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Introduccion.
La medicina conductual y la enfermedad mental.
Medicina Conductual

Para poder esbozar una definiciéon de la medicina conductual es
pertinente conocer el contexto histérico en que se presentd. Por
mencionar los aspectos mas relevantes se hablard de la transicion
epidemioldgica, el trabajo realizado por la medicina psicosomatica, lo
insuficiente del modelo biomédico para el abordaje de enfermedades
cronico degenerativas y mentales, ademas del escrito de Engel en que
propuso el modelo biopsicosocial.

El modelo biomédico surge como respuesta al incremento de
enfermedades provocadas por procesos infecciosos. Es decir, la
enfermedad se consideraba en su totalidad el producto de una
alteracion bioquimica, la cual se solventa con alguna sustancia activa
que contrarresta al agente patégeno. Con ayuda de la evolucién de la
industria farmacolégica, la conceptualizacion “causa - efecto” de la
enfermedad es mas que satisfactoria para su tratamiento (Engel, 1977).

Sin embargo, la reducciéon generada por lo pertinente del modelo
biomédico para el tratamiento de padecimientos infecciosos coincide
con un alza en otro tipo de dolencias. Aquellas en que no se identifica
un agente patégeno o alguna alteracion bioquimica como
desencadenante de los procesos de enfermedad, sino en los que
factores psicolégicos y/o sociales muestran wuna influencia
determinante (Omran, 2005).

Son las llamadas enfermedades crénico-degenerativas las que se
posicionan como causas principales de mortalidad a nivel mundial.
Incluso en la actualidad son estas dolencias las més frecuentes. En
México, padecimientos como la diabetes mellitus tipo II (85, 055
personas) enfermedades isquémicas del corazén (74, 057 personas) e
hipertensién (19, 161 personas) encabezan la lista de mortalidad del
2012 (INEGI, 2012).



En conjunto con lo anterior, alrededor de la década de los
cuarenta, se asegura que los factores psicologicos y sociales impactan
en el proceso de salud-enfermedad, idea que se funde en un campo
denominado medicina psicosomatica. Este paradigma sostiene que

ciertos estados de enfermedad y dolencia tienen una raiz meramente
psicolégica (Phares & Trull, 2003).

Por altimo, en abril de 1977 se publica un articulo en la revista
Science. George Engel redactd este escrito clasico al respecto de la
necesidad de un nuevo modelo de atencién, el biopsicosocial. Dicho
trabajo analiz6 que el enfoque biomédico al considerar las
enfermedades (incluyendo las mentales) como una alteraciéon de
mecanismos fisico, excluye los factores psicosociales. Los cuales son
indispensables para entender y atender enfermedades crénico-
degenerativas, Aspecto que Engel (1977) destac6 como principal
limitante de la postura biomédica.

Asimismo, esta postura fue apoyada con la definicién de salud
que se generd en la conferencia internacional sobra atencién primaria
de salud en Alma-Ata, URSS, en afio de 1978. En dicho evento se logré
consenso al respecto de que la salud es “un completo estado de bienestar
fisico, mental y social, y no solo la ausencia de afecciones o enfermedades”
(OMS, 1978, p. 2).

Con base en lo anterior, es que en el afio de 1977 se convoca a un
destacado grupo de cientificos conductuales y biomédicos a la
Conferencia de Yale, en esa universidad. En donde uno de los objetivos
primordiales fue definir con claridad que es la Medicina Conductual.

Este grupo de especialistas generan consenso al sostener que la
medicina conductual:

Es el campo que se ocupa del desarrollo del conocimiento de la ciencia
conductual y de las técnicas que permiten entender la salud fisica, asi
como la enfermedad. Asimismo, se ocupa de la aplicacion de estas
técnicas y conocimiento para la prevencion, diagnostico, tratamiento y
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rehabilitacion. El abuso de sustancias, la psicosis, ademds de la neurosis
se incluyen en este campo exclusivamente si contribuyen de alguna
manera a algun trastorno fisico. (Schwartz & Weiss, 1978, p. 7)

Meses después se acotaron y ubicaron contextualmente algunos
aspectos de la definicion. Se proclamo a la medicina conductual como:

El campo interdisciplinario encargado del desarrollo, asi como la integracion
del conocimiento cientifico conductual y biomédico. Ademds de las
técnicas de dichas dreas pertinentes para comprender el proceso salud-
enfermedad. Asimismo, se ocupa de la aplicacion de lo antes mencionado
para la prevencion, diagnostico, tratamiento y rehabilitacion (Schwartz
& Weiss, 1978).

En esta ultima definicion el énfasis que se hace en la premisa de
la integracion de las &reas biomédica y conductual. En cuanto a
conocimiento, asi como técnicas disponibles, esto con el objetivo de
perseguir una meta en comudn. Igualmente se acentia en esta
innovacion el traslado del dualismo mente versus cuerpo a una visién
mas integradora, a una perspectiva bioconductual.

Lo anterior apunta con claridad la necesidad y justificacion de
abordar la enfermedad mental con este modelo interdisciplinario.
Ademas, es claro también que la enfermedad mental suele ser un
procesos cronico y degenerativo, el cual no se solventa en su totalidad
con el enfoque biomédico.

Con base en lo antes descrito, a continuacién se muestra un
protocolo de investigacion, el cual figura como un claro ejemplo del
trabajo que realiza un psicélogo especializado en el area de la medicina
conductual. Es decir, se complementa y maxima la intervencién
farmacolégica con base en una intervencion psicoterapéutica, la cual,
hace especial énfasis en factores psicosociales. Entre ellos destacan;
relaciones interpersonales, estilos de afrontamiento, habilidades
sociales, actividades placenteras, habilidad para resolver problemas,
entre otras.



Protocolo de Investigacion.
Abordaje cognitivo conductual de sintomatologia depresiva y conducta
suicida en pacientes psiquiatricos.

Introduccion

La depresion segtin la Organizacion Mundial de la Salud (OMS,
2012), es un trastorno mental frecuente caracterizado por la presencia
de tristeza, pérdida de interés o placer, sentimientos de culpa o falta de
autoestima, sensacion de cansancio y falta de concentracién. El cual
figura como un problema de salud publica de alto impacto, con base en
su alta prevalencia y en las afectaciones que genera a quien la padece.
Dentro de dichas consecuencias adversas se engloba la conducta
suicida, la cual, también muestra una alta prevalencia y puede
desembocar en la muerte del individuo.

Depresion
Concepto y Diagnostico

Delimitar este fendmeno, se torna complicado puesto que es
indispensable mencionar en qué marco conceptual se basa dicha
definicion. Por tal razén, en el presente escrito se retoma la definicion
acufiada por la Organizacion Mundial de la Salud. La cual considera a
la depresién como una enfermedad mental caracterizada por episodios
de humor depresivo (OMS, 2010).

Estos episodios se ven matizados por una disminucién del estado
de animo, de la vitalidad, asi como del nivel de actividad. Con
frecuencia se reduce la capacidad de interesarse y de disfrutar las
cosas. Hay un decremento en la concentraciéon, asi como cansancio
exagerado sin ser precedido por esfuerzo fisico importante (OMS,
2010).

La sintomatologia depresiva puede ser delimitada de manera
muy especifica por las clasificaciones que nos brindan la OMS vy la



Asociacion Psiquiatrica Americana (American Psychiatric Association,
APA).

El manual diagnoéstico y estadistico de los trastornos mentales
(DSM-IV-TR), ubica a la depresion en la categoria de los trastornos del
estado de animo. La cual, primero se enfoca en diferenciar los
episodios afectivos, donde se localiza el episodio depresivo mayor
(dichos episodios no tienen cédigos asignados y no pueden ser
diagnosticados como entidades independientes).

Después de ello, se encuentran los trastornos depresivos
propiamente dichos. Esta categoria engloba los siguientes trastornos
(DSM-IV.TR, 2002):

e Trastorno depresivo mayor, episodio tinico F 32.X
e Trastorno depresivo mayor, recidivante F33.X

e Trastorno distimico F34.1

e Trastorno depresivo no especificado F32.9

Respecto a otra fuente, la Clasificaciéon Internacional de
Enfermedades en su décima version (CIE-10) es la herramienta
diagnostica generada por la Organizacion Mundial de la Salud. Los
trastornos mentales y del comportamiento se encuentran en el capitulo
cinco. La categoria de los trastornos del humor es donde se ubican los
padecimientos depresivos, los cuales se clasifican como episodio
depresivo y trastorno depresivo recurrente.

El episodio depresivo solo se diagnostica si es un hecho aislado y/o
el Gnico que experimenta el individuo. En este, existe un humor
depresivo, el interés y disfrute de las cosas estd disminuido, asi como
la vitalidad, factor que se refleja en las actividades realizadas,
cansancio exagerado, entre otras. (OMS, 1992).

Para el diagnostico del episodio depresivo (en cualquiera de sus
niveles de gravedad) se requiere una duracion minima de dos
semanas. Es medular considerar que los sintomas antes descritos
pueden verse reflejados con mucha claridad en otras implicaciones
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clinicas, tales como: pérdida de peso, inhibiciobn o agitacion
psicomotriz, se disminuye la reactividad emocional, algunas
somatizaciones, entre otras. Las categorias para esta clasificacion se
muestran a continuacion:

e Episodio depresivo leve F32.0

o Sin sindrome somaético F32.00

o Con sindrome somatico F32.01
e Episodio depresivo moderado F32.1

o Sin sindrome somaético F32.10

o Con sindrome somatico F32.11
e Episodio depresivo grave sin sintomas psicoticos F32.2
e Episodio depresivo grave con sintomas psicéticos F32.3
e Otros episodios depresivos F32.8
e Episodio depresivo sin especificacion F32.9

El trastorno depresivo recurrente se caracteriza por la aparicion de
episodios repetidos de depresion, los cuales pueden presentar los
rasgos del episodio depresivo (en cualquiera de sus niveles de
gravedad). Sin embargo, no deben de existir antecedentes de episodios
asilados de exaltaciéon del estado de animo o aumento de la vitalidad
para satisfacer las pautas de mania. La clasificacion es la siguiente:

Trastorno depresivo recurrente, episodio actual leve F33.0
o Sin sindrome somatico F33.00
o Con sindrome somatico F33.01
e Trastorno depresivo recurrente, episodio actual moderado F33.1
o Sin sindrome somatico F33.10
o Con sindrome somatico F33.11
e Trastorno depresivo recurrente, episodio actual grave sin
sintomas psicoticos F33.2
e Trastorno depresivo recurrente, episodio actual grave con
sintomas psicéticos F33.3
e Trastorno depresivo recurrente actualmente en remisién F33.4
e Otros trastornos depresivos recurrentes F33.8
e Trastorno depresivo recurrente sin especificacion F33.9



Epidemiologia

La depresion es un problema de salud publica de alto impacto. Se
calcula que en el mundo son 350 millones de personas las afectadas por
esta enfermedad (OMS, 2012).

