U“NERSH)AD NACIONAL AUTONOMA p MEX] %
T % % ;
e 5
f MI -
'
e

‘c mﬁ 0 e B; 4 U ]

@““T? ’W
1%-% .«*: i"‘r o
eI LA

Universidad Nacional Autonoma de México
PROGRAMA DE MAESTRIA Y DOCTORADO EN PSICOLOGIA

MODELO DE PSICOTERAPIA BREVE FOCAL PSICOANALITICAMENTE ORIENTADO

PARA JOVENES CON MALESTAR DEPRESIVO

TESIS
QUE PARA OPTAR POR EL GRADO DE
DOCTORADO EN PSICOLOGIA

PRESENTA:

JANETT ESMERALDA SOSA TORRALBA

DIRECTORA:
DRA. MARTHA PATRICIA ROMERO MENDOZA
INSTITUTO NACIONAL DE PSIQUIATRIA

COMITE:

DR. JUAN JOSE SANCHEZ SOSA

FACULTAD DE PSICOLOGIA
DRA. MARIA ELENA TERESA MEDINA-MORA ICAZA
INSTITUTO NACIONAL DE PSIQUIATRIA

DRA. BERTHA BLUM GRYNBERG

FACULTAD DE PSICOLOGIA
DR. JORGE ALEJANDRO MONTES DE OCA VILLATORO
UNIVERSIDAD AUTONOMA METROPOLITANA

Cd. Mx. AGOSTO 2018



e e

Universidad Nacional - J ~  Biblioteca Central
Auténoma de México -

Direccion General de Bibliotecas de la UNAM
Swmie 1 Bpg L IR

UNAM - Direccion General de Bibliotecas
Tesis Digitales
Restricciones de uso

DERECHOS RESERVADQOS ©
PROHIBIDA SU REPRODUCCION TOTAL O PARCIAL

Todo el material contenido en esta tesis esta protegido por la Ley Federal
del Derecho de Autor (LFDA) de los Estados Unidos Mexicanos (México).

El uso de imagenes, fragmentos de videos, y demas material que sea
objeto de proteccion de los derechos de autor, serd exclusivamente para
fines educativos e informativos y debera citar la fuente donde la obtuvo
mencionando el autor o autores. Cualquier uso distinto como el lucro,
reproduccion, edicion o modificacion, sera perseguido y sancionado por el
respectivo titular de los Derechos de Autor.



AGRADECIMIENTOS

Todas las historias son construidas con eslabones de saberes compartidos y de experiencias
de varias personas. Por ello, agradezco infinitamente a quienes me apoyaron para que este
trabajo fuera posible.

A la UNAM por brindarme un espacio de aprendizaje y de formacién continua. Al
CONACYT por los beneficios que otorga a quienes estamos en un programa de Posgrado.

Por supuesto, agradezco a los jovenes que participaron en esta investigaciéon y que me
permitieron hablar de sus vivencias y de sus historias.

Un agradecimiento muy especial a la Doctora Martha Patricia Romero Mendoza, directora de
esta investigaciéon, por acompafiarme y guiarme con sus conocimientos, dedicacion,
motivacion y soporte en la trayectoria de estos afios. También a la Doctora Bertha Blum
Grynberg, por encaminarme con sus ensefianzas, por su ayuda y retroalimentacién en todo
este proceso, por las oportunidades brindadas y por la confianza que en distintos momentos
ha depositado en mi.

Mi gratitud también es hacia la Doctora Maria Elena Medina-Mora Icaza por compartir
conmigo sus conocimientos, por su invaluable apoyo y asesoria en cada momento de
consulta. Para el Doctor Juan José Sdnchez Sosa y el Doctor Jorge Alejandro Montes de Oca
Villatoro por estar involucrados durante la realizacion de este proceso.

Agradezco al Maestro Vicente Zarco Torres por su interés en mi trabajo y por las
aportaciones tedricas que me ayudaron a ir afinando diversas partes de esta investigacion.
De igual modo, expreso mi gratitud a los psicoterapeutas de ESPORA Psicolégica por la
ayuda prestada para el desarrollo de este estudio.

Una mencion especial es para la Doctora Rosaura Ruiz Gutiérrez y para la Doctora Catalina
Stern Forgach por su confianza y por facilitarme la posibilidad de la realizaciéon de este
trabajo.

No cabe duda de que el apoyo y carifio de mi familia y amigos ha alentado muchos de mis
logros, gracias por su compafifa y sostén en el recorrido que hemos compartido.



indice
=] 1] 3 =T o TN 2
RN Ao Te [UToTo o IO POt 4
IO VoY Yo=Y e [T | =y 9
1. Depresion en jJOVENEeS UNIVErSItarios ......ccciiiiiiiemeneiieiiiiierenmnssseiesineeesmnssssssessssssnnnssssssssssssennnssssnnes 9

2. Psicoterapia breve psicoanaliticamente orientada como tratamiento para el malestar depresivo20

| IV, T oo I =T o] o [« 32
1. Depresion: el malestar del sujeto desde una mirada psicoanalitica..........ccccceverreeneiiieiiiinenenennnnne. 32
2. Psicoterapia y construccion de Narrativas .......ccccceeeeeeeeerieenierienneerrenneereennssereennssesesnsssssennsssssenes 46

Ill. Planteamiento del problema.........cccireiiieiiieeicieccreeecreenerreneeenneereanesensserensessensessnnsesenne 52
T 3T oF Yo T T PP 55
Supuestos iniciales de 1a iINVEStIGACION .....c....iriieeiiiiiiiciree et e e reeee e s eee e e senasesssennsesssennnes 56

[ R/ =3 o T [ TN 58
Escenario donde se realizd 1a investigacion.........c.cccereeeiiieeiieiiieniereenerenerenerenseernseesnssenensesennesensens 58
Disefio de 12 INVESHIZACION......c...iiieeeciiiie et ccrrrerec st e e s e e e e s rens e s s e enssesesnnssessennssessennsssssennnnnns 58
Metodologia cuantitativa utilizada en el eStUudio .....ccceuiieiiieiiiiiiircrr e rea e reneees 61

LR d [0 0[] ] o TP PP UUPTPRPPPNt 61
Lo L L0 oY= L <N 64
AV =] o] LTS PUURRUOE 66
Metodologia cualitativa utilizada en el eStudio.....ccccveeeiiieiiieiiiiiiricrerc et renereanerennens 68
Lo L[0T oY= L N 68
Estrategia de recoleccidn de la informacion cualitativa .......cccceeeciei e, 69
B =T =T o =T - T3 70
Lo Yot =T 1104 T =T 3 o 2 Rt 70
ANAlisis de 10S datos ......cceeiiiiiiiiiiiiiiirrii it renese s rene s s rsnessssrenessssssnesssssenssssseenssssssanenas 72
F N T =Ty = 1o [y o ole TP PP 72
Analisis de 1a iNformacion CUIITAtIVA........cccuiiiiiciie e e e abee e e aree e e e 74
Consideraciones éticas de 1a iNnVestiZacion........ccccciiiieiiiiiiiiiiiiiiiiiieie e s renesssssenesssssenenes 79

RV 3 (= V| T Lo E 80

1. Caracteristicas, necesidades y demandas de atencion de los estudiantes........c.cccceceervennicrreennennns 80
Participantes que respondieron los cuestionarios antes de la intervencion........cccccoeecveveicciiee e, 80
P Sy (ol ] {1 T - RN 85
2.1 Efecto de |a PSICOTEIAPIA . .uviieeeiiiee et ettt e e ettt e e e et e e e e ette e e e etbeeeeeesseeeeeseaeaesassaeaeanes 85
P A e Lo ol T ol o1y [oleXu =T =] o 1] U o (ol o USSR 101

VI DiSCUSION ..ceeuiiiiiieniiiiiiiaeiiiitnneisitensiesiesnsesssenssesstsssssssssssssssssssnsssssssnssssssssssssssssnnsssssssnnes 175
CONCIUSIONES ....uieeiiieeiiiieiiiiieieeieieeieteeereasestnsesensssrssserensersnssssnssesensssssnsssensessnssssnssssnssssensssensesannans 188

1101 [To 4 - i - SIS 191

ANEXOS ....ouiiiiiniiiiriteniiniiiaiiiiiiieiiiiiessiiirtesssiittsassiistesssisteassssseessssssstasssssssesssssssesssssssssnnnss 212



Resumen

La atencion a la salud mental de los jovenes se ha convertido en una necesidad prioritaria y por
ello el Programa ESPORA Psicoldgica ha surgido como una estrategia para contrarrestar el
malestar psicolégico que aqueja a jovenes universitarios. Los objetivos de este estudio fueron:
identificar las necesidades de atencion de los estudiantes que acudian al Programa; evaluar el
impacto de una psicoterapia breve focal psicoanaliticamente orientada en el malestar emocional,
especialmente depresivo; y describir el proceso psicoterapéutico. Mediante una metodologia
mixta, inicialmente, en una muestra de 165 estudiantes se realizaron evaluaciones con el BDI, con
el K-10 y con el CORE-OM. Posteriormente, en 38 de estos participantes, se hicieron
evaluaciones al finalizar la psicoterapia y a los tres y seis meses posteriores a su conclusion;
asimismo, se utiliz6 el material narrativo de tres casos de pacientes mujeres con malestar
depresivo. La evaluacion inicial mostré que la sintomatologia depresiva oscil6, mayoritariamente,
entre manifestaciones de intensidad leve a moderada. Respecto al impacto de la psicoterapia, hubo
una disminucion del malestar entre el pre-test y el post-test en las tres escalas. En los participantes
que colaboraron en los seguimientos, esos cambios se mantuvieron en general. En el proceso
psicoterapéutico se observé que las pacientes tuvieron momentos de cambio o de insight a lo largo
del proceso. Ademas, las estrategias clinicas y técnicas empleadas por las psicoterapeutas se
relacionaron con lograr objetivos especificos de cambio psiquico y mejoria sobre el conflicto
focal. En esta modalidad de psicoterapia se profundiza en el conflicto focal, lo que favorece que el
paciente tenga mayor conciencia de sus mecanismos psiquicos y pueda modificar asi las
respuestas dadas a sus problematicas. En centros educativos, este tipo de intervenciones puede
ayudar a los jovenes a sobrellevar y a modificar sus vivencias que les generan conflicto durante su

trayectoria universitaria.

Palabras clave: Psicoterapia breve focal psicoanaliticamente orientada, jovenes

universitarios, malestar depresivo, proceso psicoterapéutico.



Abstract

The attention of the mental health of young people has become a priority need and thus the
ESPORA Psychological Program has emerged as a strategy to counteract the psychological
distress afflicting young university students. The objectives of this study were: to identify the
psychological attention needs of the students who attended the Program; to evaluate the impact of
a psychoanalytically oriented brief focal psychotherapy on emotional distress, especially
depressive; and to describe the psychotherapeutic process. Through a mixed methodology, in a
sample of 165 students, evaluations were performed with the BDI, with the K-10 and with the
CORE-OM. Subsequently, in 38 of these participants, evaluations were made at the completion of
psychotherapy, and three and six months completion; and was used the narrative material in three
cases of female depressed patients. The initial evaluation showed that the depressive
symptomatology oscillated, mostly, between manifestation of mild to moderate intensity. On the
impact of psychotherapy, in the participants was a decrease in distress between the pre-test and
post-test in all three scales. These changes were generally maintained in the participants who
collaborated in the follow-up. In psychotherapy process it was observed that the patients had
moments of change or insight throughout the process. In addition, the clinical and technical
strategies used by the psychotherapists were related to achieving specific goals of psychic change
and improvement on the focal conflict. In this modality, psychotherapy goes deep into the focal
conflict and this favors that patients have a greater awareness of their psychic mechanisms and
can modify the answers given to their problems. In educational centers, this type of interventions
can help young people to cope and modify their experiences that generate conflict throughout

their careers.

Keywords: Psychoanalytically-oriented brief focal psychotherapy, university students,

depression, psychotherapeutic process.



Introduccion
Al hablar de salud mental nos referimos a un fendmeno integral que no sélo considera la ausencia
de padecimientos psiquicos, sino también al ejercicio de las competencias y habilidades
necesarias para el desarrollo de la vida personal y para la interaccion social y comunitaria, que son
mecanismos inherentes a la naturaleza del ser humano y condicionantes de su bienestar
(Organizacion Mundial de la Salud, 2004). De este modo, la salud mental se convierte en una
necesidad basica para los individuos, presente en sus afectos, en sus procesos cognitivos y

conductuales y, consecuentemente, en su calidad de vida.

La Organizacion Mundial de la Salud (OMS) ha definido la salud mental como el
“bienestar subjetivo, autonomia, competencia, dependencia intergeneracional y reconocimiento de
la habilidad de realizarse intelectual y emocionalmente, [...] los individuos [...] son capaces de
hacer frente al estrés normal de la vida, trabajar de forma productiva y fructifera, y contribuir a
sus comunidades” (OMS, 2004, p. 7). En esta definicion se entiende que, en la salud mental, se
imbrican factores bioldgicos, sociales, ambientales y psicoldgicos, cuya relacion repercute en el

bienestar o malestar del sujeto.

En 2004, la OMS tenia datos reveladores de que, a nivel mundial, 450 millones de
personas sufrian de un padecimiento mental o conductual. Aunado a esto, cuatro de las seis causas
principales de los afios vividos con discapacidad derivaban de trastornos neuropsiquiatricos, como
la depresidn, los trastornos generados por el alcohol, la esquizofrenia y el trastorno bipolar (OMS,
2004). Asimismo, a propésito del Dia Mundial de la Salud Mental, la OMS declar6é en 2011 que
el 25% de los individuos desarrollaban uno o mas padecimientos mentales en algin momento de

su vida, tanto en los paises desarrollados como en aquéllos en vias de desarrollo (OMS, 2011).



Sumado a esto, la Organizacion Panamericana de la Salud (OPS) tomé como fuente los
datos de la OMS e inform6 que, aproximadamente en un afio, el 20% de los adolescentes y
jévenes (de edades entre 10 y 24 afios) padecian un problema de salud mental como depresién o

ansiedad (OPS, 2011).

En lo que se refiere concretamente a depresion, en 2004 la OMS difundié que méas de 150
millones de personas en el mundo habian sufrido depresion en algin momento de su vida.
Asimismo, la depresion unipolar era la causa de 12.5% de afios vividos con discapacidad y
constituia la tercera causa contribuyente a la carga global de enfermedades mentales (OMS,
2004). El mismo organismo public6 en 2012 que la depresion era un trastorno mental que
afectaba a 350 millones de personas a nivel mundial, ademas de ser la principal causa de
discapacidad y de contribuir de forma importante a la carga mundial de morbilidad. Segun la
misma OMS, la depresion puede conducir incluso al suicidio, que causa cerca de un millon de

muertes al afio (OMS, 2012).

