja que podria representar para algunos pacientes que
tienen baja respuesta a la terapia psicologica el uso de medicina homeopatica.
Podria considerarse como una alternativa de referencia el enviar a los
pacientes que no responden al tratamiento psicolégico a una institucion
homeopatica para su tratamiento ya sea al margen de la terapia psicologica o

como complemento de ésta.

IV.4. “PROTOCOLO DE TRATAMIENTO PSICOLOGICO GRUPAL PARA
ABORDAR SINTOMATOLOGIA DEPRESIVA”

En este articulo Benedito, Carrid, Valle y Gonzalez® proponen un protocolo de
terapia grupal para el tratamiento de los sintomas depresivos con objeto de
disminuir la presién asistencial existente en las Unidades de Salud Mental y
optimizar los recursos humanos y materiales existentes en el sistema sanitario
publico. Parten del supuesto, a partir de la literatura existente, de la utilidad de
la terapia grupal con pacientes depresivos.

El protocolo consta de 11 sesiones, una de valoracion y 10 de intervencion
divididas en cuatro médulos: médulo terapéutico psicoeducativo, modulo de
tratamiento conductual, modulo de tratamiento cognitivo, y modulo terapéutico
de prevencion de recaidas, la division en médulos se debe a que pretenden
combinar la utilizacion de tres tratamientos psicologicos que consideran de
probada eficiencia en la depresion, éstos son la terapia de conducta, la terapia

cognitiva y la terapia interpersonal, las tres susceptibles de aplicacion en grupo.

> Benedito, M., Carri6, R., Valle, V. y Gonzélez, D. (2004). Protocolo de tratamiento psicolégico grupal
para abordar sintomatologia depresiva. Revista de la Asociacion Espafiola de Neuropsiquiatria.
http://scielo.isciii.es/scielo.php?pid=50211-57352004000400009&script=sci_arttext.



Se establecen tres momentos de seguimiento: al mes, a los tres meses y a los

seis meses de la finalizacion del tratamiento.
No se encontraron resultados derivados de la aplicacion de este protocolo.

IV.5. “PROPUESTA DE INTEGRACION PSICOTERAPEUTICA EN EL
TRABAJO CON GRUPOS: UNA ALTERNATIVA INSTITUCIONAL”

En su trabajo de tesis Sandoval Garcia®, realiza una revisién e integracion
tedrica de los elementos basicos de la psicoterapia de grupo de orientacion
psicoanalitica, la psicoterapia breve y el psicodrama para proponer una
alternativa de trabajo psicoterapéutico que integre las tres corrientes a fin de
proporcionar una opcién de trabajo que sea Util, practica, rapida y efectiva en la
resolucién a las demandas de diferentes conflictos para hacer frente a la gran
demanda de atencibn en las instituciones publicas de salud tanto
gubernamentales como privadas. Plantea que la modalidad de psicoterapia
integrativa grupal de corta duracion permite atender a un mayor numero de
individuos y proporcionar asistencia psicolégica a la poblaciéon de bajos
recursos debido a que los costos del tratamiento se dividen entre varios

integrantes.
IV.6. CONCLUSIONES

Las conclusiones sobre los trabajos revisados se haran en tres aspectos:
ventajas de la intervenciéon individual respecto a la intervencion grupal,
efectividad de la terapia breve en la reduccién de los sintomas depresivos a

largo plazo; y conveniencia en la aplicacion de intervenciones integrativas.

En la revision realizada se observé que no existe un consenso generalizado
respecto a la mayor o menor efectividad de la terapia individual respecto a la
terapia grupal para reducir los sintomas depresivos moderados, por lo que si se
consideran las ventajas econdémicas que la terapia grupal ofrece sobre la
terapia individual tanto al paciente como a las instituciones, resulta conveniente
su aplicacién generalizada para el tratamiento de pacientes con sintomas

depresivos.

6 Sandoval, G.A. (2008). Tesis. Propuesta de integracion psicoterapéutica en el trabajo con grupos: una
alternativa institucional. Facultad de Psicologia. UNAM.



Respecto a la efectividad de la terapia breve en la reduccion de los sintomas
depresivos a largo plazo existen discrepancias entre los dos trabajos que
reportan resultados, las cuales probablemente se deban al tipo de intervencion
empleado. Por un lado Gonzalez et al. (2006) encontraron que la intervencion
grupal con una duracion de seis sesiones semanales de una hora empleando
tres diferentes tipos de intervenciones arroja resultados positivos en la
disminucién de los sintomas depresivos, pero solo cuando se utiliza la terapia
cognitivo conductual y la potenciacion de recursos se logra mantener esos
resultados en el afio siguiente. En tanto que por otro lado, Lara et al. (2003)
reportan que una intervencion grupal de seis sesiones de dos horas cada una
organizada alrededor de un material educativo especifico logré la reducciéon de
los sintomas de la depresion en los primeros meses del tratamiento pero esta
reduccibn no se mantuvo a los dos afios siguientes a su aplicacion.
Considerando que la modalidad de tratamiento y el nimero de sesiones fueron
iguales en ambos estudios y que lo que vario fue el tipo de intervencién, podria
pensarse que la diferencia en el mantenimiento de los resultados en el largo

plazo pudo deberse al tipo de intervencion empleada.

En lo referente a la conveniencia de aplicar terapias integrativas que combinen
diversas corrientes, dos de los trabajos revisados plantean que la modalidad de
psicoterapia integrativa para el tratamiento de los sintomas depresivos podrian
ayudar a optimizar los recursos humanos y materiales existentes en las
instituciones de salud, aun cuando en ninguno de estos estudios se realiza un
trabajo en el que se comparen las bondades de la terapia integrativa respecto a
la terapia de un solo corte.

De lo anterior parece ser que la psicoterapia integrativa grupal de corta
duracion en la que se combinen diversas corrientes terapéuticas, teniendo
como eje vertebral el enfoque cognitivo conductual, constituye una buena
alternativa para la atencion a nivel institucional de pacientes que presentan
sintomas depresivos ya que permite atender a un mayor numero de individuos

y proporcionar asistencia psicolégica a la poblacion de bajos recursos.



V. INFORME DEL TALLER TERAPEUTICO

Siendo el objeto de este trabajo mostrar un reporte de caso del desarrollo de un
taller terapéutico, en seguida se describirdn las razones de porque se opt6 por
intervenir a través de un taller terapéutico en lugar de hacerlo por medio de
terapia individual, la forma en qué se seleccion6 y conformé el grupo, la
manera en qué se llevd a cabo el taller y los resultados qué se obtuvieron

después de la intervencion terapéutica.
V.1. EL TALLER TERAPEUTICO COMO ALTERNATIVA DE INTERVENCION

Por la ventaja que los talleres terapéuticos tienen para algunos pacientes sobre
la terapia individual; por la posibilidad que permiten los talleres de proporcionar
atencién psicolégica a un mayor numero de usuarios; y por la carencia de
personal especializado en la imparticion de terapia individual y grupal, es que
en el CSP se ha venido optando por la imparticion de talleres terapéuticos de
corta duraciébn en lugar de proporcionar terapia individual cuando la

problematica de los pacientes asi lo permite.

Debido a la gran cantidad de mujeres que asisten al CSP por presentar
sintomas depresivos y cuyas edades fluctian entre los 40 y 60 afios, la Jefa del
Centro consider6 importante la imparticion de talleres terapéuticos orientados a
la disminucién de los sintomas depresivos como una estrategia de prevencién
secundaria.’ Estos talleres tienen como objetivo principal proporcionar atencién
oportuna a este segmento de la poblacidon para que en un tiempo relativamente
corto puedan lograr un equilibrio emocional disminuyendo o eliminando los
sintomas que las llevaron a solicitar apoyo psicolégico, y como objetivo
secundario dotarles de las herramientas que les eviten, en la medida de lo

posible, tener en el futuro episodios depresivos.

La otra alternativa de tratamiento de este grupo de pacientes lo constituye la
terapia individual, sin embargo en la practica se ha observado que para las

mujeres de la segunda edad es importante la pertenencia a grupos que

'la prevencidn secundaria permite atenuar y reducir los efectos de problemas ya desarrollados a través
del diagndstico precoz y el tratamiento oportuno de los conflictos evitando de esta manera el desarrollo
de trastornos psicopatoldgicos. La idea basica de la prevencién secundaria es atacar los problemas
mientras son manejables.



presenten problematicas similares por lo que la atenciébn a este grupo de
mujeres se ha venido realizando en gran medida a través de modalidades

grupales.

Derivado de lo anterior la Jefa del Centro me asigno la tarea de impartir un
taller terapéutico para atender a un grupo de pacientes femeninas en la
segunda edad que presentaban sintomas depresivos moderados. Se eligio este
rango de edad por considerar que es durante esta etapa del climaterio cuando
se presentan una gran cantidad de desajustes hormonales los cuales son uno

de los principales desencadenantes de la depresion.

En el articulo denominado “Climaterio y menopausia” elaborado por Atencion
Médica Integral para la Mujer, S.C.> se menciona que “en México se ha
reportado que hasta poco mas del 40% de mujeres en la transicién a la
postmenopausia cursan con depresién de grado diverso la cual se manifiesta
con desgano, irritabilidad e inestabilidad emocional, disminucion de apetito
sexual (libido), sensacion de inadecuacion (como dicen popularmente :no se
hallan) y nerviosismo; todo esto sin contar con el rechazo a los cambios en su
autoimagen, que llevan a muchas mujeres a desarrollar una autoestima baja o

francamente a perder su autoestima”.

V.1.1. Método

Sujetos:

Las participantes en el taller terapéutico se seleccionaron de entre las
pacientes que asisten al CSP a solicitar apoyo psicolégico por manifestar
sintomas depresivos y cuyas edades estuvieran comprendidas entre los 40 y

60 afios,

Originalmente se seleccionaron 12 pacientes pero so6lo participaron 7 en el
taller terapéutico porque las demas pacientes mencionaron no poder asistir
debido a problemas de horario o no tener interés en participar en un taller

terapéutico.

% Atencién Médica Integral para la Mujer, S.C. (2007). “Climaterio y menopausia”.
http://www.atmim.com/climaterio.htm.



Materiales:

Las pruebas psicologicas que se emplearon para medir los cambios reportados
por las pacientes antes y después de la intervencién terapéutica fueron el
inventario de depresion de Beck y el inventario de ansiedad de Beck, los cuales
se aplicaron en dos fases, la primera cuando las pacientes acudieron al CSP a
solicitar apoyo psicolégico y la segunda al finalizar el taller terapéutico. Se opt6
por utilizar estos inventarios por dos razones, la primera porque son los que se
aplican a la mayoria de las personas que asisten al CSP en demanda de
servicio y la segunda porque son instrumentos que han demostrado un amplio
grado de confiabilidad y validez. En lo que se refiere al Inventario de depresion
de Beck, Jurado, S., Villegas, M., Méndez, L., Rodriguez, F., Loperena, V.,
Varela, R.? realizaron un estudio en el que concluyen que este Inventario
cumple con los requisitos psicométricos de confiabilidad y validez requeridos
psicométricamente para evaluar los niveles de depresion en residentes de la
ciudad de México. Con respecto al Inventario de ansiedad de Beck, en la

revista titulada “Estudio del Psicoanélisis y Psicologia”*

se menciona que las
propiedades psicométricas de fiabilidad y validez del Inventario de Ansiedad de
Beck son: Fiabilidad.- Posee una elevada consistencia internal2 (alfa de
Cronbach de 0,90 a 0,94). La correlacion de los items con la puntuacién total
oscila entre 0,30 y 0,71. La fiabilidad test-retest tras una semana es de 0,67 a
0,93 y tras 7 semanas de 0,62. Validez.- Tiene buena correlacion con otras
medidas de ansiedad en distintos tipos de poblaciones (jévenes, ancianos,
pacientes psiquiatricos, poblacion general)6. Los coeficientes de correlacion (r)
con la Escala de ansiedad de Hamilton es de 0,51, con el Inventario de
Ansiedad Rasgo-Estado de 0,47 a 0,58 y con la Subescala de Ansiedad del
SCL-90R de 0,81, Por otra parte los coeficientes de correlacion con escalas
que valoran depresion, también son elevados. Con el Inventario de Depresion

de Beck de 0,61 y con la Subescala de Depresion del SCL-90R de 0,62.

Para la aplicacion de los test se utilizO una mesa de trabajo, lapices con punta

suave y borrador.

3 Jurado, S., Villegas, M., Méndez, L., Rodriguez, F., Loperena, V. y Varela, R. (1998). “La estandarizacion
del inventario de depresion de Beck para los residentes de la ciudad de México”. México: LILACS.

* “Estudio del Psicoandlisis y Psicologia”. (2006). Inventario de Ansiedad de Beck.
http://psicopsi.com/Inventario-de-ansiedad-de-Beck.



Para la explicacion de los temas que se trabajaron en el taller terapéutico se
utilizaron grabaciones y laminas preparadas previamente por la instructora y se
proporcionaron copias fotostaticas de algunos de los temas tratados. Para la
realizacion de los ejercicios se utilizd pizarron, plumones y borrador. Para la
transcripcion del material obtenido en el taller se utiliz6 una computadora

personal.

Procedimiento:

Las exposiciones por parte de la instructora se hicieron de manera verbal y en
ocasiones éstas fueron apoyadas con laminas explicativas y pizarron. Durante
las sesiones se tomd nota abreviada de las participaciones de las integrantes y

al terminar la sesién se hizo una transcripcion mecanografica del material.

V.2. CONFORMACION DEL GRUPO

V.2.1. Construccion de los cimientos del grupo

Las actividades que se realizaron para constituir el grupo fueron las siguientes:

1. Revisar la disponibilidad de espacios y horarios para impartir el taller

terapéutico.

Se acordo que el taller se impatrtiria el martes en un horario de 7 a9 o de 18 a
20 horas por ser estos los Unicos horarios en que habia espacio disponible en

los salones acondicionados para talleres terapéuticos.

2. Revisar conjuntamente con la Jefa del Centro los expedientes de las
mujeres que manifestaron asistir al CSP por sentirse tristes o deprimidas y

cuyas edades fluctuaban entre 40 y 60 afios.

Se seleccionaron 12 expedientes y se habldé con cada una de las pacientes
seleccionadas para informarles que debido a su problematica individual y sus
caracteristicas personales se consideraba que la forma idénea de terapia para
ellas era la terapia grupal y que por tal motivo habian sido seleccionadas para
participar en un taller terapéutico; en un principio la mayoria de las pacientes
manifestaron su inconformidad por no ser atendidas de manera individual pero

se les explicé sobre los beneficios de los talleres terapéuticos y 10 de ellas



accedieron a participar, sélo dos de las pacientes dijeron no tener interés, por

lo que se procedi6 a darlas de baja.

Se les informd que habia dos horarios propuestos y que el taller se impartiria
en el horario que conviniera a la mayoria, preguntandoles en cual de los dos
horarios podrian asistir. Siete de las participantes eligieron el horario matutino,
dos el vespertino, y una dijo no poder asistir en ninguno de los dos pero
manifestd tener interés en recibir terapia por lo que se atendié en forma

individual en un horario distinto al del taller.
3. Formular objetivos especificos para el grupo.

Considerando que en los grupos terapéuticos la intervencién terapéutica esta
basada en los sintomas que se pretenden eliminar para restablecer las
condiciones psicodinamicas del paciente se consider6 que el tipo de
intervencién adecuada para el grupo seria de apoyo y en menor medida
reeducativa. Por lo que siguiendo a Wolberg® los objetivos especificos a lograr

serian:

= Que las participantes lleguen a un equilibrio emocional tan rapidamente
como sea posible, disminuyendo o eliminando sus sintomas de modo que
sean capaces de funcionar en un nivel bastante cercano al habitual.

= Que las participantes logren ganar insight sobre sus actitudes y conflictos
mMAas conscientes, asi como sobre sus relaciones interpersonales, con un
deliberado esfuerzo de promover un reajuste ambiental y una modificacion

de metas para poder vivir a la altura de sus potencialidades.

4. Establecer la estructura basica del grupo.

Se determind que de conformidad con los temas a tratar, los objetivos que se
pretendian lograr y la problemética grupal e individual, se requeria un minimo
de 32 horas para la realizacion del taller por lo que se decidié que el taller se
impartiria en 16 sesiones semanales de dos horas cada una. El taller se
impartié los martes comprendidos entre el 3 de agosto y el 23 de noviembre de

2010 en un horario de 7 a 9 de la mafana por ser esta la hora en que podian

> Wolberg, L.R. Técnicas psicoterapéuticas. México: Traduccidn hecha al espafiol por la Universidad
Iberoamericana. pp. 17- 40.



asistir la mayoria de las participantes, lo cual se les inform6 a las 10
interesadas confirmando la asistencia 7 de ellas.

5. Establecer el tipo de grupo.

El grupo terapéutico que se constituyd pertenece al orden de los grupos
pequefios, ya que se form6 con 7 integrantes mujeres; se trata de un grupo
cerrado ya que se pretende que las participantes sean las mismas que
comiencen vy finalicen el grupo debido a que existe una secuencia en la
exposicion de los temas que dificultan la integracion tardia de las participantes;
la edad de las participantes fluctia entre los 44 y 60 afos, por lo que es un
grupo de segunda edad; existe una problematica similar entre ellas, que es la
de presentar sintomas depresivos moderados, por lo que el grupo es
especifico; y en cuanto al grado de instruccion el grupo es heterogéneo ya que
esta formado por algunas personas que solo tienen la instruccion béasica en

tanto que otras poseen grado de maestria.

Con base en lo anterior el grupo se defini6 como un grupo cerrado conformado
por siete mujeres en la segunda edad que presentan sintomas depresivos

moderados.
6. Decidir sobre el empleo de un instructor adicional.

En un principio se consider6 la posibilidad de contar con un instructor auxiliar
de sexo masculino que tuviera una edad similar a la de la instructora debido a
la ventaja que podria tener para las participantes el observar el trabajo conjunto
de un instructor y una instructora que se muestran respeto mutuo y sin la
desigualdad, la explotacion ni la sexualizacion que generalmente se dan por
sentadas en las asociaciones entre hombres y mujeres. Desafortunadamente
esto no fue posible debido a que no habia instructores hombres que pudieran

colaborar en el horario previsto.

7. Combinar la asistencia al taller terapéutico con otros tratamientos cuando

sea necesario.

Una de las pacientes asiste a terapia individual en otra instituciéon por

prescripcién del psiquiatra quien ademas la esta tratando con medicamentos



antidepresivos, pero debido a que en la otra institucion sélo le pueden
proporcionar la terapia una vez por mes, la psicologa le sugiri6 que buscara
ayuda en el CSP con objeto de que tuviera apoyo psicolégico de manera
frecuente, en este caso especifico se combina la intervencion grupal con la

terapia con drogas y la terapia individual.

Otra de las pacientes asiste porque el psiquiatra considera que ya esta lista
para dejar de tomar los antidepresivos que viene ingiriendo desde hace dos

afos y le sugirié que solicitara apoyo psicoldgico en este proceso.
V.2.2. Creacion del grupo

Una vez que se definieron las caracteristicas del grupo y de sus integrantes se
procedi6 a crear el entorno terapéutico que permitiera a las participantes
trabajar juntas de manera segura y constructiva. Las actividades fueron las

siguientes:

1. Se revisaron nuevamente los expedientes de las siete participantes y se
concluyé que no existe motivo aparente de exclusion de alguna de ellas.
2. Se contacto telefonicamente a las pacientes para confirmarles el lugar, la

fecha y el horario en que se llevaria a cabo la terapia grupal.
V.3. DESARROLLO DEL TALLER TERAPEUTICO

Primera sesion (agosto 3 de 2010)

A esta sesion asistieron 6 de las 7 participantes y se realizaron las siguientes

actividades:

Se hizo la presentacién por parte de la instructora y se informé a las
participantes que la terapia grupal tiene grandes ventajas sobre la terapia
individual ya que permite a las participantes interactuar con otras personas que
tienen una problematica similar o diferente a la propia y que esta interaccion se
da en un ambiente de comprension y aceptacion; se dijo también que el grupo
terapéutico ofrece la oportunidad de resolver algunos de los trastornos que nos
afectan en una atmosfera en la que no seremos criticadas ni rechazadas por

nuestro comportamiento.



Se solicitd a las participantes que se presentaran y que si se sentian listas
expusieran el motivo que las impulsé a solicitar ayuda psicolégica, la mayoria
manifestd que acudid al CSP porque se sienten tristes e incomodas con la

forma en que estan llevando su vida.

Se dio una explicacion sobre los objetivos del taller. Se les dijo que el principal
objetivo consistia en aliviar los sintomas que las habian impulsado a solicitar
apoyo psicologico, pero que también se trataria de lograr que hicieran cambios
y ajustes ambientales que les permitieran vivir de una manera mas plena y mas

satisfactoria.

Se les dijo que el taller tendria una duracion de 16 sesiones de dos horas cada
una por lo que finalizaria el 23 de noviembre, y que debido a que los objetivos
eran muy ambiciosos y la duracién de la terapia era corta, era muy importante
la asistencia a las sesiones y el comprometerse a trabajar duro para lograr el

cumplimiento de los objetivos.

Se explico al grupo que las sesiones iniciarian a las 7 y terminarian a las 9 de
la mafiana y que al inicio de cada sesion se haria una recapitulacion sobre la
sesion anterior y se hablaria sobre lo sucedido entre sesiones. Se les exhort6 a
llegar a las 7 de la mafiana aunque se les dijo que si por algin motivo llegaban
tarde podrian incorporarse al grupo, y se les informé que el costo de la terapia

era de $50.00 por sesion los cuales deberian pagarse antes de iniciar la sesion.