Segun la encuesta mundial de salud mental (Kessler & Bromet,
2013) tanto los paises de alto ingreso como los de niveles bajo a medio
tiene un porcentaje de 52.3 y 54.1 respectivamente (de las individuos
que respondieron la encuesta) de personas que han reportado un
periodo de varios dias de tristeza, depresion o haber perdido el interés
en sus actividades. En dicha clasificacion, México presenté un
porcentaje de 40.6.

En el mismo reporte, el 4% de los mexicanos que participaron
cumplieron los criterios para ser diagnosticados con trastorno
depresivo mayor, dentro de los 12 meses anteriores a la encuesta

(Kessler & Bromet, 2013).
Conducta Suicida
Concepto y Diagnostico

Las conductas suicidas pueden conceptualizarse como un
proceso complejo que puede incluir la ideacion suicida, la planeacion
suicida, intento de suicidio, y en el peor de los casos, el fallecimiento
del sujeto (OMS, 2012).

La CIE-10 en su capitulo 20 clasifica las lesiones autoinflingidas
segun las causas involucradas. El listado se muestra a continuacion
(OMS, 1992):

e Envenenamiento intencionalmente autoinflingido por...

e Analgésicos no opidceos, antipiréticos o antirreumaticos X60

e Medicamentos antiepilépticos, sedantes, hipnéticos,
antiparkinsonianos y psicotrépicos no clasificados en otra parte
X61



e Narcoticos y psicodislépticos (alucinégenos) no clasificados en
otra parte X62

e Otros medicamentos que acttan sobre el sistema nervioso
autéonomo X63

e Otras drogas, medicamentos y productos biolégicos y los no
especificados X64

e Alcohol X65

e Solventes organicos e hidrocarburos halogenados y sus vapores
X66

e Otros gases y vapores X67

e Pesticidas X68

e Otros productos quimicos y sustancias nocivas y los no
especificados X69

e Suicidio y lesién intencionalmente autoinflingida por...

e Ahorcamiento, estrangulamiento o sofocacion X70

e Sumersion X71

e Disparo de arma corta X72

e Descargas de rifles, escopeta y arma larga X73

e Disparo de otra arma de fuego y las no especificadas X74

e Material explosivo X75

e Humo, fuego o llamas X76

e Vapores de agua, vapores calientes y objetos calientes X77

e Objeto cortante X78

e Objetos sin filo o romo X79

e Salto desde un lugar elevado X80

e Arrojarse o tenderse ante un objeto en movimiento X81

e Choque de vehiculo a motor X82

e Otros medios no especificados X83

e Medios no especificados X84

Epidemiologia

La conducta suicida también figura como un problema de alto
impacto social. En 2008, la Organizacion Mundial de la Salud report6
784,014 defunciones por lesiones autoinflingidas en el mundo (OMS,
2008). Lo cual representa un elevado ntmero, ya que solo se
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consideran los casos en que el intento suicida se consumé. Ademas, en
la actualidad se calcula que son alrededor de 1 millén, las defunciones
por suicidio en un afio (OMS, 2012).

En el pais, el nimero de defunciones por suicidio en 2011 fue
5,718. De los cuales 4,621 fueron hombres y 1,095 mujeres. Los rangos
de edad con mas frecuencia son los siguientes: 20 a 24 afios (916), 15 a
19 afios (859), 25 a 29 afios (716) y 30 a 34 afios (559) (Instituto Nacional
de Estadistica y Geografia INEGI, 2011).

Otro factor de relevancia para nuestro pais es el aumento en las
defunciones por suicidio en los dltimos 20 afios. En el afio de 1991
fueron 2,120 casos reportados, 3,811 para 2001. Cifras que han sido
superadas por el reporte de 2011 (INEGI, 2011).

Se han identificado diferentes factores de riesgo que parecen ser
predictores de la conducta suicida (ideacién, plan o intento). Entre los
que destacan; ser mujer, ser joven, menor nivel académico, no estar
casado, estar desempleado, antecedentes de psicopatologia familiar,
adversidades durante la infancia, la presencia de desérdenes mentales
y psiquidtricos (Borges et al., 2010).

Depresion y Conducta Suicida

Existe una relaciéon entre la estos dos fendmenos, de hecho la
ideacion suicida se considera como un criterio para el diagnéstico de la
depresion en ambas clasificaciones (DSM-IV.TR y CIE-10). Por ejemplo,
la Encuesta Nacional de Epidemiologia Psiquiétrica en México (Borges,
Nock, Medina-Mora, Hwang & Kessler, 2010) menciona que existe
algtin trastorno psiquiétrico en 48.8% de los encuestados con ideacion
suicida y en el 65.2% de aquellos con intento. Asimismo, el 11.3% de
los individuos con ideacion, asi como el 15.2% de las personas con
intento suicida presentaban depresién mayor.

Segin la Encuesta Nacional de Adicciones de 2008, existe una
fuerte asociacion entre el humor depresivo (tanto grave como
moderado) y la conducta suicida en sus tres vertientes (ideacion,
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planeacién e intento). La ideaciéon suicida en mujeres tuvo una
prevalencia de 39.9 para depresion moderada y 44.8 para la grave. Por
su parte, los varones mostraron una prevalencia de 32.3 para depresion
moderada y 40.2 en grave (Roth et al., 2011).

Tratamiento.

La Organizacion Mundial de la Salud a través del Programa de
accion mundial para superar las brechas en salud mental publicé una
Guia de Intervencion (OMS, 2011). Dicho documento, postula una
diferencia en el tratamiento de la depresion segin el nivel de
gravedad. Para los niveles de moderada a grave, se sugiere el uso de
antidepresivos en combinacién con la psicoterapia. Para la depresion
leve, la primera linea de tratamiento son las intervenciones
psicosociales.

Los antidepresivos se clasifican segtn el mecanismo de accion:
antidepresivos triciclicos y relacionados (amitriptilina, clomipramina,
desipramina,  dotiepina, dosulepina, doxepina, imipramina,
lofepramina, nortriptilina, trimipramina, mianserina, trazodona);
inhibidores de la monoaminoxidasa (moclobemida, isocarboxazida,
fenelzina, tranilcipromina); inhibidores selectivos de la recaptura de
serotonina (citalopram, escitalopram, fluoxetina, fluvoxamina,
paroxetina, sertralina) y otros antidepresivos (duloxetina, mirtazapina,
reboxetina, venlafaxina). La decisién sobre qué farmaco utilizar, esta en
funcién de los efectos secundarios que puedan presentar, pues la
efectividad y eficacia es similar entre ellos (OPS, 2010).

Dentro de la psicoterapia, se sugiere el uso de la Terapia
Cognitivo Conductual (TCC) y Terapia interpersonal. Dentro de la
TCC, se mencionan técnicas especificas, tales como psicoeducacion,

entrenamiento en resoluciéon de problemas y activaciéon conductual
(OMS, 2012) (Shinohara et al., 2013).
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Justificacién

La Terapia Cognitivo Conductual ha demostrado ser efectiva en
el tratamiento de la depresion. De igual manera, dicho efecto positivo
se presenta en otras areas relacionadas como lo es la desesperanza y la
resolucién de problemas (Townsend et al., 2001).

Este mismo enfoque ha sido utilizado en poblaciones con
caracteristicas muy especificas, en las cuales también ha denotado
buenos resultados. Por ejemplo, en adolescentes (Dubicka et al., 2010) y
ancianos (Wilson, Mottram, & Vassilas, 2008).

Se ha reportado reduccién en sintomas depresivos y mejoras en
la calidad de vida en pacientes resistentes al tratamiento
farmacolégico, después de al menos seis semanas de seguir su
medicacion (Wiles et al., 2013).

Como se ha descrito en el presente trabajo, la depresion y
conducta suicida son variables que se relacionan constantemente. Por
lo que los efectos positivos de la TCC en la depresion también
impactan sobre la conducta suicida. Sin embargo, existe evidencia en
favor del uso de la terapia cognitivo conductual para tratamiento de
autolesiones deliberadas, independientemente de un diagnoéstico de
depresion (Slee, Spinhoven, Garnefski & Arensman, 2008).

A pesar de existir evidencia a favor del uso de la terapia
cognitivo conductual para tratar la depresion, existen ciertas limitantes
en los estudios anteriores. Principalmente la exclusién de pacientes
hospitalizados, el grueso de los estudios se focalizan en adolescentes o
ancianos. Por otro lado, no se ha cuantificado el tamafio del efecto que
puede tener la TCC, en pacientes deprimidos con intento suicida
reciente.

Asi mismo, es sumamente importante que la atencién para una
problematica como la descrita, sea la mejor posible. En este sentido, se
ha descrito con claridad la efectividad de la TCC, sin embargo, es una
opcién de tratamiento que no se ha logrado implementar de manera
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formal en el Hospital Psiquiatrico “Fray Bernardino Alvarez”. Esta
situacion atenta contra la recuperacion de los pacientes e incluso contra
la mision y visién de la institucion, factor que aumenta la relevancia de
esta investigacion.

Objetivo General
Analizar el efecto de agregar el manejo cognitivo conductual al
tratamiento usual sobre la sintomatologia depresiva y la conducta
suicida en pacientes de un hospital psiquiatrico.
Examen sistematico de la literatura de investigacion internacional.
Objetivo Especifico 1.
Identificar las técnicas de la terapia cognitivo conductual que han

demostrado mejores resultados en la reduccién de sintomas depresivos
y conducta suicida en hombres y mujeres de 18 a 60 afios.