En México, por medio de la Encuesta Nacional de Epidemiologia Psiquiatrica, en 2003 se
observo que los tipos de padecimientos mentales méas frecuentes, manifestados alguna vez en la
vida, fueron: ansiedad (14.3%), seguida por el abuso de sustancias (9.2%) y los padecimientos
afectivos (9.1%) (Medina-Mora et al., 2003). Un afio antes se identificd, ademds, que la
prevalencia anual de depresion era de 4.8% entre la poblacidn general de 18 a 65 afios (Wagner,

Gonzélez-Forteza, Sanchez-Garcia, Garcia-Pefia & Gallo, 2012).

Por otra parte, en 2009 se recab6 informacion de 57403 estudiantes de bachillerato y de
licenciatura de la Universidad Nacional Auténoma de México (UNAM), en quienes se detectd
sintomatologia depresiva elevada en 14.7% de ellos (8197 alumnos), siendo mayor la proporcion

de mujeres que la de hombres (Gonzalez-Forteza et al., 2011). Ademas, fueron mas estudiantes



universitarios quienes presentaron esta sintomatologia que los de bachillerato (16.4% y 14.8%,

respectivamente) en los censos de 2009 y 2010 (Jiménez et al., en prensa).

Dada la incidencia de depresion en la poblacién en general, ha surgido la necesidad de
disefiar estrategias de intervencion para detectar, en primera instancia, estos padecimientos y,
posteriormente, tratarlos para mejorar la calidad de vida de los individuos. Dentro del &mbito de la
Psicologia, la deteccién de estos padecimientos considera tanto la sintomatologia como su
etiologia y curso para realizar un diagndstico y tratamiento adecuados (Benjet, Borges, Medina-
Mora, Fleiz-Bautista, & Zambrano-Ruiz, 2004; Reavley & Jorm, 2010; Tomic et al., 2010). En lo
que se refiere al tratamiento, las intervenciones mas utilizadas actualmente son las que tienen
como objetivo alcanzar una mejor relacion costo-beneficio, es decir, las intervenciones cuyas
ganancias-beneficios se ven reflejadas en la ganancia que la poblacion obtiene por cada
intervencion, la ganancia en el costo para el paciente y la ganancia en los costos del programa

(Lara-Muiioz et al., 2010).

Las intervenciones con psicoterapias breves se encuentran entre las estrategias disefiadas
para tratar la depresion. En términos de costo-efectividad, la psicoterapia breve ha resultado ser
un tratamiento viable y efectivo para la mayoria de los casos en cuanto a las mejorias que reporta
en el estado clinico de este tipo de padecimientos (Fernandez et al., 2011). La psicoterapia breve
parte de los principios tedricos y técnicos de la psicoterapia tradicional, y los modifica para lograr

intervenciones mas cortas.

Especificamente, la psicoterapia breve con enfoque psicoanalitico es una técnica que
adapta los conceptos y procedimientos psicoanaliticos para promover cambios psiquicos
significativos en un menor tiempo y sobre determinadas problematicas que producen malestar al

sujeto (Sanchez-Barranco & Sanchez-Barranco, 2001).



Tomando en cuenta lo antes mencionado, la presente investigacion se centra en el malestar
depresivo en jovenes universitarios, quienes encaran factores propiciadores de estrés en su
trayectoria universitaria y cuyas consecuencias pueden reflejarse en sintomatologia depresiva
(Amézquita, Gonzélez & Zuluaga, 2003). Como esta sintomatologia también puede presentar
comorbilidad con otros padecimientos (Cooke, Bewick, Barkham, Bradley & Audin, 2006;
Downing & Martin, 2006; Hirsch, Conner & Duberstein, 2007; Roberts, Glod, Kim & Hounchell,
2010; Sebena, Ansari, Stock, Orosova & Mikolajczyk, 2012), se ha considerado importante

intervenir sobre este malestar.

Existen pocas intervenciones breves con enfoque psicoanalitico que se hayan aplicado en
estudiantes universitarios. Por tal motivo, se sabe poco sobre la utilidad y la viabilidad de una
modalidad de intervencion de esta indole. Asi, esta investigacion se plantea como problema
central conocer el impacto de un modelo de psicoterapia breve focal psicoanaliticamente
orientado para conocer su influencia en la disminucion de la sintomatologia depresiva y en los

cambios intrapsiquicos e intersubjetivos.

La presente investigacion forma parte de un proyecto mas amplio que se lleva a cabo entre
la Coordinacion de la Maestria de Psicologia con Residencia en Psicoterapia para Adolescentes de
la Facultad de Psicologia de la UNAM Yy otras facultades de la misma entidad. EI nombre que
recibe este proyecto es Programa “Espacio de Orientacion y Atencion Psicologica (ESPORA

Psicoldgica)”.

El propdsito principal del programa es implementar una modalidad de psicoterapia breve
con enfoque psicoanalitico que apoye el Modelo Universitario de Salud Integral a la Salud para
Universidades, cuyo objetivo es diagnosticar situaciones de vulnerabilidad. Para ello considera

factores de proteccion y riesgo a fin de generar servicios de atencion dirigidos a la salud de los



jovenes estudiantes (LOpez-Barcena & Gonzales de Cossio, 2005). En ese sentido, la
investigacion se ha realizado con la intencion de hacer notar la importancia de contar con espacios
de atencion en los cuales los jovenes expresen sus experiencias y su malestar, lugares donde
puedan ser escuchados para buscar un sentido diferente y alternativas de solucion a sus

problematicas.



. Antecedentes

1. Depresion en jovenes universitarios

El ingreso a la universidad implica varios cambios que se manifiestan en diversos ambitos de la
vida de los jovenes. El primer afio universitario es de gran importancia porque representa un
proceso de adaptacion en el cual se combinan varios factores. Entre ellos estan los antecedentes
familiares y las habilidades y destrezas que poseen los estudiantes, todos los cuales median la
integracion de las experiencias académicas y sociales. Ademas, una vez que los jovenes ingresan
a la universidad, estos mismos factores representan dificultades y exigen habilidades para

adaptarse a los nuevos requisitos intelectuales y de relaciones interpersonales (Silva, 2011).

A nivel personal e institucional, hay varios obstaculos que enfrentan los jovenes cuando
ingresan a la universidad. Entre ellos, Tinto (2008) menciona los siguientes: 1. una razon
imprecisa por la que han ingresado a la universidad, por lo que sus objetivos y metas al respecto
no son claras; 2. dificultades de adaptacion a las nuevas exigencias universitarias; 3. una
inadecuada atencion institucional a las necesidades y demandas de los estudiantes; 4. carencias y
deficiencias en las destrezas y habilidades de estudio de los jovenes; 5. falta de valoracién de los
procesos de aprendizaje que facilitan o dificultan su permanencia en la universidad; 6. falta de un
compromiso necesario, por circunstancias diversas, para cumplir con sus estudios universitarios; y

7. un bajo sustento econémico que dificulta el financiamiento de sus estudios.

Los cambios implicitos en el ingreso a la universidad y la permanencia en ella pueden
generar estrés, el cual puede manifestarse en consecuencias fisicas (disminucion de energia,
problemas de suefio, decremento en la frecuencia de las relaciones sexuales e inestabilidad en el
peso corporal); en la reduccion de actividades (menos convivencia con la pareja, amigos y

familiares; menor tiempo para hacer ejercicio y para realizar actividades recreativas y de
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relajacion, etc.); en consecuencias emocionales (pérdida de: control, paciencia, competencia,
satisfaccion personal, productividad y certeza sobre el futuro), asi como en afectaciones en las
capacidades cognitivas (por ejemplo, problemas de concentracion, en habilidades para enfocar y
pensar claramente, y en habilidades de planeacion). El estrés también puede repercutir en las
relaciones interpersonales (dificultades de comunicacion con la pareja, disminucién del apoyo
familiar, de la pareja y de los amigos; pocas oportunidades para socializar y dificultades para
hacer amistades en la universidad), y en cuestiones de indole material como dificultades para
tener actividades remuneradas y para equilibrar su presupuesto (Bitsika, Sharpley & Rubenstein,

2010).

En todo el mundo, los jovenes que cursan estudios universitarios enfrentan varios retos y
se ha notado que hay factores estresores asociados con sintomatologia depresiva. Por ejemplo, en
investigaciones realizadas en el continente americano, se ha visto que, con respecto al &mbito
escolar, la insatisfaccion con la carrera; las dificultades en la relacion con los docentes, los
compafieros de estudio y los directivos universitarios; los problemas en las evaluaciones y en las
responsabilidades académicas (Amézquita et al., 2003); la inconformidad con el propio
rendimiento académico y con la carrera cursada (Fuentes, Libreros & Pérez, 2007); y factores de
indole personal y social, como pérdidas afectivas, académicas, econdémicas y de la salud
(Ameézquita et al., 2003); estar casado (Fuentes et al., 2007); la insatisfaccién con la situacién
econdmica y vivir con otro familiar externo a la familia nuclear (Pereyra-Elias et al., 2010) se

relacionan con este padecimiento.

A su vez, en estudiantes de Europa y Australia, factores sociales y econémicos, como un
estatus socioecondémico actual bajo (Bostanci et al., 2005); antecedentes familiares de pobreza,

desigualdad de beneficios sociales, pertenecer a una cultura colectiva (Steptoe, Tsuda, Tanaka &
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Wardle, 2007); trabajar jornadas completas; insatisfaccion con el arreglo de la vivienda (Khawaja
& Duncanson, 2008); tener que hacer largos desplazamientos para llegar a la institucion
academica (Balanza, Morales & Guerrero, 2009), y factores académicos y personales, como un
bajo desempefio escolar (Bostanci et al., 2005); y la sensacién de pérdida de control sobre la vida

(Balanza et al., 2009) se han asociado con la presencia de estados depresivos.

La incidencia de depresién en esta poblacion juvenil ha sido tema de interés. Por ejemplo,
el espectro del trastorno puede oscilar entre cada uno de los subtipos de éste, y puede abarcar
desde una depresién leve hasta una grave, incluyendo sintomas como estado de &nimo decaido
(Al-Busaidi et al., 2011; Vazquez & Blanco, 2008), sentimientos de desesperanza (Al-Busaidi et
al., 2011), alteraciones del suefio y pensamientos suicidas (Vazquez & Blanco, 2008). En este
sentido, las mujeres son quienes presentan episodios de depresion con mayor frecuencia (Balanza
et al., 2009; Hermann & Betz, 2006; Hirsch et al., 2007; Khawaja & Duncanson, 2008;
Mikolajczyk et al., 2008; Steptoe et al., 2007; Vazquez & Blanco, 2008), y suele ser mas
recurrente en estudiantes que han tenido otros episodios previos (Mufioz, Rocha, Escalera &

Méndez, 2011; Vazquez & Blanco, 2008).

Cabe destacar que en los primeros periodos académicos hay mayor incidencia de
sintomatologia depresiva (Bayram & Bilgel, 2008; Cooke et al., 2006). Asi, se ha visto que en los
primeros semestres de estancia universitaria se presentan esquemas mentales de desconfianza,
privacion emocional y vulnerabilidad (Agudelo-Vélez, Casadiegos-Garzon & Sanchez-Ortiz,
2009). En relacién con lo anterior, y en comparacion con jovenes con disminucion en su promedio
escolar, los jovenes que lo mantienen a lo largo del primer semestre presentan menos sintomas de
depresion; perciben bajos niveles de estrés; tienen una mayor adaptacion académica, social y

emocional; consideran que la transicidén universitaria es mas positiva; sus planes universitarios



12

son mas concretos; tienen un mejor manejo del tiempo, y tienen niveles de autoestima mas altos

(Gallander et al., 2011).

La comorbilidad de los sintomas depresivos con otros padecimientos que afectan a los
jévenes universitarios ha sido otro tema de interés. Se ha notado su presencia acompafiada de
sintomas de ansiedad (Cooke et al., 2006; Downing & Martin ,2006; Eldeleklioglu, 2006; Joiner,
Wingate, Gencoz & Gencoz, 2005). En este sentido, se ha apreciado que la ansiedad puede
contribuir incluso a su manifestacion (McCarthy, Fouladi, Junker & Matheny, 2006). También se
ha visto en presencia de consumo de tabaco (Roberts et al., 2010); de excoriacion y trastornos
obsesivo-compulsivos (Downing & Martin, 2006); de problemas de consumo de alcohol (Sebena

et al., 2012), y de ideacién suicida (Hirsch et al., 2007).

Especificamente, en universitarios mexicanos se ha observado que la sintomatologia puede
ir de leve a moderada, con una mayor prevalencia en las mujeres que en los hombres (Olmedo-
Buenrostro, Torres-Hernandez, Velasco-Rodriguez, Mora-Brambila & Blas-Vargas, 2006). Se
puede manifestar acompafiada de ansiedad y sintomas psicosomaticos, como dolores de cabeza,
menstruales y de espalda; cansancio y dificultad para dormir (Gonzélez, Landero & Garcia-
Campayo, 2009); con el consumo de alcohol y tabaco (Gonzalez-Gonzalez et al., 2012). Es més
frecuente en estudiantes del primer afio de nivel superior que de nivel medio superior (Gonzéalez-
Gonzaélez et al., 2012), ademas de asociarse con el riesgo de indices de reprobacién y de bajo

rendimiento escolar (Fouilloux et al., 2013).
Factores asociados a la sintomatologia depresiva en universitarios
Aspectos familiares

Tanto los aspectos positivos como los negativos de los primeros cuidadores repercuten en

el estado mental de los individuos. Se ha observado que los jovenes que recuerdan haber tenido en
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su infancia unos padres célidos tienen habilidades para tranquilizarse a si mismos y a otros en
situaciones adversas. En cambio, si recuerdan haber recibido rechazo o sobreproteccion por parte
de sus padres, se relacionan con temor con los demas, y tienen hacia si mismos una autocritica
negativa y persecutoria, dos caracteristicas asociadas a sintomas depresivos (lrons, Gilbert,

Baldwin, Baccus & Palmer, 2006).