Para crear la cultura de grupo se sugirieron a las participantes un conjunto de
reglas de conducta que convendria acatar durante las sesiones, aclarando que
éstas eran sélo un ejemplo y que podrian modificarse durante el transcurso de
la terapia. Se comentd la importancia y compromiso de confidencialidad
absoluta respecto a lo que se hablara en el taller y de respeto a las opiniones
de los participantes aun cuando no se estuviera de acuerdo con su manera de

pensar y actuar.

Se explico la forma en que se trabajaria en cada sesion y se les hizo saber que
la participacion de todas era muy importante porque de ello dependia la
dindmica del grupo. Se proporcion6 una propuesta de calendarizacion sobre los

temas que se abordarian quedando de la siguiente manera:



J

=

=

Segunda sesiodn. Explicacion sobre que es la depresion y las formas en que
puede tratarse.

Tercera sesion. Explicacion de la Terapia Racional Emotiva y de una de las
maneras que se pueden utilizar para descubrir nuestras creencias
irracionales.

Cuarta sesion. Exposicion de su problematica por parte de una las
participantes.

Quinta sesién. Explicacion y puesta en practica de otra manera de encontrar
nuestras creencias irracionales.

Sexta sesion. Exposicion de su problematica por parte de una las
participantes.

Séptima sesién. Explicacion y puesta en practica de otro método para
descubrir nuestras creencias irracionales.

Octava sesion. Exposicion de su problematica por parte de una las
participantes.

Novena sesion. Exposicion de su problemética por parte de una las
participantes.

Décima sesidon. Exposicibn de su problematica por parte de una las
participantes.

Décima primera sesion. Explicacion del modelo de tres factores.

Décima segunda sesion. Explicacion de un caso ilustrativo.

Décima tercera sesion. Exposicion de su problematica por parte de una las
participantes.

Décima cuarta sesion. Exposicion de su problematica por parte de una las
participantes.

Décima quinta sesion. Aplicaciéon de las técnicas aprendidas.

Décima sexta sesion. Cierre del taller.

Se hizo una sesién de preguntas y respuestas sobre el funcionamiento del

taller terapéutico y las preguntas mas frecuentes fueron sobre la forma en que

cada participante expondria su problema. Se explicé que el dia correspondiente

la sesidén se enfocaria en la probleméatica de una participante en especial pero

gue eso no era impedimento para que las demas patrticiparan y que incluso la

participante podia declinar su derecho a ser la protagonista. Cuando
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preguntaron el orden en que iban a ser protagonistas se les dijo que eso se
determinaria sobre la marcha ya que dependeria de las circunstancias.

Segunda sesion (agosto 10 de 2010)

A esta sesion asistieron las 7 participantes y se realizaron las siguientes
actividades:

Se dio una breve explicacion de lo que es la depresion. Se dijo que la
depresion es una enfermedad que afecta la forma en que una persona siente,
piensa, come, duerme y actia y que la depresion es diferente de la tristeza o

desesperacion normal y se presenta a menudo en cuatro formas:

1) Cambios en el estado de animo. Puede experimentarse tristeza, inutilidad,
desamparo y crisis de llanto. Es frecuente que la autoestima y la
autoconfianza se desplomen y que el paciente se sienta culpable y
depreciable, en ocasiones puede presentarse irritabilidad, aburrimiento y
fastidio. Uno de los sintomas mas notorios es la falta de interés en las
actividades que antafio le producian placer.

2) Cambios cognoscitivos. Existen cambios en la memoria y el pensamiento,
dificultad para concentrarse y tomar decisiones.

3) Cambios fisicos. Pueden presentarse desordenes en los habitos de suefio y
comida y en la apetencia sexual, dolores fisicos y disminucion de la energia.

4) Cambios en el comportamiento. Se descuidan aspectos que anteriormente

se atendian, retraimiento social y mal humor.

Se explicé que la depresion es tratable y que con el tratamiento adecuado 8 de
cada 10 personas mejoran y pueden regresar a su vida productiva, pero si no
se trata puede persistir o agravarse. Se comentd que el riesgo de tener otro
episodio depresivo aumenta con cada evento y que los episodios subsecuentes
son mas prolongados, mas severos y mas dificiles de tratar, de ahi la
importancia de tratar la depresion en forma adecuada e incluso tomar

medicamentos cuando el médico lo considere conveniente.

Se dio una breve explicacion acerca de la manera en que funcionan los
antidepresivos. Se dijo que actiuan sobre los neurotransmisores del cerebro y

que los neurotransmisores son las sustancias quimicas que las células

10



nerviosas utilizan para comunicarse entre si. Se explicé que los
neurotransmisores que se asocian a la depresion son la serotonina, la
norepinefrina y la dopamina y que algunos estudios sugieren que la gente
deprimida tiene menor cantidad de uno 0 mas de estos neurotransmisores en
las sinapsis que se establecen entre las neuronas. Se explico que los

medicamentos antidepresivos funcionan de tres maneras:

1) Inhibiendo la recaptura del neurotransmisor. Permite que los
neurotransmisores permanezcan mayor tiempo.

2) Blogueando ciertos receptores quimicos sobre los que actian los
neurotransmisores. Evita que la célula nerviosa receptora capte ciertos
mensajes de la célula nerviosa que los envia.

3) Inhibiendo la monoaminooxidasa. Al inhibir a la enzima responsable de la
degradacion de los neurotransmisores se posibilita que haya mas de éstos

en la sinapsis.

Por ultimo se dio una breve explicacion sobre la importancia de tomar los
antidepresivos cuando éstos son prescritos por un médico, y se explicé que el
tratamiento se divide en dos etapas, la primera denominada etapa aguda esta
enfocada a sentirse mejor, la segunda es de mantenimiento y son las

circunstancias personales las que determinan la duracién del tratamiento.

Tercera sesion (agosto 17 de 2010)

A esta sesidon asistieron las 7 participantes y se realizaron las siguientes

actividades:

Se informé a las participantes que en el CSP la corriente psicoldgica que
predomina en el tratamiento de los pacientes es la cognitivo conductual y que
dentro de esta corriente existe un sistema de psicoterapia denominado Terapia
Racional Emotiva, mejor conocido como TRE, y que éste seria el sistema con

el que trabajariamos.

Se dio una breve descripcion de los planteamientos béasicos de la TRE
explicando que trabajariamos bajo los siguientes postulados:
a) Las personas controlan en gran parte sus propios destinos creyendo y

actuando segun los valores y creencias que tienen.
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b) Las personas reaccionamos ante un acontecimiento en funcion de la forma
en que interpretamos o valoramos dicho acontecimiento, y esta forma de
interpretar o valorar depende de nuestros valores y creencias personales.

c) Existen tres componentes basicos en nuestro comportamiento: A By C. En
donde:

= Arepresenta las experiencias activadoras,

= B representa el sistema de creencias innatamente predispuesto y
aprendido o adquirido, y

= C representa las consecuencias emocionales y conductuales

d) La teoria TRE afirma que es B y no A lo que provoca C, asi A no es la que
produce C sino mas bien es uno mismo quien produce C con base en B.
Viéndolo de esta manera puede concluirse que las cosas que ocurren no
son las que perturban sino la opinién que se tiene de ellas, por lo que si se
quiere lograr un cambio en C debemos enfocarnos a modificar B. Para
modificar B necesitamos dominar nuestras creencias irracionales, pero

antes necesitamos descubrir cuales son.

Se explic6 que una de las maneras de descubrir nuestras creencias
irracionales consiste en buscar en nuestros deberias y nuestros tienes que,
porque si escarbamos un poco nos daremos cuenta que cuando tenemos
problemas emocionales es porque nuestras creencias irracionales contienen un
pensamiento basado en una o mas de las siguientes cuatro formas basicas:
= Alguien o algo deberia, seria o tendria que ser diferente de lo que es en
realidad.
= Cuando ese algo o alguien no es como deberia ser sino como es lo
encuentras horrendo, terrible.
= Piensas que no puedes sufrir, tolerar o soportar a esta persona o cosa y
por eso concluyes que no deberia haber sido como es.
= Piensas que tu u otras personas han cometido errores horribles y porque
tu o ellas no deben actuar de esa manera merecen reprobacion y

pueden ser catalogados como canallas, podridos o despreciables.

Se les dijo que uno de los objetivos de las sesiones consistiria en encontrar

nuestras creencias irracionales, utilizando de preferencia el método recién
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expuesto, para tratar de sustituirlas por pensamientos mas racionales y se les

exhort6 a trabajar en casa buscando sus deberia o0 sus tiene que ser.

Cuarta sesion (agosto 24 de 2010)

A esta sesidn acudieron 6 de las 7 participantes y se realizaron las siguientes
actividades:

Se pregunto a las participantes si habian dedicado algun tiempo a buscar sus
creencias irracionales con la técnica explicada en la sesion anterior. Las
asistentes comentaron que si habian encontrado varias creencias y algunas las

expusieron.

Se recordd a las participantes que en esta sesion una de ellas seria la que
expondria su problemética y se pregunté si alguna queria hacerlo. ANA
preguntd en qué consistia ser la exponente y se le dijo que en principio la
protagonista hablaria de su situacion personal y de las razones por las que
asiste a terapia, y que se esperaba que las demas aportaran sus puntos de
vista sobre la situacién de la expositora. En seguida el grupo y ella misma
buscarian las creencias irracionales de la protagonista y propondrian creencias
mas racionales. Posteriormente se expondria la situacién personal pero
sustituyendo las creencias irracionales por algunas mas racionales y veriamos
de que manera esto cambia la percepcidén de su situacion personal. ANA dijo

que ella queria exponer su situacion e inicié su relato.

ANA. Realmente yo le pensé mucho para venir a terapia porque mi hermana es
terapeuta y esta muy desorientada y yo no entiendo como una persona
gue se dedica a ayudar a los demas no puede estar bien ella misma,;
pero la situacion con mi esposo me obligd a hacerlo a pesar de la
desconfianza que me dan los terapeutas.

INS. ¢ Y cual es la situacion con tu esposo?

ANA. Hace mas de seis meses que no me habla y yo ya no aguanto esta
situacion, a veces quisiera que todo acabara. No sé qué hacer para
romper este circulo que no sélo me toca a mi sino también a mis hijas, la
menor de ellas tampoco se habla con su padre, la Unica que medio se

comunica con él es la mediana y eso porque no se enfrenta a él y hace
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lo que él quiere. Tampoco estoy muy contenta con la forma en que
llevan su vida mis hijas, mi hija mayor hace lo que su marido quiere, creo
que incluso él la golpea pero ella no me dice nada porque sabe que yo
no estoy de acuerdo con eso; la mediana se quedo sin trabajo hace un
aflo y no ha buscado otra opcién, prefiere dedicarse a la venta de
pasteles, ella es una disefiadora brillante y se conforma con hacer
pasteles, ademas de que desde que termin6 con su novio ha engordado
mucho y se la pasa encerrada; la chica tiene relaciones sexuales con su
novio y bien que sabe que esta mal porque no me ha dicho nada, yo he
tratado de hablar con ella pero no sé como abordar el tema. Siento que
mis hijas son muy débiles, que no se saben defender y eso me molesta.

INS. ¢ Tienes idea de porque tu esposo dejo de hablarles a tu hija menory a ti?

ANA. Porgue no hacemos lo que él quiere.

INS. ¢Y qué es lo que él quiere?

ANA. Que mi hija menor llegue temprano a casa.

INS. Parece ser que el problema es con tu hija menor y no contigo.

ANA. Si pero yo debo de defenderla.

INS. ¢ De quién o de qué debes defenderla?

ANA. De su papa.

INS. ¢Porque crees que tu debes defenderla de su papa, no crees que ella
podria hacerlo por si misma?

ANA. No sé si pueda porque el padre es realmente grosero, el deberia ser méas
comprensivo, si él fuera mas comprensivo no habria problemas.

INS. ¢ Podrias decirnos exactamente de qué manera es grosero?

ANA. Pues al no dirigirnos la palabra es grosero.

INS. ¢ El la maltrata o la ofende de alguna otra manera?

ANA. No, realmente no.

INS. Entonces no entiendo porque crees que ella no puede defenderse del
padre si aparentemente lo Unico que hace es no hablarle.

ANA. Es que cuando no me habla me siento ignorada, como que no existo.

INS. Si entiendo que te sientas mal cuando él no te habla pero lo que no
entiendo es porque tu crees que debes defender a tu hija de algo que no
Sé que sea.

ANA. Viéndolo asi yo tampoco lo sé, pero él un buen dia dejé de hablarnos.
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INS. ¢ Le has preguntado porque no les habla?

ANA. Para que si ya lo sé.

INS. ¢ Qué es lo que sabes?

ANA. Porgue no nos habla

INS. ¢Por qué?

ANA Porque quiere que la hija menor llegue temprano y la hija menor no le
hace caso.

INS. ¢ Sera que él también se siente ignorado, como gue no existe?

ANA. Pudiera ser.

INS. Bien creo que ya sabemos porgque estd enojado con la hija y porque no le
habla a ella, pero todavia no sabemos porque no te habla a ti.

ANA. Porgue yo me meto cuando regafia a la hija 'y eso a él le molesta.

INS. ¢Qué crees que pasaria si tu dejaras de meterte cuando €l habla con ta
hija?

ANA. No lo sé.

Después del relato se les preguntd a las participantes que pensaban de lo

expuesto por ANA y si habian encontrado creencias irracionales en su relato.

ISA. Yo si entiendo porque estd tan enojado tu esposo contigo, como te
sentirias tU si él se pusiera de parte de la hija cuando tu le llamas la
atencién y ademas solapara a la hija para que no te hiciera caso.

ANA. No, pues muy molesta porque me quitaria autoridad frente a ellas.

EVA. No sé porque te extrafia que tus hijas no se sepan defender si tu crees
qgue las debes defender hasta del papa y parece ser que él no es una
mala persona que ponga en riesgo a tus hijas, sélo quiere que lleguen
temprano. Quiza convendria que te preguntaras porque crees que quiere
gue lleguen temprano, a lo mejor le preocupa la inseguridad.

ANA. No, es para tener control sobre ella

EVA. Si fuera para eso, trataria de tener control en otras cosas y no solo en el
horario de regreso.

Se pidi6 que buscaran creencias irracionales y las sustituyeran por racionales.

PAT. Yo creo que una creencia irracional es pensar que la madre debe

defender a la hija sobre todo si ya esta grande y que lo racional es
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pensar que es tarea de la hija tratar de convencer al padre de que la
deje llegar mas tarde.

PAU. Ta piensas que tu marido deberia ser mas comprensivo, y lo que vimos la
sesion anterior fue que es el pensar que las personas deberian ser de
una determinada manera lo que nos hace sentirnos mal, quizad si
pensaras que te gustaria que él fuera mas comprensivo haria mas
sencilla la convivencia porque te afectaria menos que él no fuera como
tu quieres que sea y no como tu crees que debe de ser, a lo mejor él si
es comprensivo pero tl no te das cuenta porque crees que deberia ser
como ta crees que debe ser. Hay creo que me meti en un trabalenguas
pero bueno espero que se haya entendido.

INS. Yo encontré una idea irracional en tu discurso, se refiere a cuando dices
que ya no aguantas la situacion de que td esposo no te hable,
seguramente preferirias que te hablara pero de eso a que no aguantes
hay una gran diferencia, de hecho si lo aguantas puesto que has vivido

con ello durante seis meses y aqui estas.

Se le preguntdé a ANA que pensaba de lo que se le habia dicho y comenté que
si hay una buena dosis de razén en lo que le dijeron pero que ella creia que no
estaba bien que las parejas se distanciaran de la manera en que ella y su
esposo lo habian hecho.

INS. En efecto no creo que esa sea la mejor manera de convivir y
probablemente a ti te gustaria que la convivencia fuera diferente pero yo
te pregunto qué crees que podrias hacer para mejorar la situacion.

ANA. ¢(Creen que deberia quitarme de en medio y dejar que mis hijas se
arreglen con él?

ISA. Estas usando de nuevo el deberia y eso hace como que se compliquen las
cosas, quiza si dijeras “creen que convendria” en lugar de deberia lo
podrias ver menos drastico.

PAT. Yo pienso que seria mejor si hablaras con €l y le preguntaras porque no
te habla y le dijeras que quieres recuperar la relacion; ademas si creo
gue no es bueno que te pongas en medio de él y tus hijas que también

son suyas.
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Se dijo que como ejercicio tratariamos de sustituir el discurso original por otro
mas racional y que para ello sustituiriamos las ideas irracionales por otras mas

racionales. Al final del ejercicio el discurso quedd de la siguiente manera:

ANA. Realmente le pensé mucho para venir a terapia pero la situacion con mi
esposo me obligd a hacerlo a pesar de la desconfianza que me dan los
terapeutas.

INS. ¢Y cual es la situacioén con ta esposo?

ANA. Hace mas de seis meses que no me habla y me gustaria que volvieramos
a comunicarnos. No sé qué hacer para romper este circulo que no solo
me toca a mi sino también a mis hijas, la menor de ellas tampoco se
habla con su padre, la Unica que medio se comunica con €l es la
mediana. También me preocupa la forma en que llevan su vida mis hijas,
mi hija mayor hace lo que su marido quiere, creo que hay violencia por
parte de él pero ella no me dice nada y yo no sé como ayudarla; la
mediana prefiere dedicarse a la venta de pasteles que trabajar como
disefiadora, yo pienso que ella es una disefiadora brillante y que podria
conseguir un empleo acorde con su profesién pero respeto su decision
de trabajar en lo que quiera, ademas me preocupa que desde que
terminé con su novio ha engordado mucho y se la pasa encerrada,
probablemente esté deprimida; la chica tiene relaciones sexuales con su
novio, eso va en contra de mi manera de pensar pero entiendo que los
tiempos han cambiado y que ella ya esta grande para saber lo que hace.
Siento que a mis hijas les faltan herramientas para defender sus
derechos

INS. ¢ Tienes idea de porque tu esposo dejo de hablarles a tu hija menor y a ti?

ANA. No lo sé a ciencia cierta porque no se lo he preguntado pero podria ser
gue esta enojado, porque siente que no le damos su lugar.

INS. ¢ Crees que puedes hacer algo para que él se sienta mejor?

ANA. Si, hablar con él y preguntarle porque esta molesto y qué puedo hacer
para que arreglemos la situacion entre nosotros, ademas quiero decirle
gue cuando no me habla me siento ignorada, cdmo que no existo. Otra
cosa que creo que contribuiria a que él se sintiera mejor seria hablar con

mi hija menor para decirle que se arregle con su papa porgue yo ya no
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me voy a meter y que mientras viva en la casa es conveniente que
negocie y acate las reglas de la casa.

INS. Bien ¢,Crees que si haces lo que mencionaste tu saldras afectada?

ANA. No, al contrario creo que sera para bien, de hecho yo no voy a perder
nada, probablemente mi hija menor sienta que ya no estoy de su lado,
pero ni modo.

INS. ¢ Porque no se lo preguntas? A lo mejor te llevas una sorpresa.

ANA. Si verdad, seria el colmo que yo me la pase defendiéndola y ella no

quiera que la defienda.

Quinta sesién (agosto 31 de 2010)

A esta sesion acudieron 6 de las 7 participantes y se realizaron las siguientes

actividades:

Se comentdé que no obstante que en el calendario se especificaba que esta
sesion se destinaria a explicar y aplicar otra manera de encontrar nuestras
creencias irracionales, en la practica al principio de todas las sesiones se
dedicaria un tiempo a que la exponente de la sesién anterior comente si adopté
un nuevo enfoque y la manera en que se desarrollaron los acontecimientos con
el nuevo enfogue adoptado y que también se destinaria un tiempo para
comentarios generales. Se pregunté a ANA si queria comentar algo respecto a

lo sucedido en la semana y dijo que si.

ANA. Pues si hable con mi esposo, lo invité a cenar a un lugar que tiene un
significado especial para nosotros, le pregunté porque no me hablaba y
me dijo que estaba enojado conmigo porque no lo respeto y que como
ya se dio cuenta que me diga lo que me diga yo sigo comportandome
igual optd por no hablarme para de esa manera evitar pelear y decirme
cosas ofensivas. Yo le dije que queria que la relacion se recuperara que
yo le queria mucho y queria estar con €él, que me dijera que pensaba él
gue podriamos hacer para recuperar la relaciéon y me dijo que él queria
gue la gente que viviera en su casa lo respetara y no lo hiciera sentir
como un mueble al que se ignora. Le dije que €l no vive solo, que en la
casa vivimos otras personas y que creia que las reglas de la casa deben

acordarse y no imponerse porgue de otra manera se cumplirian por
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obligacion y eso generaria resentimientos. Estuvo de acuerdo en
negociar las reglas y le ofreci que hablaria con las hijas y les diria que
habiamos hablado y habiamos acordado negociar las reglas de la casa.
Hable con mis hijas y les dio mucho gusto que su papa y yo
estuviéramos en buenos términos y para mi sorpresa la menor acepto
hablar con su padre y sentarse a negociar los horarios y las reglas.

INS. Parece que tenemos unos muy buenos resultados en un tiempo
relativamente corto, alguien quiere comentar algo sobre esto en
particular o sobre algo en general.

EVA. ANA realmente me da mucho gusto que la situacion se haya resuelto de
una manera tan favorable, parece ser que todos querian que se
resolviera pero la soberbia les impedia dar el primer paso, que bueno
que te decidiste a darlo.

PAT. Es increible como la falta de comunicacién distorsiona las relaciones, si
uno se pusiera en los zapatos del otro y se preguntara que es lo que él
siente seria mas facil entenderlo, ojala que mi situacion se pudiera
resolver asi de facil.