Pregunta PICO
Tabla 1. Formato PICO
Paciente o problemas Intervencion Intervencion Resultado clinico
de Interés a considerar a comparar que se valora
Intento suicida y Terapia Cognitivo Tratamiento usual Reduccién de intento
sintomatologia depresiva Conductual. (atencion del hospital). suicida, ideacion suicida
en adultos psiquiétricos. y de sintomatologia

depresiva.
¢(Para pacientes psiquidtricos con intento suicida y sintomatologia depresiva es igual de efectiva la
Terapia Cognitivo Conductual que el tratamiento usual para reducir la conducta suicida, asi como la
sintomatologia depresiva?

La tabla 1 muestra el sistema PICO (siglas en inglés), método que
facilita el primer paso de la préctica basada en la evidencia: formular
una pregunta que se pueda responder. En él, se consideran los factores
indispensables para llevar a cabo una revisién; caracteristicas del
paciente, la intervenciéon de interés, intervenciéon con la que se
comparard y los resultados que se esperan (Glasziou, Del Mar &
Salisbury, 2003).

14



Términos Clave

Tabla 2. Lista de Términos Clave

TERAPIA
SUICIDIO SINTSE/{)%ECS);/CAGIA COGNITIVO TR%E%X[ENTO
CONDUCTUAL
Suicide Depression Cognitive behavioral Treatment as usual
therapy

Attempt suicide Depressive disorders Cognitive therapy Usual care
Suicidal behavior =~ Depressive symptoms  Behavioral therapy
Self-harm Mayor depression

Suicide risk
Suicidal ideation
People suicide

La tabla 2 muestra la lista de términos clave. Est4 se realiza para
contemplar en la revisiéon todos los posibles conceptos o sinénimos
utilizados habitualmente para etiquetar la variable de interés. Esto se
realiza con el fin de hacer lo mas inclusiva posible la basqueda de
articulos (Glasziou, et al., 2003).

Bases de Datos

e Cochrane
e Pubmed

En la revisioén solo se incluyeron ensayos controlados aleatorizados
que cumplieran los criterios de lectura critica RAMMbo (Glasziou, et
al., 2003). Estas bases de datos son las mds pertinentes para obtener
este tipo de estudios. Esta fue la razén de su eleccion.

Criterios de Inclusion de estudios

e Ensayos Controlados Aleatorizados.

e Hombres y mujeres de 18 a 60 afios.

e Diagnostico de depresion segin DSM-1V-TR y/o CIE-10.
e Uso de terapia cognitivo conductual.
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Criterios de Exclusion

e Depresion Bipolar.
e Estudios analitico observacionales, estudio de caso, entre otros.
e Trabajos anteriores a 2003.

Procedimiento.

1. Se crearon las combinaciones pertinentes con base en la lista de
términos clave y los comandos booleanos.

2. Se introdujeron las combinaciones resultantes en las bases de
datos antes mencionadas.

3. Se depurd la lista de articulos obtenidos con base en la lectura del
titulo, resumen y la revision del texto completo.

4. De los articulos resultantes, se incluyeron aquellos que
cumplieron con los criterios designados, esto a través de la
lectura critica de los mismos. Se utiliz6 el formato RAMMbeo.

5. Sellevo a cabo el andlisis pertinente para cada escrito.

6. Se identificaron las técnicas que han demostrado mejores
beneficios en el tratamiento de sintomas depresivos y conducta
suicida.

Resultados del examen sistemdtico de la literatura de investigacion.

Cuatro publicaciones reunieron los criterios para ser
consideradas en esta revision literaria. De los cuales dos hacen
referencia a la terapia cognitiva para la depresiéon (Beck, Rush, Shaw &
Emery, 1979) y los dos restantes a la terapia cognitiva basada en la
atencion plena para la depresion (mindfulness-based cognitive therapy
for depression, MBCT; Segal, Williams & Teasdale, 2013). El proceso
para descartar trabajos se muestran en la figura 1.
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La terapia cognitiva para la depresion mostré resultados
positivos en la disminucién de sintomas depresivos. Los tamafios del
efecto reportados; .42 (Wiles, et al., 2013) y .35 (Brown, et al., 2005), se
consideran de pequefios a moderados, lo cual se evaltan como
resultados benéficos para el paciente.

Figura 1. Proceso de depuraciéon de articulos.
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¥ por titulo
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g
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¥ texto completo
4
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Por otro lado, la MBCT mostré resultados similares, con un
tamano del efecto de .32 (Hepburn, et al., 2009), para la reduccion de
sintomas depresivos. Sin embargo, la MBCT se focaliza principalmente
en la prevencion de recaidas.

Segun la naturaleza de los enfoques antes mencionados y las
caracteristicas individuales de los pacientes que participaron en este
protocolo, se decidi6 utilizar la terapia cognitiva para la depresion,
pues dicha intervencién se utiliza en la fase aguda del proceso
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depresivo. Por tal motivo, a continuaciéon se presenta una breve
descripcién del modelo.

La terapia cognitiva segtin Beck. (2000) es un tipo de psicoterapia
activa, directiva, limitada en el tiempo y estructurada, utilizada para
abordar diferentes trastornos psiquiatricos. Esta se basa en la premisa
que el pensamiento, afecto y el comportamiento se encuentran en
constate interaccion, relacion que modula la vida de las personas.

Es indispensable clarificar que a pesar de su nombre, se trata de
un enfoque cognitivo conductual. Es decir, al revisar uno de los
principales manuales de intervencion (Beck et al., 1979), las técnicas a
utilizar se categorizan en dos grandes rubros: técnicas cognitivas y
técnicas conductuales.

Las técnicas cognitivas tienen como objetivo principal proveer
puntos de entrada a la organizacion cognitiva del paciente. Esto debido
a que es necesario conocer los componentes cognitivos de la depresion
del individuo (que habitualmente son negativos) para modificarlos. A
continuaciéon se describen aquellas que se utilizaron para la
intervencion.

e Psicoeducacion. Es indispensable que el paciente conozca la
dindmica del enfoque psicoterapéutico, para ello se brinda
informacién necesaria al respecto del modelo cognitivo
conductual, proceso de la depresion, entre otros. Para ello,
se puede utilizar material de apoyo, utilizar situaciones que
ha experimentado el paciente como ejemplo o creando
escenarios hipotéticos.

e Deteccion de distorsiones cognitivas. Es indispensable que
el individuo se entrene para detectar sus propias
distorsiones cognitivas y la forma en que influye en el
ambito emocional, asi como el conductual. Para ello, se
utiliz6 un registr6 de pensamiento, donde el paciente
registraba la situacion, los pensamientos automaticos, la
respuesta emocional y la respuesta conductual.
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e Reestructuracion cognitiva. Cuando la persona identifica
con claridad las distorsiones cognitivas y la forma en que
lo afectan, estas se analizan, para conocer su veracidad y
utilidad. Para ello se utilizan ciertas preguntas del tipo
¢Cudl es la evidencia de...? ;Podria existir una explicacion
alternativa para...? ;Qué es lo peor que podria pasar si...?
¢Qué le dirias a ta hijo (a) o a un familiar cercano si...?
entre algunas mas.

Se utilizan técnicas conductuales principalmente por dos razones.
En primer lugar, en un gran ntimero de casos de depresion existe uno
o varios déficits en diversas habilidades. La otra vertiente es la
marcada disminucion en actividades cotidianas y placenteras, ademas
de la reducciéon en la capacidad de experimentar satisfacciéon en
actividades que antes la generaban.

e Programar Actividades (Activacion Conductual). El
objetivo primordial es disminuir la pasividad, la
inactividad y el aislamiento social, asi mismo, busca
aumentar la motivacion. Se solicit6 a los pacientes crear un
calendario con los siete dias de la semana y el horario de
actividades habitual. Se solicitaba programar acciones,
supervisando cada sesion la ejecucion de las mismas.

e Entrenamiento asertivo. El objetivo es disminuir o erradicar
dicho déficit. Se utilizan técnicas como disco rayado, banco
de niebla (Smith, 2005) y algunas maés. Se practicaba en el
consultorio con ayuda de modelamiento, ensayo
conductual y moldeamiento. Se solicitaba practicar en casa,
se analizaba la ejecucion en la siguiente sesion.

e Entrenamiento en resoluciéon de problemas. El objetivo es
entrenar a los pacientes para generar mds opciones de
soluciéon ante diversas problematicas. Se iniciaba
delimitando el problema, posteriormente se generaba una
lista de oportunidad a través de lluvia de ideas, el tercer
paso era examinar la funcionalidad de cada una. Se utiliz6
el enfoque sugerido por Nezu, Nezu y Lombardo (2006).
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Intervencion

Objetivo Especifico 2.

Evaluar el efecto de agregar la terapia cognitivo conductual al
tratamiento usual sobre sintomas depresivos y la conducta suicida en
pacientes de un hospital psiquiatrico.

Variables

Variable Independiente. Psicoterapia con enfoque cognitivo
conductual.

Definicién Conceptual. Tipo de psicoterapia activa, directiva,
limitada en el tiempo y estructurada, utilizada para abordar diferentes
trastornos psiquidtricos. Basada en la premisa que el pensamiento,
afecto y el comportamiento se encuentran en constate interaccion,
relacion que modula la vida de las personas (Beck, 2000).

Definicién Operacional. Intervenciéon disefiada con base en los
contenidos descritos en la literatura internacional de investigacion. La
intervencion se llevd a cabo en aproximadamente 12 sesiones
semanales de una hora. Las técnicas utilizadas en cada paciente se
seleccionaron con base en la formulacién del caso.

Variables Dependientes.

e Depresion

Definicién conceptual. Enfermedad mental caracterizada por
episodios de humor depresivo.

Definicién Operacional. Los puntajes obtenidos en el Inventario
de Depresion de Beck.
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e (Conducta suicida

Definiciéon Conceptual. Proceso complejo que puede incluir la
ideacion, la planeacion e intento de suicidio.

Definicién Operacional. Para la ideaciéon y planeacion suicida,
fueron los puntajes obtenidos en el Inventario de Ideacién Suicida
de Beck. El niimero de consultas al servicio de urgencias del
hospital fueron para el intento suicida.

Participantes

Cuatro mujeres entre 35 y 56 afios, con una media de edad de 44
afios. Tres de ellas con ingreso al 4rea de observacion del hospital y
una del &rea de consulta externa. Todas con diagnéstico de algun
trastorno del espectro depresivo, una de ellas sin intento suicida
reciente.

Tipo de estudio

Disefio experimental de caso tnico con linea base multiple no
concurrente entre sujetos (Kazdin, 2011).