Asimismo, experiencias de abuso sexual, abuso emocional y negligencia parental se han
relacionado con la probabilidad de padecer trastorno depresivo mayor en algin momento de la
vida (Diaz, Lizardi, Qian & Liu, 2008). Especificamente, un cuidado maternal deficiente es un
factor que se relaciona con la manifestacion de anhedonia, y ambos factores influyen también en
que los jovenes muestren un apego inseguro hacia los otros y tengan una sensacion de pérdida de
control sobre el entorno. Un cuidado paternal deficiente es también muy importante, pues se ha
visto que se relaciona con sintomas de depresion y ansiedad en los jovenes (Newcomb, Mineka,

Zinbarg & Griffith, 2007).

Ademas del impacto que tienen las vivencias infantiles en la salud mental, las experiencias
familiares actuales de la vida de los jovenes influyen también en su malestar; por ejemplo, la
presencia de conflictos con los padres y la falta de cohesion familiar tienen una fuerte relacién
con la ideacion y la actuacion suicidas (Arria et al., 2009; Genc6éz & Or, 2006). Como puede
notarse, los padres desempefian un papel importante en el bienestar de los jovenes; por ello, es

importante considerar su influencia en la manifestacion de sintomatologia depresiva.
Aspectos interpersonales

El entorno interpersonal también repercute en el bienestar de los individuos. Este entorno
se genera a partir de los vinculos afectivos que se establecen con las personas con quienes se

convive cotidianamente. Las malas relaciones de noviazgo (Cramer, 2004) y la sensibilidad al



14

rechazo social (Mellin, 2008) son factores que se asocian con la manifestacion de depresion. Es el
caso, por ejemplo, de tener unas elevadas expectativas en las relaciones interpersonales y una
marcada dependencia emocional hacia los otros, incluyendo la necesidad de aceptacion, amor y
aprobacién, todo lo cual influye en la manifestacion de su sintomatologia (Kopala-Sibley, Zuroff,
Leybman, & Hope, 2012). Ademaés, a medida que se acentla la sintomatologia, la percepcion de

tener poco apoyo social aumenta la probabilidad de ideacién suicida (Arria et al., 2009).

Por otro lado, la creacion de estrategias defensivas para afrontar el rechazo, como buscar
independencia para no sentirse vulnerables frente a los otros, puede ocasionar una mala
adaptacion a la universidad, sentimientos de soledad y depresion (Ames et al., 2011). En la
aparicion de estos sintomas, también pueden influir que los jovenes valoren negativamente sus
problemas interpersonales y que busquen resolverlos por medio de la evitacién o con respuestas

impulsivas (Siu & Shek, 2010).

Los jovenes que han alcanzado la adultez sometidos a altos niveles de depresion pueden
seguir manifestando sintomas, y éstos pueden agravarse incluso a lo largo de la adultez temprana.
A la par de lo anterior, quienes presentan altos niveles de depresién muestran menos expectativas
de logro y de éxito en situaciones sociales, evitan esas interacciones y tienen relaciones

interpersonales de poca confianza y poco apoyo emocional (Samela-Aro, Aunola & Nurmi, 2008).

Si bien es innegable que, cuanto mayor apoyo social de amigos y familiares tienen los
jévenes, la manifestacion de sintomatologia depresiva es menor, en esta etapa el apoyo de los
amigos es mas importante que el de la familia (Eldeleklioglu, 2006). Esto se explica porque en
este periodo de la vida se vive un proceso de busqueda de individuacién y de construccion de
metas aparte de las expectativas parentales, y una manera de conseguirlo es por medio de las

relaciones externas a la familia.
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Aspectos personales

Las experiencias que se tienen a lo largo de la vida repercuten en la salud mental de los
individuos. Por ejemplo, haber sido victimas de abuso sexual representa un factor de riesgo para
la aparicion de sintomas de depresion (Sesar, Simic & Barisic, 2010). Vivencias negativas como
ésta ponen en juego los recursos emocionales de los jovenes para manejarlas. Estas experiencias
pueden requerir, en algunos casos, el apoyo de fuentes externas para sobrellevar el malestar
ocasionado. Al mencionar la importancia de las experiencias negativas, también es importante
considerar que los jovenes con antecedentes de depresion tienden a sentirse culpables de los
sucesos estresantes negativos; asi, los perciben mas amenazantes, se sienten con menos capacidad
para lidiar con ellos y presentan un estado de animo displacentero constante (O’Grady, Tennen &

Armeli, 2010).

Otro factor de riesgo que hay que considerar en el estudio de la depresion en los jovenes es
la personalidad. El neuroticismo (caracterizado por inestabilidad e inseguridad emocional,
ansiedad elevada, estado continuo de preocupacién y tendencia a la culpabilidad), y actitudes
negativas hacia la obtencion de logros, se han considerado como factores de vulnerabilidad para la

manifestacion de depresion (Pefate, Perestelo, Bethencourt & Ramirez, 2009).

La baja autoestima y los sentimientos de soledad repercuten en la confianza y la estima
social, y estos factores influyen en la presencia de depresion (Hermann & Betz, 2006). Al
respecto, se ha visto que los jévenes que construyen su autoestima a partir de acontecimientos
externos o de los puntos de vista que las otras personas expresan de ellos tienden a tener una
autoestima baja y son propensos a desarrollar sintomas depresivos, contrario a lo que sucede si su
autoestima tiene un componente personal interno mas elevado (Sargent, Crocker & Luhtanen,

2006). También, las conductas agresivas de los jovenes, tanto verbales como fisicas, hacia los
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demaés pueden relacionarse con sentirse animicamente mal, y son factores predisponentes para la

manifestacion de sintomas depresivos (McCarthy et al., 2006; Roberts et al., 2010).

Respecto a la repercusion de las experiencias negativas en la vida de los jovenes, en
estudiantes universitarios mexicanos, tener antecedentes de violencia intrafamiliar (Mufioz et al.,
2011), y en estudiantes de bachillerato y universitarios de la UNAM, haber sufrido violencia
psicoldgica o sexual, tener un familiar herido durante un asalto, una historia de depresion en la
familia, una mala calidad de las relaciones familiares y sociales, la percepcion de una mala
situacion econodmica, el poco apoyo de la familia y la falta de actividad fisica o ejercicio intenso
(Jiménez et al., en prensa), representan factores de riesgo para manifestar sintomatologia

depresiva.
Aspectos cognitivos

Al interactuar con sucesos estresantes, los aspectos cognitivos pueden tener un peso
considerable en la aparicién de sintomas depresivos. Por ejemplo, las ideas de grandiosidad
(Agudelo-Vélez et al., 2009), el perfeccionismo y un estilo de atribucion negativo, especialmente
sobre las fallas académicas (Mongrain & Blackburn, 2005), se asocian con la recurrencia de
sintomatologia depresiva. Estilos de atribucion negativos, junto con un mecanismo defensivo de
vuelta contra si mismo, por medio de una autocritica exagerada constante, también surten un

efecto en la manifestacion de periodos depresivos (Kown, 1999).

Otros factores de riesgo vistos en jovenes universitarios son los pensamientos intrusivos y
la dificultad para controlarlos (Field, Diego, Pelaez, Deeds & Delgado, 2012), lo cual puede
influir en las interpretaciones negativas de sus vivencias estudiantiles y llevar a que refuten los
aspectos positivos de éstas (Halberstandt et al., 2008), por lo que no es de extrafiar que tiendan a

hacer mayor uso de palabras con contenido emocional negativo y empleen pocas relativas a
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emociones positivas (Rude, Gortner & Pennebaker, 2004). A estos aspectos se aunan la
desesperanza (Williams, Galanter, Dermatis & Schwartz, 2008) y el pesimismo (Miranda &
Mennin, 2007) como otros factores de riesgo. Aqui cabe sefialar que sucede lo contrario si los
jévenes muestran optimismo ante estas situaciones, pues asi presentan menos sintomatologia

depresiva (Hirsch et al., 2007).

Se ha visto que los jovenes atentos a sus propios sentimientos y a sus sintomas, asi como a
las posibles causas y consecuencias de los mismos, tienden a manifestar mas sintomas depresivos
que aquellos que afrontan sus estados de &nimo negativo utilizando respuestas relacionadas con
actividades gratificantes para romper el foco de atencion generador del malestar (Extremera,
Fernandez-Berrocal, Ruiz-Aranda & Cabello, 2006). En relacién con esto, los individuos con
sintomas de depresion reportan mas sucesos estresantes y con mayor impacto en sus vidas,

ademas de que emplean estrategias poco eficaces para afrontarlos (Zong et al., 2010).

Como habré podido apreciarse, la depresién es un proceso complejo y multicausal, por lo
que es importante considerar cada factor mencionado en el diagnéstico y el tratamiento de este

padecimiento.
Los jévenes frente a la depresion

La depresion tiene un gran impacto a nivel personal y social en la vida de los jovenes. Por
ello es importante considerar que alrededor de los padecimientos mentales hay ciertas creencias;
por ejemplo, los universitarios pueden preferir mantener una distancia social hacia las personas
que padecen depresion porque perciben que éstas tienen conductas sociales inapropiadas y que

son peligrosas (Norman, Sorrentino, Windell & Manchanda, 2008).

Samouilhan y Seabi (2010) condujeron una investigacion entre estudiantes de primer afio

universitario para conocer sus creencias sobre la etiologia y el tratamiento de las enfermedades
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mentales. Con respecto a la depresion, la mayoria de los participantes refirieron que los sucesos
estresantes eran la principal causa etioldgica de la depresion, seguida por un desequilibrio en las
sustancias quimicas del cerebro y la falta de voluntad o fuerza personal para sobrellevar las
situaciones. Asimismo, consideraron que los mejores tratamientos para este padecimiento eran la
psicoterapia, la consejeria y los grupos de apoyo, seguidos por el apoyo de amigos y familiares, y

en altimo lugar la medicacion.

También se ha visto que, si bien son mejor conocidos los sintomas de la depresion que los
de otras patologias, la tristeza es considerada como exclusiva de la depresion, en tanto que los
problemas de suefio, la angustia y la agitacion se consideran como trastornos secundarios. Aqui
cabe sefialar que los estudiantes de ciencias relacionadas con la salud son quienes conocen mas

sobre esta sintomatologia (Lauber, Adjacic-Gross, Fritschi, Stulz & Rdssler, 2005).

En un centro de consejeria de una universidad de Estados Unidos, se observé --en
estudiantes extranjeros durante un periodo de seis afios de estudio-- que quienes acudian con
mayor frecuencia eran estudiantes de licenciatura, los cuales eran por afiadidura mas jovenes y en
su mayoria, mujeres. Los estudiantes de licenciatura acudian principalmente por motivos
relacionados con problemas académicos, depresion y ansiedad, en tanto que los estudiantes de
posgrado lo hacian mayoritariamente por motivos que tenian que ver con depresion, manejo del

tiempo y relaciones de noviazgo (Yi, Lin & Kishimoto, 2003).

En otro estudio de un afio de duracion, realizado también para observar a estudiantes
extranjeros que radicaban en Estados Unidos y que acudian a un servicio de consejeria en su
universidad, se observé que las preocupaciones que presentaban dentro de las areas emocional,
académica, social, interpersonal y otras obedecian al siguiente orden: 1. depresion e infelicidad; 2.

defensa de sus derechos, sentimientos y pensamientos; falta de informacidn sobre si mismos; 3.
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sentir demasiado nerviosismo, tension, preocupaciones, incomodidad y timidez; poca confianza
en si mismos y baja autoestima; 4. dificultad para establecer amistades y sentimientos de soledad;
5. falta de informacion laboral, falta de habilidades en la toma de decisiones y conflictos en las
relaciones interpersonales; 6. tristeza ante el fin de una relacion; 7. conflictos con si mismos,
preocupaciones maritales, no tomar las clases deseadas y comer en exceso (Nilsson, Berkel,

Flores & Lucas, 2004).

En México, en una muestra de 438 estudiantes universitarios, 50% de ellos aceptd
deprimirse; 29% no conocian o no tenian informacién sobre los signos y sintomas de la depresion;
67.6% tenian un familiar con depresion (padre, madre, hermano/a, tio materno/paterno, abuelos);
11% sabia que algun familiar estaba bajo tratamiento médico por depresion; 5% aceptaba haber
recibido algun tipo de tratamiento antidepresivo; 14% aceptd padecer insomnio en ese momento;
34% lo padecian ocasionalmente; 22% habian pensado en suicidarse; y para 41% y 52% el
insomnio y la depresion habian afectado, respectivamente, su rendimiento escolar (Carrillo et al.,

2010).

Los antecedentes descritos permiten tener un contexto general del malestar depresivo entre
los jovenes universitarios y considerar la caracteristica multicausal de su manifestacion. También
permiten darse una idea de las repercusiones que puede tener este malestar entre los jovenes, entre
las que se incluye buscar ayuda en los servicios de atencién psicolégica o en otros centros de

atencion.
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2. Psicoterapia breve psicoanaliticamente orientada como tratamiento para el malestar
depresivo

En la atencion al padecimiento psiquico, la psicoterapia es una alternativa viable para tratarla. Al
estudiar la eficacia y la utilidad clinica de la psicoterapia, se ha hecho énfasis en reconocer los
tratamientos Utiles para problemas especificos, esto es, los tratamientos mas recomendables segln
las caracteristicas del paciente. Para ello debe tomarse en cuenta la formacién del terapeuta y los
determinantes de las problematicas a tratar. A lo anterior se alna la recomendacion de que las
investigaciones realizadas en torno a las intervenciones psicoterapéuticas no se representen solo
mediante informacion cuantitativa, sino también mediante la observacion clinica y la informacion

cualitativa (Badds, Garcia & Fusté, 2002).

Planificar el tratamiento necesario para un padecimiento implica tener una vision general
de la situacion y del trastorno de la persona, considerando los problemas o conflictos que seran
abordados en la terapia; las vulnerabilidades; los recursos y los puntos fuertes y débiles de la
persona; y sus vinculos interpersonales, asi como la evaluacion de las posibilidades de éxito-
fracaso y de las razones que apunten a que es preferible determinado abordaje psicoterapéutico y

no otro (Bernardi, Defey, Garbarino, Tutte & Villalba, 2004).

En los tratamientos con psicoterapia breve, el tipo de padecimiento es un factor importante
a tener en cuenta. Los tratamientos breves focalizados dirigidos a afrontar crisis, identificar
problemas, comprender sentimientos, explorar o tomar decisiones y disminuir el estrés son
recomendables para problemas relacionados con dificultades de adaptacion, pérdidas, estrés y
ansiedad situacional, depresion subclinica o estado de animo disminuido, problemas maritales o

de noviazgo, dificultades en la relaciones interpersonales (afirmacién personal, autoconfianza,
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intimidad), cuando la gravedad de la problemética o sintomatologia sea de baja a moderada y de

inicio reciente (Bernardi et al., 2004).