INS. ¢ Te gustaria ser tl quien expusiera su situacion en la siguiente sesion?

PAT. Si claro.

Se procedi6 a explicar otra manera de encontrar nuestras creencias
irracionales, la cual consiste en examinar la consecuencia conductual o
emocional inadecuada (Ci) y la experiencia o acontecimiento activador (A). El
método consiste en lo siguiente:

= Busca por qué te sientes horrible.

= Busca algo que no puedes soportar.

= Busca tu necesidad perturbadora.

= Busca la condena que haces de ti mismo y de los demas.

Se recordo a las participantes que uno de los objetivos de esta sesion consistia
en encontrar nuestras creencias irracionales examinando la conducta y
buscando que es lo que nos provoca dicha conducta, pero tratando de ver lo
qgue hay entre la conducta y el acto que la desencadend, esto es lo que

pensamos cuando sucede algo y la forma en que lo pensamos determina como
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actuamos. Se dijo que la mejor manera de lograr encontrar nuestras creencias
irracionales era practicarlo por lo que se les sugeria que trataran de hacerlo en

casa durante el tiempo que habia entre sesiones.
Sexta sesion (septiembre 7 de 2010)

A esta sesidon asistieron las 7 participantes y se realizaron las siguientes

actividades:

Se recordo a las participantes que en esta sesion PAT seria quien expondria su
situacion y se preguntdé a PAT si estaba de acuerdo. PAT dijo que si pero en
ese momento llegd ISA diciendo que habia llegado un poco tarde porque tenia
una migrafa terrible debido a que el fin de semana anterior habia estado con
Su ex esposo y habia discutido muy fuerte y queria hablar de ello. Se le recordé
gue en la sesidn anterior se acordé que PAT seria la protagonista y que habria
que preguntarle a ella si estaba dispuesta a cederle su turno. PAT dijo que si
que no habia ningun problema y el grupo acordd que ISA fuera quien expusiera

Su caso.

INS. Y bien ¢Qué fue lo que pasé el fin de semana que te afecté de esa
manera?

ISA. El viernes pasado fue la fiesta de graduacion de mi hija mayor y ella quiso
invitar a su pap4, yo estuve de acuerdo y en un principio todo iba mas o
menos bien pero mi ex empezd a comportarse de manera indebida y nos
echo a perder la fiesta.

INS. ¢ A qué te refieres cuando dices que se comporté de manera indebida?

ISA. Empezé a tratar a los meseros de forma grosera y prepotente, eso nos
molesto bastante a mis hijas y a mi y nos hizo sentir avergonzadas ante
las otras personas con las que compartimos mesa, pero el colmo fue que
se robé los cubiertos, de eso no nos dimos cuenta hasta que salimos y él
nos dijo en tono “de mira que listo soy” que se habia robado los
cubiertos y los tontos de los meseros ni cuenta se habian dado. Mi hija
mayor se enojé muchisimo y le dijo que era un naco que nunca iba a
cambiar y que se olvidara de que lo volviera a invitar a un evento y que
para lo Unico que servia era para hacerla pasar penas ajenas; la menor

le dijo que ni creyera que ella lo iba a invitar a su graduacion y que qué
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bueno que nos habiamos divorciado porque solo de pensar en vivir con
él le daban ganas de vomitar; y yo le dije que se creia muy listo por lo
gue habia hecho pero que realmente los meseros no tenian porque estar
cuidando a la gente para que no se robara cosas porque se suponia que
era una fiesta de graduacion y no una reunion de ladrones, que cuanto
creia que valian los cubiertos que se robd para que le diera el dinero y
los devolviera. El permanecié callado durante todo el tiempo y al final me
dijo que era una amargada que no podia darme cuenta de las bromas y
que habia hecho a mis hijas igual que yo, que €l también se alegraba de
que nos hubiéramos divorciado porgue vivir con una tercia de pesadas
debia ser un infierno.

INS. Entiendo que es una situacibn muy molesta lo que sucedio pero ¢ Por qué
crees gque te molesto tanto al grado de que atribuyes la migrafia a ello?

ISA. Porque me doy cuenta de que €l no tiene valores, que con tal de lograr
algo es capaz de cualquier cosa, y me pregunto cOmo es posible que no
se haya puesto a pensar en lo que hubiera sucedido si lo hubieran
cachado, no le importa ponernos en vergiienza y en riesgo, pero no sé
porque me extrafio si siempre ha sido asi. Me senti tan enojada todo el
fin de semana que me la pasé con dolor de cabeza y vomitando del
coraje.

INS. ¢ Es frecuente que te duela la cabeza y vomites cuando te enojas?

ISA. Si me he dado cuenta que cuando las cosas no salen como yo quiero me
pasa eso.

INS. ¢ A qué te refieres con eso?

ISA. A gue me duele la cabeza y vomito y sélo se me quita cuando lo hablo, es
por eso que insisti en ser yo la que hablara el dia de hoy.

PAU. Mi hija también tiene migrafia y solo se le quita cuando vomita.

INS. Que piensan de lo que nos comentd ISA

SOL. ¢ De la migrafia o de lo que paso el fin de semana?

INS. De todo.

SOL. A mi me parece que esta exagerando al pensar que su ex es una
persona despreciable porque se comporta de forma grosera y se roba
los cubiertos y que efectivamente él tiene hasta cierto punto algo de

razon al decirle que educé a sus hijas de la misma manera que ella.
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EVA. Me parece que te afecta mucho el qué diran, y si tomamos en cuenta lo
que vimos la sesién anterior podriamos decir que si buscaras algo que

no puedes soportar eso seria pasar vergiienzas.

Aprovechando el comentario de EVA se distribuyd una lista conteniendo 20
Ideas Irracionales (I1)® para que localizaran las que consideran que ISA utiliza
en su discurso y que son las que de alguna manera forman parte de su bagaje
cultural. Se comentd que primero se le preguntaria a ISA cuéles son las que
ella cree que utiliza y después el grupo diria cuales creen que ella utiliza. Se
dieron 15 minutos para leerlas y localizarlas. La lista que se distribuy6 contenia
las siguientes Ideas Irracionales:

1. Debo ser amado y aprobado por todas las personas importantes para mi.
Debo ser totalmente competente siempre o casi siempre.

Valgo en funcién de lo que tengo o hago.

DN

Es horrible y tremendo cuando las cosas no son de la forma en que a mi me
gustaria que fueran.

Los demés deben actuar como yo quiero, deben de ser diferentes.

No deberia sentirme asi, deberia sentirme diferente.

No tengo derecho.

Debes condenar severamente al que actta mal.

© © N o O

Los malestares emocionales se generan por las presiones externas y no se

pueden evitar.

10. Peligro significa accidente y a uno de nosotros nos va a tocar.

11.Tiene que haber una solucion perfecta a todos los problemas, debo estar
siempre seguro y tener perfecto control sobre las cosas.

12.Mi pasado es la causa de mis problemas presentes ya que fueron fuertes
influencias en mi, seguiran siéndolo inevitablemente.

13.Debo estar sintiendome siempre confortable y sin dolor.

14.Es mas facil evitar que enfrentar las dificultades en la vida.

15.Necesito a alguien mas fuerte que yo en quien pueda descansar y de quien
pueda depender.

16.Puedo volverme loco y eso seria insoportable; algo fuera de mi control y

manejo.

6 Aguilar K.E. (1984). 20 Formas de amargarse la vida y...........como evitarlo. México: Pax.
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17.Puedo leer el pensamiento de los demés y adivinar el futuro.
18.Debo callar: mis necesidades no importan, las ocultaré.
19.Debo dominar y ganar; para defenderse hay que atacar.

20.Lo que quiso decirme es...

ISA. Ya encontré dos. Una es la 4, la que dice “es horrible y tremendo cuando
las cosas no son de la forma en que a mi me gustaria que fueran” y la
otra es la 5, “los demas deben actuar como yo quiero, deben ser
diferentes”.

SOL. Para mi que la 8 es una de tus creencias irracionales, es la que dice
“debes condenar severamente al que actua mal”.

EVA. Yo pensaria que también la 9, “los malestares emocionales se generan
por las presiones externas y no se pueden evitar”.

INS. Bien si no encontraron otra Idea lrracional procederemos a ver porque
creen que esas ldeas Irracionales son las que forman parte de las
creencias irracionales de ISA. Primero tu ISA.

ISA. Bueno, me doy cuenta de que cuando las cosas no son como yo quiero
pienso que es horrible y me siento muy mal, y la segunda creo que la
gente, sobre todo la que esta cercana a mi, debe actuar como yo quiero,
debe ser diferente y si ho es asi me enojo mucho. Mi ex me lo dice
seguido y su mama decia que yo creia que era perfecta y que los demas
estaban mal, pero también es cierto que sus valores son muy endebles y
los mios son mas solidos, para ellos robar, engafiar y mentir a otros es
una prueba de inteligencia y creen que no estd mal hacerlo, que de
hecho esta bien.

SOL. Creo que ya no hace falta que explique porgue tu crees que debes
condenar severamente al que actia mal, y me parece que te pones en el
papel de juez, yo estoy de acuerdo en que el mundo tiene sus reglas
pero creo que nadie es tan perfecto como para condenar a los demas,
para eso existen las leyes.

EVA. Cuando yo digo que ISA utiliza como Idea Irracional que los malestares
emocionales se generan por las presiones externas y no se pueden
evitar es porgue ella dijo que fue la actitud de su ex lo que le provoco la

migrafia y yo creo que la migrafia es el malestar emocional y la actitud
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INS.
ISA.

INS.

ISA.

INS.

ISA.

INS.

ISA.

del ex la presién externa, y también dijo que cuando se enoja mucho le
duele la cabeza y vomita, como una consecuencia que no puede evitar.

Y bien ISA ¢ qué piensas de lo que dicen tus comparieras?

No, pues yo creo que tienen razon pero que puedo hacer para cambiar
mis ldeas Irracionales, si he vivido con ellas toda la vida.

Bueno, la idea es cambiarlas por Ideas mas Racionales y para ello se
requiere un entrenamiento, pero sobre todo una manera menos rigida de
pensar y probablemente de actuar. Ahora te pregunto que sientes con lo
que tus compafieras te estan diciendo.

La verdad un poco de enojo, me siento juzgada, pero cosa rara se me
quitd el dolor de cabeza y el enojo que siento es un enojo que no me
nubla sino que me pone triste. Me da tristeza ser asi tan rigida porque de
alguna manera me doy cuenta de porque la gente no se siente a gusto
conmigo.

Y qué opinas de lo que dijo SOL respecto a que le parece que estas
exagerando al pensar que tu ex es una persona despreciable porque se
comporta de forma grosera y se roba los cubiertos y que efectivamente
él tiene hasta cierto punto algo de razon al decirte que educaste a tus
hijas de la misma manera que tu.

Bueno después de este ejercicio, o0 no sé como llamarle, creo que si
exageré y lo peor de todo es que continué alimentando esa actitud en
mis hijas durante el fin de semana, al grado de que todas pensamos de
gue es de lo peor.

Y qué opinas de lo que dijo EVA respecto a que le parece que te afecta
mucho el qué diran y que si buscaras algo que no puedes soportar, seria
pasar verguenzas.

Me sorprendié mucho que se diera cuenta de eso, porque creo que si, que
lo peor que me puede pasar es que suceda algo que me haga sentir

avergonzada.

Se inform0 a las participantes que para terminar se intentaria cambiar el

discurso original de ISA modificando lo que ella y las hijas le pudieron haber

dicho al padre de éstas. El discurso final quedé de la siguiente manera:
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ISA. Cuando mi ex nos dijo que se habia robado los cubiertos mi hija mayor se
enojé mucho y le dijo que pensara en lo mal que ella se hubiera sentido
si sus comparieros se hubieran dado cuenta del robo; la menor le dijo
qgue si seguia con sus malas mafias no lo iba a invitar a su graduacion
porque no queria correr el riesgo de sentirse avergonzada por sus actos;
y yo le dije que se creia muy listo por lo que habia hecho pero que
realmente los meseros no tenian porque estar cuidando a la gente para
gue no se robara cosas porque se partia del supuesto de que era una
fiesta de graduacion en donde la gente iba a divertirse y no a robarse las
cosas, que realmente no sabia porque hacia eso ya que el valor de los
cubiertos no justificaba el riesgo en que nos ponia si se daban cuenta
del robo y la verglienza que haria pasar a su hija. El permanecio6 callado
durante todo el tiempo y al final me dijo que lo habia hecho como una
broma pero que teniamos razén y no valia la pena correr riesgos.

INS. Y bien ISA ¢, Cbmo te sientes con estos cambios hechos al discurso?

ISA. Creo que es bastante mas justo.

INS. ¢ Qué piensas que podrias hacer para modificar la reaccion inicial?

ISA. Pues hablar con las hijas y preguntarles como se sienten con lo que le
dijeron a su papa y decirles que me parece que mi reaccion fue
exagerada. Creo que ellas también estan arrepentidas de lo que le
dijeron porque cuando yo hablaba de lo mal que habia hecho su papay
de lo bueno que habia sido que le dijéeramos sus cosas, no me
contestaban nada y sélo me dejaban hablar y creo que también eso me
tenia enojada porque sentia como que no me apoyaban e incluso que
me criticaban.

INS. Bien la sesion ya termin0, nos vemos la préxima semana.

Séptima sesion (septiembre 14 de 2010)

A esta sesion acudieron 6 de las 7 participantes y se realizaron las siguientes

actividades:

Se comentd que al igual que en la quinta sesion dedicariamos un tiempo a que

ISA nos comentara lo sucedido durante el transcurso de la semana y para
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comentarios en general y que después se procederia a explicar otro método

gue podemos utilizar para descubrir nuestras creencias irracionales.

INS. ISA ¢ quieres comentar algo respecto a lo sucedido en esta semana?

ISA. Si, primero hablé con mi hija menor que finalmente era la menos afectada
por lo sucedido y le pregunté qué opinaba de lo que le habiamos dicho a
su papa, me dijo que pensaba que se nos habia pasado la mano y que
ella queria pedirle una disculpa por haberse portado tan Iépera con él.
Yo le dije que pensaba igual que ella y que creia que si seria bueno
hablar con él pero que primero lo platicaramos con su hermana mayor,
mi hija me dijo que ya lo habian platicado y que su hermana pensaba
igual, aunque creia que el papa se merecia lo que se le dijo, la manera
podria haber sido diferente porque hasta le habia dado lastima, parecia
un perro apaleado sin oportunidad para defenderse. Primero hablé por
teléfono con él y cuando me contestd6 me dijo que seguramente
necesitabamos dinero porque era para lo Unico que él servia. Le dije que
no, que le hablaba porque queriamos hablar con él por lo que pasoé en la
fiesta y pedirle una disculpa por haber sido tan agresivas, él dijo que nos
metiéramos la disculpa por donde nos cupiera y yo le dije que entendia
gue estuviera tan enojado y que si podria ir a la casa para que
hablaramos con él. Acepto ir y reconocié que habia actuado mal pero
qgue éramos unas exageradas que no sabiamos aguantar una broma.

INS. ¢Podrias comentar con el grupo que fue lo que te decidi6 a asistir a
terapia?

ISA. Que no puedo terminar la relacién con mi ex, incluso me he sorprendido
pensando en regresar con €l a pesar de las golpizas que me ponia y de
gue me molesta su manera de ser.

INS. ¢Y qué piensas ahora?

ISA. Que las cosas en realidad no han cambiado y que si regreso con él es
para que me dé mas dinero, incluso cuando accedo a tener sexo con él
es por eso por el dinero pero ya no siento nada por él, creo que los dos
nos sentimos solos porque no hemos encontrado una pareja, él vive en
casa de su mama y sé que tiene una relacion con su jefa, en parte por

eso terminamos porque cuando le reclamaba sus llegadas tarde me
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golpeaba y me decia que mientras no me faltara de comer no tenia
porque reclamarle nada. En cuanto a mi yo ando de aqui para alla, pero
no tengo nada estable, la verdad si me da miedo quedarme sola pero
creo que mas vale sola que mal acomparfada.

INS. Alguien quiere comentar algo sobre lo que dice ISA.

EVA. Yo pasé por una situacion similar, deje a mi esposo y me fui a vivir sola
pero regresé con €l porque con el tiempo te das cuenta de que si te
casaste con esa persona fue por algo y si él quiere regresar y tu no
tienes otra pareja conviene darse la oportunidad porque no hay nada
peor que pensar en que podria haber funcionado, finalmente lo peor que
puede pasar es que no funcione y te quedes como estas. Tu puedes
ponerle las cosas muy claras y decirle que al primer maltrato se va de la
casa, finalmente la casa donde vives es tuya y tu puedes decirle que se
vaya si la situacién no te conviene.

ISA. Pues realmente la casa no es mia, me la presta mi hermana y si yo
regreso con él me tendria que ir a vivir a otro lado porque mi hermana no
esta de acuerdo en que viva con él, de hecho nadie de mi casa ni mis
hijas quieren que regrese con él y creo que viéndolo bien yo tampoco.

PAT. Realmente yo te admiro porque sin tener nada te atreviste a dejarlo y me
parece gue seria un retroceso que regreses con €l porque ya hubo
violencia fisica y creo que si volvieran te golpearia de nuevo y ti

perderias mucho de lo que ya has hecho.

Se procedié a explicar otro método de descubrir las creencias irracionales el
cual consiste en suponer que estan englobadas en una de las tres principales
ideologias de necesidad perturbadora, ya que practicamente todo sentimiento
perturbado parece estar estrechamente relacionado al menos con una de las
siguientes ideologias:
= Tengo que actuar bien y tengo que ganar la aprobacion por mi forma de
actuar de lo contrario soy considerado como podrido.
= Tu debes actuar de forma amable, considerada y justa conmigo, o de lo
contrario eres un canalla y la sociedad y el universo deben condenarte y

castigarte por tu falta de consideracion.
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= Las condiciones en que vivo deben seguir siendo buenas y faciles para
gue consiga practicamente todo lo que quiero y no me ocurra nada de lo

gue no quiero, o de lo contrario la vida casi no merece vivirla.

Se recordd a las participantes que uno de los objetivos de esta sesion consistia
en encontrar nuestros sentimientos perturbados y agruparlos en alguna de las
tres ideologias, conforme a la division citada y se pidi0 que continuaran

realizandolo en casa.

Octava sesion (septiembre 21 de 2010)

A esta sesidon asistieron las 7 participantes y se realizaron las siguientes

actividades:

Se recordd a las participantes que en esta sesion al igual que en las tres
préximas una de ellas seria la protagonista y se le pregunté a SOL si ella
querria serlo, a lo cual estuvo de acuerdo. El motivo por el cual se eligié a SOL
fue porque estaba muy demacrada y con claras huellas de haber llorado.

INS. Y bien ¢ hay algo en especial de lo que quieras hablar?

SOL. ¢Recuerdan que cuando me presenté les comenté que mi papa estaba
en la céarcel? Pues ya salié y no sé porque me siento tan enojada y tan
triste, siento que deberia de estar contenta de que mi papa esté en la
casa pero no lo estoy.

INS. Tu crees que deberias estar contenta, ahi hay una creencia irracional,
como si fuera obligatorio alegrarnos de algo que no nos alegra, ahora yo
te pregunto ¢porque crees que no estas contenta? ¢ Crees que tu papa
no deberia haber salido de la carcel o crees que el que esté en casa
representa un problema para ti?

SOL. Mi papa fue encarcelado por violacién a menores y ahora que sale de la
carcel en mi casa hacen la gran fiesta como si lo que hizo fuera motivo
de fiesta, mi mama y los demas hacen como que no se dan cuenta de
que lo que mi papa hizo estuvo mal y eso me da mucho coraje, es
increible que mi mama no se ponga a pensar en lo gue mi papa les hizo
a esos nifios, en cierta forma yo también soy culpable de lo que mi papa

hace.
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INS. ¢Por qué crees que tu eres culpable de algo que tu papa hizo y que
incluso tu repruebas?

SOL. Porque soy parte de su familia y a lo mejor si no me hubiera hecho la
tonta ante los hechos esto no hubiera sucedido, si a mi algun adulto me
hubiera hecho algo yo culparia a toda la familia.

INS. ¢Qué piensan ustedes acerca de que ella es culpable de los actos
realizados por su padre?

PAU. Yo no creo que ella tenga la culpa de lo que hizo su papa. Yo fui violada
por un tio cuando tenia 8 afios y la verdad nunca crei y tampoco ahora
creo que sus hijas hayan tenido la culpa de lo que hizo él. Mas bien en
aguel tiempo yo me sentia culpable, porque asi me lo hacian sentir, de
qgue él hubiera tenido que abandonar a sus hijas por haberme violado
pero ahora ya no lo veo asi, ahora me doy cuenta de que tanto sus hijas
como su esposa Yy yo fuimos victimas de un hombre enfermo.

ISA. Yo no creo que SOL sea culpable de lo que hizo su papa, yo también fui
abusada por un vecino pero ahi si la familia fue complice, incluso la
esposa, la madre y las hijas estaban presentes cuando él me obligo a
hacerle sexo oral. En ese caso si las considero culpables a todas pero
en td caso no, y aun asi siento pena por la hija menor porque era mi
amiguita y cuando ya mayores le pregunté porque habia hecho eso me
dijo que el padre las obligaba a ellas también a hacérselo y que una de
las maneras que tenian de librarse de ello era consiguiéndole a otras
nifias. Ahora sé que la mayoria de los violadores de nifios también violan
a sus propios hijos y a lo mejor también abuso6 de ti y no quieres que
regrese porque tienes miedo de que abuse de tus hijas.