Analisis de datos

Se realiz6 inspeccion visual de los graficos obtenidos, pues se
sugiere es el método mas adecuado para el disefio de investigacion
utilizado (Kazdin, 2011). Ademas, se calcul6 el indice NAP (Parker &
Vannest, 2009) para conocer el tamafio del efecto de la intervencion.

Instrumentos.
» Inventario de Depresion de Beck. Instrumento que mide la
gravedad de los sintomas depresivos en muestras clinicas y no

clinicas. Herramienta constituida por 21 {items con cuatro
opciones de respuesta. En poblacion mexicana cuenta con una
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confiabilidad de 0.87 (alfa de Cronbach), y validez concurrente
con la escala de Zung, r=0.70 p<.000 (Jurado et al., 1998).

» Inventario de Ideacion Suicida de Beck. Herramienta que mide la
presencia, intensidad, duracién, asi como especificidad de los
pensamientos y planes de cometer suicidio. Constituida por 21
afirmaciones con tres opciones de respuesta cada una. En

poblaciéon mexicana mostré alta confiabilidad con un coeficiente
alfa de Cronbach de 0.95 (Artasanchez, 1999).

» SCDI-II, apartado para trastorno limite de la personalidad.
Entrevista semiestructurada para la evaluacion de 10 trastornos
de personalidad. Sin embargo, es posible usar apartados
especificos. El apartado para el trastorno limite de personalidad
estd constituido por nueve items. Actualmente no se han
establecido sus cualidades psicométricas en poblacién mexicana
(First, Gibbon, Spitzer, Williams & Benjamin, 1999).

> Entrevista Neuropsiquidtrica Internacional (MINI). Entrevista
semiestructurada corta que tiene como objetivo diagnosticar
trastornos psiquidtricos con base en los criterios DSM-IV y CIE-
10. No se han establecido cualidades psicométricas en poblacion
mexicana.

» Consentimiento informado para el participante (Anexo 1).

Procedimiento.
1. Se identificaron a los posibles candidatos para el estudio a través
del pase de visita del area de observacion del servicio de

urgencias.

2. Se ofreci6 la atenciéon psicologica al paciente y aquellos que
aceptaron fueron considerados para la investigacion.
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3. Se realizaron tres mediciones. Esto, para conformar la linea base
de cada participante.

4. La intervencién cognitivo conductual se inici6 en cada
participante al finalizar su linea base. Dicha fase, estuvo
constituida por el tratamiento usual que brinda el hospital.

5. En la intervencion, se trabaj6 en sesiones semanales de una hora
(12 aproximadamente), en las que se dedic6 un breve momento
para la medicion. La descripcion detallada de las técnicas se
muestra en el Anexo 2.

6. Se recabaron y graficaron los datos de las mediciones realizadas a
cada participante.

7. Se llevd a cabo el anélisis estadistico antes mencionado.
Implicaciones éticas

Segun el capitulo I, articulo 17 de la Ley Federal de Salud en
Materia de Investigacion para la Salud, esta segunda fase implicé un
riesgo minimo para las personas que participaron. Esto debido a que la
intervencion cognitivo conductual es un procedimiento habitualmente
usado para individuos con caracteristicas similares.

Ademés, cada participante firmé un consentimiento informado.
En este, se describi6 con detalle el objetivo de la investigacién, asi
como las actividades realizadas. Asimismo, se comunico a los pacientes
que la informacién fue tratada de manera confidencial, manteniendo
en el anonimato su identidad.

De igual forma, se aclar6 a los interesados que podian retirar su
consentimiento informado en cualquier momento del proceso de
investigacion, sin que esto generara alguna afectacion en el servicio
que brinda la institucion.
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Aquellos pacientes que aceptaron participar, hayan concluido o
no las actividades propuestas, podian y pueden solicitar toda la
informaciéon relacionada con el estudio, desde aspectos tedrico-
metodolégicos hasta los resultados.

Resultados
Intervencion

Cuatro pacientes concluyeron el proceso psicoterapéutico y las
mediciones. La intervencion para cada una de las pacientes se
fundament6 en las guias de tratamiento (Beck et al.,, 1979) y en la
formulaciéon de caso. Dicha formulacién se realizé con base en la
propuesta de Nezu et al. (2006). El mapa clinico de patogénesis y el
mapa de alcance de metas para cada paciente se muestran en el Anexo
3.

Debido a la naturaleza del disefio utilizado es pertinente hacer
una breve descripcién de las condiciones en que cada individuo se
presento al consultorio.

Paciente 1. Mujer de 56 afios de edad, madre de cinco hijas
adultas. Vivia sola en una pequefia habitacion. Trabajaba en
actividades de limpieza, en el hogar de desconocidos o de sus hijas.
Recientemente habia terminado su relacion de noviazgo, la pareja
estaba en preparativos de boda. Su red de apoyo era practicamente
nula. Present6 intento suicida por consumo excesivo de medicamentos,
ésta fue su primera hospitalizacién en la institucién, con una estancia
de 15 dias. Con tratamiento farmacolégico desde antes de su ingreso.

Paciente 2. Mujer de 44 afios de edad, madre de una hija de 20
afios de edad. Vive en casa propia con hija, yerno y nieto con pocos
meses de nacido. Trabaja como jefa de enfermeria en el ISSSTE. Su
esposo habia muerto 1 afio 8 meses antes de su internamiento. Fue la
cuidadora primaria de su pareja por los dltimos 4 afios. Tuvo intento
suicida por consumo excesivo de medicamentos, esta fue su primera
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hospitalizaciéon, con una estancia de 10 dias. Con tratamiento
farmacolégico desde antes de su ingreso.

Paciente 3. Mujer de 41 afios de edad, madre de dos hijos (hombre
y mujer) estudiantes de universidad y preparatoria respectivamente.
Vive en casa rentada, con solo dos habitaciones para ella, hijos y
esposo. Trabajaba en casa, capturando trabajos por computadora y
recogiendo PET. Victima de violencia (verbal, psicolégica y de género)
por parte de su esposo y en menor medida de su hija. Mujer con
maultiples procesos de enfermedad fisica. La familia completa fue
victima de una golpiza por parte de vecinos, razén por la cual se
vieron obligados a abandonar su casa. No present6 intento suicida y no
fue hospitalizada. Sin embargo, la ideacion suicida ademas de la
depresiéon eran sumamente intensos (congruente con los puntajes en
los instrumentos), razén por la cual fue incluida en el protocolo. El
tratamiento farmacolégico inicié6 desde antes de su contacto con el
hospital.

Paciente 4. Mujer de 35 afios de edad. Madre de dos hijas, una
adolescente de secundaria y una nifa en primaria. Vive en casa de su
madre, pues su casa esta fuera del D.F. Vive con sus hijas, madre y
hermanas. Divorciada ya hace algunos afos, al iniciar el proceso
psicoterapéutico decidié terminar su relaciéon de noviazgo (persona
con la que se consumian multiples sustancias). Trabajaba como
demostradora en tienda de autoservicio. Red de apoyo disminuida,
interaccion con madre e hija mayor tefiida de violencia,
primordialmente verbal.

La figura 2 muestra los puntajes que cada paciente present6d
durante la linea base y a través de la intervencién, en el Inventario de
depresion de Beck. Asi mismo, se presenta el resultado del calculo del
indice NAP para cada participante (los primeros tres casos se
consideran moderados, el altimo débil).

En la paciente 1, es mas evidente el cambio en la variable durante
la intervencion. En las pacientes 2 y 3, el cambio parece mas discreto.
En la cuarta participante, es evidente una tendencia a la disminucién,
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incluso antes de iniciar la intervencién. Sin embargo, se presenta un
pico hacia la parte final, lo cual disminuye el efecto.

Con respecto a la ideacion suicida, los resultados se muestran en
la figura 3. En tres de las cuatro pacientes, los puntajes se mantienen
cercanos a cero. Sin embargo, es importante identificar que dicha
disminucién se muestra incluso durante la linea base, a diferencia de la
paciente 3, la cual no fue hospitalizada. Los tamafios del efecto
reportados son en general débiles (pacientes 2, 3 y 4) y uno figura
como moderado.

Discusion.

El objetivo del presente estudio fue analizar el efecto de la terapia
cognitivo conductual agregada al tratamiento usual, para reducir los
sintomas depresivos y la conducta suicida. Con base en lo anterior y en
el analisis realizado podemos decir que el efecto en la sintomatologia
depresiva es moderado, el cual concuerda con la literatura de
investigacion actual (Wiles, et al., 2013; Brown, et al., 2005; Townsend
et al., 2001).

Con respecto a la conducta suicida, el efecto es débil, factor que
no corresponde con la informacién generada por otras investigaciones
(Brown, et al., 2005; Slee, et al., 2008).

Es oportuno destacar la diferencia en los efectos de la
intervencion para cada variable dependiente. Es decir, para la
sintomatologia depresiva es moderado y para la ideacién suicida es
débil. En ambas variables la proporcién es de 3 a 1.

Como hipotesis se presenta la premisa al respecto del control de
estimulos (Rimm & Masters, 1990). Esta se refiere a un beneficio
meramente conductual que nos brinda la hospitalizacién, al erradicar
como opcién de solucidn el suicidio por la nula disponibilidad durante
la estancia intrahospitalaria. Factor que podria explicar la disminucién
tan repentina que se muestra en las pacientes hospitalizadas durante la
linea base (figura 3).
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Figura 2. Puntajes obtenidos en el Inventario de Depresion de Beck.
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Figura 3. Puntajes obtenidos en el Inventario de Ideacion Suicida de Beck.
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Por otro lado, los sintomas depresivos también muestran una
disminucién durante la linea base, probablemente explicado por la
misma premisa en conjunto con la teoria de la activacion conductual
(Dimidjian, Martell, Addis & Herman-Dunn, 2008) la estancia brinda
una estructura al dia, con actividades cotidianas de limpieza, aseo
personal, terapéuticas, ltidicas e interaccién social. Sin embargo, dicho
cambio no es tan marcado, ni parece mantenerse solo con el
tratamiento usual, por el contrario, en los casos 1 y 2, el alta en la
hospitalizaciéon parece coincidir con una elevacién en los sintomas
depresivos.