Para problematicas mas graves y que ya persistan por varios meses, como la ansiedad
sintomética (ataques de pénico, fobias, trastornos por estrés postraumatico, ansiedad generalizada,
obsesiones y compulsiones), problemas de conducta (alimentacion, suefio, control de impulsos o
de la ira) o depresion, se recomiendan los tratamientos estructurados y focalizados en objetivos
concretos y practicos. Para problemas de personalidad y padecimientos psicosomaticos, de
intensidad moderada a grave y con persistencia en el tiempo --en que los problemas se puedan
entender a partir de la forma de vivir del paciente o de su manera de ver el mundo y en que éste
tenga un deseo de autoconocimiento que necesite explorarse-- se recomiendan los tratamientos
dirigidos al autoconocimiento y a la promocién de un cambio interno. Como podra apreciarse,
esta clase de problemas requieren, por sus caracteristicas, intervenciones de mayor duracién

(Bernardi et al., 2004).
Psicoterapia breve con enfoque psicoanalitico
Fundamentos tedricos

Como su nombre lo indica, la psicoterapia breve con enfoque psicoanalitico deriva del
psicoanalisis y de la intervencién en crisis. Es un trabajo ordenado, sistematico y original que
promueve el cambio metapsicoldgico del conflicto psiquico (Sanchez-Barranco & Sanchez-
Barranco, 2001). Al surgir del psicoanalisis, considera las etapas de la evolucion de la libido, la
importancia de las relaciones objetales, las conductas tipicas de la edad, las conductas tipicas de
crisis vitales y las conductas atipicas y sintoméaticas como respuestas reactivas de un conflicto

intrapsiquico (Garcia, 1997).
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En esta psicoterapia se adaptan los conceptos y procedimientos psicoanaliticos, se definen
los procedimientos del tratamiento para ensefiarlos a otros en un tiempo breve, se comprueba
cientificamente su efectividad y quedan claramente definidos los objetivos y limitaciones. Sus dos
elementos clave son que es una técnica breve y que con ella se trabaja en las areas particulares del
paciente que mejor expresan sus dificultades, sintomas y defensas (Sanchez-Barranco & Sanchez-
Barranco, 2001). Los objetivos terapéuticos buscan disminuir los sintomas y problemaéticas
actuales de los sujetos, esto es, intervienen en las necesidades emocionales mas o menos

inmediatas de los pacientes (Braier, 2006).

Las intervenciones del terapeuta (clarificacion, confrontacion, etc.) buscan que el paciente
modifique las respuestas dadas a su conflicto; favorecen un mayor conocimiento de sus defensas
habituales, sus recursos, sus afectos y debilidades; relacionan la aparicién o el incremento de
sintomas y/o determinadas conductas con los hechos que los produjeron y con las vivencias
internas originadas frente a esto. Es decir, en el trabajo conjunto paciente-terapeuta se profundiza
en el area o conflicto focal y con ello hay una comprensién del Yo del paciente que lo motiva a

adoptar una posicion distinta frente a su conflicto (Freiré, 1997).

El area, o conflicto focal, tiene un eje central dado por el motivo de consulta
desencadenado por una situacion especifica, el cual considera los sintomas mas perturbadores,
situaciones de crisis, amenazas de descompensacion o fracasos adaptativos. Este conflicto focal se
liga con el conflicto nuclear cuyo origen es infantil y primario. Por consiguiente, en este conflicto
focal subyacen aspectos caracteroldgicos e histéricos genéticos individuales del sujeto, quien se
halla inmerso en un contexto sociocultural que determinan su constitucion subjetiva (Fiorini,
2012). Es decir, el foco es una dimension psiquica que conecta sentimientos y actitudes del

pasado con el presente (Mander, 2002), y representa un conflicto intrapersonal o interpersonal que
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reproduce un conflicto infantil en las relaciones actuales del individuo (Gutiérrez, lturriza &

Finol, 2003).

Una vez identificado el foco, el terapeuta va circunscribiendo el material clinico
proporcionado por el paciente a ese foco y va dirigiendo las asociaciones del paciente a lo
esencial con respecto a éste. De este modo, focalizar es una de las tareas principales del terapeuta
desde la primera entrevista con el paciente y ha de llevarse a cabo en el transcurso de la terapia
(Fiorini, 2012; Mander, 2002). El terapeuta alterna una atencion flotante con una selectiva. Esto
significa que el trabajo que se hace con el tema focal, o los temas focales, se asocia con momentos
clave (relacionados con el tono emocional y el nivel de abstraccion del discurso), que reflejan
momentos de insight indispensables para que el paciente experimente un cambio (Gutiérrez et al.,

2003).

Dentro del encuadre terapéutico se requiere que los encuentros con el paciente sean cara a
cara y que en el contrato terapéutico se especifique la duracion aproximada del tratamiento. En
cuanto a la técnica, el terapeuta desarrolla una gran actividad al trabajar con los focos conflictivos
del paciente; dirige gran parte de su atencién hacia ellos; y guia al mismo tiempo la atencién del
paciente hacia éstos. Con respecto a la transferencia, se procura no ocasionar una neurosis por
transferencia cuyo papel en la resistencia al tratamiento seria dificil de disolver por la brevedad
estipulada (Sanchez-Barranco & Sanchez-Barranco, 2001). En consecuencia, se trabaja sobre todo
con la transferencia positiva, pues la transferencia negativa se interpreta soélo cuando interfiere
con el avance del tratamiento. Por lo mismo, las defensas que no representan serias consecuencias
negativas para el paciente no se cuestionan y la regresion se facilita sélo hasta un punto

favorecedor del insight (Garcia, 1997).
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Por la brevedad de la intervencion, también se consideran caracteristicas del paciente que
son necesarias para llevar a cabo el proceso. Entre estas caracteristicas se toma en cuenta que el
paciente tenga motivacion para el cambio y que cuente con recursos emocionales, intelectuales y
de simbolizacién que favorezcan el insight (Gutiérrez et al., 2003; Sanchez-Barranco & Sanchez-

Barranco, 2001).

Dentro de esta aproximacion psicoterapéutica se han desarrollado varios modelos
siguiendo dos lineas de aplicacion. La primera de ellas se enfoca en la estructura psiquica (Ello,
Yo, Supery6). Dentro de estos modelos, el fundamento es la teoria psicoldgica del Yo y se
enfatiza la interpretacion del deseo-defensa como elemento central del cambio. En este caso, los
terapeutas tienden a ser confrontativos y prestan menos atencién a la contribucién del rol que ellos
mismos cumplen dentro del proceso (Messer, 2001). La otra linea de aplicacién es la relacional.
Estas modalidades psicoterapéuticas conciben la psicopatologia en términos de patrones
maladaptativos recurrentes en las conductas interpersonales. En vista de esto ultimo, los
problemas se consideran como resultado de conflictos con los primeros cuidadores, quienes
establecieron las relaciones objetales internas y cuyo patréon se ramificd hacia las subsecuentes
relaciones interpersonales. Por consiguiente, el campo de interaccion entre paciente y terapeuta es

esencial en el tratamiento (Messer, 2001; Safran, 2002).

Especificamente en lo que se refiere al tratamiento para depresion, Bellack y Siegel (1986)
propusieron un modelo de psicoterapia breve en que se retoman las siguientes areas del
padecimiento: 1. problemas de autoestima; 2. supery6 severo; 3. autoagresion; 4. sentimientos de
pérdida; 5. sentimientos de decepcion; 6. sentimientos de engafio relacionados con los de
decepcion; 7. tendencias orales (dependencia a recibir); 8) dependencia a nutrientes narcisisticos

externos; 9) negacién; y 10. dificultades en las relaciones de objeto. Dicho modelo actia en la
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regulacion de los primeros nueve factores, los cuales se pueden modificar mediante la
intervencion, pero no se espera que ocurran cambios profundos en ellos. Los autores proponen
buscar para el tratamiento denominadores comunes entre la situacion precipitante y las
circunstancias historicas; con ello, se determinaran las areas conflictivas y se intervendra en ellas

(Bellack & Siegel, 1986).

Eficacia de la psicoterapia breve psicoanaliticamente orientada como tratamiento para

la depresion

Sobre la eficacia de esta modalidad de tratamiento, se han realizado investigaciones en
distintos lugares del mundo. En Nueva York, Hilsenroth, Ackerman, Blagys, Baity y Mooney
(2003) estudiaron una psicoterapia psicodinamica relacional, aunque con algunas consideraciones
técnicas del enfoque estructural, en pacientes de entre 22 y 36 afios con diagndsticos del espectro
de los trastornos depresivos (trastorno depresivo mayor, trastorno depresivo no especificado,
distimia y/o trastorno de adaptacion con animo depresivo). Durante el tratamiento no se establecio
la duracion del mismo y su finalizacion se determind a partir del juicio clinico del terapeuta, de la
decision del paciente, de los progresos alrededor de las metas propuestas y de los cambios en la
vida del paciente. EI promedio fue de 21 de sesiones en un periodo de cinco meses. Los resultados
mostraron una reduccion en los sintomas depresivos y en el malestar; las dificultades
interpersonales disminuyeron; y el funcionamiento social y ocupacional mejoraron

significativamente. Tanto los clinicos como los pacientes reportaron una mejoria clinica.

Por su parte, Knekt et al. (2008) llevaron a cabo un estudio en gue compararon una
psicoterapia psicodinamica breve (20 sesiones en cinco o0 seis meses, basada en la técnica del
enfoque estructural) con una psicoterapia psicodinamica a largo plazo (dos o tres sesiones

semanales durante tres afios) y con una terapia breve centrada en la solucion de problemas (una
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sesion cada dos o tres semanas en no mas de ocho meses), que se realizé en personas de 20 a 45
afios de edad diagnosticadas con trastorno de ansiedad, trastorno depresivo mayor o trastorno de
la personalidad, y quienes eran disfuncionales laboralmente, por lo menos durante un afio; algunas
de ellas también habian recibido inicialmente tratamiento medicamentoso. Tras un seguimiento de
tres afios, los investigadores encontraron que, en comparacion con las otras intervenciones, los
pacientes tratados con psicoterapia psicodindmica breve tuvieron durante el primer afio una mayor
mejoria en sintomas depresivos y de ansiedad. En el segundo afio de seguimiento no se
encontraron diferencias entre las intervenciones, y a los tres afios de seguimiento la psicoterapia

psicodindmica de largo plazo tuvo mayor eficacia.

A la par de las observaciones anteriores, al afio de seguimiento, los pacientes de las
intervenciones breves mostraron un autoconcepto méas positivo y una mayor autonomia. Aunque
durante el segundo afio de seguimiento no se encontraron diferencias entre las intervenciones, a
los tres afios de seguimiento, en comparacion con la terapia centrada en soluciones, la psicoterapia
de largo plazo fue mas efectiva con respecto a mejorar la autoaceptacion, en disminuir el
autocastigo y la culpa hacia uno mismo, en tanto que no se encontraron diferencias entre las

psicoterapias psicodindmicas (Lindfors, Knekt, Virtala & Laaksonen, 2012).

En Italia, en pacientes con diagnostico de trastorno de ansiedad (trastorno de panico,
ansiedad generalizada, fobia social) o trastorno de depresidén (depresion mayor, distimia), se
investigd la eficacia de una psicoterapia breve psicodindmica derivada del enfoque estructural. Su
duracion fue de 40 sesiones y se comparé con el tratamiento habitual de medicacidn y entrevistas
clinicas. Los pacientes que presentaban ansiedad grave e insomnio recibieron también
medicacion. En general, se observd que los pacientes que recibieron la intervencién

psicoterapéutica mostraron una mejoria moderada en la sintomatologia y en problemas
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interpersonales. A su vez, en los pacientes que recibieron el tratamiento habitual, la
sintomatologia disminuyd, pero no se observaron cambios significativos en problemas

interpersonales (Bressi, Porcellana, Marinaccio, Nocito & Magri, 2010).

En México, Lopez, Lopez, Vargas y Villamil (2004) compararon, en pacientes con
depresion leve a moderada, una terapia breve basada en el modelo de Bellack. Su duracion fue de
seis meses con el tratamiento habitual y con la combinacion de ambos tratamientos. Emplearon
cuatro grupos: 1. la administracion de medicamento y una consulta por semana sin psicoterapia; 2.
una sesion de psicoterapia por semana sin farmaco; 3. farmaco mas psicoterapia; 4. placebo y una
consulta semanal sin psicoterapia. Todas las intervenciones fueron evaluadas a lo largo de su
duracién. El hallazgo fue que la psicoterapia tuvo la misma respuesta terapéutica que el
antidepresivo; tuvo un efecto menor que la terapia combinada; fue mejor que el placebo; y tanto la
psicoterapia como el tratamiento farmacoldgico y el tratamiento combinado actuaron con la

misma rapidez.

Leichsenring y Leibing (2007) realizaron una revision sisteméatica de la psicoterapia
psicodinamica breve comparandola con condiciones de grupo control (lista de espera o
tratamiento usual). Encontraron que era eficaz para los siguientes trastornos: depresion mayor,
depresion menor, personalidad border, bulimia, anorexia nerviosa, trastorno somatomorfo, estrés
postraumatico, dependencia al alcohol y dependencia a opiaceos. Los investigadores refirieron
que la psicoterapia psicodinamica breve favorece la disminucion de conductas interpersonales
poco adaptativas, pero s6lo en pacientes que dependen de la aprobacion social. Ademas
observaron que en los resultados de las intervenciones influyeron las técnicas terapéuticas y las

habilidades del terapeuta, la transferencia y la alianza terapéutica del paciente.
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Lewis, Dennerstein y Gibbs (2008) observaron en ocho estudios que la psicoterapia breve
con enfoque psicoanalitico puede ser igual de efectiva, como tratamiento para la depresion, que
otras terapias, como: terapia enfocada en soluciones; counseling no directivo; terapia
interpersonal; y terapia cognitivo-conductual. Asimismo, los investigadores concluyeron que el
uso de un manual como guia de la intervencién no surtié un impacto negativo en los resultados y

el uso de técnicas terapéuticas especificas se relaciond con el alivio de los sintomas depresivos.