SOL. Creo que no abus6 de mi pero recuerdo que mi mama frecuentemente
me preguntaba si mi papa me hacia cosas y ahora que lo encarcelaron
nos dijo que la mama de mi papéa le habia advertido que nos cuidara
porque a él le gustaban los nifios y las nifias y nuevamente nos pregunté
a mis hermanos y a mi si mi papa habia abusado de nosotros. Mi
hermano mayor le dijo que no se hiciera que ella sabia perfectamente lo
qgue él le habia hecho pero mi hermana mayor dijo que a ella nunca la
toco, yo le dije que a mi tampoco me habia tocado pero udltimamente he

recordado que una vez que me dio una gripa muy fuerte mi papa se

29



acosté conmigo para cuidarme y me manoseo, pero no sé si paso de

veras o fue una alucinacion producida por la fiebre.

ISA. A mi me dijeron en los grupos de terapia para nifios abusados que cuando

hay dudas no hay dudas, que si uno cree que le hicieron algo de nifio
fue porque se lo hicieron pero que como nifios tendemos a olvidar lo que
nos es doloroso, entonces yo pienso que si tl crees que paso algo es

porque paso.

PAU. A veces tendemos a olvidar y otras veces los adultos nos dicen que nos

imaginamos las cosas, cuando yo le dije a mi madre adoptiva que mi tio
me manoseaba me dijo que dejara de pensar en esas cosas Yy que yo
era una cochina, muchas veces los adultos permiten las cosas por no

hacer caso a los nifios.

SOL. La verdad es que yo si sospechaba que mi papéa les hacia algo a los

nifios de los vecinos, en un principio me molestaba porque les regalaba
cosas a los nifios y a sus papas, pero una vez él me dijo que fuera por
una de las nifias para darle un vestido que le habia comprado y cuando
llegué con la nifia, él se meti6 a la tienda y cerro la puerta pero yo espié
y me di cuenta que abusaba de ella. Se lo dije a mi mama& pero me dijo
gue eran mis imaginaciones y que no lo fuera a andar platicando con

otras personas porgue iban a pensar que estaba loca.

INS. Y bien ¢porque crees que te causa tristeza que tu papa salga de la

carcel? De alguna manera él es el mismo dentro o fuera de la carcel
pero cuando estaba preso tl no te sentias tan mal como ahora que esta

libre ¢a qué crees que se deba?

SOL. ¢Sera porgue yo pensaba que estando preso estaba pagando sus culpas

y eso me hacia sentir menos mal y ahora que esta fuera siento que ya

no esta pagando y entonces me siento mal?

INS. Es posible. ¢ Hay alguien que quiera decir algo?

ANA. Si yo fuera ti me preocuparian mis hijas, que tal que abusa de ellas.

INS. ¢ Qué edad tienen tus hijas?
SOL. 12 Y 8 afios.

INS. ¢Tus hijas saben porque estuvo preso tu papa, has hablado con ellas

acerca de su comportamiento?
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SOL. No, cuando estuvo preso les dijimos que habia sido porque le pegd a un
nifio que se metié a robar a la tienda, pero la mayor decia que no creia
que por eso lo hubieran metido preso y me pidié que le ensefiara los
papeles del juicio pero le dije que no sabia doénde estaban. Tampoco he
hablado con ellas porque no se como hacerlo.

PAU. Yo creo que si deberias hablar con ellas y hacerlo lo mas pronto posible
antes de que pase algo que no tenga remedio, si a mi me hubieran
creido yo habria sabido cuidarme mejor pero como me sentia culpable
no supe que hacer.

ANA. Yo creo que deberias de salirte de la casa de tus papas y decirles a tus
hijas porque te saliste, porque si pasa algo, ahi si creo que serias
culpable por no haber hecho nada para evitarlo.

INS. ¢ Existe alguna razon por la que no puedas salirte de casa de tus papas?

SOL. Si, yo regresé a casa de mis papas porque me siento muy deprimida y
me da miedo que estando sola cometa alguna estupidez, ya una vez
trate de matarme y matarlas a ellas aventdndome y aventandolas a la
calle cuando pas6 un camion pero por suerte el chofer pudo evitar
atropellarnos, fue por eso que regresé a mi casa. Ademas cuando me
siento muy mal no me dan ganas ni de levantarme y mi mama me echa
la mano aunque me diga de cosas pero finalmente les da de comer y
esta con ellas.

INS. ¢ A partir de cuando te sientes asi?

SOL. Desde que me acusaron injustamente de acosar sexualmente a un
comparfero y me cambiaron de lugar de trabajo.

INS. Parece ser que te afectdé mucho el que te acusaran de acoso sexual,
¢tienes idea de porque te afectd de esa manera?

SOL. Si, porque a partir de entonces llevo un estigma, en la seccion donde
trabajo todos lo saben y aunque no me digan nada muchos creen que es
cierto y me evitan, lo que mas me molesta es que no es cierto y por una
invencion me pasaron a amolar. Si es cierto que tuve una relacion fisica
con quien me acuso pero fue de comun acuerdo, de hecho él fue quien
me estuvo buscando, pero de eso a que yo lo haya acosado hay una
gran diferencia. El solo pensar que tengo que regresar a trabajar y pasar

por la vergiienza de ver a mis compaferos me provoca una gran tristeza
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y me dan ganas de morirme, no sé que voy a hacer cuando tenga que
presentarme a trabajar y por otro lado no puedo renunciar porque no
tengo otra manera de mantenerme.

INS. Bien eso es parte de lo que tendremos que trabajar aqui, el manejo de la
vergliienza, pero seria bueno que lo complementaras con apoyo
psiquiétrico, ¢ estas tomando algun antidepresivo?

SOL. Si, la psiquiatra que me esta atendiendo fue la que me sugirid que
asistiera a terapia, pero no soy muy ordenada para tomarme las pastillas
y ademas me da miedo hacerme adicta.

INS. ¢ Recuerdas la platica que tuvimos al principio respecto a la depresion y lo
importante que es tomar los medicamentos antidepresivos? ¢ Te sientes
bien en la terapia de grupo o preferirias tener una terapia individual?

SOL. No, contrariamente a lo que yo creia me siento muy bien en la terapia de
grupo, por fin he roto el cddigo de silencio que hay en mi familia y eso
me ha ayudado mucho.

INS. ¢(Te parece que tengamos algunas sesiones individuales para hablar
sobre la importancia de tomar los medicamentos en la forma prescrita?
Si alguien mas esta tomando antidepresivos y quiere integrarse a estas
sesiones adelante.

SOL. Si me gustaria que tuviéramos esas sesiones gue mencionas.

INS. Bien, regresemos a donde estabamos, ¢ qué piensas de lo que opinan tus
comparieras respecto a que hables con tus hijas?

SOL. Si voy a hablar con ellas pero no sé cémo hacerlo.

INS. Yo le preguntaria a PAU si se le ocurre alguna manera sobre coémo podria
hacerse.

PAU. A mi me parece que con la verdad, los nifios entienden perfectamente las
cosas, es mas yo creo que tus hijas ya lo saben pero como esta
prohibido hablar de eso no han dicho nada. Yo empezaria diciéndoles
porque estuvo preso el abuelo y les preguntaria si les ha hecho algo y
les diria que deben evitar estar solas con él y no dejar que las toque.

INS. Creo que es una buena manera de hablar con ellas, ademas creo que
conviene gue les expliques porque no puedes salirte de esa casa donde
probablemente ellas corran riesgos, creo que no es necesario que les

digas que temes atentar contra su vida sino que necesitas que alguien te
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ayude a cuidarlas mientras ta te mejoras. ¢ Te parece que en la préxima
sesion nos platiques si hablaste con ellas o sobre coémo planeas
hacerlo?

SOL. Si, trataré de traer una especie de dialogo.

En esta parte de la sesion SOL estaba llorando y ya no podia hablar. Se le
pregunté a PAU si podria acercarse a consolarla, PAU se levanto y la abraz6
mientras le decia que ella no tenia la culpa, que son los adultos los
responsables de cuidar a los nifios y que una vez que hablara con sus hijas se
sentiria mejor, también ISA y ELI se acercaron a abrazarla y estuvieron
llorando las cuatro. Para entonces la sesion habia terminado y asi se les hizo
saber a las participantes, el resto del grupo se acerco a SOL y le dieron un

abrazo antes de abandonar el salon.

Novena sesién (septiembre 28 de 2010)

A esta sesidn asistieron las 7 participantes y se realizaron las siguientes

actividades:

Se comentd con las participantes que en la sesién anterior no habiamos tenido
tiempo de trabajar con las creencias irracionales, pero que en esta sesion
tratariamos de hacerlo. Se pregunté si recordaban cudles eran las tres
principales ideologias de necesidad perturbadora y como dijeron que no muy
bien, se mencionaron nuevamente.
= Tengo que actuar bien y tengo que ganar la aprobacion por mi forma de
actuar de lo contrario soy considerado como podrido.
= T0 debes actuar de forma amable, considerada y justa conmigo, o de lo
contrario eres un canalla y la sociedad y el universo deben condenarte y
castigarte por tu falta de consideracion.
= Las condiciones en que vivo deben seguir siendo buenas y faciles para
gue consiga practicamente todo lo que quiero y no me ocurra nada de lo

gue no quiero, o de lo contrario la vida casi no merece vivirla.

Se dijo que al igual que en las sesiones anteriores se dedicaria un tiempo a los
comentarios de la exponente anterior y de las participantes en general y se le

preguntd a SOL si queria comentar algo.
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SOL. Si, en la escuela de mi hija mayor se supo que mi papa habia salido de la
carcel porgue el nifio que viol6 va a esa escuela y platicé que su violador
estaba libre. El maestro de mi hija le preguntdé a mi hija si queria hablar
de ello y mi hija me lo dijo, le dije que lo que el nifio dice es cierto y que
si queria hablar con su maestro lo hiciera, también le pregunté que si
queria hablar de ello conmigo y me dijo que de momento no pero que Si
hablaria con su maestro.

ANA. Yo te sugiero que aunque ella te diga que no quiere hablar de eso, tu
hables con ella porque el problema no es sélo que ya sabe que su
abuelo viol6 a un nifio sino que también debe saber que su abuelo
puede abusar de ella y que debe cuidarse de él. Pero no nos has
comentado si ya hablaste con tus hijas o si ya tienes preparado lo que le
vas a decir, tienes que hablar con ellas porque estan corriendo peligro y
tl no las estas advirtiendo.

INS. Se dieron cuenta que ANA utiliz6 “deberias” y “tienes que” en su
comentario, ¢piensan que son creencias irracionales o creen que en
este caso si procede su uso?

ISA. Yo creo que en este caso si aplica utilizar esos términos porque parece
ser que SOL no se percata del peligro que corren sus hijas, yo estoy de
acuerdo en gue la depresion le impida tomar decisiones porgue yo me
he sentido asi y no me dan ganas de hacer nada, pero creo que debe
hacer un esfuerzo y dejar de darle largas al asunto.

PAU. Si SOL debes hablar con tus hijas ya, deja de tenerle miedo no vaya a
ser que cuando lo hagas sea tarde y ellas no te lo perdonen, pontelo
como tarea para esta semana.

INS. Si a ti te cuesta tanto trabajo hacerlo quizd yo pueda recomendarte a
algun terapeuta que te ayude a hacerlo.

SOL. No gracias, yo trataré de hacerlo en el transcurso de la semana y si no
puedo te digo en la préxima sesion.

INS. ¢Hay algun otro comentario? ELI he notado que participas poco y que no
asistes con regularidad, ¢ preferirias una terapia individual?

ELI. No esta bien la terapia grupal, es s6lo que no he encontrado el espacio

para participar y que me he sentido mal en este embarazo, en mis

34



anteriores embarazos no me habia sentido asi, a lo mejor es por la
edad.

INS. Bueno ya que estas aqui ¢,qué te parece si ta eres la protagonista el dia
de hoy?

ELI. Hoy me siento bien fisicamente aunque de animo me siento muy mal y lo
peor es que no puedo tomar nada porque estoy embarazada de 7 meses
de mi actual pareja. Estoy en tramites de divorcio pero mi esposo me
pide que deje a mi pareja y que €l me pone un departamento para que
viva con mis tres hijos, los dos de él y el que va a nacer. También me
propone que intentemos vivir juntos y él se hace cargo de mi hijo, pero
no se qué hacer porque por un lado temo que él quiera que regresemos
para maltratarme y hacerme pagar mi infidelidad aunque por otro lado
reconozco que €l ha cambiado ya que asume que hasta cierto punto es
culpable de que yo haya buscado otra relacion, porque €l me trataba
muy mal y me era infiel.

INS. ¢ A qué te refieres cuando dices que €l te trataba muy mal?

ELI. A maltrato psicologico, nunca me ha pegado pero abusaba de mi
problema.

INS. ¢Y cual es tu problema?

ELI. Estoy diagnosticada con depresion crénica y con TOC. Cuando vivia con
mi esposo el me controlaba en todo lo que hacia y me tomaba el tiempo
que tardaba en hacer algo, se burlaba de los rituales que hago para
realizar alguna actividad y me interrumpia en el proceso ritual para
molestarme y que tuviera que volver a empezar, me evitaba que
realizara algun ritual deteniéndome las manos o los pies, esto me
causaba tal ansiedad que me ponia a llorar.

ANA. Perdon por mi ignorancia pero ¢qué es TOC?

ELI. Quiere decir Trastorno Obsesivo Compulsivo. Las personas que tenemos
ese problema creemos que si no realizamos una serie de pasos para
hacer algo nos puede pasar una desgracia, por eso cuando nos
interrumpen en la secuencia ritual tenemos que volver a empezar porque
creemos que si no lo hacemos asi nos sucederd algo a nosotros o a
nuestros seres queridos. No sé si vieron la pelicula del aviador, en esa

pelicula el protagonista tiene TOC. Uno puede medio controlarlo cuando

35



toma medicamentos pero como estoy embarazada no puedo tomar
nada.

INS. Y ¢ Cbmo te sientes?

ELI. Del TOC mas o menos bien porque mi conducta ritual disminuyé desde
que me separé de mi esposo y ahora con el embarazo casi no tengo
problemas a lo mejor porque estoy embarazada o a lo mejor porque
estoy bien con mi actual pareja, pero la depresion se ha agudizado con
el embarazo y los sentimientos de culpabilidad también.

INS. ¢ Qué es lo que te hace sentir culpable?

ELI. El estar embarazada, debi haberme cuidado o haber abortado, pero no lo
hice y me encuentro en un callején sin salida, por un lado creo que lo
gue mas nos conviene a mi y a mis hijos es que yo regrese con mi
esposo y por otro lado me duele dejar a mi pareja actual porque con él
tengo la mejor relacion que he tenido en mi vida. Si yo sigo con él voy a
estar bien yo pero mis hijos no porque su situacion econémica es muy
precaria y seguramente mi esposo ya no me va a mantener y mis hijos
son los que la van a llevar y si regreso con mi esposo mis hijos van a
estar bien econbmicamente pero yo voy a estar mal de &nimo, ademas
de que me da miedo que una vez que regrese con €l me maltrate de
nuevo.

INS. Parece ser que tu sélo ves dos opciones, ¢,no crees que pueda haber una
tercera e incluso una cuarta?

ELI. No, no creo que haya mas opciones.

INS. ¢ Alguien podria sugerir otra opcion?

EVA. Cuando te presentaste dijiste que eres Actuaria y que estudiaste una
maestria en Canada, una opcion podria ser irte a vivir con tu pareja
actual y ponerte a trabajar.

ISA. Otra opcion podria ser irte a vivir con un familiar y pedirle a tu esposo que
te continué apoyando mientras consigues un empleo.

INS. Bueno ya vimos que si hay mas opciones ¢Qué piensas de las que se te
han comentado?

ELI. Estan bien pero no me parecen factibles, a lo mejor me decido a hacer lo

gue mi esposo me propone 0 sea terminar con mi pareja y regresar a
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vivir con él, total si las cosas no funcionan puedo continuar con los
trdmites de divorcio y separarme definitivamente.

ISA. Mira yo también pensé en regresar con mi esposo y de hecho
anteriormente hubieron muchos intentos de vivir juntos pero en cuanto él
me sentia segura volvia a golpearme y a maltratarme, la uUltima vez que
vivimos juntos me puso tal golpiza que me desmayé y si no hubiera sido
por una vecina que vio la sangre por debajo de la puerta a lo mejor me
hubiera muerto, tuve que llegar a ese extremo para decidirme a dejarlo y
te puedo decir que fue lo mejor que pude haber hecho. Mis hijas estan
bien, no tienen miedo y son mujeres seguras gracias a mi ejemplo, si yo
me hubiera quedado seguramente serian diferentes para mal. Yo solo
quiero decirte que no creo que €l cambie porque me parece que es un
sadico y que disfruta haciéndote sufrir y la verdad no creo que les hagas
un bien a tus hijos quedandote con €l aun cuando econdmicamente
estén mejor porque lo que finalmente importa es tu seguridad.

PAT. Uno tiene la idea de que los hijos van a estar mejor con los dos padres,
pero yo te digo que para mi lo mejor que me pudo pasar fue que mi
mama se decidiera a dejar a mi papa, la época de la separacion la
recuerdo como la mas feliz de mi infancia, éramos muy pobres pero
estdbamos tranquilos y la tranquilidad no tiene precio.

INS. A lo mejor es momento de voltear a ver a los padres y a los hermanos
para pedir ayuda.

PAT. La verdad no creo que mis padres me ayuden porque ellos creen que con
mi comportamiento estoy afectando a mis hijos y que deberia de
regresar con mi esposo, y de hecho yo si creo que estoy mal al ser tan

egoista y s6lo pensar en mi beneficio.

Se pregunto al grupo si creian que podrian encontrar creencias irracionales en
el discurso de ELI, a lo que contestaron que si, que de hecho habian

encontrado algunas. Se pregunt6 cuales habian sido.

PAT. ELI cree que tiene que actuar bien y que si no lo hace sera considerada
como podrida. Ella cree que regresar con su esposo es actuar bieny que
si no lo hace sera considerada como mala por los demas y por ella

misma. Para mi es facil identificar esta forma de pensar porque va
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conmigo, esta forma de pensar impide ver que hay otras opciones y
aunqgue uno las vea no las considera.

INS. ¢ Qué piensas de lo que dice PAT?

ELI. Que tiene razén, mi mama es muy dada a hacernos sentir mal cuando no
hacemos lo que ella cree que estd bien, si no de balde tengo TOC y
depresion cronica entre otras linduras.

INS. ¢ Se acuerdan que dice la idea irracional numero 12 de la lista que les di?
“‘Mi pasado es la causa de mis problemas presentes ya que fueron
fuertes influencias en mi, seguiran siéndolo inevitablemente”. Si bien yo
creo que el pasado influye en nuestra vida esto no quiere decir que no
podemos hacer nada para que deje de ser determinante. ¢ Qué piensas
de ello?

ELI. Es facil decirlo pero no tanto hacerlo, aunque si creo que se puede hacer

algo para que no nos afecte tanto, pero creo que no puede borrarse.

Se hizo saber que quedaban tres minutos para terminar la sesiéon y que me
gustaria saber que les parecia la forma en que veniamos trabajando y si tenian
alguna propuesta para la siguiente sesion. El grupo contesté que le parecia
bien la forma en que se trabajaba y que no se les ocurria algin cambio, que en
todo caso siempre habia habido espacio para improvisaciones y podria

continuarse con esa libertad.

Décima sesion (octubre 5 de 2010)

A esta sesidon asistieron las 7 participantes y se realizaron las siguientes

actividades:

Se dijo que al igual que en las otras sesiones se dedicaria un tiempo a los
comentarios de la protagonista de la sesion anterior y de las participantes en
general y se le pregunté a ELI si queria hablar de algo en especial a lo que

contesto que si.

ELI. Si, en los ultimos dias me he sentido muy cansada, yo creo que ya estoy
préxima a dar a luz, el sdbado hablé con mi mama para preguntarle si
podia irme a vivir con ella mientras nace el nifio y mientras decido que

hacer y me dijo que si, que ella pensaba sugerirmelo pues me ve
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agotada y cree que si me voy a su casa puede echarme la mano con los
otros nifios, a mis hijos les parecié buena idea. También hablé con mi
esposo Y le dije que como no estaba segura de querer regresar con él
pero tampoco de irme a vivir con mi pareja habia pensado que lo mejor
era irme a casa de mis papéas, le dije que iba a desocupar el
departamento para que ya no pagara la renta y le pregunté si estaria
dispuesto a seguirme apoyando econémicamente aunque no me vaya a
vivir con él. El me dijo que si, que su propuesta seguia en pie pero que
no me iba a mantener para que yo anduviera con el otro, que si queria
que me apoyara tenia que terminar con mi pareja y que él incluso estaba
dispuesto a darle su apellido al nifio aunque no viviéramos juntos. Creo
gue voy a optar por terminar con mi pareja e irme a casa de mis papas,
al menos durante un tiempo mientras consigo un empleo y voy a aceptar
el ofrecimiento de apoyo econdmico que me hace mi esposo,
suspenderé los tramites de divorcio y aceptaré que mi esposo le dé su
apellido al nifio.

INS. Parece ser que ya elegiste que hacer, pero me llama la atencién que no
menciones lo que tu pareja actual opina respecto a tus decisiones.

ELI. El dice que lo que yo decida esta bien, que lo Gnico que le importa es que
yo me sienta bien y que esta dispuesto a aceptar lo que yo quiera. Que
le parece que la decision es la mas conveniente para mi y para mis hijos
y que lo Unico que le preocupa es que mi esposo me maltratate
nuevamente, y que me pide que si eso llegara a pasar sepa que cuento
con él para lo que se necesite.

ANA. A mi me parece una posicion muy comodina de tu pareja, sobre todo si él
sabe la forma en que te maltrataba tu esposo. ¢ Es soltero?