Una posible explicacion de este hallazgo es el origen
multifactorial de la depresion (Vazquez, Mufoz & Becoiia, 2000). Entre
estos figuran; déficits en habilidades sociales y/o para resolver
problemas, asi como pensamientos distorsionados o poco adaptativos
que dificultan la resolucion o el afrontamiento de eventos
desagradables, como la pérdida de un ser querido.

Basta con brindar un breve andlisis a dichos factores para
descubrir que se necesita tiempo para entrenamiento y trabajo arduo
por parte del individuo para desarrollar y/o fortalecer dichas
herramientas (Beck et al., 1979). Lo cual es el objetivo primordial en un
proceso psicoterapéutico con corte cognitivo conductual. Esta altima
premisa puede explicar que en los casos 2 y 3 los puntajes no se
acerquen a cero, es necesario mds tiempo para el entrenamiento y
trabajo por parte de las participantes para desarrollar dichas
estrategias.

De hecho, esta misma premisa puede explicar las elevaciones en
los casos 1 y 2 (figura 2) que coinciden con el alta de la estancia
hospitalaria. Dicho de otra forma, las pacientes pudieron mostrar dicha
elevacion pues en el momento de su alta no habian trabajado sobre
estas herramientas y regresaban exactamente igual al escenario que en
un primer momento genero la depresion

En un primer momento se puede pensar que la relevancia de
estos resultados no cuenta con mucho impacto. Sin embargo, es
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indispensable clarificar que la linea base del estudio, se realizé con el
tratamiento habitual. El cual estd conformado por farmacoterapia,
hospitalizacion e intervenciones psicosociales de diferente indole
(terapia ocupacional, actividades grupales, entre otras). Es decir, se
identific6 que los beneficios que brinda el hospital pueden
maximizarse.

Por otro lado, si traducimos estos nameros a situaciones de la
vida real, es indispensable visualizar que en ninguno de los casos se
presentaron recaidas significativas, incluso en aquella paciente que no
fue hospitalizada. Dicho de otro modo, los picos en los puntajes no
concluyeron en una nueva hospitalizacion, aspecto que muy
probablemente pudo presentarse de no haber existido la psicoterapia.
Es importante destacar que este es un beneficio tanto para los pacientes
como para la instituciéon (Arnfred, Nilsson & Larsen, 2013).

Entre las limitantes mdas importantes que enfrentd esta
investigacion, se encuentra el sesgo del investigador para la medicion.
Esto, se debe a que debido a la carencia de un equipo de trabajo, el
psicoterapeuta fue el mismo que se encargé de recabar las medidas de
linea base y de la intervencion. Sin embargo, esta variable extrafia se
atenud por el uso de medidas autorreporte. Es decir, los inventarios
utilizados miden la percepcion del paciente sobre su estado, aislando
asi la percepcion del psicoterapeuta.

Por otro lado, como se menciondé en el marco tedrico, los
diagnosticos de depresion en conjunto, ocupaban el segundo lugar de
motivos de hospitalizacién en la instituciéon. A pesar de ello, fue
sumamente complejo poder conjuntar a los participantes para esta
investigacion. La razén principal de esta dificultad fue la comorbilidad
con trastorno limite de la personalidad. Escenario de suma relevancia
pues se ha probado que la terapia cognitiva estindar no es la mejor
opcion para dicho trastorno (Stoffers et al., 2012).

Es indispensable solventar esta situaciéon, pues segin los
lineamientos de la practica basada en la evidencia (Glasziou, et al.,
2003) y el cédigo ético del psicélogo (Sociedad Mexicana de Psicologia,
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2010), se incurre en una falta si se brinda un tratamiento que se sabe no
es el mas util para las personas. Esta situacién me lleva a cuestionar en
cuantas ocasiones se ha brindado atencion para reducir la depresién,
en pacientes que presentan comorbilidad con trastorno limite de
personalidad.

Por dicha razén, como parte de los productos de este trabajo, se
sugiere implementar estrategias mdas efectivas para obtener
impresiones diagndsticas mas certeras. Para de este modo, poder
utilizar uno de los beneficios que ofrece el utilizar etiquetas
diagnosticas: tener una idea clara de posibles tratamientos.

Una sugerencia adicional, consecuencia de la investigacion, es
brindar procesos psicoterapéuticos un tanto mas extensos a
determinados pacientes (siguiendo la premisa de intervenciones
personalizadas). Esto a raiz de la discrepancia existente entre la
paciente 1 y el resto. La primera mujer que se reporto, fue la que
obtuvo mayor beneficio de una intervencién de aproximadamente 12
sesiones. Sin embargo, es sumamente posible que el resto de las
participantes alcancen resultados similares con una intervencién mas
amplia.

Asi mismo, se sugiere ampliar las opciones de intervencion
psicoterapéutica en el hospital. Por mencionar solamente las opciones
producto de primera fase de la investigacion, contamos con la terapia
cognitiva estandar y la terapia cognitiva basada en la atencién plena
para tratar la depresion. Aunque los tamafios del efecto que muestran
son similares, estamos hablando de enfoques un tanto diferentes que
pueden ser implementados de manera independiente o incluso en
combinacién para probar su efectividad en el hospital.
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Reporte de Casos adicionales.
Manejo cognitivo conductual del trastorno dismérfico corporal.

Introduccion

El trastorno dismorfico corporal es wun padecimiento
caracterizado por una preocupacion excesiva debido a algun defecto
imaginado del aspecto fisico. Si existen anomalias fisicas reales, estas
generan una preocupaciéon ain mas intensa. Dicha preocupacion
provoca malestar clinicamente significativo o deterioro social, laboral
y/o de otras dreas importantes del individuo (APA, 2002).

La prevalencia del trastorno oscila entre 0.7% y 2.4% de la
poblacion abierta. En pacientes psiquidtricos se presenta en un 13%
aproximadamente (Mufaddel, Osman, Almugaddam & Jafferany,
2013). Algunos casos llevan al individuo a presentar conducta suicida
(Cruzado, Vasquez & Huavil, 2010).

Se reporta este caso por la baja frecuencia del trastorno en la
poblacion general. Ademas, la caracteristica principal del padecimiento
es la preocupacion por algun defecto imaginado del aspecto fisico, en
el paciente “C”, era la pérdida de cabello. Dicha preocupacion provoco
una marca disfuncionalidad en los &mbitos laboral, relacional y social.

El tratamiento psicoterapéutico estuvo basado en la evidencia,
donde fuentes con nivel uno de evidencia sugieren el uso de la terapia
cognitivo conductual (Ipser, Sander & Stein, 2009). Especificamente
procedimientos de desensibilizacion sistematica encubierta y en vivo,
reestructuracion cognitiva, entre otras. Es importante aclarar que la
evidencia al respecto no es concluyente, lo que enfatiza atin mas la
relevancia de reportar este caso.

Acerca del tratamiento farmacolégico, este estuvo a cargo de

personal de psiquiatria del hospital. Estuvo constituido por Seroquel
50mg, Fluoxetina 40mg, Clonazepam .75mg y Propanolon 40mg.
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Descripcion del paciente

Se traté de un hombre de 36 afios de edad. Se habia empleado
como extra de television y posteriormente como escultor (haciendo
fuentes), al momento de iniciar la intervenciéon se encontraba
desempleado. Vivia con su hermana, cufiado y dos sobrinas, esto en
una vivienda propiedad de su padre. El motivo de consulta fue
ansiedad elevada lo que desemboco en ideacion suicida que
posteriormente gener6 un intento suicida.

La intervencién inici6 cuando el paciente se encontraba en
hospitalizacién continua y se mantuvo durante la consulta externa.

Instrumentos

e Inventario de Ansiedad Rasgo - Estado.

Escala de Ansiedad y Depresion Hospitalaria (HADS).
Escala Breve de Fobia Social.

e Fragmento de examen del Trastorno Dismérfico Corporal.

Formulacion de caso — Diserio de tratamiento

La formulacién del caso y el disefio del tratamiento se realizaron
siguiendo la propuesta del enfoque basado en toma de decisiones
(Nezu et al., 2006). El cual indica generar un mapa clinico de
patogénesis (MCP) en el cual se aprecian las variables mas relevantes
(distales, antecedentes, organismicas, de respuesta y consecuencias) en
la problematica del individuo, asi como las relaciones funcionales entre
ellas. En la figura 4, podemos visualizar la formulacién del caso de
.

Para el disefio de tratamiento, los autores sugieren el uso de un
mapa de alcance de metas (MCM). En el que se visualizaran las
técnicas a utilizar, las cuales estaran focalizadas a alcanzar objetivos
intermedios o instrumentales. Al lograrse estos, se obtendran los
objetivos finales. La figura 5 muestra este mapa.
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La intervencion se realiz6 en sesiones semanales de 60 minutos,
durante seis meses. Por lo que se trabajé durante alrededor de 24
sesiones. La intervencion concluy6 pues el paciente tuvo que cambiar
su lugar de residencia a otro estado de la reptblica mexicana.

Ajslamiento
Trabaio como Distorsiones social
Ey.tga de Autoconcepto Cognitiva: —
television depositado en _.C.abeng !
el afuera - Critica de los e
demas Mo salir de
casa
== Déficit en la
EESD;%%E%SS Habilidad para %
Resolver : Pérdida de
Problemas Ansiedad empleo
Elevada
Muerte de
la madre
Intento
suicida
Variables Variables Variables Yariables de )
Distales Antecedentes Organismicas Respuesta Consecuencias

Figura 4. Mapa clinico de patogénesis del paciente “C”.
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Figura 5. Mapa de alcance de metas de “C”.
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Un aspecto primordial en “C”, fue que la preocupaciéon por la
caida de su cabello solo era la expresiéon de un conjunto. Es decir,
existia preocupacion por mds partes del cuerpo, por su aspecto en
general. Por esta razon, la desensibilizacion sistematica se estructuro
de tal modo que los escenarios expusieran al paciente a situaciones en
que varias personas observaban diversas partes de su cuerpo.

Al concluir la desensibilizacién sistemdtica encubierta se
iniciaron ejercicios de exposicion gradual en vivo, retomando
escenarios de la exposicion encubierta (desde salir a la calle a barrer,
hasta visitar un centro comercial). Al mismo tiempo, comenzé el
programa de activacion conductual en el que se consideraron
actividades placenteras y cotidianas. Este factor favorecié en gran
medida la rehabilitacion social del paciente.