Abbass, Hancock, Henderson y Kisely (2008) Ilevaron a cabo una revision sistematica de
23 estudios en los cuales compararon la psicoterapia psicodinamica a corto plazo (de 40 sesiones
0 menos) con grupos control (lista de espera, condiciones de control minimas y tratamientos de
placebos). La revision se realizé en trastornos de ansiedad, depresion, afecciones relacionadas con
el estrés y ciertos trastornos de comportamiento, como problemas de alimentacién y problemas
interpersonales o de personalidad. En general, los autores observaron que en la mayoria de los
trastornos hubo una mejoria significativamente mayor con la psicoterapia. Especificamente, en
pacientes con depresion hubo efectos moderados en el corto, mediano y largo plazos con el
tratamiento (los periodos de seguimiento del tratamiento variaron hasta cuatro afos), pero los
efectos del tratamiento sobre la depresién aumentaron en el seguimiento a largo plazo; lo mismo

sucedid con los sintomas somaticos y generales.

Por su lado, Abbass, Town y Driessen (2012) realizaron un analisis de 13 estudios que
examinaban la psicoterapia psicodindmica breve intensiva con enfoque estructural. Los
investigadores observaron que en los estudios de depresién hubo una disminucion significativa de
los sintomas y que también mejoro el funcionamiento interpersonal; los cambios se mantuvieron

ademas en el tiempo.
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Los estudios mencionados muestran que la psicoterapia breve de orientacion psicoanalitica
tiene efectos positivos en diversos trastornos psicolégicos. Asimismo, en varias investigaciones ha
mostrado influir en la mejoria de la sintomatologia depresiva, ademas de ser de ayuda en distintas

areas de la vida de los individuos.
Intervenciones de psicoterapia breve para jovenes universitarios

Tras revisar varias investigaciones, Hetherington (1999) considera que la psicoterapia
breve con enfoque psicoanalitico puede ser adecuada para jovenes adultos, pues en esta etapa de
su vida enfrentan dificultades transitorias o crisis tipicas, por lo que acudir a una psicoterapia de
largo plazo podria evocar experiencias pasadas de gran dependencia. Una psicoterapia de corto
plazo ayuda a los jovenes a continuar con las tareas propias de su edad (problemas que interfieren
con su trabajo académico y con su vida social en la universidad, y en los que estan involucrados
su autoestima, sentido de competencia y autonomia). A partir de un estudio de caso, la autora
concluye que la psicoterapia breve favorece la visualizacion de uno mismo y la forma de
interactuar con los demas, y posibilita diferentes caminos para enfrentar los problemas. Todo lo
anterior se hace por medio de la transferencia, lo que permite establecer conexiones entre los

mundos interno y externo.

En un estudio exploratorio llevado a cabo por Michel, Drepeau y Desplan (2003) en Suiza,
se compard a un grupo de estudiantes universitarios con sintomas de ansiedad y depresion que
acudieron a atencion psicoldgica, éstos fueron atendidos en cuatro sesiones de psicoterapia
psicodinamica breve, con un grupo de pacientes psiquiatricos no hospitalizados. Si bien no se
encontraron diferencias significativas entre los grupos, lo que se observd fue que en los
estudiantes disminuyeron los sintomas de ansiedad y depresién. Una vez que concluyd la

intervencion psicoterapéutica, los pacientes se sintieron en general satisfechos con la intervencién.
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Consideraron que las cuatro sesiones los habian ayudado moderadamente y que se habian
cumplido aceptablemente los objetivos terapéuticos fijados. La mayoria sintié que las sesiones

sirvieron para ayudarles a cambiar y a mejorar sus sintomas.

En Chile, en una intervencion de psicoterapia breve grupal para jovenes universitarios,
cuya caracteristica principal fue la focalizacion del conflicto y en la cual los jovenes refirieron
como motivo de consulta dificultades de atencion y concentracion, y problemas para estudiar, se
aprecio —por medio de la evaluacion de pruebas proyectivas antes y después del tratamiento-- que
la naturaleza y la intensidad de la angustia del conflicto nuclear se mantuvieron sin cambios en el
transcurso del tratamiento. Hay que sefialar que incluso hubo quienes empeoraron, y no se
observaron cambios en las defensas empleadas. Al respecto, el autor concluy6 que la ansiedad y
las defensas tienden a moverse juntas, por lo que no fue posible la reestructuracion de estos dos

aspectos ni tampoco la del conflicto nuclear (Arenas, 2005).

A pesar de ello, el autor reporté que algunos de los pacientes mostraron al término del
tratamiento una mejoria para emplear la energia psiquica de manera consciente y para los
propdsitos propios de su vida actual. El autor supuso gue los jovenes canalizaron dicha energia
para actividades relacionadas con el principal motivo de consulta, asi como para lograr un mejor
nivel de control y modulacion de impulsos. Los joévenes presentaron cambios en las relaciones
interpersonales (relaciones de objeto mas maduras), en la diferenciacion del yo-mundo externo o
bien en la interaccidn con si mismos, y, segun la hipdtesis del autor, con una mejor integracion de

la personalidad de algunos aspectos antes escindidos, proyectados o negados (Arenas, 2005).

En Londres, en un estudio de tres afios realizado en un programa de psicoterapia breve
orientada psicodindmicamente (cuatro sesiones) para jovenes de entre 16 y 30 afios, con

problemas emocionales y conductuales, con aspectos internalizados (ansiedad/depresion,
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aislamiento, problemas somaticos), asi como externalizados (ruptura de reglas y conductas
agresivas), se vio una mejoria en la gravedad clinica de los problemas. Asimismo, aunque la
psicoterapia fue més efectiva para los problemas internalizados, quienes terminaron las cuatro
sesiones si mostraron una mejoria en los conflictos externalizados en comparacion con quienes no

concluyeron todo el tratamiento (Searle, Lyon, Young, Wiseman, & Foster-Davis, 2011).

En Italia, jovenes universitarios con problemas de ansiedad, problemas de adaptacion y
trastornos del estado de animo recibieron una psicoterapia con orientacion psicodinamica con
enfoque relacional. Se les dividié en dos grupos: uno donde los jovenes fueron atendidos en
menos de diez sesiones (media de cinco), y otro grupo en el cual recibieron méas de diez sesiones
(media de once). Aungue no se encontraron diferencias entre los grupos en cuanto al progreso de
la terapia, la calidad de la relacién con el terapeuta influyé en el proceso terapéutico, de tal
manera que, en el grupo que recibié mas sesiones, una relacion fuerte del paciente con el
terapeuta se asocio con el éxito del tratamiento. En cambio, en el grupo que recibié menos
sesiones no ocurrié lo mismo y el acuerdo de tareas entre paciente-terapeuta parecid ser o mas

importante en este segundo grupo (Gullo, Coco & Gelso, 2012).

A partir de esta revision documental, la psicoterapia breve con orientacion psicoanalitica,
cuyos fundamentos parten de que el sujeto reconozca su manera de responder ante sus
problematicas y de que haya una movilizacién hacia el cambio, se revela como una alternativa
para tratar el malestar depresivo, asi como una intervencién viable en el abordaje del malestar

emocional de jovenes universitarios.
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I1. Marco teérico

1. Depresion: el malestar del sujeto desde una mirada psicoanalitica

Desde la postura psicoanalitica, los sintomas dan cuenta del pasado del sujeto, aunque renovado a
través de las experiencias situacionales actuales que vive. Desde este enfoque, la depresion se
entiende como la representacion de un sintoma de la subjetividad. Bleichmar (2005) define la
depresién como un estado donde la representacion de un ideal anhelado o deseado por el sujeto es
inalcanzable o irrealizable. A su vez, el sujeto se encuentra fijado a este deseo y ello obstaculiza la
posibilidad de desear algo mas. La manifestacion de la depresion corresponde a la condicién de la
pérdida de un objeto que representa ese ideal deseado: se pierde al objeto con el cual se satisfacia
el deseo de amor, como sucede en la situacion de duelo normal; o se pierde el amor del Superyé
y/o de los objetos externos por no alcanzar el Ideal del yo, como en la depresidn narcisista; o bien,
el sujeto ha atacado o dafiado al objeto de amor, con lo que se pierde su amor y también el amor

del Supery6 por haber transgredido al objeto, como sucede en la depresién culposa.

En la depresion hay un sentimiento de desesperanza por no poder realizar el deseo debido
a que el sujeto se siente impotente para modificar su estado actual, lo que da lugar a la
desmotivacioén de la realizacion de las acciones que tienden hacia el objeto del deseo. La
depresién se manifiesta en la tristeza que refleja el dolor ante el pensamiento de lo irrealizable del
deseo; en la inhibicion de funciones yoicas asociadas con la renuncia a la realizacién del deseo
por la imposibilidad que le ha atribuido el sujeto; en el autorreproche; o en la respuesta agresiva
volcada hacia uno mismo por la frustracion de lo irrealizable del deseo (y en el cual confluyen la
agresion dirigida hacia otro, la culpa por el deseo de agresion y el vuelco agresivo contra el propio

sujeto, castigandose a si mismo por mandato del Supery0); en el llanto; o en la expresion de dolor
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y de intento regresivo a épocas infantiles donde el llanto resultaba efectivo para obtener lo

deseado (Bleichmar, 2005).

Para este autor, la depresion es un estado en que es muy grande la brecha entre el Yo real y
el Yo ideal, el cual esta en construccion en todo momento. Dado que el Yo ideal contiene las
valoraciones de perfeccion representadas para si mismo, la depresion surge a partir de que el
sujeto esté cubierto por un negativo del Yo Ideal, cargado de atributos no merecedores de ninguna
valia para el sujeto mismo, es decir, no hay una identificacion con el Yo Ideal dotado y entonces

se desvaloriza el sujeto (Bleichmar, 2005).

Segln las vicisitudes que sigue el deseo que se percibe como irrealizable, Bleichmar
(2005) enuncia los siguientes subtipos de depresién: depresion predominantemente por pérdida de

objeto, depresion predominantemente narcisista y depresion predominantemente culposa.
Malestar depresivo predominantemente por pérdida de objeto
Duelo y tristeza

El duelo, nos dice Freud (1917[1915]/2006), es la reaccion frente a la pérdida del objeto y
solo es desencadenado por la pérdida real, es decir, la muerte del objeto (pérdida de una persona
amada o de una abstraccion que la represente), que se supera con el paso del tiempo. Ante un
duelo, las energias del Yo son absorbidas; hay sufrimiento; el sujeto pierde la capacidad de elegir
otro objeto de amor; su interés en el mundo externo se centra en lo que le recuerda al objeto; y
hay inhibicion de toda actividad que no tenga relacién con el objeto perdido. Es decir, el mundo

se ha empobrecido.

La inhibicion del Yo se debe a que el sujeto estad encerrado en si mismo elaborando su

trabajo de duelo, mientras que el dolor ocasionado por la pérdida surge porque la energia psiquica
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depositada en el objeto rompe, 0 amenaza con romper, la barrera protectora del Yo. En tal caso, el
Yo tiene que emprender una movilizacion de la energia, cosa que logra al reemplazar la barrera

estancada por una barrera dindmica que distribuya dicha excitacion energética (Laplanche, 2012).

Lo que sucede en el proceso de duelo por la ausencia real del objeto amado es que se le
retira la libido que se habia depositado en él, pero no sin que el sujeto se resista a ello y sin dejar
de lado que el objeto perdido continda en el plano psiquico a través de los recuerdos y las
expectativas que se tenian de él. Este proceso de alejamiento de la libido implica un gasto de
tiempo y de energia psiquica, pero, una vez que el sujeto libera la libido del objeto perdido, se
desliga de él; el Yo recupera las funciones empobrecidas por la pérdida; el duelo desaparece sin
dejar secuelas graves; el gasto de energia empleada en el proceso queda también disipado; se
reconoce la realidad de que el objeto amado ya no estd mas; y el Yo se deja llevar por las

satisfacciones narcisistas de la vida (Freud, 1917 [1915]/2006).

Segln Laplanche (2012), en el duelo, el objeto falta, en el sentido de que ya no se tiene y
en el sentido de que ha cometido una falta contra el sujeto por ya no estar con él. Entonces se le
vuelve a investir temporalmente y hay un aumento de apego hacia el mismo con el fin de
transformar la pasividad vivida frente a la falta sufrida para después intentar aduefarse
activamente de la pérdida, y sea el sujeto quien retire al objeto de su vida actual. Este trabajo de
duelo requiere una serie de mecanismos para desprenderse del apego al objeto. Asi, hay un trabajo
de fragmentacion del objeto en las partes positivas y negativas; se da una idealizacion parcial del
objeto; hay una desexualizacion del lazo afectivo; hay identificaciones parciales con el objeto,
especialmente, con los aspectos positivos del mismo; y hay mecanismos de vinculacién mediante

los cuales se prosigue la obra realizada en comun con el objeto, pero ahora abandonandolo.
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Desde el punto de vista de Klein (1940/2013), en el trabajo de duelo el sujeto reincorpora
dentro de si a la persona perdida y reacomoda sus objetos buenos internalizados que se volvieron
parte de su mundo desde las etapas tempranas, para contrarrestar el peligro de sentir que los
objetos malos ponen en peligro su mundo interno. En el trabajo de duelo, el dolor y la
desesperacion frente a la pérdida del objeto son la causa de la reconstruccién e integracion del
mundo interno que se siente en riesgo de deterioro. Esos sentimientos surgen también por la
modificacion de los vinculos que el sujeto establece con el mundo externo, pues al ir
renovandolos también revive constantemente la pérdida del objeto por las ligazones que hay entre

el objeto con la realidad, los recuerdos y la libido.

Para defenderse de que los sentimientos de odio que dirige hacia el objeto perdido no se
vuelvan en su contra, el sujeto pone en marcha un mecanismo de idealizacién, y engrandece la
bondad y las cualidades del objeto. Esto tranquilizaria y aliviaria el dolor en caso de que el sujeto
llegara a desplazar la creencia en la bondad del objeto por la creencia en el surgimiento de odio
del objeto hacia el sujeto. Aqui también es necesaria una idealizacion para que el objeto no se
convierta en persecutorio y vengativo. Mediante la confianza en las relaciones externas, el sujeto
va reconstruyendo la confianza en la persona amada perdida, y deja de temer una venganza, se
expulsan los sentimientos y los objetos malos internos, y resurge el amor. Esto contribuye a la
recuperacion de los objetos internos y externos, a una mayor seguridad en el mundo interno, y se
restablecen los procesos de esperanza y recreacion; con esto queda contenido el proceso de duelo

(Klein, 1940/2013).
Caracteristicas del malestar depresivo predominantemente por pérdida de objeto

En la depresion por pérdida de objeto, el conflicto se origina por un duelo normal. Los

sentimientos de inferioridad y/o de culpa no son los predominantes, pues los que mas se
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manifiestan son los de tristeza y pérdida. En este malestar, el ideal se coloca en que el objeto esté
presente, sano, feliz y en su estado de vida eterna (Bleichmar, 2005). Lo que puede suceder en
este caso es que, ante un elevado ideal de bienestar y felicidad del objeto comparado con el objeto
real, se observa una diferencia, y el bienestar y la felicidad del objeto se viven como insuficientes.
Puede suceder, también, que la representacion que se hace el sujeto del estado del objeto no
alcance los niveles normales de ese ideal. Por tanto, el sujeto lo vive como perdido, dafiado, y el
objeto no tiene la oportunidad de alcanzar un estado ideal, como sucede en el duelo por la muerte
de un ser querido en que el ideal es de vida eterna y el anhelo se da porque el objeto no puede

alcanzar dicho ideal (Bleichmar, 2005).