ELI. Si es soltero y si sabe la forma en que me maltrataba mi esposo porque es
el abogado que lleva mi caso de divorcio, pero no puede mantenernos a
mi y a mis hijos. Total esta decisién no tiene porque ser definitiva si veo
gue no funciona puedo cambiar, pero de momento creo que es la mejor.

INS. Me parece importante que estés tomando decisiones y si creo igual que ta
gue las decisiones pueden cambiarse y coincido con que de momento
tomaste la decisibn mas conveniente, porque vas a necesitar de un gran

apoyo cuando nazca el bebé y quien mejor que tu mama para ayudarte.
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Se comentd que en esta sesion una de las participantes seria la protagonista y
se pregunto6 al grupo si alguna queria serlo, EVA dijo que le gustaria ser ella
porque acababa de recibir los resultados de los estudios que le habian hecho a
su hijo y se sentia muy desolada, empezo a llorar y PAT y PAU se acercaron a

ellay la abrazaron, cuando EVA terminé de llorar empez6 su exposicion.

EVA. Ayer lunes nos dijeron que mi hijo no va a volver a caminar nunca, que
tiene dafiada la columna y que cada vez se ira deteriorando mas.

INS. Realmente es una noticia muy dolorosa, recuerdo que en alguna ocasion
comentaste que te molestaba mucho que tu hijo no quisiera hacer
ningun esfuerzo por rehabilitarse y quiza ahora que sabes que no es que
no quiera sino que no puede tus sentimientos cambien.

EVA. Si ahora estoy menos enojada con €él pero estoy mas triste y también me
siento culpable por haberle dicho que era un flojo que no se esforzaba
por salir adelante.

INS. Si entiendo que te sientas culpable, pero tu no sabias que él no podia
hacer los ejercicios, estoy casi segura de que de haberlo sabido no le
hubieras dicho lo que le dijiste.

EVA. La verdad es que ya no puedo mas, no sé qué hacer, estoy agotada, me
da mucho miedo morirme o quedarme invalida por el esfuerzo que hago
para cargarlo y que no haya nadie que lo atienda, mi esposo me ayuda
pero tampoco puede hacer gran cosa con su problema de columnay mi
otro hijo es un adicto con el que no se puede contar ademas de que esta
resentido con su hermano, me reclama que siempre lo preferi a él y que
ahora que esta invalido le dedico toda mi vida sin importarme lo que le
pase a él, que él también estd enfermo y nunca me he preocupado por
rehabilitarlo. Es feo decirlo pero a veces pienso que lo mejor para él
hubiera sido morir en el accidente cuando todo era bueno y tenia a su
esposa Yy a su hijo, ahora no se qué hacer, he pensado internarlo en una
institucion pero mi hermana me dice que no es un traste viejo para ir a
aventarlo, que bien o mal yo tengo manera de cuidarlo y que no es justo
que ahora lo abandone, yo le digo a mi hermana que lo visitaria diario
pero ella dice que esa es mi cruz y por algo Dios me la mando. Cuando

me pongo a pensar en lo que ha sido mi vida me doy cuenta de que no
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he hecho nada bueno, a lo mejor de veras esto es un castigo porque fui
muy mala madre, golpeaba mucho a mis hijos y no los atendia como es
debido. Todavia ahora no puedo controlarme cuando me enojo digo
groserias y agredo al que se me ponga en frente, siempre fui asi incluso
de chica recuerdo que cuando mi papa golpeaba a mi mama yo le
aventaba cosas y le gritaba que la soltara, una vez le aventé un frasco
de alcohol y le abri la cabeza, después de eso mi abuela me dijo que era
un engendro del demonio, una chacala y que se iba a llevar a mi papa a
vivir con ella para protegerlo de mi. Mi mama me decia que por mi culpa
mi papa se habia ido y que a ver quién nos iba a dar de tragar y me
mando a trabajar a una casa cuando yo tenia como 9 afios, la verdad
aunqgue el trabajo era muy pesado yo preferia estar en esa casa que en
la mia porque la sefiora era buena y me mandaba a la escuela, gracias a
ella pude estudiar enfermeria, ella me ayudd a conseguir trabajo en el
Seguro Social y ahi me jubilé.

INS. Tua dices que nunca has hecho nada bueno, la verdad yo lo dudo o ¢cémo
consideras tu lo que estas haciendo ahora por tu hijo? Cuando dices que
siempre has sido una persona muy agresiva, yo cuestionaria ese
siempre, pero también cuestionaria si el aventar cosas a tu padre eran
actos de agresion o de defensa, realmente creo que mas bien eres una
persona muy valiente. ¢ Qué opina el grupo de lo comentado por EVA?

ISA. Cuando escucho lo que hacen los padres creo que puedo vanagloriarme
de no tenerlo, no he escuchado un solo comentario de un padre bueno.

INS. En efecto la mayoria de los relatos que hemos escuchado hablan de un
padre poco cuidadoso por decir lo menos, pero también existen otros
tipos de padres que son amorosos Yy calidos con sus hijos vy
probablemente las personas que tuvieron la suerte de tener un padre asi
no acuden a terapia es por eso que no has escuchado comentarios
acerca de buenos padres.

ANA. Yo puedo decirte que si hay otros tipos de padres, yo tuve la suerte de
tener un padre protector y responsable, y bueno de todos modos estoy
aqui.

EVA. De hecho mi esposo es un buen padre, ahi la mala madre soy yo.

INS. A ver vamos a ver ¢,qué te hace pensar que eres una mala madre?
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EVA. Pues gue no atendia a mis hijos, que los golpeaba, que golpeaba a su
padre delante de ellos, que no tenia la casa limpia, que no cocinaba
comida casera, que les gritaba, que siempre estaba de mal humor.

INS. Comentaste que trabajaste en el Seguro Social, yo te pregunto si tu crees
que el apoyar en la manutencién de la casa no es un acto de amor.
Ademas creo que si trabajabas no tenias mucho tiempo para atender la
casa y los hijos, hacias lo que podias aunque esto no fuera suficiente
para los parametros sociales, que piensan que las mujeres deben ser
perfectas. ¢ Te has puesto a pensar que quiza estabas de mal humor
porque estabas cansada o porque estabas deprimida y no porque fueras
una mala madre?

ANA. Bueno pero nada justifica que golpees a tus hijos y les grites.

INS. ¢ Qué opinan de lo que dice ANA?

PAT. Yo creo que tiene razébn en que no se vale hacerlo, pero existen
circunstancias que nos hacen perder el control, las cosas no siempre
son perfectas, para ella fue facil porque era ama de casa pero las
mujeres que trabajamos fuera de casa siempre estamos cansadas y de
malas y los otros miembros de la familia no lo entienden y nos exigen
como si no trabajaramos.

ISA. Bueno la culpa es nuestra por permitirlo.

INS. Bien, yo quisiera regresar al relato de EVA y preguntarles si ustedes
consideran que el comportamiento de EVA corresponde con el de una
persona deprimida.

SOL. No, yo creo que no, a mi la depresion me tumba no me dan ganas ni de
levantarme, mucho menos de pelear.

ELI. Yo coincido con SOL, me doy cuenta que cuando estoy deprimida no me
dan ganas de hacer nada, la casa puede caerse de suciay a mi no me
importa, pero no agredo.

ISA. Pues yo si creo que la depresion puede manifestarse como agresion,
sobre todo si se tienen que hacer las cosas que uno no puede dejar de
hacer, como trabajar. En el caso de SOL y ELI ellas pueden dejar de
hacer las cosas y recurrir a su mama pero algunas no podemos y
entonces cuando estamos deprimidas nos comportamos de manera

agresiva. Se tiene la idea de que las personas deprimidas son las que no
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pueden hacer nada, yo creo que son las que no tienen ganas de hacer
nada, pero algunas pueden no hacerlo y algunas no podemos.

PAU. Creo que ISA tiene razon, yo en general tengo buen caracter y no soy
agresiva pero cuando mi esposo se fue de la casa, la gente decia que
siempre estaba de malas y que me habia vuelto muy peleonera, incluso
mis hijos me decian que daba miedo hablarme, finalmente me
convencieron de que fuera al médico porque lloraba por todo y me
recetd antidepresivos, al mes de tomarlos volvi a ser la misma persona
alegre y activa de antes. Sin embargo yo si creo que la depresion se
manifiesta de diferente manera en cada persona, algunas nos ponemos
tristes, otras agresivas, otras de mal humor, porque cada quien la vive
de distinta manera.

INS. Y bien EVA ¢ qué piensas de lo que han opinado tus comparieras?

EVA Yo creo que tienen razén yo estaba deprimida y no me daba cuenta,
incluso ahora que no trabajo y que ya no me preocupo tanto por la casa
estoy de mejor humor que antes aun con el problema de mis hijos,
también quiza es que he aprendido a ver la vida de otra manera, a
aceptar lo que viene sin ponerle tanto pero. Antes me molestaba mucho
el caracter tan pasivo de mi esposo y ahora ya entendi que él es asi y
gue mas me vale verle sus virtudes y no sus defectos.

INS. La mayoria de las terapias tiene entre sus objetivos que la gente aprenda
a disfrutar la vida con lo que tiene y a vivir el presente, que significa vivir
el aqui y el ahora, sin hacerse mala leche por el pasado y sin
preocuparse por el futuro, finalmente el pasado ya paso y el futuro quien
sabe como llegue. Entiendo tu preocupacién por tu hijo pero no puedes
hacer nada para sobrevivirle y cuidarlo hasta que él muera, lo que si
puedes hacer es buscar alternativas por si tu llegaras a faltar o por si te
decidieras por internarlo en alguna institucion. ¢Has pensado en alguna
alternativa?

EVA. Bueno como yo soy enfermera me doy cuenta de como se llaga la gente
en las instituciones por eso no me gustaria internarlo pero no creo que
alguien de mi familia se haria cargo de él en caso de que yo muriera. A
mi lo que me gustaria seria buscar un lugar en donde él pudiera estar un

rato por la mafana, algo asi como una guarderia para que yo tuviera
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tiempo de hacer mi terapia fisica y de descansar, me doy cuenta que el
asistir a este grupo fue lo mejor que me pudo pasar ya que me ha hecho
sentir mucho mejor y también me ha servido para darme cuenta que me
puedo alejar de mi hijo durante cuatro horas por la mafiana y no pasa
nada, a él no le gusta que lo deje solo pero se aguanta. Lo que hace es
hablarme mil veces antes de que me salga para decirme todo lo que
tengo que dejarle listo, como si yo no supiera lo que tengo que hacer,
cuando hace eso siento que me jalan los pelos y me enoja mucho que lo
haga pero el precio es poco si con ello puedo disfrutar de mis dos horas
de terapia, he pensado que ahora que termine la terapia me buscaré una

actividad a la misma hora para conservar este espacio.

Se le coment6 a EVA que se iba a utilizar lo que dijo respecto a lo que siente
cuando su hijo le habla antes de salir para pedirle que haga algunas cosas con
objeto de percatarnos de que manera nuestros pensamientos pueden influir en
nuestros sentimientos, esto es de que manera es B la que determina C y no A.
Se explico que:

= A representa las experiencias activadoras o sea A es el llamado de tu hijo;
= B representa tu bagaje cultural o sea B es lo que tu piensas; y
= C representa las consecuencias emocionales y conductuales o sea C es lo

que ta sientes y haces.

Se le dijo que en la siguiente tabla se pondria en el primer renglén de la
columna B lo que ella piensa cuando su hijo le hablay en la C lo que siente y lo
gue hace y que en los siguientes renglones las demas participantes sugeriran

otros pensamientos que probablemente originaran otros sentimientos y otras

conductas.
B C
Lo hace para molestarme Me enojo y lo agredo
Tiene temor de necesitar algo y que no haya | Me compadezco y le digo que todo esta a la mano y que
quien se lo proporcione en todo caso se lo puede pedir al papa
No quiere estar solo Me da penay le explico que no tardare mucho
Quiere que vaya a despedirme de él Me agrada y le digo que antes de irme pasaré a
despedirme
Le da envidia que yo pueda distraerme y él no Me compadezco y le pregunto qué podria hacer para

que él se sintiera mejor mientras yo estoy fuera
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Al terminar el ejercicio se dijo a las asistentes que esta era la parte fundamental
del taller, ver de qué manera son nuestros pensamientos los que nos producen
determinadas emociones y conductas y tratar de encontrar cuales fueron los
pensamientos que me provocaron emociones y conductas indeseadas para
tratar de cambiarlos por otros pensamientos que me provoquen emociones y
conductas menos molestas y se explico que esto so6lo se logra con la practica

por lo que se les exhortaba a practicar en casa.

Al finalizar la sesion se coment6 que de acuerdo al calendario en la sesion del
12 de octubre se explicaria un modelo clinico para el tratamiento de la
depresion y en la del 19 de octubre un caso ilustrativo de la aplicacion de ese
modelo.

Décima primera sesion (octubre 12 de 2010)

A esta sesidn acudieron 6 de las 7 participantes y se realizaron las siguientes
actividades:

Se pregunté a las participantes si habian practicado lo visto en la sesion
anterior, ANA y EVA dijeron que si y que les habia llamado la atencién la forma
en gue se sentian al modificar los pensamientos, EVA dijo que se habia dado
cuenta de que se enojaba mucho menos cuando consideraba otras

alternativas.

Antes de iniciar la explicaciéon del modelo se pregunt6 a EVA si queria
comentar algo y dijo que se habia sentido muy bien y que agradecia al grupo
las muestras de apoyo que le habian prodigado; se preguntd al resto de las

participantes si tenian algo que comentar y dijeron que no.

Se dio una breve explicacion de un modelo clinico basado en la TREC para la
evaluacion y tratamiento de la depresion denominado modelo de tres factores,
se dijo que el modelo tiene este nombre porque parte del supuesto de que la
depresion puede estar causada por alguno o algunos de los siguientes tres
factores:

a. La auto-inculpacién que equivale a tener sentimientos de culpa, el enfoque

I’”

del “malo de mi”, es la causa mas frecuente de depresion. Se dijo que para

confrontar la valoracion negativa que tenemos de nosotras mismas es
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conveniente realizar las siguientes acciones: 1) separar la valoracion que
hacemos de nuestra conducta de la que hacemos de nuestra persona; 2)
entender que la autoinculpacion no ayuda a mejorar la conducta; 3) aceptar
la responsabilidad sin culpas para poder modificar los rasgos que
contribuyeron para actuar mal; 4) reconocer que la conducta indebida casi
siempre se debe a tres variables: (a) estupidez, (b) ignorancia, y (c)
trastorno emocional; y 5) reconocer que Somos una persona como cualquier
otra y que por lo tanto podemos cometer errores.

La auto-compasion, el enfoque de “pobre de mi”, se produce cuando una
persona tiene una vision catastrofica de las frustraciones. Se explicé que
para ayudarnos a eliminar esta vision es conveniente hacer las siguientes
reflexiones: 1) nada puede ser peor que el 100% de malo; 2) las cosas casi
siempre podrian ser peores de lo que son; 3) casi siempre es posible
encontrar cierto grado de felicidad e incluso las situaciones altamente
negativas pueden ser manejadas; y 4) el punto de vista catastréfico solo
empeora las situaciones.

La compasion por otros, el enfoque de “pobre de ti”, conlleva la tendencia a
la dramatizacion. Se dijo que para contrarrestar este sentimiento de lastima
por otros es conveniente tener en cuenta lo siguiente: 1) la tendencia a
dramatizar aflade desgracia adicional al otro; 2) cuando nos deprimimos por
compadecer a otras personas disminuye nuestra capacidad para resolver
problemas con efectividad, de este modo no estamos en las mejores
condiciones para ayudar al otro; y 3) nuestra propia dramatizacion puede
servir para reforzar la dramatizacibn de la otra persona y esto soélo

empeoraria las circunstancias.

Al finalizar la explicacion se les preguntod si alguna de ellas se identificaba con

uno de estos tres factores y se le pregunté a EVA si estaba de acuerdo en que

sus compairieras ubicaran su discurso en alguna de las categorias.

EVA. No hay ningun problema aunque de hecho yo ya identifique que utilizo

mucho la autoinculpacién. No sé que piensen las demas, pero yo creo

gue me ubico en la categoria de las autoinculpadoras.

INS. ¢ Ustedes creen que si?
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PAT. Si pero creo que no es la unica, yo también me ubico en esa categoria y
creo que ELI y SOL también.

INS. ¢ Qué piensan ELI y SOL de lo que dice PAT?

ELI. Si, yo ya me habia ubicado ahi

SOL. Yo también

INS. Alguien mas considera que se ubica en la categoria de las
autoinculpadoras, para usar el término que emple6 EVA.

PAU. Yo también me ubico en esa categoria pero también tengo mi parte de
autocompasiva.

INS. Y tu ANA ¢ te ubicarias en alguna categoria?

ANA. No estoy muy segura, quiza en la de las que compadecen a otros.

EVA. Sin afan de molestar, me parece que tienes mucho de autocompasiva.

ANA. No, no creo, mas bien tiendo a compadecer a los demas pero no a mi.

INS. Como probablemente ya se dieron cuenta la autoinculpacion es la forma
mas comun de comportamiento, tendemos mucho a sentirnos culpables

por la forma en que actuamos.

Se informd que en la siguiente sesion se expondria un caso ilustrativo en el que
se aplica el modelo de tres factores y que en la sesién 15 realizariamos un

ejercicio aplicando este modelo.

Décima segunda sesion (octubre 19 de 2010)

A partir de sesion dejaron de asistir ELI e ISA. Se realizaron las siguientes

actividades.

Se informé a las participantes que ELI habia llamado por teléfono para decir
que ya no iba a asistir a terapia porque habia nacido su nifio y que ambos

estaban bien.

Se comentd que nuevamente ISA no habia asistido a las sesiones y que no se
habia comunicado para explicar el porqué. Es probable que no haya asistido
porque en la sesion décima se le solicité su carnet de pagos y dijo que no lo
traia y se le dijo que en la proxima sesion no podria pasar a terapia si no lo
presentaba, pero esto no se le comenté al grupo porque se considerd

conveniente esperar a que ella explicara el motivo de sus ausencias en caso de
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gue regresara al taller y si no regresaba se considerd que no tenia caso hacer

mencion de ello porque soélo era una suposicion.

En esta sesion se expuso un caso ilustrativo de aplicacion del modelo de tres
factores, el cual habia sido explicado en la sesion anterior, en el que los
autores aplicaron la TREC para el tratamiento de la depresion por
autoinculpacién y autocompasion. Se les dijo que el procedimiento que
siguieron fue el siguiente:

1) Explicaron a la paciente cdmo se deprimen las personas y le solicitaron que
identificara cual es el factor que influia en mayor medida en su depresion.

2) Le ensefaron algunas pautas de conducta asertiva explicando los tres
principios de la interaccion humana: 1) usted recibe las conductas que
tolera; 2) los otros cambian hasta que usted cambia; y 3) cambie su
excesiva tolerancia de las conductas improcedentes hacia usted.

3) Le explicaron cual es el origen de los sentimientos de culpabilidad
explicando que la culpabilidad se genera en dos fases. En primer lugar se
debe creer que se ha hecho algo malo y en segundo lugar se debe creer
gue como hizo algo malo se es una persona completamente mala.

4) Le dejaron una tarea que consiste en preguntarse si se ha comportado
indebidamente porque era deficiente, ignorante o porque estaba trastornada
y a continuacion le dijeron que debe aceptarse como un ser humano falible.

5) Le explicaron que somos nosotros mismos quienes nos deprimimos
psicolégicamente al decirnos tres tipos de cosas: La primera es que nos
odiamos y nos culpamos por haber hecho algo de los que nos
avergonzamos 0 que desaprobamos. La segunda es que nos
compadecemos de nosotros mismos por el modo en que nos esta tratando
el mundo. La tercera es nuestro sentimiento de derrota por otras personas y
los sufrimientos que éstas estan padeciendo. Si no hicieramos ninguna de
estas cosas no nos deprimiriamos, sOlo nos sentiriamos mal ante un
acontecimiento negativo.

6) Le subrayaron la diferencia entre las emociones negativas inapropiadas y
las negativas apropiadas explicando que estar triste, irritado, enfadado,
decepcionado son reacciones sensatas de las personas que tienen

sentimientos, pero no conviene caer en el error de creer que las cosas son
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7)

8)

9)

tragicas cuando solo son tristes 0 que son insoportables y catastroficas
cuando solo son molestas o irritantes. Son las reacciones extremas las que
gueremos evitar.

Le solicitaron que si creia que se ha comportado indebidamente se
preguntara por qué lo hizo y lo que podria hacer en el futuro para evitar tal
conducta, ya que la mejor manera de cambiar la conducta no es
culpabilizandose sino pensando en lo que se hace y lo que se podria hacer
en su lugar.

Debatieron sus ideas irracionales en forma directa y respetuosa de la forma
mas breve y clara posible.

Rebatieron sus ideas sobre la produccion de sentimientos de

autoculpabilidad, de autocompasion y de compasion por los demas.