La reestructuracién cognitiva se volco a abordar las distorsiones
cognitivas al respecto de la perdida excesiva de cabello, la critica que
podian emitir las personas hacia el paciente y pensamientos de culpa
debidos a la muerte de la madre.

Resultados
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Figura 6. Puntajes antes y después de la intervencion para ansiedad.
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Con respecto a la ansiedad como rasgo - estado (Figura 6.),
ambas muestran una disminuciéon bastante clara después de la
intervencion. El decremento practicamente alcanza el nivel minimo de
la escala (20 puntos), comparado con la medida inicial, las cuales se
acercan claramente al méaximo (80 puntos).

Una medida més de ansiedad y la anica de depresién (Figura 7.)
mostraron una reduccion clara en el post-test, al ser comparado con el
pre-test. En donde ambas variables pasan de casi el médximo puntaje
(20 puntos), al minimo o muy cercano a este (0 puntos).

Ansiedad y Depresion Hospitalaria
20 -+
18 -
16 -
14 -
12 -
10 -

18
17

Puntaje Crudo

o N A OO ©
I I I I I

Post

Ansiedad Depresién

Figura 7. Puntajes pre - post, ansiedad y depresion.

En las figuras 8 y 9, se aprecia una disminucién importante en
ambas partes de la escala breve de fobia social. Asimismo, se visualiza
un decremento considerable en el puntaje total de la escala (Figura 16.)
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Figura 8. La parte I, mide la evitacién y miedo ante escenarios sociales.
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Figura 9. La parte II, mide la activacion fisiol6gica ante escenarios sociales.
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Fobial Social. Total
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Figura 10. Puntaje total de la escala breve de fobia social.
Discusion

Con base en los datos recolectados, se puede decir que la
ansiedad y la depresion, en general, disminuyeron de forma muy clara
(figura 6 y 7). Con base en lo anterior y segtn la formulacién de la caso
podemos decir que intervencioén fue efectiva pues se cumplen dos de
los tres objetivos finales. Resultado que concuerda con los datos de
otros trabajos (Ipser et al., 2009).

Al respecto de la ideaciéon suicida, no se utiliz6 ningtn
instrumento para medir dicha variable, factor que representa una
limitante de este caso. Sin embargo, segin la conceptualizacion del
caso, la disminuciéon de la depresion y la ansiedad provocarian una
diminucién en la ideacién suicida. Al menos por reporte del paciente
(durante entrevista en la sesiones) a lo largo de la intervencién, se
erradic6 la ideacion suicida. Autorreporte que coincide con la
inexistencia de contactos al servicio de urgencias del hospital por
intento suicida (informacion extraida directamente del expediente).
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A pesar de medir una variable diferente al diagnoéstico del
paciente, se solicitd responder la escala breve de fobia social. Esto
debido a que la incomodidad experimentada por el paciente no era
solo de una parte del cuerpo, sino de varias, incluso su apariencia
general, escenario que gener6 sintomas muy similares a la fobia social
(como salir de casa para evitar ser visto). Al mostrarse una reducciéon
en ello (figuras 8, 9 y 10), podemos inferir indirectamente un cambio en
la preocupacion por las partes del cuerpo.

Por otro lado, es indispensable analizar el contenido de la figura
12 y relacionarlo con la teorfa que antecede al instrumento. Es decir,
segin dicha premisa, se espera que la medida de la ansiedad como
rasgo muestre cierta estabilidad pues representa la forma en que
habitualmente es la persona (Spielberger & Diaz-Guerrero, 1975).

Sin embargo, en el presente caso, también se presenta una
reduccion clara en ansiedad. Posiblemente este cambio se debe a que,
el tiempo de evolucion del paciente con su padecimiento fue
prolongado (alrededor de dos afios), la disfuncion mas clara se
presenta cuando, las conductas evitativas alcanzan niveles extremos
(como ya no salir de casa para nada). Dicho de otro modo, es evidente
que “C”, comenz6 a estar ansioso todo el tiempo, figurando como
rasgo de su persona y no solo una forma de responder ante ciertas
situaciones.

Para concluir esta discusion, seria dificil determinar el porcentaje
que cada intervencion (psicoterapia - farmacoterapia) tiene en los
resultados, de hecho no es el objetivo de un reporte de caso. El objetivo
de un reporte de caso es primordialmente clinico, en este sentido, la
combinacién de los tratamientos logro los resultados aqui presentados.
En este sentido, ese es uno de los aportes més importantes del reporte,
el exhortar al trabajo multidisciplinario de areas del conocimiento que
se complementan satisfactoriamente, todo, en beneficio de las
personas.
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Manejo cognitivo conductual en el trastorno esquizoide de la
personalidad.

El trastorno esquizoide de la personalidad es un padecimiento
caracterizado por un patréon general de distanciamiento de las

relaciones sociales y restriccion de la expresion emocional en el plano
interpersonal (OMS, 1992).

La relevancia de este reporte es ampliamente evidente puesto
que es poca, incluso casi nula la investigacion sobre este fenémeno. En
una revision breve de la literatura, no se encontraron estudios
epidemiolégicos para conocer la prevalencia del trastorno. Ademas, la
evidencia acerca del tratamiento es bastante limitada, solo se
encontraron dos reportes de caso procedentes de Rusia y Alemania.

Se ofreci6 atencion psicoterapéutica a “G” durante su estancia en
el drea de observacion del servicio de urgencias del hospital. Dicho
ofrecimiento se presenté6 por el importante déficit en habilidades
sociales identificado, asi como una marcada ansiedad incluso ante la
entrevista del equipo médico.

La evidencia para el tratamiento de personas con estas
caracteristicas es limitada, por dicha razén, la intervencion se realiz6
con base en la formulacion de caso. La farmacoterapia estuvo a cargo
del personal de psiquiatria del hospital, la cual consistia en
Risperidona 2mg, Alprazolam 2mg, Valproato de Magnesio 200mg y
Mirtazapina 30 mg.

Descripcion del paciente

Hombre de 49 anos de edad. Vivia solo, en la ciudad de Pachuca,
Hidalgo. No tenia contacto con familiares, amigos o vecinos, solo
interactuaba con las personas de su trabajo. Sin embargo, esta situacion
generaba intensa ansiedad. Se emplea como ayudante administrativo
en una dependencia de gobierno, ubicada al sur del D.F. Todos los dias
se trasladaba de Pachuca hacia el sur del Distrito Federal por la
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mafiana y de regreso a casa por la tarde. Debido a este recorrido las
horas de suefio diarias oscilaban entre 30 y 90 minutos.

El motivo de hospitalizaciéon fue conducta parasuicida (cortes
leves en los antebrazos), alucinaciones aditivas y visuales, ademas de
un evento catalogado como ataque de panico durante el desempefio de
sus actividades en el trabajo.

La intervencion inicia durante su estancia hospitalaria y continua
hasta los servicios ambulatorios.

Instrumentos

e Inventario de asertividad de Gambrill y Richey II.
e Bateria neuropsicoldgica breve en espafiol (NEUROPSI).
e Inventario de Calidad de Vida y Salud.

Formulacion de caso - Diserio de tratamiento

La formulacién de caso y el disefio de tratamiento se realizaron
siguiendo la propuesta de Nezu, Nezu, & Lombardo (2006). El mapa
clinico de patogénesis de “G” se muestra en la figura 11. El mapa de
alcance de metas lo podemos observar en la figura 12.

Resultados

El resultado principal en este caso es el desarrollo de habilidades
sociales, comportamiento asertivo. En la figura 13, podemos apreciar
una disminucién importante en el grado de incomodidad generada por
emitir respuestas asertivas. Ademas, se identifica un decremento en el
puntaje de la escala probabilidad de respuesta, de la cual entre menor
sea el puntaje, mayor grado de probabilidad para emitir respuestas
asertivas.
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Figura 13. Resultados Inventario de Asertividad de Gambrill y Richey II.

Con respecto a la Bateria Neuropsicologica breve en espanol, el

resultado muestra un aumento considerable en el puntaje crudo. Al
realizar la interpretacion del mismo, la categoria se modifica de
deterioro cognitivo severo a deterioro cognitivo moderado (figura 14).
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Figura 14. Puntaje crudo de la Bateria Neuropsicolégica breve en espafiol.
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Con respecto del Inventario de Calidad de vida y Salud, solo
mostramos la distribuciéon de las escalas antes y después de la
intervencion, segun la clasificacion que brinda la prueba (muy baja,
baja, normal, alta y muy alta). En la figura 15, podemos observar como
en el pre-test son nueve las escalas clasificadas como muy baja calidad
de vida. En el post-test, la mitad de las escalas se categorizan como
calidad de vida normal, dos en alta y dos en muy alta.

Pre-test

Muy Baja ™ Baja ™ Muy Alta
Post-test

M Baja ® Normal Alta Muy Alta
Figura 15. Distribucién de las escalas del InCaViSa.
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Discusion.

Con base en los resultados, se puede decir que la intervencion fue
efectiva, destacando el entrenamiento en habilidades sociales, pues
segin la descripcion del trastorno y la demanda del paciente, la
interaccion social fue el principal objetivo terapéutico.

En la figura 13 observamos los resultados correspondientes a las
dos categorias que mide el instrumento. El grado de incomodidad se
refiere al nivel de ansiedad que genera emitir respuestas asertivas, lo
cual se solventdé con el entrenamiento asertivo en conjunto de la
préactica en relajacion.

Al respecto de la probabilidad de respuesta, esta se refiere al
nivel en que la persona emitirda una respuesta asertiva, abordado
totalmente con el entrenamiento. Evidentemente que la probabilidad
de emitir una conducta es muy baja, si la misma no se encuentra en
nuestro repertorio.

Es indispensable clarificar la razén por la cual se utiliz6 la bateria
neuropsicolégica. Cuando se inicié el abordaje con el paciente se
realizé una revisiéon de su expediente, identificando de este modo las
dificultades médicas que presentaba. El objetivo fue conocer si el
deterioro cognitivo era tan severo que imposibilitaria el proceso
psicoterapéutico. Durante la realizacion en el pre-test, se observo que
la ejecucion deficiente parecia acentuarse por la ansiedad
experimentada.