Malestar depresivo predominantemente narcisista

Narcisismo e Ideal del Yo

Hay un estado primario en la constitucion del Yo: el narcisismo primario. Aqui, el Yo
queda recubierto por una omnipotencia absoluta al contener la totalidad de la investidura libidinal,
y las pulsiones sexuales se satisfacen de manera autoerotica. Sin embargo, cuando el infans acepta
la presencia de la madre (objeto externo), proveedora de satisfacciones y de bienestar, parte de
esta libido se dirige hacia ella y la inviste de libido. ElI Yo se va construyendo conforme se
distancia del narcisismo primario, pero se mantiene en una intensa y permanente aspiracion de

recobrarlo (Freud, 1914/2006).

Los padres invisten libidinalmente al bebé desde su nacimiento. El deseo y el propio
narcisismo de los progenitores estan depositados en esa investidura; tienden a atribuirle una
perfeccién; y presuponen que éste alcanzara las metas no conseguidas por ellos. A su vez, el bebé
se identifica con esto, identificacion que se manifiesta en el narcisismo infantil. Ese narcisismo

infantil se desplaza después al Yo ideal en el que recae el amor hacia si mismo. Ahora el Yo ideal
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estd cubierto por todas las perfecciones valiosas a las cuales se ha negado a renunciar el sujeto.
Asimismo, es una identificacion primaria con la madre, el primer lazo afectivo con ella (Freud,
1914/2006). Este Yo ideal es un Yo llevado a la idealizacion de su omnipotencia del infans que
implicard reconocer que en la construccion de la subjetividad “esta el nifio que uno es y esta el

nifio que el otro (los progenitores) tiene” (Laplanche, 2012, p. 287).

Posteriormente, cuando se presenta el complejo de castracion por la accion de la represion
en el periodo del Complejo de Edipo, hay un empobrecimiento del Yo, pues el amor erético hacia
los padres al que aspira el nifio es imposible. El re-enriquecimiento del Yo s6lo es posible
mediante una reversion de esa libido sobre si mismo, con una regresion al narcisismo en que son
indiferenciables la libido yoica (libido que se vuelca sobre el mismo Yo) y la libido objetal (parte
de la libido yoica que se coloca en los objetos cuando los inviste) (Freud, 1914/2006). Cuando se
reprimen esos impulsos sexuales hacia los padres, se inscribe la identificacion secundaria. EI Yo
adopta entonces los rasgos de los padres y se impone a si mismo como objeto de amor. El
narcisismo asi reincorporado al Yo es un narcisismo secundario sustraido de los objetos (Freud,
1923/2006). Ese repertorio de perfecciones del Yo ideal se coloca en el Ideal del yo a través del

cual el sujeto procura recobrar la perfeccion narcisista (Freud, 1914/2006).

El Ideal del yo resguarda y proyecta el narcisismo perdido de la infancia cuando el sujeto
mismo fue su propio ideal. De éste surge el sentimiento que de si tiene el Yo. Este sentimiento se
alimenta de todo lo que el sujeto posee o ha alcanzado y también del sentimiento de omnipotencia
infantil (residuo de ese narcisismo originario), que es corroborado por la experiencia o, lo que es
lo mismo, que es confirmado por el cumplimiento del Ideal del Yo. En el mismo sentido, la
eleccion de objetos acordes al Yo y la satisfaccion que dan estos objetos envuelven ese

sentimiento de si (Freud, 1914/2006).
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El Supery6 se encarga de la observacion del Yo midiéndolo con el Ideal del yo. La
conciencia moral del Superyo se construye bajo la influencia de la critica de los padres, a la que se
suma despues la critica de la sociedad. Mas adelante, esa voz critica ya no proviene de afuera,
sino que es la propia voz del sujeto; esa autocritica es la observacion que ha edificado sobre si el
sujeto (Freud, 1914/2006). EI Yo nunca podra alcanzar totalmente las aspiraciones del Ideal del
Yo y, por lo mismo, el Superyd siempre tendra motivos para castigarlo (Freud, 1930
[1929]/2006): “el sentimiento normal de culpa, consciente (conciencia moral) no ofrece
dificultades a la interpretacién; descansa en la tension entre el yo y el ideal del yo: es la expresion
de una condena del yo por su instancia critica” (Freud, 1923/2006, p. 51). Sin embargo, el sujeto
no se siente culpable por ello, no da cuenta de este sentimiento y la culpa se presenta en el
sintoma y, como dice Freud (1923/2006), probablemente de ahi provengan los sentimientos de

inferioridad.

Es decir, los sentimientos de inferioridad estan en el sistema Yo-Yo ideal/ldeal del yo. El
Yo ideal pone en juego al narcisismo, se genera tension entre el Yo y la imagen narcisista que
tiene de si mismo. Ante la inferioridad, el sujeto sufre por no responder a su propia expectativa y
es0 genera una tension interna “que reproduce la relacion del nifio impotente con el adulto

omnipotente” (Lagache, citado en Laplanche, 2012, p. 332).
Caracteristicas del malestar depresivo predominantemente narcisista

Para que haya una depresion con predominancia de sentimientos de inferioridad, tuvo que
haberse presentado una tension narcisista producida porque el Yo real se compara con el Ideal del
yo al que no ha podido alcanzar porque lo que impera es una dialéctica dicotdbmica: todo-nada.
Esto puede traer como consecuencia que incluso un triunfo desencadene tension porque el sujeto

no lo vive como tal. Dicho suceso es un momento de evaluacion que se valora como derrota al
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compararlo con el Ideal del yo. Otra posibilidad es que los éxitos obtenidos por otra persona sean
colocados en el Ideal del yo y la comparacion con el otro origine en el sujeto la vivencia de que

no alcanzo ese ideal (Bleichmar, 2005).

Ante estas posibilidades, el Yo pone en marcha en un principio mecanismos para que la
tension no provoque un colapso narcisista que produciria cuadros psicopatolégicos, entre los que
podria estar la depresion. Entre estos mecanismos, las compensaciones (fantaseadas o reales) o los
sustitutos simbolicos de lo que el sujeto siente que no tiene le permiten establecer una relacién
mas armonica entre el Yo y el Ideal del Yo. Otro recurso puede ser también que el Yo ponga en

marcha mecanismos de defensa para disminuir su recriminacion narcisista (Bleichmar, 2005).

Si a pesar de usar estos recursos el Yo cae en un colapso narcisista, puede originarse un
malestar depresivo porque el Yo no cumple con el ideal narcisista de perfeccion o de valoracion
de si mismo (Ideal del Yo0). De este modo, el Yo pasa a ser el negativo de ese ideal o el Yo parcial
(rasgos de él) se convierte en un Yo total que queda representado del lado de la nada por no
alcanzar al Ideal del yo. ElI Yo deja entonces de ser amado por el Supery6 e irrumpen los
sentimientos de inferioridad. Este tipo de depresion también puede darse cuando el sujeto pierde
un objeto al que ha elegido narcisisticamente, que, al verse despojado de él, se pierde a si mismo
(Bleichmar, 2005). Es una depresion con sentimientos de incapacidad, de inadecuacion y de

desvalorizacion (Laplanche, 2012).

En este tipo de malestar, el sujeto dirige la agresion hacia si mismo, se odia; la angustia
originada reproduce la representacion que tiene de si mismo el sujeto: el Yo representacion
(conjunto de representaciones y afectos que el sujeto tiene de si mismo) no es como lo anhela y el
Yo funcién (encargado de poner en marcha las funciones del sujeto) sufre la angustia. El conflicto

recae entre el Yo (valorizacién al Yo-representacion) y el Ideal del yo, con los consabidos
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castigos del Superyo al narcisismo por no cumplir con las metas de ese Ideal del yo. Estas metas
pueden ser elevadas, mantenerse en un dinamismo constante, o bien el Yo-representacion se
siente incapaz de alcanzarlas. Puede suceder, también, que ni el Ideal del yo ni el Yo sean
organizaciones estables y que se construyan en funcién de las oscilaciones del amor y el odio que
se tiene en cada momento el sujeto, quien, a partir de la agresion que dirige hacia si mismo,
edifica ideales tan elevados para que no se cierre la brecha entre el Yo y el Ideal del Yo. También
puede darse el caso de que la desvalorizacién del Yo-representacion no permita siquiera que se

aproxime al Ideal del Yo (Bleichmar, 2005).

En este tipo de depresion, el sujeto sufre, principalmente, una insuficiencia en su ser
mismo. Las frustraciones relativas a lo que hubiera podido tener quedan en segundo lugar, se
juzga mal a si mismo porque aprueba las criticas del Supery6 y se condena permanentemente
sintiéndose incapaz, mientras que el Ideal del Yo conserva una imagen de cualidades perfectas de
las que el sujeto se siente desprovisto y las exige para si; es un Ideal que invade al Yo y éste
pierde su autonomia (Pasché, citado en Goldber, 2009). El sujeto se queja de su insuficiencia, de
lo gque no tiene o cree no tener y atribuye a esas carencias su vulnerabilidad. El tener y el ser se
superponen; el ser implica poseer el maximo de capacidades; ser para tener mas; y tener mas para

ser capaz de hacer frente a las agresiones internas y externas (Goldberg, 2009).

La decepcion de no ser acorde a ese ideal origina un proceso de duelo. Ha habido una
interiorizacion del Ideal del yo de los padres y del odio y la nostalgia del Yo ideal que se compara
con el Yo real. En pocas palabras, en la depresion el sujeto es para si mismo su propio objeto
perdido, y se va defraudando como defraudé a sus padres que esperaban un nifio maravilloso

(Goldberg, 2009).
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En el proceso de duelo por el Yo que no ha podido alcanzar ese ideal, pueden surgir
defensas maniacas, junto con un empobrecimiento de la vida emocional, un deterioro del
sentimiento de identidad, un incremento del odio, tendencias destructivas y envidia hacia los
demas. El otro camino posible es que el sujeto utilice su capacidad de amor y confianza en si
mismo para mitigar el odio y los impulsos destructivos a fin de reparar lo que siente que se ha
dafado, contrarrestar los temores de muerte con los deseos de vivir, neutralizar la envidia con la
admiracion y la gratitud, y lograr que renazca en él la esperanza con la sensacion de que la

angustia del duelo se puede tolerar (Grinberg, 1978).

Dos aspectos muy importantes son la relacion que el sujeto guarda con los objetos
externos y el empleo de los mecanismos de identificacion proyectiva e introyectiva que favorecen
la elaboracién del duelo del Yo. Como resultado de la elaboracion del duelo del Yo y de los
objetos, habra una integracion progresiva del Yo, pero si lo que predomina es la angustia
persecutoria, el Yo estard en riesgo de derrumbarse hasta regresiones méas primitivas (Grinberg,

1978).
Malestar depresivo predominantemente culposo
Culpay Supery6

Los sentimientos sociales se han adquirido filogenéticamente y se transmiten por medio de
la religion y la ética. Estos sentimientos construyen el Supery6 que procura reprimir los impulsos
de rivalidad y de hostilidad hacia los demas (Freud, 1923/2006). Las acciones del Yo estan en
funcién de la adaptacion a esas exigencias de lo social, representado por los primeros objetos que
se le presentan al sujeto (los padres) y de los procesos de identificacion con esos objetos; si bien
estos procesos nutren al Yo, también lo hacen con el Supery6 (Laplanche, 2012). Ademas de tener

un componente individual, el Supery6 tiene este componente social y, de igual manera que el
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primero, el componente social proclama un mandamiento y una obediencia sin preguntar al sujeto
si podra realizarlo; cuanto més dificil sea la obediencia al precepto, mas meritorio sera obedecerlo

(Freud, 1930 [1929]/2006).

Al ligarse la libido narcisista a este componente social, el incumplimiento de ese ideal
social es devuelto después al Yo como conciencia de culpa o angustia social, angustia de la
conciencia moral, la cual originariamente fue angustia frente al castigo de los padres, es decir, la
pérdida del amor de éstos, quienes posteriormente son reemplazados por el resto del entorno
social (Freud, 1914/2006). La conciencia moral surge de una accion represiva originada por una
prohibicion o un impedimento de los padres y de la sociedad, que el Yo representa en la
enfermedad (Freud, 1914/2006). Asi, la conciencia moral se exterioriza en el sentimiento de culpa
y en el arrepentimiento del Yo al sentirse transgresor. Se encarga de vigilar, enjuiciar y censurar
las acciones y propdsitos del Yo, y el sentimiento de culpa es la percepcién del Yo de ser vigilado

(Freud, 1930 [1929]/2006).

Inicialmente, no importa que el nifio haya hecho o quiera hacer algo malo: el peligro es
similar. En ambos casos, lo vive como tal cuando la autoridad paterna lo descubre. Cuando la
autoridad se interioriza en el Supery0, nada puede ocultarsele, ni siquiera los pensamientos que
amenazan al Yo con los mismos sentimientos de angustia que originariamente vivio ante la
autoridad parental. Pero eso no es todo. Esta instancia espera oportunidades para castigar al Yo:
las frustraciones vividas externamente promueven el poder y las exigencias de la conciencia moral

y el Superyd imponen abstinencias y torturas al Yo (Freud, 1930 [1929]/2006).