10)Le sugirieron que cambie su forma de relacionarse, aprendiendo a ser mas

asertiva, explicando que el amor puede expresarse de tres formas, no de

una sola.

a. En primer lugar podemos demostrar nuestro amor siendo agradables
con las personas si ellas son agradables con nosotras, de esta manera
les demostramos gratitud. Si somos agradables con quien no lo es le
estamos ensefiando a esa persona que puede hacer cualquier cosa con
Nosotros.

b. Cuando alguna persona le haga algo inapropiado hable con ella una vez
y quiz& una segunda ocasién, razone con ella y compruebe si cambia
cuando usted es paciente y comprensiva. Esta es la segunda forma de
demostrar amor, paciencia y comprension. No es recomendable hablar
con las personas de las frustraciones que le estan originando en mas de
dos ocasiones porque si sigue hablando sobre un problema y no hace
nada al respecto entonces aprenden que lo Unico que va a hacer usted
es quejarse y que sélo habra que aguantar la queja, pero que no tendran
que pasar por el esfuerzo que supone cambiar y seguiran actuando
como acostumbran hacerlo.

c. Si hablar con la persona una o dos veces no sirve para nada, entonces
quiza convenga usar la tercera forma de amor, que es la firmeza o la
insistencia. Si alguien le hace algo malo y comentarlo dos veces no ha

servido para nada, haga algo que le enfade, pero debe ser hecho sin ira,
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sin culpabilidad, sin compasion ajena, sin miedo al rechazo, sin miedo al
dafio fisico y sin temor al dafio econdmico. Nunca llegara a ser asertiva
si no controla esas seis condiciones, si trata de demostrar sus derechos
con ira se va a mostrar agresiva; si tiene culpabilidad no podra ser dura
ante alguien porque se sentird mal por lo que hace; la compasion ajena
le llevara a retroceder en sus intentos; si tiene miedo a que alguien la
rechace y ese rechazo le produce dolor, probablemente no va a ser muy
firme con esa persona; si las consecuencias fisicas 0 econdémicas le
pueden causar un dafio realmente grave se le recomienda que espere
hasta que las circunstancias cambien.
11)Le explicaron que la mayoria de los adultos no aman a las personas a
quienes pueden mover a su antojo, en vez de amarlas las menosprecian
porque son débiles y que si se quiere ser amada es necesario que la otra
persona la respete y que eso significa que la otra persona ha de tener cierta
dosis de miedo hacia ella, un miedo que le haga saber que no va a soportar
sus injusticias y que respondera incomodandola del mismo modo que hace
ella. Esta es la tercera forma de mostrar amor, con la firmeza que da origen
al respeto. Y el modo de conseguirlo requiere de dos condiciones: una,
necesita disponer del poder para hacer que alguien se sienta incomodo, y

dos, necesita disponer del coraje para usar dicho poder.

Se informé que en la siguiente sesién una de las participantes seria la

protagonista y que ya solo restaban PAT y PAU.

Décima tercera sesion (octubre 26 de 2010)

En esta sesion se realizaron las siguientes actividades:

PAU comentd que estaba muy contenta porque habia conseguido un nuevo
trabajo en el que ganaria mas pero sobre todo en el que no iba a tener que
estar de réferi con sus jefes, pero que su nuevo horario le impediria asistir a las
dos horas de sesidn porque entraba a las 9 de la mafana, y que solo estaria en
la primera hora. Considerando lo comentado por PAU se le dijo al grupo que
las sesiones iniciarian a las 7:00 y no a las 7:10 como se habia estado

haciendo con objeto de que PAU participara el mayor tiempo posible.
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Se le pregunté a PAU si ella queria ser la protagonista en esta sesion y estuvo
de acuerdo.

Se preguntd al grupo si querian comentar algo sobre lo visto en la sesion
anterior o sobre algo en especial. ANA dijo que ella si queria hacer un
comentario sobre lo bien que va la relacion con su esposo y con sus hijas,
aunque desafortunadamente con su hermana menor contintan los problemas

pero ya le afectan menos.

INS. Y bien PAU el micréfono es tuyo.

PAU. Bueno sobre la marcha yo he platicado parte de mi problematica sobre
todo en lo que se refiere al abandono de mis padres y a la violacién de
mi tio, pero realmente lo que me hizo decidirme a venir a terapia es la
situacién con mi pareja actual, él y yo nos llevamos muy bien y podria
decir que es la pareja con quien mejor me he llevado y quien mejor me
ha tratado pero es demasiado liberal y eso a mi me incomoda.

INS. ¢Podrias explicar un poco mas a que te refieres cuando dices que es
demasiado liberal?

PAU. A él le gusta hacer el amor en trios e intercambiar parejas y yo incluso he
aceptado hacer un trio con otra mujer pero no he participado en el
intercambio de parejas aunque si he mirado cuando él tiene relaciones
sexuales con otras, yo no estoy de acuerdo con este tipo de relaciones
pero accedo para no perderlo porque me la paso muy bien con él en lo
cotidiano, es muy culto y divertido y siempre esta planeando ir a lugares
distintos. Cuando le digo que no me gusta la forma en que llevamos la
relacion él me dice que si prefiero que me diga mentiras y se vaya con
otras a escondidas como lo hace la mayoria de la gente, que él ya se
canso de esas relaciones hipdcritas donde se mienten unos a otros, que
si yo quiero puedo tener otras relaciones. Yo le digo que a mi si me
afecta que él tenga otras relaciones, que me dan celos verlo con otra y
saber que cuando no esta conmigo puede estar con otra, y él me
contesta gque los celos son una invencion para controlar a las personas,
gue en otras culturas no existe la monogamia y cada quien se acuesta

con quien quiere y nadie se encela. El me lo plantea de una manera tan
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normal que incluso he llegado a pensar que a lo mejor tiene razén y la
que esta mal soy yo.

ANA. No, tu estéas bien, el que esta mal es él.

SOL. Yo no sé guien esta bien o quien esta mal, pero yo he tenido ese tipo de
relaciones y no me siento mal por ello ni me dan celos. Yo creo que
depende de lo que cada quien espera de la relacion, si tu quieres
fidelidad parece ser que €l no es la persona indicada y si €l quiere
libertad sexual parece ser que tu no eres la persona indicada.

INS. Efectivamente yo creo que no es cuestion de poner etiqguetas de quien
esta bien y quien esta mal. Me parece que lo importante es ver como te
sientes tu con ese tipo de relacién y revisar porque te sientes de esa
manera.

PAU. Bueno, la verdad es que yo me siento mal, si no me afectara no estaria
aqui pero me afecta mucho, de hecho ya habia terminado con él pero él
llega a mi casa como si nada hubiera pasado y me dice que viene por su
reina para irnos de paseo y que escoja a donde quiero ir y me desarma,
me olvido de mis propdsitos de terminar con él y disfruto el paseo. Todo
esta bien hasta que él insiste en los intercambios y los trios y ahi es
cuando todo se echa a perder.

INS. Ya nos dijiste que te afecta este tipo de relacién, pero todavia ho sabemos
porque te afecta, ¢ Por qué crees que te afecta?

PAU. Pues porque me siento mal.

INS. Si entiendo esa parte, pero me gustaria que repitieramos el ejercicio que
hicimos con EVA y veamos que hay en medio, esto es cuales son tus
pensamientos, ¢ estas de acuerdo en que lo hagamos?

PAU. Si me parece que podria ayudarme a aclarar por qué me hace tanto

ruido.

Se procedio a realizar el ejercicio con las siguientes variables:
= A representa las experiencias activadoras;
= B representa tu bagaje cultural o sea B es lo que tu piensas; y

= C representa las consecuencias emocionales y conductuales.
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En la siguiente tabla pondremos en el primer renglén de la columna B lo que tu
piensas cuando él te pide que lo acomparies en sus fantasias sexuales y en la
C lo que sientes y lo que haces. En los siguientes renglones las participantes
sugeriran otros pensamientos que probablemente originaran otros sentimientos

y otras conductas.

B C

Que esta mal tener ese tipo de relaciones Siento culpa y quiero ponerle fin a la relacién

Que no soy suficiente mujer para él Siento celos y me entristezco

Que es una forma diferente de relaciéon Siento curiosidad pero no participo porque va en contra

de mis principios

Que quiere que yo participe de sus fantasias Siento confianza y participo

Que si mis hijos se enteran me juzgaran mal por | Siento vergilienza y le pongo fin a la relacién
acceder a ello

degradando

Que me estoy degradando Siento coraje y termino con él para no seguirme

INS. Ya vimos que existen algunas razones que podrian hacernos sentir mal y
algunas que nos afectarian menos, ahora veamos cuales crees que son
las que predominan en ti.

PAU. Pues creo que principalmente la primera y la dltima.

INS. ¢Qué esta mal tener ese tipo de relaciones y qué al aceptarlas te estas
degradando?

PAU. Si.

INS. Pues seria necesario hacer un recuento y poner en una balanza los pros y
los contras de continuar con la relacién. Por un lado si aceptas continuar
con la relacion podrias sentirte culpable y enojada por aceptarlo pero
tendrias una relaciébn en la que te la pasas bien; y por otro lado si
decides terminar te privarias de una relacion que te satisface, pero
evitarias sentirte culpable y enojada. Tendras que elegir y aceptar las
consecuencias de tu decision.

PAU. Viéndolo de esa manera, creo que preferiria continuar con él.

EVA. ¢Le has planteado a él que te gustaria tener una relacién tradicional a lo
mejor lo acepta y se resuelve todo de la manera que tu quieres?

PAU. Se lo he insinuado pero no se lo he dicho en forma directa porque creo
qgue no lo va a aceptar y temo que si se le digo €l decida terminar.

SOL. ¢ Te has planteado tu aceptar ese tipo de relacion sin que haya culpas de

por medio?
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PAU. No, realmente cada que pienso en ello lo hago con mi escala de valores.

INS. Finalmente lo que importa es que tu te sientas bien y a veces es
conveniente revisar nuestra escala de valores.

PAT. Mira yo estoy viviendo una situacion similar, pero con mentiras porque sé
gque mi esposo anda con otras mujeres y de alguna manera yo lo
permito. TG4 nos comentaste antes que tu esposo era infiel y que
hubieras continuado con él si no se hubiera ido a vivir con la otra
persona, entonces porgue ahora no aceptas una situacion parecida pero
sin engafos. Yo creo que él te estd diciendo la verdad y eso es mejor
gue ser engafada.

ANA. Yo no aceptaria porque creo que no podria estar tranquila sabiendo que
€l quiere estar con otras.

INS. Bueno en sentido estricto, los seres humanos no somos monégamos pero
renunciamos a tener otras parejas porgue esta establecido que debemos
ser fieles.

SOL. Yo pienso que si no existiera la obligacion moral y legal de ser fieles la
mayoria optariamos por tener otras parejas sexuales.

INS. Pues la sesion ya terming, les recuerdo que el dia 2 no habra sesion por lo
gque nos veremos el dia 9 de noviembre, mientras tanto intenten
encontrar sus pensamientos irracionales y sustituirlos por otros mas

racionales.

Décima cuarta sesién (noviembre 9 de 2010)

En esta sesion se realizaron las siguientes actividades:

Se le preguntdé a PAU si queria comentar algo sobre lo hablado en la sesién
anterior o sobre lo ocurrido entre sesiones y dijo que si, por lo que se le dio el

uso de la palabra.

PAU. Hablé con él y le plantee que a mi no me gusta participar en sus
fantasias sexuales que de hecho yo preferiria que €l no tuviera ese tipo
de relaciones pero que si para él es importante yo estoy de acuerdo en
gue las tenga pero sin que yo lo acompafie, me contestd que respeta mi
decision de no participar pero que en los clubes de intercambio de

parejas es requisito asistir con acompafiante y que si yo no quiero
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acompanfarlo él buscara quien lo haga. Le pregunté si ello significaba
una ruptura y me dijo que no, que si yo quiero podemos continuar la
relacion pero en los términos que ya conozco, la Unica diferencia seria
que yo ya no lo acompafaria a los clubes pero seguiriamos viéndonos,
aunque con menor frecuencia. Le dije que lo iba a pensar y que después
le contestaria.

INS. ¢Y qué piensas de ello?

PAU. Me parece que prefiero continuar con la relacion como estaba, esto es
acompaiiarlo a los clubes y reservarme el derecho de participar o no.

INS. ¢Y porque crees que es preferible acompafarlo aunque no te guste, que
abstenerte de hacerlo?

PAU. Porgue cuando vamos a los clubes estamos fuera todo el fin de semana y
hacemos cosas padres, recorremos pueblos, paseamos, nos divertimos
y Si es otra persona quien lo acompafie yo me voy a privar de todo eso y
la verdad no quiero porque me gusta estar con él.

INS. Parece ser que has decidido continuar la relaciéon y vivir el aqui y el ahora.

PAU. Pues si vamos a ver qué pasa.

EVA. Yo te felicito por la decision que has tomado, a mi me parece que el costo
de terminar la relacion era mas alto para ti que el costo de aceptar algo
con lo que no estas muy de acuerdo, pero finalmente en la vida uno

debe de tomar lo que mas le conviene aunque tenga sus espinitas.

Se recordd que esta seria la Ultima sesion en la que alguien del grupo seria la
protagonista y se le pregunté a PAT si estaba de acuerdo en ser ella, a lo que
contest6 que si que de hecho ya lo estaba esperando.

INS. Pues adelante.

PAT. Me decidi a asistir a terapia porque mi relacién familiar esta muy
deteriorada, mi esposo anda con otras, mi hija dejé de estudiar y mi hijo
reprobo el afio. Yo estoy consciente de que gran parte del deterioro se
debe al alcoholismo y la violencia de mi esposo pero principalmente se
debe a mi falta de decisién para terminar con esta relacion, yo no tengo
el pretexto de que no me divorcio por mis hijos porque ellos son los
primeros que me dicen que ya deberia dejar a su padre, que estariamos

mucho mejor sin él, me doy cuenta que mi hija me ve con desprecio
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porque ella sabe de las infidelidades del padre y me ha dicho que no
sabe porque tolero esta situacion si soy independiente, cuando le digo
algo sobre la forma en que su novio la trata me dice que yo mejor ni
hable y que qué esperaba si eso fue lo que le ensefie a ser tratada como
una basura. Me sorprende ser tan cobarde y no poder tomar la decision
de separarme si cuando adolescente fui capaz de irme a vivir sola para
obligar a mi madre a que se separara de mi padre, la obligué porque mi
padre era alcohdlico y violento igual que mi esposo y ahora yo estoy
viviendo una situacion igual aunque con mejores condiciones porque
trabajo y me puedo mantener por mi misma y no soy capaz de dejarlo,
sé que continuar con él es dafiino para toda la familia y aun asi no
termino la relacion.

INS. ¢Por qué crees que continlas en esta relacion que aparentemente no te
representa ninguna ventaja?

PAT. La verdad no lo sé, quiza por miedo.

INS. Tener miedo es algo entendible, pero miedo a qué.

PAT. No lo sé quiza a quedarme sin trabajo y no poder mantener a mis hijos y
ami.

INS. Bueno es una razon muy valida, ahora habria que ver qué posibilidades
reales existen de qué te quedes sin trabajo y de qué no puedas
conseguir otro trabajo que te permita mantenerte a ti y a tus hijos. Ahora
me gustaria que cada una de las participantes expusiera cuando menos
una razon por la cual cree que se continda en una relacién que no nos
satisface. Empezamos contigo ANA.

ANA. Porgue nuestro nivel de vida bajaria si nos separamos.

EVA. Porque creemos que ya no podemos conseguir otra pareja y tenemos
miedo de quedarnos solas.

PAU. Porgue creemos gue nuestros hijos se veran afectados.

SOL. Porque nos han ensefiado que la familia se compone de padre, madre e
hijos y pensamos que si la familia es asi todo esta bien aunque esté mal.

INS. Tu también PAT.

PAT. Porgue nos sentimos culpables de ser nosotras las que rompamos la

relacion.
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INS. Bueno ya tenemos seis razones que podrian motivarnos a continuar en

una relacion inconveniente, por decirlo de alguna manera, si alguien
quiere exponer otra adelante y si no vamos a continuar. PAT de las
razones expuestas cudles son las que crees que aplican en tu

motivacion para continuar en la relacion.

PAT. Todas.

Ahora vamos a hacer un ejercicio en el que las analizaremos una por una y

veremos qué tanto de verdad existe de qué pueda suceder alguna de esas

razones si terminamos con la relacion. En la columna izquierda se pondran las

razones y en la derecha PAT nos dira la posibilidad de que eso suceda.

RAZONES POSIBILIDAD DE QUE SUCEDA

Nuestro nivel de vida bajaria No de una manera significativa porque yo gano
mas que él

No podriamos conseguir otra pareja No me interesa tener otra pareja

Tenemos miedo a quedarnos solas Creo que las madres no se quedan solas

Nuestros hijos se veran afectados A mis hijos no les afectaria la separacion al
contrario les beneficiaria

La familia debe de ser biparental Muchas familias son uniparentales y funcionan

Nos sentimos culpables de ser nosotras las que | Yo no la estoy rompiendo, él es el culpable con sus

rompamos la relacion acciones si no se comportara asi yo seguiria con él

INS. Aunque PAT comentd que todas las razones eran aplicables en su caso

para continuar con la relacion, creo que sélo una es determinante. ¢ Cual

creen que es?

EVA. La ultima. La de que nosotras no debemos romper la relacion pues si asi

PAU.

fuera somos las culpables de la desintegracién de la familia. Esa yo la
entiendo muy bien porque cuando dejé a mi esposo todos me decian
gue eso no se hacia, que estaba muy mal que dejara a mi esposo y les
quitara el padre a mis hijos, cuando la gente me decia eso yo me sentia
muy mal, con mucha culpa.

Si la sociedad es muy injusta, cuando una mujer es la que decide
terminar con la relacion es juzgada muy duramente, en cambio cuando

es el hombre nadie dice nada, eso nos hace sentir culpables.

SOL. A mi me parece que PAT estad esperando que sea el marido el que

termine con la relacion y eso no va a suceder porque €l tiene una

posicibn muy comoda, puede andar con quien quiera y emborracharse y
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maltratar y no pasa nada, ¢Qué ganaria él si terminara? Nada al
contrario perderia mucho y no le conviene.

INS. PAT ¢ qué piensas de lo que dicen tus comparieras?

PAT. Viéndolo asi creo que tienen razon yo me siento muy culpable cuando
pienso en dejarlo, él me ha metido en la cabeza la idea de que a mi no
me importa conservar el matrimonio, que desde un principio mi idea fue
dejarlo y que si hemos continuado juntos ha sido por €l porque si fuera
por mi yo desde cuando ya hubiera roto con la relacion, que como yo
soy hija de divorciados no valoro lo que es una familia, pero él que tuvo
padre y madre si sabe lo que es eso. El es muy apegado a sus padres,
de hecho desde que nos casamos ellos vivieron con nosotros, ahora
s6lo queda su papa porque su mama murié hace dos afios y a mi la
verdad si me da un poco de pena saber que si me separo de mi esposo
el viejito nos va a extrafiar mucho porque esta muy acostumbrado a mis
hijos.

INS. Bueno eso es lo que dice tu esposo pero que piensas tu.

PAT. Yo si he planteado varias veces la separacién, desde que supe que era
infiel practicamente de recién casados le dije que queria separarme pero
él no lo acepta.

INS. O sea que tiene razon, desde que te casaste tenias la idea de dejarlo.

PAT. No, claro que no, yo me casé con la idea de que el matrimonio fuera para
siempre pero él con sus acciones me ha orillado a querer terminar, si él
no fuera como es yo no pensaria en separarme.

INS. Dices que si él no fuera como es tl no pensarias en separarte ¢y como
es?

PAT. Pues borracho, infiel, agresivo, desobligado, desapegado con los hijos.

INS. Parece ser que él que hace todo para que se dé la separacion es él y no
tu.

PAT. Pues si, pero a pesar de todo lo que él hace no acepta que nos
separemos.

INS. Pero parece que tampoco esta dispuesto a dejar de hacerlo y no lo va a
dejar de hacer porque finalmente tu estds ahi, y con ello le estas

diciendo que le permites que haga lo que él quiera.
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PAU. Yo entiendo que te cueste tanto trabajo dejarlo, de hecho como ya lo dije
si mi marido no me hubiera dejado yo seguiria con él aguantando sus
infidelidades y su desapego conmigo pero ahora pienso que qué bueno
gque me dejé porque él no hubiera cambiado y yo hubiera aguantado
todo pero a costa de mi tranquilidad, ahora vivo sola y claro a veces
quisiera tener a alguien en mi casa pero créeme que la tranquilidad que
tengo no la cambio por una mala relacién. Yo te digo que si es dificil
acostumbrarse a estar sola pero con el tiempo uno aprende incluso a
disfrutar la libertad, a mi lo Gnico que de repente me mete ruido es la
situacién econdémica, el miedo a no poder mantenerme y tener que
depender de mis hijos, pero en tu caso que tienes un buen trabajo y que
estas proxima a jubilarte eso no deberia preocuparte. Piensa en el dafio
que les estas causando a tus hijos al no separarte, tu hija esta
aprendiendo que la mujer aguanta todo y tu hijo esta aprendiendo que al
hombre se le permite todo, ellos ven el alcoholismo, la infidelidad y la
violencia como algo permitido y no te sorprenda que también lo hagan.
Yo te sugiero que tomes la decision de separarte porque parece ser que
tu esposo no tiene arreglo.

INS. PAT ¢recuerdas el modelo de tres factores y el caso ilustrativo de este
modelo que vimos en las sesiones de los dias 12 y 19 de octubre?

PAT. Si, lo estuve leyendo.

INS. Te parece que le demos una revisada en el transcurso de la semana y en
la préxima sesidén hablemos sobre ello. Esto es para todo el grupo, ojala
gue puedan leerlo y traer sus observaciones, sobre todo las que creen
gue podrian aplicarse al discurso de PAT. Si no hay algin comentario

nos vemos la proxima semana.

Décima quinta sesion (noviembre 16 de 2010)

En esta sesion se realizaron las siguientes actividades:

Se le preguntdé a PAT si queria comentar algo de lo hablado en la sesién
anterior o de lo sucedido en el transcurso de la semana y dijo que si que antes
de hacer el ejercicio le gustaria comentar lo que habia sucedido en la semana.