En este sentido, es evidente que el paciente cuenta con un
deterioro cognitivo importante, sin embargo, la intervencién no se
focaliz6 a disminuirlo, sino a enfrentar de manera diferente situaciones
de ansiedad, a través de actividades para estimular la atencion y
concentracion, ademads de la préctica en relajaciéon. Segin lo anterior,
los datos de este instrumento se consideran més como una medida
indirecta de ansiedad (su influencia en atencién y concentracién) que
una mejora en el deterioro cognitivo, pues durante la intervencién no
se utiliz6 algan protocolo formal para trabajar dicha variable.
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En la figura 15, se muestra la distribuciéon de las escalas del
inventario de calidad de vida, variable que represent6 el objetivo final.
En general, podemos observar que en el pre-test ninguna escala se
clasific6 como normal o alta, la mayoria estaba en mala o muy mala
calidad de vida. Después de la intervencién, la mitad se posiciond
como normal, dos como alta y dos muy alta. Con base en lo anterior
podemos decir que la intervencion genero un cambio importante en la
calidad de vida. Es pertinente mencionar que la escala que mide
interaccion social cambio de muy mala a muy alta.

Una aportacion valiosa de este reporte, se ubica en el uso de las
clasificaciones diagnosticas, pues a pesar de contar con muchos
beneficios, no brindan informaciéon al respecto de la etiologia del
trastorno. En este sentido, la taxonomia solo nos dice que existe un
marcado desinterés en la interacciéon social, pero no sabemos que lo
genera. Informaciéon que si nos brinda la formulacién de caso, al
entrevistar, estar en contacto y brindar un papel activo a la persona.

Existen maultiples teorias que tratan de explicar la forma en que
se gesta dicho trastorno. Este reporte nos permite generar o fortalecer
una de esas explicaciones; el desamparo aprendido. “G”, intent6 en
maultiples ocasiones a interactuar con los demads, al fracasar u obtener
resultados adversos (identificar que las consecuencias no dependen de
su conducta) se genero y fortalecio el desinterés por dicha actividad.
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La Sede Clinica Institucional
Hospital Psiquiatrico “Fray Bernardino Alvarez”
Antecedentes historicos.

El primer antecedente preciso al respecto de la atencién
psiquiatrica en el pais y tal vez en el continente, data de 1566. Es Fray
Bernardino Alvarez Herrera quien funda el Hospital de San Hipdlito,
consagrado exclusivamente al cuidado de enfermos mentales.

Posteriormente, el mismo Fray Bernardino fund6 en 1568 el
Hospital de Santa Cruz para enfermos mentales, el cual se ubicaba en
Oaxtepec. Ya en 1700, la congregacion del Divino Salvador funda un
hospital con el nombre de dicha congregacién, ubicado en la antigua
calle de la Canoa en el centro de la ciudad de México.

Fue hasta después de 334 afios de la fundaciéon del Hospital de
San Hipodlito, el 1° de septiembre de 1910 cuando se inauguré el
Manicomio General de la Castafieda, construido bajo el gobierno de
Porfirio Diaz, para festejar el centenario del inicio de la independencia.
El predio en que se construyé fue obsequiado por una familia del
mismo apellido.

El Manicomio General se disefi¢ para albergar a 1000 pacientes.
Sin embargo, por la falta de otros centros de atencién lleg6 a atender a
3500 pacientes.

Para solventar las limitaciones que enfrentaban tanto la
Castafieda, como siete hospitales-granja, se elaboré la operacion
Castafieda. El procedimiento concluyé en mayo de 1984. Dicho
proyecto contempl6é la construccion de los siguientes hospitales
psiquiatricos:

e Fray Bernardino Alvarez con 600 camas.
e Infantil Dr. Juan Navarro con 200 camas.
e Dr. Samuel Ramirez Moreno con 519 camas.
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e Dr. Rafael Serrano con 495 camas (Puebla).
e Dr. Adolfo M. Nieto con 524 camas.
e Fernando Ocarranza con 620 camas (Pachuca).

El hospital psiquiatrico Fray Bernardino Alvarez se inauguré
el 9 de mayo de 1967, entr6 en operacion el 22 de junio del mismo
afio, con el traslado de varios pacientes del Manicomio General.
Dos hitos importantes en la historia de la institucién son la
fundacion de la Unidad de Cuidados Especiales Psiquiatricos en
1985, asi como la unidad de Observacion en Urgencias, la cual se
pone en marcha en 1994.

Mision

Brindar atencién integral con calidad, seguridad y humanismo a
la poblacion que requiere servicios especializados en psiquiatria,
rehabilitacion psicosocial, asi como formacion de recursos humanos en
la materia.

Vision

Ser una Instituciéon Psiquiatrica lider en modelos de prevencion,
atencion, rehabilitacion psicosocial, ensefianza e investigacion.

Servicios de la Residencia en Medicina Conductual

Observacion — Unidad de Cuidados Especiales Psiquidtricos (UCEP)

Dentro de la estructura organica, el area de Observacion
pertenece al servicio de Urgencias-Observacion. El cual a su vez, forma
parte de la division de atencién hospitalaria, bajo el mando de la
Subdireccion de Hospitalizacion. Por su parte, la UCEP, pertenece a la
Division de Cuidados Especiales y Especialidades.

Estos servicios no cuentan con personal adscrito de psicologia, ni
de alguna otra indole. Por lo cual, la llegada de los residentes de

48



medicina conductual fue bastante oportuna. Las actividades realizadas
durante la estancia en estas areas fueron:

» Pase de visita. Escuchar e intervenir en la entrevista del equipo
de especialistas para valorar la permanencia o envio a piso de los
pacientes. De esta entrevista el residente de medicina conductual
analizaba el caso de los individuos para iniciar o no la
intervencion psicoterapéutica.

> Intervenciéon individualizada. Entrevista cognitivo conductual
breve, formulacién de caso, creacién de propuesta e inicio de
tratamiento breve. Las técnicas usadas con mayor frecuencia
fueron; psicoeducacion, técnicas de relajacién, reestructuracion
cognitiva, entre otras.

» Intervencién en crisis. Cuando el personal de psiquiatria
identificaba a personas en crisis, solicitaban el apoyo del
residente de medicina conductual. La intervencién en crisis se
realizaba con base en el modelo propuesto por Slaikeu (1996).
Esta labor solo se realizaba en el servicio de observacion.

Consulta Externa

El servicio de consulta externa se encuentra ubicado dentro de la
Subdireccion de servicios ambulatorios, segiin la estructura organica
del hospital. Esta area si cuenta con psicélogos adscritos, sin embargo,
la alta demanda de atencién hace evidente la necesidad de mas
personal para brindar espacios psicoterapéuticos individualizados. Las
labores desempefiadas fueron:

» Grupo informativo. Como parte del procesos de ingreso a la
consulta externa del hospital, el departamento de psicologia
realiza una breve entrevista para generar una impresion
diagnostica con base en los criterios de la CIE-10 (OMS, 1992).
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» Grupo psicoeducativo. El objetivo del grupo es brindar
informacién clara, cientifica y oportuna sobre temas
involucrados en la enfermedad mental. El residente de medicina
conductual era el facilitador en este grupo.

> Psicoterapia individual. Realizar intervencién cognitivo

conductual a pacientes con trastornos afectivos y de la
personalidad.
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Anexo 1.
Consentimiento Informado para Participantes de Investigacion

El propésito de esta ficha de consentimiento es proveer a los
participantes en esta investigacion una clara explicacion de la
naturaleza de la misma, asi como de su papel en ella.

La presente investigacion es conducida por el licenciado en psicologia
José Nahum Rangel Villafafia, de la Universidad Nacional Auténoma
de México. La meta de este estudio es determinar, si agregar el manejo
cognitivo conductual al tratamiento usual es mas efectivo que el
cuidado habitual que reciben los pacientes en el hospital, para reducir
la sintomatologia depresiva y la conducta suicida.

Si usted accede a participar en este estudio, se le pedird responder
algunas encuestas de manera periddica, ademds de iniciar un proceso
psicoterapéutico de corte cognitivo conductual. Esto tomara 12
sesiones aproximadamente, de sesenta minutos cada una, ademas de
algunas sesiones extras para contestar las encuestas.

La participacion es este estudio es estrictamente voluntaria. La
informacién que se recabe sera confidencial y no se usard para ningtin
otro proposito fuera de los de esta investigacion. Sus respuestas al
cuestionario y a la entrevista serdn codificadas usando un ntmero de
identificacion y por lo tanto, serdn anénimas.

Si tiene alguna duda sobre este proyecto, puede hacer preguntas en
cualquier momento durante su participaciéon en él. Igualmente, puede
retirarse del proyecto en cualquier momento sin que eso lo perjudique
en ninguna forma dentro y fuera del hospital. Es decir, si decide
retirarse de la investigacion, la atenciéon que brinda el hospital, asi
como la psicoterapia continuaran su curso sin ninguna modificacién. Si
alguna situaciéon le parece incomoda, tiene usted el derecho de
hacérselo saber al investigador.

Agradecemos su participacion desde este momento.
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Acepto participar voluntariamente en esta investigacion, conducida
por el licenciado en psicologia José Nahum Rangel Villafafia. He sido
informado(a) que la meta de este estudio es determinar si agregar el
manejo cognitivo conductual al tratamiento usual es mas efectivo que
el cuidado habitual que reciben los pacientes en el hospital, para
reducir la sintomatologia depresiva y la conducta suicida.

Me han indicado también, que responderé algunas encuestas de
manera periddica, ademds de iniciar un proceso psicoterapéutico de
corte cognitivo conductual. Esto tomard una hora por cada sesién de
trabajo, por 12 sesiones aproximadamente, ademas de algunas sesiones
extras para contestar las encuestas.

Reconozco que la informaciéon que yo provea en el curso de esta
investigacion es estrictamente confidencial y no serd usada para
ningdn otro propodsito fuera de los de este estudio, sin mi
consentimiento. He sido informado de que puedo hacer preguntas
sobre el proyecto en cualquier momento y que puedo retirarme del
mismo cuando asi lo decida, sin que esto provoque alguna dificultad
para mi persona.

Entiendo que puedo pedir informacién sobre los resultados del estudio
cuando éste haya concluido. Para esto, puedo contactar al psicélogo
José Nahum Rangel Villafafa al teléfono: 04455 2085 8373 o al correo
electrénico: joserangel_2@hotmail.com

Nombre del Participante Firma del Participante Fecha

Nombre del Testigo Firma del Testigo Fecha

Lic. Psic. José Nahum Rangel Villafafia
Nombre del Investigador Firma del Investigador Fecha
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Anexo 2. Descripcion detallada de las técnicas utilizadas.
Psicoeducacion.