Estos sentimientos de culpabilidad pertenecen al sistema Superyo-ldeal del yo, que
responde al modelo de una relacién vincular con otro donde el sujeto se enfrenta a dos instancias

que se hallan en una situaciéon complementaria entre el modelo a seguir (Ideal del yo) y la ley a
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obedecer (Superyd). En la medida en que la expectativa de los otros deviene la propia expectativa
interiorizada del sujeto, el Superyd actia como la autoridad bajo la cual el Ideal del yo debe
conducirse para responder a la expectativa de esa autoridad. Por consiguiente, estos sentimientos
de culpabilidad o de insuficiencia moral se sitian en un ideal de obligaciones que se ligan méas a

laley y a la ética (Lagache, citado en Laplanche, 2012).
Caracteristicas del malestar depresivo predominantemente culposo

Bleichmar (2005) explica que en el malestar donde prevalecen los sentimientos de
culpabilidad, el Yo se encuentra ante la disyuntiva de, por lo menos, dos opciones: dafiar y/o
perjudicar o no al objeto. El sujeto opta por la opcién que transgrede la norma de no dafar y se
vive como responsable con subsecuentes sentimientos de culpa por no haber optado por la otra
posibilidad. En este malestar hay un doble componente. Por un lado, el juicio sobre el Yo-
representacion como agresivo y la subsecuente brecha entre el Ideal del yo que reclama que no lo
sea y, por otro, el estado en que el sujeto deja al objeto. El primer componente implica al segundo,
mientras que la presencia del segundo no necesariamente implica al primero, y el objeto puede

estar dafiado sin que haya un Yo-representacion como agresivo.

En la génesis de este malestar depresivo esta la presencia de un elevado ideal narcisista de
no agresion y de bienestar del objeto, y cualquier acto que el sujeto acometa en contra de éste (en
la realidad o la fantasia) es vivido como agresion. Que el sujeto quede identificado con la
representacion de malo o agresivo (ya sea por una identificacién con figuras culposas o por
identificarse con la representacion inducida por figuras importantes) repercute en la génesis de
este tipo de depresion. La agresividad de la conciencia critica es otro factor que contribuye a que
no se cierre la distancia entre el ideal de no agresién y del Yo-representacion como transgresor de

la norma (Bleichmar, 2005).



44

En este malestar, la vivencia de angustia en el Yo-funcion se debe a la preocupacion que
se tiene por la representacion del objeto y por el estado en que se encuentra el Yo-representacion
como consecuencia de los ataques que realiz6 en contra del objeto. Por consiguiente, el conflicto
psiquico hace referencia a la critica que el Superyd hace al Yo por la transgresion de la norma

(Yo-representacion que dafia al objeto y el estado en que lo ha dejado) (Bleichmar, 2005).

Frente a ese dafio, el sujeto puede perder al objeto y se hace a si mismo responsable de
esto; entonces cambia la idea de que el objeto lo ha abandonado por la idea de ser responsable y
culpable de su pérdida y/o destruccién. Es decir, hay un movimiento entre actividad y pasividad
en que el sujeto se coloca en una posicion intermedia. Asi, el sujeto enuncia “’yo me hago sufrir’”
por autocastigo, pero también hace intervenir al objeto perdido enunciando “’yo hago sufrir en mi

al otro que alli he metido”” (Laplanche, 2012, p. 281).

Klein (1935/2013) explica que en la depresion el sujeto esta lleno de dolor y de angustia
cuando pierde al objeto amado. La angustia ante la pérdida se debe a que el Yo se identifica con
los objetos buenos internalizados y, simultdneamente, se percata de que es incapaz de proteger y
preservar al objeto contra los ataques de los objetos persecutorios internos. Una vez que hay una
distincion bien marcada entre los objetos buenos y los malos, el sujeto busca reparar a los
primeros tratando de compensar con amor y sacrificios todos los ataques sadicos cometidos contra
ellos, y el odio se va dirigiendo cada vez mas hacia los objetos malos; Sin embargo, una
frustracion, por ejemplo, puede causar que se anule temporalmente la diferencia antes mencionada

y entonces el sujeto pierde a los objetos buenos.

Al temor de dafar o de haber dafiado culpablemente al objeto bueno, se asocia lo que se
puede lograr en los sucesivos intentos por restaurar al objeto en la reparacion de la pérdida (Klein,

1937/2013). No so6lo el odio pone en peligro al objeto, sino también el amor: “amar un objeto y
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devorarlo esta intimamente relacionado” (Klein, 1935/2013, p. 271). La lucha del Yo por salvar a
los objetos amados se vuelve més intensa cuanto mayor es la ansiedad por perderlos. Del mismo
modo, cuanto més se dificulta la tarea de reparacion del objeto, el Supery6 también tiende a exigir

mas (Klein, 1935/2013).

La depresion se origina cuando el sujeto siente que ha fracasado en su intento por poner a
salvo un objeto bueno internalizado. Una de las posibles razones por las cuales el sujeto no salva
al objeto es porque el Yo ha sido incapaz de vencer su miedo a los perseguidores internalizados
por diversos factores: debido a las persecuciones y exigencias de los objetos; los ataques entre los
objetos; las exigencias de los objetos buenos y la necesidad del Yo por aplacarlos y protegerlos; el
consecuente odio por hacer esto; y la incertidumbre de que un objeto bueno se transforme en uno
malo. Todo lo anterior ocasiona que el Yo se sienta prisionero de exigencias imposibles y

contradictorias, y que el Superyd se muestre con gran severidad (Klein, 1935).

Dice Grinberg (1978) que, en la elaboracion del duelo por el dafio o pérdida del objeto, es
necesario haber elaborado previamente el duelo por la pérdida o por los dafios infligidos a algunas
partes del Yo. En toda pérdida de objeto hay una pérdida inconsciente del Yo que se encontraba
ligada a ese objeto. Lo doloroso y lento de la elaboracion del duelo dependera de la conexién
entre la culpa y la angustia, y de la vivencia del objeto como amenazante para el Yo. La tendencia
reparatoria frente al Yo y a los objetos sera lo que favorezca el retiro de la libido del objeto y el

empleo de ésta para establecer nuevas relaciones objetales.

El anterior recorrido teérico ha hecho hincapié en las caracteristicas de cada subtipo de
depresion. De esto se desprende que, aunque lo que caracteriza a cada una de éstas son

predominancias, en los subtipos se hallan rasgos de una y otra que se imbrican entre si.
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2. Psicoterapia y construccion de narrativas

Cuando se habla de psicoterapia, también se habla de un tiempo en la historia de los participantes,
esto es, el paciente y el terapeuta. La psicoterapia inicia con la busqueda de ayuda que realiza un
sujeto frente a un malestar vivido en un momento especifico. Mientras el paciente narra sus
experiencias, el terapeuta escucha e interviene, y asi se va construyendo un proceso que dura un
lapso convenido entre los participantes (Calvifio, 1998). Esta interaccion promueve la
resignificacion de las experiencias del paciente e implica aprehender, segin los efectos del

tiempo, la historia del paciente y el acontecer del proceso psicoterapéutico.

La psicoterapia busca comprender las sucesiones temporales (diacronia) en la historia del
sujeto, realizando un recorrido histérico individual que retome los cambios sucedidos en un
tiempo cronolodgico y en las etapas evolutivas del desarrollo. Para ello considera el contexto
familiar-social que envuelve al sujeto en la constitucion de su estructura psiquica, sin olvidar que
estos cambios no son lineales, sino que son atravesados por rupturas, fronteras y cortes
coexistentes (sincronia). Es decir, el proceso psicoterapéutico busca indagar en la vivencia del
paciente en las etapas libidinales y la interrelacion entre la asimilacion de éstas y el conjunto de
acontecimientos vividos simultdneamente con ellas, cuyas consecuencias se determinan en un
tiempo posterior, en las resignificaciones o creaciones de nuevos sentidos dados a los

acontecimientos (Schetjman, 2015; Vargas, 2010).

Respecto al proceso psicoterapéutico en si, el enfoque diacrénico o evolutivo lleva a
reconstruir el proceso en un momento posterior a éste. También conduce a analizar el desarrollo,
los momentos y las maneras en que se fue dando la relacién de los sucesos ocurridos durante

dicho proceso, donde la historia del paciente se integré a la experiencia de cada sesion y al
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conjunto de las mismas, que construyen el proceso como un todo (Largo, 1988). Desde esta

perspectiva, un andlisis intersesion explicaria los efectos resultantes del proceso (Calvifio, 1998).

Por su parte, el estudio de las relaciones coexistentes en sesion, o sincronia en
psicoterapia, sefiala el tiempo en que el sujeto busca y consulta al terapeuta por sus sintomas y las
representaciones e impacto de éstos en su vida y en su entorno (Schetjman, 2015; Vargas, 2010).
Pensar en la sincronia significa también indagar en lo que esta ocurriendo en el aqui y ahora de la
sesion, en el encuentro entre el paciente con su realidad interna y externa, y el terapeuta quien
contiene y traduce la angustia, el sufrimiento y las experiencias emocionales narradas por el
paciente (Largo, 1988). Desde esta perspectiva, los efectos logrados a partir de las producciones

narrativo-simbdlicas se analizan en cada sesion (Calvifio, 1998).

Diacronia y sincronia se entrelazan en el proceso psicoterapéutico: “se producen por la
dindmica interna propia de la sesion y de la sucesion de sesiones, como de ciertas acciones”
(Calviiio, 1998, p. 17), realizadas por el terapeuta y el paciente. En este sentido, el objetivo de la
psicoterapia es comenzar a construir significados de los sintomas y de las problematicas que
aquejan al paciente, relacionandolos con su subjetividad en ambos ejes temporales para que

adquieran sentido e inclusién biogréaficos.
Las narrativas en psicoterapia

Las narraciones son parte de la construccion del proceso psicoterapéutico psicoanalitico.
La aproximacién narrativa supone que los acontecimientos de la vida cotidiana van adquiriendo
sentido a partir de los significados que les va confiriendo el sujeto en su interaccion con los otros.
Estos relatos se construyen cultural e historicamente a partir de acontecimientos relevantes para el
individuo y en contingencia con la interrelacion con otras personas. La construccion de estos

relatos va permitiendo al sujeto identificarse con los deméas y con si mismo: “las narraciones, mas
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que reflejar, crean el sentido de ‘lo que es verdad’” (Gergen, 1996, p. 235). La perspectiva
narrativa considera que los acuerdos de las conversaciones de determinada relacion social
construyen la comprension del Yo. Asi, se van construyendo autonarraciones que explican la
verdad y se convierten en realidad; la existencia se constituye con base en una estructura de
narrativas, que pueden ser funcionales en ciertos contextos, pero problematicas en otros (Gergen

& Kaye, 1996).

Retomando este enfoque, la psicoterapia se convierte es una construccién social en que
cobran sentido el uso linglistico y la experiencia emocional (Gergen & Kaye, 1996). Las
narrativas pueden ser un elemento esencial del proceso psicoterapéutico para ir comprendiendo el
malestar que aqueja al sujeto, como fue su desarrollo y como va cambiando en psicoterapia
(Gongalves & Machado, 2000). El terapeuta se convierte en una nueva relacion del paciente y lo
exhorta a explorar diversos medios de comprensién, sin considerar ninguno de éstos como
representante de la verdad del Yo. Se trata de trascender la narracion a partir de reescribir o
transformar los significados de las experiencias que aparecen en la reconstruccion historica,
buscando posibilidades disponibles y diferentes. Mediante las intervenciones terapéuticas y la
participacion del paciente se busca sustituir una narracion problematica con la creacion de otra
mas funcional, elaborando maneras alternativas de interpretar y explicar las experiencias. Con ello

se espera gue se modifique o sostenga el contexto social (Gergen, 1996; Gergen & Kaye, 1996).

Se trata de que el paciente vaya ordenando e integrando la experiencia terapéutica,
construya tramas incorporando los acontecimientos, que les dé un sentido, y vaya estructurando,
simultaneamente, una identidad narrativa, o sea, el significado personal del paciente que va
transformando su narracion sintomatica en una narracién terapéutica, donde la representacion del

sintoma o la problemaética vivida externa a la experiencia del sujeto pasa a formar parte ahora de
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una trama con “hechos, sucesos, personajes, motivos e intenciones desplegados y entrelazados en
un cierto orden, que se va haciendo cada vez mas comprensible” (Mir6, 2005, p. 13). De esta
manera, las narrativas emocionales van adquiriendo un significado personal y, entre los factores
demostrativos del cambio terapéutico se espera un aumento de la diversidad y complejidad de
esas narrativas promovido por la interaccion entre paciente y terapeuta (Gongalves & Machado,

2000).

En la interaccion de la psicoterapia psicoanalitica participan también las narrativas del
terapeuta, surgidas de sus intervenciones y de las vivencias y elaboraciones tedricas de los enlaces
continuos y organizados a partir de la decodificacion, transformacion y reconstruccion del
material narrativo del paciente (De Le6n, 1998). En la psicoterapia, el paciente comienza un juicio
reflexivo con el que busca establecer un orden que transite el discurso de su historia con la que
llega al comienzo del tratamiento, después va configurando una estructura narrativa sobre los
relatos que lo constituyen y construyen como sujeto, y a los que va dando sentido, para llegar a la
creacion de un nuevo relato sobre la comprension de si al finalizar el proceso psicoterapéutico

(Cruz, 2013).

En la situacion terapéutica, la escucha del terapeuta es diferente a la de las conversaciones
comunes. No sblo es la escucha de las palabras en si, sino también las expresiones
simultaneamente presentes en ellas y la manera en que las profiere la persona. En los intercambios
entre los participantes, el paciente modifica con la palabra su relacion con sus propios procesos
psiquicos. Logra lo anterior mediante la elaboracion de sus propias narrativas, la transformacién
de sus experiencias y la modificacion de su conocimiento subjetivo, incorporando a todo ello
experiencias anteriores, sus sentimientos de dolor y los comportamientos que interfieren en su

vida (Rizzuto, 2003). En esa intersubjetividad y mediante la accion terapéutica, entre analista y
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paciente se busca un aumento de la satisfaccion y una disminucion de la angustia de la vida. Una
sensacion de mayor bienestar después de este trabajo puede ser un indicador del buen resultado

del proceso psicoterapéutico (Renik, 2007).

La eleccion de la narrativa que se presente en la psicoterapia depende tanto del paciente
como del terapeuta. Para el terapeuta, la eleccién se vera influida por el bagaje teorico, implicito y
explicito, que sostiene su actividad terapéutica. En el caso del paciente, la eleccion implicard ir
contando la emocién o secuencia de emociones que desea expresar o desea ver expresadas con
ayuda del analista (Ferro, 2005). En este sentido, la aproximacion narrativa concibe la situacion
analitica como un campo dindmico en que los procesos ocurridos en el escenario terapéutico
siguen el camino de la bdsqueda de los contenidos del decir del paciente, incluyendo las
respuestas emocionales y el insight, el modo en que el terapeuta va interviniendo y la naturaleza

de los procesos de transferencia y contratransferencia (De Leon, 1998).