INS. Pues adelante.
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PAT. Me dieron un incremento de sueldo y claro ello implica mayor horario pero
vale la pena, antes salia a las 4 de la tarde y ahora voy a salir a las 8 de
la noche. Hablé con mis hijos y les dije que necesitaba que colaboraran
mas en la casa porque yo ya no iba a poder hacerme cargo de todo y
que comeria fuera por lo que ellos tendrian que prepararse la comida de
mediodia y encargarse de la limpieza de la casa y de su ropa. Mi hijo me
dijo que cuando llegara de la escuela haria lo que pudiera y le dije que
este afio ya no iba a ir a la escuela porque no tenia caso que siguiera
yendo si ya habia perdido el afio y solo iba a perder el tiempo, que
preferia que se quedara en casa por la mafana e hiciera las tareas de la
casa y que por la tarde fuera a clases de regularizacién y a tomar el
curso para ingresar a la prepa, me dijo que queria seguir yendo a la
escuela y le dije que no, lo acepté de mala manera pero lo aceptd. Mi
hija me dijo que qué bueno que habia conseguido méas dinero para que
asi a su papa le quedara mas dinero libre para emborracharse y andar
con otras que ya nada mas faltaba que le comprara las botellas y le
tendiera la cama en la que se acuesta con su amante. Le dije que eso
era cosa de su papa y mia y me dijo que no, que estaba muy equivocada
porque eso también les afecta a ella y a su hermano que a poco creia
gue era muy bonito tener al padre en la casa emborrachandose todo el
fin de semana, que yo estaba muy tranquila porque ya tomaba en la
casa y no se iba a la cantina como si el problema fuera donde tomaba y
no que fuera un borracho, y que el que trabaje todo el dia también los
afecta a ellos porgue ahora si no tienen padre ni madre, que si el ganar
mas dinero fuera para que me separara del padre ella estaria dispuesta
a apoyar en la casa pero si era para seguir con él que no contara con
ella para nada, que ni creyera que ella iba a hacer nada por la casa que
preferia comer pan bimbo antes que cocinar y vivir en un cuchitril antes
que limpiar y que si no se iba de la casa era porque no tenia forma de
hacerlo pero que en cuanto pudiera se largaba. Le dije que iba a hablar
con su papay le iba a poner un hasta aqui y me dijo que si como no, que
si no me habia dado cuenta de que perra que ladra no muerde y que

ademas de que serviria que mi marido cambiara y se quedara si lo mejor
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seria que se fuera, que no entendia porque seguia con él, que parecia
entoloachada.

INS. Y ¢qué piensas de lo que dice tu hija?

PAT. Pues que hasta cierto punto tiene razén, pero si yo acepté trabajar mas
horas es para ganar mas y finalmente ese dinero es para que ellos estén
mejor.

INS. Parece ser que no te quieres dar cuenta de que lo que tus hijos quieren no
es mas dinero sino mas respeto.

ANA. Yo creo que si les estad haciendo mucho dafio que contindes con su papa.

SOL. Me sorprende que digas que el problema les corresponde sélo atiy a tu
esposo si tu obligaste a tu mama a separarse de tu papa, como ahi no
pensaste que era problema de ellos y que no te correspondia meterte.
Creo que tu hija esta tomando el mismo papel contigo que el qué tu
tomaste con tu mama. La verdad no entiendo porque no te separas, le
sigues apostando a que él cambie y yo te digo como tu hija si valdra la

pena continuar con una relacion desgastada aunque él cambie.

Se comentd que teniamos el tiempo encima y que apenas nos alcanzaba para
analizar el caso en que se aplicé el modelo de tres factores y ver de qué forma
podria aplicarse a la situacién por la que atraviesa PAT. Se dijo que iriamos
punto por punto y que la forma de trabajar consistiria en que preguntarle a PAT

como encaja en cada punto.

INS. ¢Cudl es el factor que tu crees que influye en mayor medida en ta
depresion?

PAT. La autoinculpacién aunque también la compasién por otros.

INS. ¢Te das cuenta de que tu esposo hace lo que hace porque tu se lo
permites, y que €l no va a cambiar hasta que tu cambies?

PAT. Si me parece que soy excesivamente permisiva.

INS. A veces se es permisivo porque se tienen sentimientos de culpabilidad,
¢ta qué piensas?

PAT. Bueno creo que si tengo cierta parte de culpa en lo sucedido porque
cuando éramos novios anduve con otra persona y él dice que eso lo
afecté mucho y que si toma y anda con otras es porque jugué con ély no

puede soportar la idea de que haya estado con otro hombre.
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INS. Los sentimientos de culpabilidad se generan porque uno piensa que ha

PAT.

hecho algo malo y que como hizo algo malo es una mala persona.
Supongamos que tu pienses que hiciste algo malo porque anduviste con
otro, entonces vamos a hacer una tarea que consiste en preguntarte si te
comportaste de esa manera porque eras deficiente, ignorante o porque
estabas trastornada.

Porque ignoraba las consecuencias que podria traer y porque ya no
queria seguir con él porque me daba cuenta de que tenia problemas con

el alcohol.

INS. O sea cometiste un error porque eres un ser humano y los seres humanos

cometemos errores.

PAT. Pues si.

INS. ¢ Crees que podrias hacer algo para modificar lo sucedido?

PAT. No, lo hecho hecho est4, lo Unico que puedo hacer es no repetirlo.

INS. Bien, tu tienes la idea de que de alguna manera tienes la culpa de la

PAT.

infidelidad y el alcoholismo de tu esposo, sin embargo comentas que
siendo novios tu pensaste en terminar con él porque tenia problemas
con el alcohol y en ese momento todavia no habia sucedido el evento
que él dice y tu crees que propicid su alcoholismo. ¢Qué piensas de
esto?

Que el ya era alcohdlico, pero me dice que yo soy culpable para
chantajearme y que no lo deje.

INS. Algunas personas creen que permitirle a una persona todo es una forma

de demostrarle que lo queremos, pero existen formas mas sanas de
relacionarnos y de expresar nuestro amor, me gustaria explicarte tres
maneras de hacerlo y conocer si tu las practicas.

En primer lugar podemos demostrar nuestro amor siendo agradables
con las personas sélo si ellas son agradables con nosotras, si somos
agradables con quien no lo es le estamos enseflando a esa persona que
puede hacer cualquier cosa con nosotros. ¢Practicas esta forma de

amor?

PAT. No, yo trato de ser agradable con todos independientemente de cdmo se

comporten ellos y si creo que si yo me porto bien con mi esposo aunque
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él haga cosas indebidas mi mensaje es que él puede hacer lo que quiera
y yo seguiré siendo agradable.

INS. La segunda forma de amor consiste en que cuando alguna persona hace
algo inapropiado se habla con ella una vez y quiza una segunda ocasion,
no es recomendable hablar con las personas de las frustraciones que
nos estan originando en mas de dos ocasiones porgue Si se sigue
hablando sobre un problema y no se hace nada al respecto entonces
aprenden que lo Unico que vas a hacer es quejarte y que solo habra que
aguantar la queja, pero que no tendran que pasar por el esfuerzo que
supone cambiar y seguirdn actuando como acostumbran hacerlo.
¢ Practicas esta forma de amor?

PAT. No, me la paso hablando y no hago nada, he llorado, me he enojado, le
he suplicado, he amenazado pero a fin de cuentas no hago nada y él
s6lo me dice que va a cambiar pero no lo hace.

INS. Si hablar con la persona una o dos veces no sirve para nada, entonces
quiza convenga usar la tercera forma de amor, que es la firmeza o la
insistencia. Si alguien te hace algo malo y comentarlo dos veces no ha
servido para nada, haz algo que le enfade, pero debes hacerlo sin ira,
sin culpabilidad, sin compasién ajena, sin miedo al rechazo, sin miedo al
dafio fisico y sin temor al dafio econémico. ¢Has puesto en practica esta
forma de amor?

PAT. Si pero no de manera definitiva, por ejemplo dejo de hablarle o de tener
relaciones con él pero finalmente cedo y todo sigue igual.

INS. Me refiero a realizar una accién que realmente signifiqgue un cambio, por
ejemplo separarte de él.

PAT. No, nunca.

INS. Bueno ya vimos que para lograr que los otros cambien es necesario que
cambiemos nosotras, de otra manera todo seguira igual en el mejor de
los casos. Ahora te voy a hacer una pregunta ¢tu crees que tu amas a
las personas a las que puedes mover a tu antojo?

PAT. No, a mi me gustan las personas fuertes.

INS. Pues si, la mayoria de los adultos no aman a las personas a quienes
pueden mover a su antojo, en vez de amarlas las menosprecian porque

son débiles y si quieres que tu esposo te ame es necesario que te

63



respete y eso significa que ha de tener cierta dosis de miedo hacia ti, un
miedo que le haga saber que no vas a soportar sus injusticias y que
responderas incomodandolo del mismo modo que él te incomoda. Esta
es la tercera forma de mostrar amor, con la firmeza que da origen al
respeto. Y el modo de conseguirlo requiere de dos condiciones: una,
necesitas disponer del poder para hacer que se sienta incomodo, y dos,
necesitas disponer del coraje para usar dicho poder. ¢Qué piensas de
esto?

PAT. Que tengo el poder pero no el coraje para usarlo.

INS. ¢ Ahora, te es mas facil entender porque tu hija esta tan enojada?

PAT. ¢Por qué ella también se da cuenta de que tengo el poder pero no el
coraje, y eso la molesta?

INS. A lo mejor. Y bien que les pareci6 este ejercicio.

ANA. Muy padre pero muy fuerte. A mi me ayudo a aclarar muchas cosas.

Se informé que la proxima sesion seria para aclarar dudas y cerrar la terapia y
que al inici6 se llenarian dos instrumentos de evaluacion por lo que se les

solicitaba que llegaran temprano.

Décima sexta sesion (noviembre 23 de 2010)

En esta sesion se realizaron las siguientes actividades:

Al inicio de la sesion se informé a las participantes que era la Ultima sesién y
gue se les iban a entregar dos instrumentos de evaluacion para su llenado. Se
entregaron el inventario de ansiedad y el de depresion de Beck y se les dijo

que se recogerian a las 7:30 horas.

En seguida se comentd que se destinarian 30 minutos a aclarar dudas y
posteriormente cada una de las participantes tendria 10 minutos para comentar

Su experiencia como participantes en una terapia grupal.

En el tiempo destinado a la aclaracion de dudas las participaciones fueron las

siguientes:
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ANA. Me parece que los cuestionarios que llenamos son iguales a los que nos
dieron cuando solicitamos el ingreso ¢para que los llenamos
nuevamente?

INS. Si, son los mismos. El objeto de llenarlos nuevamente es evaluar si se
dieron cambios durante el taller.

EVA. Me gustaria saber si existe la posibilidad de continuar con alguna otra
terapia para control del enojo y preguntarte si la Universidad cuenta con
algun servicio para dar terapia a domicilio porque creo que seria muy
beneficioso para mi hijo recibir apoyo psicoldgico de manera continua.

INS. Con respecto a tu primera pregunta te contesto que si existe la posibilidad
de solicitar otra terapia pero se sugiere que el tramite de reingreso se
realice después de cinco meses de finalizada la terapia por dos razones:
la primera es que el paciente practique lo aprendido en la terapia y la
segunda es que se dé oportunidad a otras personas que solicitan el
servicio. Con respecto a tu segunda pregunta la respuesta es que la
Universidad no cuenta con el servicio de terapia a domicilio y no sé si
exista alguna institucion que proporcione este servicio. ¢Alguna de
ustedes sabe de algo al respecto?

SOL. No, yo le habia comentado a EVA que mi tio asiste a un lugar en donde
se proporciona atencion médica, fisica y psicologica a personas adultas
con problemas motrices, pero la persona tiene que trasladarse al lugar y
ahi puede permanecer toda la mafiana.

INS. Me gustaria aprovechar este espacio para solicitarle a SOL, si es que esta
de acuerdo, que les comente sobre la platica que tuvo con su hija mayor.

SOL. Ya habia pensado comentarlo pero no sabia si el dia de hoy podria
hacerlo. Pues ya hablé con mi hija y me dice que no me preocupe que
su abuelo nunca la ha tocado y que de hecho ella ya se imaginaba algo
porque en la escuela decian cosas de su abuelo, le dije que queria
hablar con su hermana menor y se ofrecié a hacerlo ella pero le dije que
no gracias que esa era mi responsabilidad.

PAU. Qué bueno que ya diste el primer paso pero por favor no dejes pasar mas
tiempo para hablar con tu hija menor, que yo creo que por su edad es la

gue estd mas en riesgo.
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ANA. Yo te habia comentado que tengo fobia a las arafias por lo que le pasé a
mi hermano, quisiera saber que tramite tengo que hacer para recibir
algun tipo de tratamiento que me ayude a quitarmela y que no consista
en exposicion a aranas.

INS. Hacer tu tramite de reingreso dentro de cinco meses y especificar
claramente que el motivo de la consulta es que tienes fobia a las arafnas
para que se te canalice al area correspondiente.

ANA. Mi hija hizo su solicitud de ingreso hace 15 dias aproximadamente ¢ella
puede solicitar ser atendida por alguien en particular?

INS. No, la UNAM es una instituciéon y como tal funciona. Los pacientes se van
asignando de acuerdo a su problematica y a los terapeutas disponibles.

PAT. El ejercicio que hicimos al final me ayudo a clarificar muchas cosas pero
creo que hacerlo por mi cuenta no sera facil, de hecho me parece que 16
sesiones es poco tiempo y me gustaria sugerir que hubiera un taller para
realizar ese tipo de ejercicios.

INS. Lo comentaré con la Jefa del Centro, pero yo te sugiero que trates de
practicar en tu casa lo visto en las sesiones y si dentro de cinco meses
sientes que continuas necesitando apoyo psicolégico puedes solicitar un

reingreso.

Se dijo que se habia agotado el tiempo destinado a aclarar dudas y que antes
de pasar al siguiente punto se les iba a sugerir una lectura para quien quiera
profundizar un poco mas en la terapia racional emotiva. El libro se llama

Terapia Racional Emotiva y sus autores son Albert Ellis y Eliot Abrahms.

Para el cierre de la terapia se solicité a las participantes que platicaran sus
experiencias respecto a los cambios que ellas creian haber percibido en si
mismas durante el transcurso del taller terapéutico. Los comentarios se dieron

en el siguiente orden:

PAU. Voy a tomar la palabra primero porque ya me tengo que ir pero no quiero
dejar de comentar como me senti en la terapia grupal. Yo ya habia
asistido a terapia individual cuando lo de mi separacion y a grupos de
apoyo por lo de la violacion pero la verdad es que esta terapia fue

diferente, no so6lo venimos a hablar de nuestros problemas sino a tratar
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de resolverlos y me senti muy comprendida y apoyada, pensé que
cuando comentara lo de los intercambios de pareja iba a ser mal vista
por el grupo y me encontré con que lo importante era ayudarme a tomar
la decision que mas me conviniera, si yo volviera a requerir terapia
pediria una terapia grupal. La terapia grupal permite escuchar otras
formas de pensar y de ver las cosas, por ejemplo el escuchar a SOL
decir que a ella no le causa conflicto una forma diferente de relacion
hace que uno se pregunte porque me causa conflicto a mi y el hacer los
ejercicios nos permite ver que efectivamente las personas reaccionamos
diferente ante un mismo evento porque tenemos diferente manera de ver
y entender las cosas. Yo no sé si escogiste un grupo tan diferente para
gue nos diéramos cuenta de que existen muchas maneras de ver las

cosas o fue casualidad que el grupo fuera asi.

INS. La verdad el grupo se eligié atendiendo la edad y la problematica, pero en
la practica hemos visto que en los grupos se encuentra gente con formas

de pensar muy diferentes.

ANA. Yo comenté al principio que no estaba muy convencida de la terapia
psicolégica y mucho menos de la grupal, de hecho si hubiera tenido
dinero para pagar una terapia por fuera hubiera declinado asistir a
terapia grupal y hubiera pagado un terapeuta individual, ahora me felicitd
por haber venido porque los puntos de vista de las deméas me hicieron
ver muchas cosas que yo no veia, a la mejor en terapia individual me lo
hubiera dicho el terapeuta pero viniendo de varias personas como que
uno lo ve mas claro. Yo nunca me hubiera imaginado que actuara como
la pobrecita de mi pero cuando EVA me dijo que ella me ubicaba en la
categoria de las autocompasivas me hizo pensar y cuando se lo platique
a una de mis amigas me dijo que si que yo siempre pienso que los
demas tienen la culpa y yo soy la victima. Ojala que a mi hija la asignen
a terapia grupal creo que le va a ser de mas utilidad que una terapia

individual.

PAT. A mi me ayudd mucho ver como me ven las demas y escuchar otras

maneras de pensar y de resolver las cosas, cuando uno tiene un
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SOL.

problema no ve para otro lado y en la terapia grupal la dinamica nos
obliga a ver otras opciones, otras formas de solucién. No sé como
funcione la terapia individual pero me parece que por muy buena que
sea la terapeuta dificilmente puede tener tantas maneras de ver las
cosas como las que tiene un grupo, ademas el ayudar a otras personas
con nuestras opiniones a resolver sus problemas lo hace a uno sentir
especial, se siente uno valioso y eso no tiene precio. Yo quiero felicitarte
y agradecerte por el respeto y la libertad que se dio en la terapia, a mi en
lo personal siempre me hiciste sentir bien aun cuando en ocasiones tus
comentarios eran duros no me senti juzgada ni por ti ni por ninguna de

las participantes.

No sé si recuerdas que cuando me hablaste por primera vez para
decirme que habia sido seleccionada para participar en una terapia
grupal te dije que no iba a asistir porque yo queria terapia individual y
preferia esperarme a que hubiera un espacio para terapia individual, sin
embargo insististe y me llamaste para decirme que asistiera a una
sesion y si no me sentia bien ta te comprometias a buscarme un espacio
con un terapeuta individual. Bueno la verdad es que asisti por tu
ofrecimiento de terapia individual pero estaba decidida a decirte que no
me sentia bien y que me buscaras el espacio, pero conforme se fueron
presentando las demas participantes empecé a sentirme tranquila y
cuando me presenté yo y senti la aceptacion de las demas me senti
parte de un grupo lo cual hacia mucho tiempo que no experimentaba y
decidi que solo por eso valia la pena asistir, pero después conforme
pasaban las sesiones y escuchaba a las demas y podia hablar de mi
problematica sin miedo a ser juzgada y rechazada me convenci de que
la terapia de grupo es magica. Yo nunca crei que pudiera hablar de los
secretos de mi familia con otra persona y mucho menos en un grupo
pero ahora no sélo sé que puedo sino que incluso debo hacerlo porque
el silencio es lo peor que nos puede pasar, para mi asistir a terapia
grupal y formar parte de algo fue tan especial que convenci a mi

hermano a venir.
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EVA. Originalmente yo fui asignada a terapia individual, y de hecho asisti a dos
sesiones, pero la verdad no sé porque me pasaron a terapia grupal, sin
embargo creo que fue lo mejor que me pudo suceder. A mi me paso lo
mismo que a SOL de repente me senti parte de un grupo, me senti (til,
que mi experiencia servia para algo y que mi edad lejos de ser un
problema era una ventaja porque servia para ayudar a la gente mas
joven a ver las cosas desde una perspectiva diferente y también me
permitia a mi ver como ve la gente mas joven las cosas, eso me
revitalizd, me dio vida, me ayudd a comprender mejor a mi hijo mayory a
entender mejor al menor. El Gnico problema ahora es que no sé que voy
a hacer sin esa inyeccion, sin ese sentirme incluida, ya sé que existen
muchos grupos de autoayuda para cuidadores primarios pero es
diferente ahi la gente va a quejarse y a aceptar su cruz, pero aqui se
viene a aprender una forma diferente de vivir, creo que solicitaré terapia
grupal para manejar mi enojo porque si bien ya no reacciono de una
manera tan agresiva eso no quiere decir que haya dejado de sentirme

enojada con mucha frecuencia.

INS. Pues la verdad celebro que la terapia haya sido tan beneficiosa como lo
han expresado y les agradezco su apertura para asistir al taller
terapéutico y su compromiso y respeto para con el grupo en general y
con cada una de las participantes en lo individual. No me queda mas que
decir que para mi fue una experiencia Unica trabajar con un grupo tan
dinamico y tan comprometido y ello me convence de que los grupos
terapéuticos son una de las mejores formas de psicoterapia. Gracias a
todas y a cada una de ustedes por haberme dado la oportunidad de
demostrarles que los talleres terapéuticos son una forma alternativa de
terapia con la que se pueden obtener resultados tan buenos o incluso
mejores que con la terapia individual. Y por dltimo quiero decirles que
sinceramente espero no volver a vernos por aqui pero sepan que en
caso necesario las puertas del Centro siempre estaran abiertas para

ayudarlas.
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V.4. RESULTADOS DEL TALLER TERAPEUTICO
V.4.1. Con base en los inventarios de depresion y ansiedad de Beck

Como ya se comentd, en el Centro de Servicios Psicolégicos “Dr. Guillermo
Davila” se aplican como parte del proceso de admision el Inventario de
Depresion de Beck, el Inventario de Ansiedad de Beck, y el Inventario
multifasico de la personalidad Minnesota-2 a la mayoria de los pacientes
adultos que asisten a solicitar el servicio, por lo que cuando las integrantes del
grupo acudieron al CSP en demanda de apoyo psicologico se les aplicaron
dichos instrumentos psicolégicos de medicion. Al finalizar el taller terapéutico
nuevamente se aplicaron el Inventario de Depresion de Beck y el Inventario de
Ansiedad de Beck con objeto de tener un parametro que posibilitara conocer
los niveles de depresion y ansiedad que presentaban las pacientes antes y
después del taller y determinar de alguna manera la eficacia del taller

terapéutico.