1. Objetivo: Brindar informacién relevante sobre el proceso
depresivo, la psicoterapia y las técnicas a utilizar.

2. Materiales: Fue opcional, cuando era complicado para el paciente
comprender la informacion, se utilizaron imagenes, diagramas,
ejemplos hipotéticos o tomados del caso en cuestion.

3. Consigna de partida: Se brind6 una explicacion utilizando lenguaje
adecuado para los recursos cognitivos de las participantes, sin
tecnicismos o lenguaje cientifico. Se muestra el ejemplo de la
terapia cognitivo conductual:

“La terapia cognitivo conductual es un tipo de psicoterapia que se
basa en la idea que el ser humano tiene diversas dreas
importantes. Esta terapia se concentra en tres de ellas, los
pensamientos, las emociones y la conducta. Se enfoca en estas tres
porque existe una relacion muy estrecha entre ellas. Imagine que
mientras estamos en la sesion, alguien empieza a golpear la
puerta, gritando con mucho fuerza y se escucha una alarma,
¢ Qué pensaria que estd pasando?... ;Si usted piensa eso que
emocion experimentaria?... Si pensarda y sintiera eso ;jQué
haria?... ;Se da cuenta de la forma en que se relacion estos
factores?

4. Procedimiento:

a) Se brind6 la informacién con el mayor detalle posible.

b) Se brindaron al menos dos ejemplos al respecto (ejemplo
neutral y ejemplo con base en el caso de cada paciente).

c) Se pregunt6 si habia dudas con la informacién. Se resolvieron
en los casos necesarios.

d) Se pidi6 a los pacientes que explicardn con sus propias
palabras los conceptos revisados.
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Deteccion de Distorsiones Cognitivas.

1. Objetivo: Entrenar a los pacientes en la deteccion de sus
distorsiones cognitivas y la forma en que interacttan las areas
cognitiva-emocional-conductual.

2. Materiales: Registro de pensamiento, pluma o lapiz.

3. Consigna de partida: Unas de las actividades en este proceso
psicoterapéutico sera registrar los momentos en que més triste se
siente a lo largo de la semana. Para ello, vamos a utilizar un
formato en especifico que nos facilitard la tarea. Ademas, al
registralo de esta forma podremos analizar en la sesion la forma
en que nuestros pensamientos impactan en nuestro estado de
animo y nuestra conducta.

4. Procedimiento:

a) Se explico el objetivo y la razén de utilizar esta técnica.

b) Se mostré un ejemplo del formato a llenar durante el paso de
los dias.

c) Se explicé la forma en que se llenaria cada columna del
formato (escenario, pensamiento, emocioén y conducta).

d) Se gener6 un caso hipotético para practicar el registro.

e) Se solicit6 registrar aquellos momentos en que se sentian mas
tristes a lo largo de la semana.

f) Para la siguiente sesion, durante la revision de tareas, se
examinaron las posibles dificultades y dudas durante el
registro.

g) Si era posible, se iniciaba el andlisis de las distorsiones
cognitivas.

Reestructuracion Cognitiva.
1. Objetivo: Modificar aquellos pensamientos que generaban tristeza

0 que impactaban de manera negativa en el estado de &nimo de
las participantes.
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2. Materiales: Registro de pensamiento de la semana anterior.

3. Consigna de partida: Ya que recolect6 esta informacion y si esta de
acuerdo, vamos a proceder a analizarla. ;Como se sinti6 al
realizar este ejercicio? ;Hay algo que llamara mucho su atencion?
Con base en lo que registré ;Existen un pensamiento que sea
muy frecuente? ;Cual de los escenarios registrados es en el que
mas triste se sintio?

4. Procedimiento:

a) Se explicé la razén de analizar los pensamientos de esta
forma.

b) Se eligi6 el escenario que desde la 6ptica de la paciente tuvo
mayor impacto en su estado de animo.

c) Se realizaron las preguntas para hacer la reestructuracion
propiamente dicha (;Cuadl es la evidencia de...? ;Podria existir
una explicacion alternativa para...? ;Qué es lo peor que
podria pasar si...? ;Qué le dirias a ta hijo (a) o a un familiar
cercano si...?).

d) El registro y analisis continuaba sesién con sesion,
dependiendo de cada paciente.

e) Posteriormente se solicitaba a las pacientes detener el registro
pero prestar atenciéon a sus pensamientos para que ellas
hicieran un anélisis como el practicado en sesion.

Programar Actividades (Activacion Conductual).

1. Objetivo: Aumentar las actividades cotidianas y placenteras en las
pacientes.

2. Materiales: Calendario semanal con los horarios habituales del
individuo.

3. Consigna de partida: Una de las caracteristicas de las personas con

depresion es una disminucién muy importante en las actividades
que se realizan dia con dia. Este aspecto es muy relevante pues
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muchas de esas actividades son indispensables para nuestro
bienestar y salud o nos generan placer.

4. Procedimiento:

a) Se explico el objetivo y la razén de utilizar la técnica.

b) Se solicitd6 que cada paciente construyera su calendario
personalizado. Es decir, en el material que cada quien
decidiera, del tamafio que ellas eligieran, con la decoracién de
su preferencia y con su horario habitual (las horas a las que
con més frecuencia se levantaban y se dormian).

c) Para la siguiente sesién, se solicitd que anotaran las
actividades que habian realizado la semana anterior.

d) Posteriormente se pidié que en los horarios vacios escribieran
actividades que les gustaban realizar (leer, salir a caminar, ver
a sus amistades, practicar natacion, ir al cine, entre otras).

e) A continuaciéon analizdbamos las dificultades que podrian
impedir la ejecucion de las acciones propuestas, con el
objetivo de crear opciones para solventarlas.

f) La indicacion para esa semana era llevar a cabo la propuesta
del calendario.

g) En la sesion posterior, se reviso la ejecucion y el impacto que
tuvo en el estado de &nimo.

h) A la postre se implementaron actividades cotidianas (limpieza
del hogar, actividad fisica, hacer de comer, revisar la tarea de
los hijos, retomar el trabajo, entre algunas otras).

i) Con el paso de las sesiones, se descontinuaba el uso del
calendario. Sin embargo, continuaba la supervision de la
ejecucion de actividades cotidianas y placenteras.

Entrenamiento Asertivo.
1. Objetivo: Generar y/o aumentar las habilidades sociales.

2. Materiales: Lectura de apoyo sobre asertividad y derechos
asertivos.
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3. Consigna de partida: Los humanos somos seres sociables, es decir,
que desde nuestro nacimiento interactuamos con otras personas
y asi sucede por el resto de nuestras vidas. Sin embargo, como
cualquier otra habilidad, a lo largo de nuestra vida podemos o
no, aprender a ser asertivos. En muchas ocasiones, las personas
se ponen muy tristes por la poca o nula interaccién con otros, que
es producida por una disminucién en habilidades sociales.

4. Procedimiento:

a) Se explico el objetivo y la razén de iniciar el entrenamiento.

b) Se entregd de manera impresa o electrénica la lectura de
apoyo para que se revisara como actividad en casa.

c) En la siguiente sesién, se comento6 el texto, se disiparon dudas
y se crearon ejemplos para cada concepto.

d) Posteriormente y dependiendo de las caracteristicas de cada
individuo se brind6 informacién sobre las diferentes técnicas
(libre informacién, autorevelacion, disco rayado, banco de
niebla, asercién negativa e interrogacion negativa).

e) El entrenamiento inicié con el modelamiento por parte del
terapeuta de la técnica, con escenarios similares a los que el
paciente habia enfrentado.

f) Después de ello, se utilizé el ensayo conductual. Es decir, el
paciente ejecutaba la técnica y posteriormente recibia
retroalimentacion por parte del terapeuta.

g) Los dos pasos anteriores se replicaron con cada técnica.

h) Cuando el paciente dominaba las técnicas de manera
individual, se practicaba la asertividad considerando todas las
técnicas en el discurso. Para ello, se utilizaron los mismos
procedimientos (modelamiento y ensayo conductual).

i) Para finalizar, la consigna era presentar comportamiento
asertivo durante la semana, se hacia retroalimentacién en la
sesion siguiente.
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Entrenamiento en Resolucion de Problemas.
1. Objetivo: Aumentar la habilidad para resolver problemas.
2. Materiales: Hojas blancas, pluma o lapiz.

3. Consigna de partida: Un problema es una situacion que se presenta
de manera inesperada. Es decir, no podemos saber que va a
suceder. Sin embargo, es algo que necesitamos resolver. Algunas
veces, no logramos solventar dicho problema o nuestras
soluciones no rinden frutos y esa situacion pueden impactar en
nuestro estado de &nimo.

4. Procedimiento:

a) Se explico el objetivo y la razén de realizar el entrenamiento.

b) Se analiz6 la forma en que cada paciente suele resolver un
problema.

c) A continuacién se brind6 informacién al respecto de las etapas
que podemos seguir para resolver un problema (orientacion
del problema, definicion y formulacion del problema,
propuesta de alternativas, toma de decisién, poner en practica
el plan y comprobar resultados).

d) Luego de ello, se realiz6 el ejercicio con un problema actual
de las pacientes.

e) Al respecto de la propuesta de alternativas, se enfatiz6 la
relevancia de posponer el juicio.

f) Las propuestas se generaron a través de lluvia de ideas,
considerando incluso aquellas que parecieran fantasiosas o
imposibles.

g) Proseguimos con el andlisis de las mismas, tomando en cuenta
que tal vez, la mejor opcidén podria ser una combinaciéon de
dos o0 mas opciones de la lista.

h) Como actividad para casa, se llevé a cabo el plan. Se hizo
retroalimentacion en la siguiente cita.

i) Se implementaron los ajustes necesarios.
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Anexo 3. Mapa clinico de patogénesis y de alcance de metas para cada paciente.

Paciente 1. Mapa clinico de patogénesis.
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Paciente 1. Mapa de alcance de metas.
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Paciente 2. Mapa clinico de patogénesis.
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Paciente 2. Mapa de Alcance de Metas
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Paciente 3. Mapa clinico de patogénesis.
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Paciente 3. Mapa de alcance de metas.
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Paciente 4. Mapa clinico de patogénesis.
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Paciente 4. Mapa de alcance de metas.
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