En el siguiente cuadro y en las graficas que lo esquematizan puede observarse
qgue las cinco integrantes del taller terapéutico que lo concluyeron mostraron
una ligera disminucién en los niveles de depresion y ansiedad al finalizar el
taller, sin embargo esto no significa que esta disminucion se deba Unica y
exclusivamente al tratamiento ya que pudieron acontecer factores externos que

propiciaron la disminucion en los niveles de depresion y ansiedad.

NOMBRE DEPRESION ANSIEDAD
ANTES DEL TALLER DESPUES DEL TALLER ANTES DEL TALLER | DESPUES DEL TALLER

ANA 6 4 8 0

ISA 29 n.d. * 31 n.d. *

soL 40 24 33 28

ELI 31 n.d.* 16 n.d.*

EVA 20 12 24 22

PAU 9 4 3

PAT 14 7 23

* Informacion no disponible debido a que no se le aplicaron los inventarios porque no asistio el dia de la aplicacion.
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V.4.2. Con base en los comentarios vertidos por las integrantes del grupo

A continuacion se presentan los cambios mas significativos que mencionaron y
se observaron en las pacientes como resultado de su asistencia y participacion
en el taller terapéutico.
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ANA acepta tener cierto grado de responsabilidad en el enojo de su esposo y
decidié no meterse en la relacion que él tiene con sus hijas. Habl6 con él y le
hizo saber que podia entender su enojo y que le proponia reconstruir la
relacion, él aceptd y actualmente la relacion esta en mejores términos tanto con
ella como con las hijas. También acepté que es sobreprotectora con las hijas y
que con ello les estd mandando la sefial de que las considera incapaces por lo
que decidido ser menos intrusiva en sus vidas y en las vidas de los demas
porque pudo percatarse que ella tiende a creer que su forma de vida es la
correcta y trata de imponerla a los demas, sin respetar lo que los demas

piensen.

ISA fue capaz de evaluar en su justa dimensién los defectos de su ex esposo y
darse cuenta de que efectivamente accede a continuar la relacién con él para
que le de dinero; antes del tratamiento estaba evaluando la posibilidad de
regresar con él y durante el transcurso aceptdé que no es posible continuar la
relacion porque incluso su integridad fisica estaria en riesgo por lo que decidio
cortar definitivamente con él e intentar iniciar una nueva relacibn con un
pretendiente quien le puede proporcionar mayor estabilidad, también decidio
terminar una relacién con un hombre casado porque dice que pudo darse
cuenta de manera consciente de que andando con él estaba contribuyendo a la
desintegracién de una familia y no queria ser parte de ello. El dltimo dia que
asistio al taller terapéutico mencion6é que estaba haciendo los tramites para
presentar el examen Unico para obtener el grado de bachillerato con objeto de

estudiar la licenciatura en derecho.

Durante la terapia SOL manifesté encontrarse molesta porque su padre, quien
fue acusado de abuso sexual a un nifio, salio de la carcel, en un principio
menciond que la acusacién era injusta pero en el transcurso del taller acept6
gue su padre si abusé de otros nifios y que incluso tiene dudas acerca de que
ella haya sido objeto de abuso por parte de él. Por presion del grupo habl6 con
su hija de 12 afios acerca del comportamiento de su abuelo y aceptd que
posteriormente tratara de hacerlo con la hija menor quien actualmente tiene 8
afos y que en caso de no encontrar la forma de hacerlo recurrird al CSP a
solicitar apoyo de un profesional. Menciona encontrarse preparada para

regresar a trabajar aunque todavia siente resquemor y pena por la denuncia de
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acoso sexual en su contra aun cuando considera que ésta fue injusta; durante
el taller mostré un mayor apego al tratamiento antidepresivo, lo cual le ha

ayudado a sentirse mejor y a participar mas activamente con sus hijas.

ELI dio a luz en el transcurso del taller por lo que dejé de asistir a partir de la
décima segunda sesion, sin embargo via telefénica informé que decidio
terminar la relacion con el esposo y con el amante y regresar a la casa materna
en tanto aclara su situacion. El esposo incrementé el monto de la ayuda
econdémica para que ella pueda estar con sus hijos mientras consigue un
empleo. La paciente pudo vislumbrar otras alternativas de solucién e incluso
optar por una diferente a las que habia considerado inicialmente, que eran
continuar con su esposo y terminar con su amante o continuar con su amante y

terminar con su €SpPO0so0.

En el transcurso de la terapia EVA recibié el diagnéstico de que su hijo no
volvera a caminar, en un principio le parecié un golpe muy duro pero le ayudo6 a
entender que la solucion no estd en sus manos y a aceptar la realidad.
También comenzé a evaluar la posibilidad de internarlo en una institucién que
le proporcione apoyo sin sentirse culpable y empezé a vislumbrar las ventajas
que podria tener para el hijo el ser internado y convivir con otras personas
ajenas al ambiente familiar. Se dio cuenta de que tiene derecho a enojarse
pero también dice haberse percatado de que generalmente tiende a pensar que
la gente, concretamente su familia, hace las cosas para molestarla lo que le
provoca un gran enojo, el poder darse cuenta de que existe la posibilidad de
gue su familia haga las cosas sin afan de molestarla, le ha permitido ser mas
comprensiva y sentirse menos molesta lo que ha mejorado sustancialmente las
relaciones familiares, al grado de que su esposo que en un principio se burl6 de
gue fuera a terapia ha manifestado que ahora si cree en los psicologos pues
desde que ella asiste a terapia estd mas contenta y menos agresiva y él mismo

ha considerado la posibilidad de asistir a terapia.

PAU reconocié que a ella también le resulta interesante esta nueva forma de
relacionarse pero que son sus esquemas sobre lo que debe ser una pareja lo
que la hace sentirse mal, que no estd muy segura de querer tener una vida

sexual muy abierta pero que acepta que él la tenga sin enojarse tanto y
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disfrutar el tiempo que estén juntos. Otro cambio que ella considera significativo
es que ya no permite el chantaje de sus hijas quienes le reclaman que desde
gue anda con su novio ya no se cuenta con ella para nada, dice que antes
hacia lo que ella queria pero con culpas y ahora lo hace pero sin sentirse
culpable y ello le permite disfrutar mas de lo que hace. Durante el transcurso
del tratamiento decidié buscar un nuevo empleo que le permitiera dejar un
trabajo en el que estaba en medio de los conflictos de una pareja de médicos,
el cual consiguié por lo que al final del tratamiento Unicamente asistio a la

primera hora porque el horario de la terapia interferia con su horario de trabajo.

PAT en el motivo de consulta manifestdé que asistia porque se encontraba en
constante estado de angustia y que hacia lo que su esposo queria para no
contrariarlo y de esa manera no exponerse a su enojo, refiere que actualmente
se enfrenta mas con él y le ha dejado claro que no esta dispuesta a aceptar su
maltrato, menciona que él ha realizado algunos cambios como consecuencia
de los cambios operados en ella y que aun cuando éstos no son los esperados
de momento son suficientes. PAT comenta que la relacion con su esposo ha
mejorado, que ya toma menos y que cuando toma no los molesta, que ahora
bebe en la casa para no gastar en la calle, respecto a la infidelidad manifiesta
que la otra persona le habla y no quiere entender que ellos ya estan bien. No
obstante los comentarios realizados se observa que el problema de
enrojecimiento en la piel se ha incrementado, ya no menciona el tema del
divorcio y la relacion con su hija continla deteriorada porque la hija no acepta
que continte con el padre pero parece ser que PAT no esta lista para terminar

con la relacion.

Derivado de los testimonios vertidos por las participantes, de los resultados
observados en los inventarios para medir la depresion y la ansiedad, y de los
cambios en la conducta de las participantes observados por la instructora,
puede asumirse que en términos generales las pacientes modificaron
sustancialmente sus creencias irracionales por unas mas racionales lo que les
permitié disminuir e incluso eliminar los sintomas que las orillaron a solicitar
apoyo psicolégico. También se observé que las participantes lograron hacer
consciencia sobre sus actitudes y conflictos, asi como sobre sus relaciones

interpersonales, lo que las llevd a realizar un considerable esfuerzo para
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promover un reajuste ambiental y una modificacién de metas tendientes a tener

una vida mas plena y satisfactoria.

De lo anterior podria concluirse que los objetivos que se plantearon al impartir
el taller y que consistian en lograr que las participantes llegaran a un equilibrio
emocional tan rapidamente como fuera posible, disminuyendo o eliminando sus
sintomas de modo que fueran capaces de funcionar en un nivel bastante
cercano al habitual, y que lograran ganar insight sobre sus actitudes y
conflictos mas conscientes asi como sobre sus relaciones interpersonales con
un deliberado esfuerzo de promover un reajuste ambiental y una modificacion
de metas para poder vivir a la altura de sus potencialidades, se cumplieron

satisfactoriamente.

Parece ser que como afirman Gonzalez y otros’ el uso de grupos terapéuticos
ayuda a prevenir en personas con sintomas moderados depresivos el
agravamiento de esos sintomas, la conformacién de una psicopatologia del
espectro depresivo, el deterioro en la calidad de vida y la satisfaccién
percibidas, y la necesidad de acudir a recursos especializados de salud mental,
con la disminucion de los costos personales, familiares y sociales que ello

significa.

7 Gonzalez, G.S. y otros. (2006). Prevencion secundaria de la depresion en atencion primaria. Psicothema
2006. Vol. 18, n2 3. pp. 471-477.
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VI. RESULTADOS PERSONALES OBTENIDOS

Como pudo observarse de lo reportado, en el CSP se realizan una serie de
actividades que permiten poner en practica los conocimientos obtenidos
durante la formacion académica, el participar en estas actividades me permitio
percatarme de que la curricula profesional realmente nos prepara para
desempefiarnos como psicologos clinicos en varios aspectos y que contamos
con los elementos suficientes para trabajar en el ambito profesional. Ello no
quiere decir que la formacion académica haya llegado a su término, por el
contrario la prestacion del servicio social en un area con tanta diversidad
también permite darnos cuenta de nuestras limitaciones y conocer cuales son
las areas de nuestro interés y cuales son los aspectos en los que debemos

capacitarnos para poder desempefiarnos mejor.

Con respecto a las actividades realizadas durante la prestacion del servicio
social podria afirmar que en lo que a mi respecta los resultados fueron
altamente gratificantes, el apoyar en la recepcién me permiti6 darme cuenta de
la importancia que tiene brindarle al paciente que asiste por primera vez a
solicitar apoyo psicolégico un clima de comprension y entendimiento que lo
haga sentir mas comodo y con la seguridad de que encontrara una solucion a
su conflicto, es realmente conmovedora la manera en que los pacientes
agradecen un trato amable y comprensivo y la forma en que este trato desarma
sus miedos y resistencias. El trato cotidiano con el dolor de los pacientes hizo
de mi una persona comprensiva y atenta y sélo por ello habria valido la pena

haber realizado mi servicio social en el CSP.

La elaboracion de pre consultas constituye el primer acercamiento con los
pacientes a nivel terapéutico, es en este primer contacto cuando uno puede
explorar al paciente con toda la carga emocional que lo motivé a solicitar apoyo
psicolégico. La manera en que esta estructurada la preconsulta me permitio
adquirir una serie de habilidades necesarias para identificar en un tiempo
relativamente corto el problema que motiva al paciente a solicitar apoyo

psicoldgico.

La realizacion de historias clinicas me permitié valorar la importancia que tiene

contar con la informacién suficiente que permita realizar un diagnéstico mas

1



preciso, ya que permite no sélo recoger informacion sino evaluar la conducta
del paciente a través de observar la forma en que éste describe, entiende e
interpreta su problematica. El realizar un considerable nimero de entrevistas
diagnésticas me permitié poner en practica los conocimientos adquiridos y me
dot6 de las herramientas que se requieren para que a través de los datos
obtenidos se identifique el problema y se determine la naturaleza y el grado de
desadaptacion del entrevistado, ello es de suma importancia porque por lo
general las decisiones sobre el tratamiento a emplear se sustentan en gran

medida en esta entrevista.

En el CSP se utilizan dos tipos de técnicas para realizar el estudio psicolégico:
la primera se basa en la entrevista y en la observacion directa del
comportamiento de la persona al ser evaluada; la segunda, comprende las
pruebas psicologicas, comunmente llamadas tests. Ambas técnicas deben
complementarse a efecto de lograr un conocimiento integral y objetivo del
paciente, pues si sélo se utilizan las pruebas de observacion directa se corre el
riesgo de hacer una observacién muy subjetiva de la persona, por el contrario
si Unicamente se utilizan las pruebas psicologicas el resultado estaria basado
en inferencias muy tedricas pero que podrian no reflejar aspectos de la vida de
la persona. La aplicacion, calificacion e interpretacion de instrumentos
psicolégicos me permiti6 complementar ambas técnicas y lograr el objeto del
estudio psicolégico que consiste en observar el funcionamiento global del
paciente y sus formas de reaccion frente a diferentes situaciones para realizar
un diagnostico que oriente hacia la utilizacion de la terapéutica mas
conveniente, dependiendo de la severidad de los sintomas y de los recursos

con gue cuenta el paciente.

El participar en la entrega de referencias externas a los pacientes que
requieren tratamiento psiquiatrico me brind6 la posibilidad de ayudar a los
pacientes en su proceso de aceptacion de que requieren un tipo de tratamiento
diferente al que originalmente solicitaron. Existe un gran estigma acerca de las
instituciones y los medicamentos psiquiatricos, los pacientes tienden a creer
gue si son referidos a una institucion psiquiatrica para su tratamiento es porque
estan mucho peor de lo que creian y que necesitaran tomar medicamentos de

por vida, medicamentos que ademas les causaran cambios importantes en su

2



comportamiento. Parte importante de mi actividad consistié en explicarles que
el tomar medicamentos psiquiatricos no significa que estén muy enfermos sino
gue es una manera diferente y mas efectiva de lograr su recuperacion, también
consistidé en hacerles saber la forma en que estos medicamentos actian y la
importancia de apegarse al tratamiento para lograr mejores resultados. Durante
mi estancia observé que al entregarles las referencias los pacientes se sienten
desprotegidos, rechazados, por lo que considero que seria de gran utilidad
abrir talleres terapéuticos para estos pacientes que les brinden la posibilidad de
reintegrarse al Centro durante su proceso de adaptacion y aceptacion del
tratamiento psiquiatrico.

En el Centro de Servicios Psicolégicos “Dr. Guillermo Davila” el proceso de
ensefianza, capacitacion y evaluacion se realiza principalmente en cascada,
esto es los estudiantes de maestria supervisan a los prestadores de servicio
social de licenciatura, quienes a su vez supervisan a los que realizan sus
practicas académicas, sin embargo esto no es limitante para que quien lo
requiera pueda acercarse a la Jefa del Centro para aclarar dudas y solicitar
apoyo para la mejor realizaciébn de sus actividades. Derivado de lo anterior
parte de mis actividades consisti6 en supervisar a los alumnos de quinto y
séptimo semestre que realizan sus practicas académicas, el supervisar a los
compafieros de semestres inferiores me permitié recapitular sobre lo aprendido
y poner en practica mis conocimientos y habilidades para ayudarlos a realizar

mejor sus practicas académicas.

El tener la oportunidad de proporcionar terapia individual a cinco pacientes con
problematicas diferentes me permitié poner en practica varias de las técnicas
aprendidas durante mi formacion teorica y practica y corroborar la eficacia que
dichas técnicas tienen en el comportamiento del paciente cuando se aplican en

forma adecuada y bajo la supervision de un terapeuta calificado.

La realizacion del taller terapéutico me permiti6 poner en practica los
conocimientos aprendidos en los talleres de formacién en la practica, obtener
los conocimientos que se requieren para la formacion de un grupo de terapia,
asi como adquirir las habilidades que necesita un instructor para impartir

talleres terapéuticos; pero sobre todo me convencio de las grandes virtudes de



este tipo de intervencién y de la conveniencia de su aplicacion tanto a nivel
privado pero sobre todo a nivel institucional ya que permite atender de manera
efectiva a un mayor nimero de pacientes, lo cual resulta primordial en las
instituciones de salud mental en donde el numero de terapeutas es
considerablemente inferior a lo requerido para atender la demanda de apoyo

psicoldgico.

En el Reglamento General del Servicio Social de la Universidad Nacional

Autonoma de México se especifica que el servicio social tiene por objeto:

l. Extender los beneficios de la ciencia, la técnica y la cultura a la
sociedad;

Il. Consolidar la formacion académica y capacitacion profesional del
prestador del servicio social;

[l Fomentar en el prestador una conciencia de solidaridad con la

comunidad a la que pertenece.

Considero que la prestacion del servicio social en el Programa denominado
“Practica Clinica en el Centro de Atencién Psicoldgica de Consulta Externa”
con numero de clave 2010-12/23-3232 que se instrumenta en este CSP,
posibilita cumplir cabalmente con el objeto especificado.

Por otro lado considero que el Programa cumple con su objetivo principal, el
cual consiste en proporcionar al prestador de servicio social un escenario
profesional que le permita aplicar los conocimientos y las habilidades
adquiridas en su formacion académica al tratamiento efectivo, eficiente y eficaz
de los trastornos conductuales que aquejan a la sociedad con una actitud de
responsabilidad, compromiso y alta calidad humana.

El realizar el servicio social en una institucion que posibilite el poner en practica
los conocimientos adquiridos durante la formacién académica permite al
pasante darse cuenta de que adquiri6 los conocimientos que le permiten
prestar un servicio a su comunidad y que lo aprendido tiene una aplicacion

practica.

Considero que la realizacion del Informe Profesional de Servicio Social como

alternativa para obtener el titulo de licenciatura en psicologia constituye una
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excelente opcion de titulacién ya que por un lado constituye una oportunidad
para que el pasante haga una recapitulacion sobre las actividades que realiz6
durante la prestacion del servicio social y por otro lado permite a las
instituciones académicas y a los futuros prestadores de servicio social contar
con un documento en el que se describen las actividades que se realizan en las

diferentes instituciones en las que puede prestarse el servicio social.



VIl. RECOMENDACIONES Y SUGERENCIAS

En este apartado de describiran los puntos factibles de mejorarse, ampliarse y
omitirse para que el Centro de Servicios Psicologicos “Dr. Guillermo Davila”

ofrezca un mejor servicio.
VIl.1. ELABORAR MANUALES DE POLITICAS Y PROCEDIMIENTOS

Parte importante de las actividades que se realizan en el CSP son realizadas
por voluntarios y prestadores de servicio social debido entre otras razones a la
escasa disponibilidad de personal contratado para realizar estas funciones, lo
que deriva en una alta rotacion de personal. No obstante que existen formatos
especificos para cada actividad y que las instrucciones por parte de la Jefa del
Centro son claras y precisas, en la practica existe una gran variacién en la
manera en que se realizan las actividades debido en parte a como ya se
menciond a la alta rotaciéon de personal pero también a la extensa diversidad
de la problematica que se presenta en el CSP. Derivado de lo anterior se
sugiere como una posibilidad para mejorar el servicio la contratacion o
asignacion de un especialista en la elaboracion de manuales de politicas y
procedimientos que se apegue a la tarea de elaborar los manuales que se

requieran para el mejor funcionamiento del CSP.

VI.2. FORMAR UN GRUPO TERAPEUTICO PARA PACIENTES
PSIQUIATRICOS

Al CSP asisten un considerable nimero de pacientes que por su problematica
requieren ser referidos a una institucién psiquiatrica para su atencion, algunos
de estos pacientes han manifestado, antes y después de asistir a la institucion
de referencia, que les gustaria continuar siendo atendidos en el CSP debido a
qgue las consultas psicolégicas en las instituciones psiquiatricas son muy
espaciadas y a veces inexistentes. Derivado de lo anterior se considera que
seria conveniente la creacion en el Centro de Servicios Psicolégicos “Dr.
Guillermo Davila” de un grupo terapéutico al que puedan acceder estos
pacientes; las caracteristicas de este grupo podrian ser similares a las que
tienen los grupos de auto ayuda pero con la ventaja de que serian coordinadas

por un profesional de la salud mental y se proporcionarian en un ambiente



terapéutico. El grupo podria funcionar diariamente en dos horarios distintos uno
para adultos y otro para jévenes; la duracion seria de dos horas; la asistencia
seria libre; la terapia seria basicamente de apoyo y estaria enfocada a la
aceptacion de la problematica y al apego al tratamiento; el costo seria el mismo

gue existe para otro tipo de terapias.
VII.3. AMPLIAR EL HORARIO DE SERVICIO A SABADOS Y DOMINGOS

En el CSP se proporciona atencién psicolégica de lunes a viernes en un horario
de 7 de la mafiana a 7 de la noche, durante los dos afios que colaboré en el
CSP me percaté de que por un lado existe un significativo nUmero de personas
interesadas en obtener apoyo psicolégico pero que debido a sus horarios de
trabajo no pueden asistir en los horarios en que funciona el CSP, y por otro
lado existen estudiantes interesados en realizar sus practicas académicas y su
servicio social en esta institucién pero sus actividades no les permiten asistir de
lunes a viernes. Conociendo esta situacion considero que seria interesante
explorar la posibilidad de que el CSP ampliara sus servicios a los dias sabado y
domingo, ello posibilitaria por un lado atender a la poblacién que requiere
apoyo psicolégico pero no puede asistir de lunes a viernes y por otro lado
brindar a los estudiantes que sdélo pueden realizar sus practicas académicas y

su servicio social en sabado y domingo la posibilidad de realizarlas en el CSP.
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