Sin perder de vista que cada experiencia de la psicoterapia va a estar determinada por
aquello a lo que el paciente atiende en un momento de su vida y que el proceso terapéutico se va
construyendo con las experiencias que este mismo va seleccionando en cada momento, al final del
tratamiento se tiene un nuevo relato que se ha generado al poner en palabras lo que en su
momento preocupo al paciente durante el tratamiento (Cruz, 2013). Las narrativas de contenidos
nuevos u organizados de manera diferente son signos de que ha tenido lugar el cambio; son
nuevas comprensiones que cumplen la posibilidad del cambio. Lo importante de estas nuevas
comprensiones, sean del terapeuta o del paciente, no es tanto su contenido novedoso que aflora en
sesion, sino la manera de sentir, relacionarse, ver y decir de manera diferente del paciente. Estas
nuevas historias ayudan a abrir nuevas narrativas que propician otros sucesos clinicos, cuyos

resultados relacionales no son lineales, sino impredecibles (Stern, 2009).
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La aportacion del terapeuta consiste en que, en esa interaccion con el paciente, esta
disponible para construir un contexto significativo que impulse el cambio. Para ello participa
sosteniendo y conteniendo el recorrido de descubrimiento y comprension que el paciente hace de
su historia. Esto es posible gracias al encuadre terapéutico mediante el cual se van reconstruyendo
los vestigios del pasado del paciente con un sentido que emerge en el presente, situados en una

narrativa historica (Avila, 2013).

En esta dialéctica narrativa, el cambio subjetivo implica la modificacion de las
representaciones iniciales que el paciente tiene de si y de su contexto. Es decir, de sus teorias
subjetivas con las que ha explicado, interpretado, justificado y juzgado sus experiencias y sus
relaciones con los otros (Krause et al., 2006). Krause et al. (Krause, 2005; Krause et al., 2006)
mencionan que en esas nuevas explicaciones y comprensiones del paciente se deben considerar
los factores que han influido en el cambio (¢;por qué cambian?), el contenido del cambio (;qué
cambian de ellas?), los mecanismos (;,como cambian?) y los indicadores de cambio (,como se
puede dar cuenta del cambio?), descritos en momentos y episodios relevantes del proceso
psicoterapéutico donde se expresan la transformacion de las explicaciones y las interpretaciones

de sus problematicas y su malestar.

El espacio terapéutico es un camino para resignificar las experiencias, donde terapeuta y
paciente interactlan, y esa intersubjetividad se refleja en las narraciones de ambos en el aqui y

ahora de la situacion terapéutica, pero también a posteriori en la construccién del proceso.

La psicoterapia con la que se trabajé en esta investigacion se estructurd6 como un modelo
de intervencion breve con enfoque psicoanalitico en el cual se retoman los subtipos de depresion
descritos por Bleichmar (2005): predominantemente por pérdida de objeto, predominantemente

narcisista y predominantemente culposa.
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I11. Planteamiento del problema
En México, la preocupacion por la salud mental se ha convertido en parte de la serie de politicas
encaminadas a buscar el bienestar de la poblacion. Ante el surgimiento de estas disposiciones, la
Universidad Nacional Auténoma de México --preocupada por la salud integral de su poblacion
estudiantil-- ha disefiado programas de prevencion e intervencién. Uno de los programas de
intervencion que ha puesto en marcha es el “Espacio de Orientacion y Atencion Psicologica”

(ESPORA Psicologica), cuyos objetivos son:

1. Proporcionar un servicio de atencion psicologica especializada a los alumnos en la
modalidad de psicoterapia breve desde la perspectiva psicoanalitica.

2. Fungir como una red, un espacio donde, ademas de ser atendidos los aspectos
psicoldgicos, puedan ser detectadas otras problematicas de la poblacién estudiantil
para que se puedan ofrecer alternativas adecuadas que contribuyan a la solucion de
dichos problemas.

3. Alcanzar un adecuado funcionamiento que sirva para almacenar y analizar la
informacidn obtenida en la clinica para poder:

a) Presentar ante las autoridades informes sustentados en informacion, tanto
cualitativa como cuantitativa, de las problematicas generales existentes, lo que a su
vez pueda contribuir para que se desarrollen e implementen estrategias especificas
ante dichas problematicas.

b) Generar investigacion en el campo de la Psicologia Clinica.

c) Crear un mecanismo de evaluacion del servicio por parte de las autoridades, los

alumnos y del propio equipo clinico (ESPORA Psicoldgica, 2012, p. 1-2).
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El servicio comenz6 a funcionar en 2011 y de ahi hasta 2013 se observé que el motivo de
consulta mas reportado por los alumnos fue depresion. En el periodo escolar 2013-2, de 202
alumnos atendidos, 27% report6 como motivo de consulta depresion/tristeza; seguido por
problemas emocionales/psicologicos (18.4%): problemas escolares (18%), como problemas para
concentrarse, problemas de atencion y dificultades para estudiar; el cuarto lugar lo ocupoé el
motivo de consulta de problemas de autoestima (15.4%); seguido por problemas familiares
(11.2%); y ansiedad (10.9%). Los motivos de consulta relacionados con la eleccion de carrera se

reportaron con menor frecuencia (6.4%) (ESPORA Psicoldgica, 2013).

En cuanto a la sintomatologia, el equipo clinico de trabajo determiné que 83% de los
pacientes manifestaban tristeza, 66% problemas de autoestima, 65.7% problemas de
insatisfaccion, 63.8% sentimientos de enojo, 60.8% estrés, 60.1% problemas para estudiar, 55.5%
sintomas de ansiedad, 49.4% problemas para relacionarse, 29% exigencias elevadas, 28.6%
sentimientos de desesperanza, 20% miedo a participar, 15.1% ideacion suicida, y el 3% habia

tenido un intento suicida (ESPORA Psicoldgica, 2013).

En estos datos se puede observar que el malestar depresivo es un problema en que, ademas
de ser reportado por los jovenes, la sintomatologia detectada por los terapeutas coincide con la
presencia de éste. Frente a esta situacion, se resaltd la importancia de realizar un estudio que
explorara los resultados de una psicoterapia de orientacidn psicoanalitica focal y breve para casos
de malestar depresivo, que diera respuesta sobre la viabilidad de esta intervencion para esta
problematica y para esta poblacion. En particular, fue de importancia prestar atencion a los
cambios sintomatoldgicos y psiquicos de los pacientes, asi como a las estrategias y recursos

técnicos empleados en la intervencion.
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Considerando lo anterior, la presente investigacion se realiz6 en dos fases. En la primera

fase se busco dar respuesta a la siguiente pregunta:

¢Cuéles son las necesidades y demandas de atencion psicolédgica presentes en los jovenes

universitarios?
A esta pregunta se plantea el objetivo general siguiente:

- ldentificar las necesidades y demandas de atencion psicolégica en una muestra de

estudiantes universitarios.
A partir de este objetivo general se plantean los siguientes objetivos especificos:

- Conocer las caracteristicas clinicas, sociodemograficas y escolares de los estudiantes
solicitantes de atencidn.

- Detectar a alumnos con sintomas de malestar depresivo leve o moderado.
En la segunda fase, las preguntas que guiaron la investigacion fueron las siguientes:

¢Cual es el impacto de un modelo de psicoterapia breve focal, psicoanaliticamente

orientada, en sintomas de depresion leve o moderada en estudiantes universitarios?
De esta pregunta se desprende el siguiente objetivo general:

- Evaluar el efecto de la psicoterapia focal breve, psicoanaliticamente orientada, en

pacientes con sintomatologia depresiva leve o moderada.
De este objetivo principal se desglosa el siguiente objetivo especifico:

- Comparar y describir los resultados obtenidos de los pacientes al inicio y término de

la intervencidn, asi como a los tres y seis meses de concluida.
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La otra interrogante del presente estudio es:
¢ Cudl es el proceso llevado a cabo en la psicoterapia?
De este cuestionamiento deriva el siguiente objetivo general:

- Describir el proceso psicoterapéutico realizado con cada uno de los subtipos de
malestar depresivo: predominantemente culposo, predominantemente narcisista y

predominantemente por pérdida de objeto.
Los objetivos especificos de esta Gltima pregunta son:

- Identificar los momentos de cambio, o puntos de insight, tal y como se presentaron en
el proceso psicoterapéutico.
- Identificar las intervenciones realizadas por el terapeuta y su relacion con el avance

terapéutico.
Justificacion
La presente investigacion forma parte de la iniciativa del Programa ESPORA Psicoldgica,
especificamente en lo que se refiere a analizar, cuantitativa y cualitativamente, la informacion
clinica que se obtiene de las problematicas de la poblacion estudiantil. EI modelo de intervencion
implementado en este Programa parte del supuesto de brindar a los jovenes un espacio de

psicoterapia breve focalizada, orientada psicoanaliticamente, en el cual puedan historizar y

transformar areas de su vida que afectan su bienestar actual.

Segun la revision documental, el malestar depresivo en los jovenes es una problematica
frecuente, y la psicoterapia breve ha mostrado ser una alternativa de atencion para esta poblacion.
De acuerdo con estudios en el campo de la psicoterapia, la orientacion psicoldgica puede ayudar a

los estudiantes universitarios a resolver sus problemas personales y con esto alcanzar, a la par, una
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mejoria en su compromiso con sus metas educativas (Choi, Buskey & Johnson, 2010). Ademas,
hay pocas intervenciones para prevenir o intervenir tempranamente en depresion en esta
poblacion, y aquellas que se han desarrollado son mayoritariamente con un enfoque cognitivo-
conductual (Reavley & Jorm, 2010). Por ello se considerd importante conocer los resultados que
se obtienen al implementar una modalidad de psicoterapia focal y breve con enfoque

psicoanalitico en estudiantes universitarios.

Este conocimiento podria ser Util porque puede ofrecer un respaldo a la utilidad de aplicar
esta modalidad psicoterapéutica al malestar depresivo a fin de apreciar en el proceso los cambios
psiquicos en el paciente y su sensacion de bienestar en varias areas de su vida, incluyendo la

escolar, en virtud de que ésta es de gran relevancia en este periodo de vida.

Supuestos iniciales de la investigacion

Desde el enfoque psicoanalitico, se considera que la escucha analitica favorece la
transformacion de las representaciones simbdlicas de lo que perturba al sujeto y promueve el
cambio psiquico. Freud (1905 [1904]/2006) lo mencionaba ya cuando hablaba del método
psicoanalitico: “es el de mas penetrantes efectos [...] aquel por el cual se consigue la
modificacion mas amplia del enfermo [...] el Gnico que nos ensefia algo acerca de la génesis y de
la trama de los fenomenos patologicos” (p. 249). También puntualizaba en su texto “Nuevos
caminos de la psicoterapia psicoanalitica” (Freud, 1919 [1918]/2006) --sobre la adaptacion de la
técnica psicoanalitica a las condiciones individuales y socioculturales de los sujetos-- que la
psicoterapia breve es una alternativa posible que, como el tratamiento psicoanalitico de larga
duracion, busca ir vislumbrando la génesis de las patologias manifiestas ante situaciones

especificas y favorecer cambios con respecto a éstas.
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Por consiguiente, el principal supuesto de este estudio parte de que la psicoterapia breve y
focal con enfoque psicoanalitico promueve el conocimiento de los procesos intrapsiquicos e
intersubjetivos del individuo para que éste comprenda como se relacionan con el incremento
sintomético o la aparicion de ciertas conductas problematicas que se concentran en un conflicto
particular, y que con la psicoterapia se promueven modificaciones internas y externas con
respecto a ese conflicto (Freire, 1997). Por tanto, al estar en psicoterapia se esperaba que se
presentaran en los pacientes cambios psiquicos que llevaran a disminuir el malestar depresivo y a

mejoras en areas de su vida afectadas por éste.
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IV. Método
Esta investigacion fue un estudio mixto en que se combind la recoleccién y el analisis de datos
cuantitativos y cualitativos para analizar la convergencia y la complementariedad de los
resultados (Hanson, Creswell, Plano, Petska, & Creswell, 2005) en torno a la viabilidad de la
implementacién de un modelo de psicoterapia breve focal con orientacion psicoanalitica para

malestar depresivo en jovenes universitarios.

Escenario donde se realiz6 la investigacion

La investigacion se realizd en el Espacio de Orientacion y Atencion Psicoldgica (ESPORA
Psicoldgica) en una Facultad de la UNAM en la que se imparten diferentes carreras. En ESPORA
Psicoldgica se ofrece psicoterapia gratuita con orientacion psicoanalitica de 12 sesiones para
atender el malestar psiquico que aqueja a los estudiantes de la entidad. Si la problematica del
consultante requiere atencion psiquiatrica o de otro tipo de tratamiento, los terapeutas brindan
alternativas y orientacién al respecto. Esta tarea se realiza en un edificio escolar, en un espacio
adaptado para estos fines. Las solicitudes de atencion son realizadas, en su gran mayoria,
directamente por los alumnos, en algunas ocasiones, son por parte de la institucién. Mediante
correo electrénico o acudiendo personalmente a las instalaciones de ESPORA Psicologica los

estudiantes solicitan la atencion brindada en el Programa.

Disefio de la investigacion
La presente investigacion fue un estudio exploratorio-descriptivo, en el cual se utiliz6 un
disefio anidado (Hanson et al., 2005), en que los datos cualitativos ayudaron a tener una

perspectiva mas amplia sobre el impacto de la psicoterapia evaluada cuantitativamente (Figura 1).

Para realizar la evaluacion cuantitativa, se emple6 un disefio de investigacion cuasi-

experimental, ya que los participantes no se eligieron aleatoriamente (Le6n & Montero, 2003). Se
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hizo una comparacién pre-test—post-test y seguimiento con el propdésito de contrastar tendencias o
cambios en los sintomas de los participantes a lo largo del tiempo. En la primera fase se aplicaron
a los sujetos cuestionarios para identificar sus necesidades y demandas de atencion psicoldgica.
En la segunda fase esta evaluacion sirvio para tener un punto de referencia inicial acerca de la
gravedad de sus sintomas. Al grupo de participantes cuyo malestar depresivo fue leve o moderado
y que recibieron la psicoterapia, una vez finalizada ésta, y a los tres y seis meses posteriores de

concluida, se aplicaron nuevamente los cuestionarios.

Para realizar la evaluacion cualitativa, se utilizé un disefio narrativo. Este es un esquema
de investigacion y también una forma de intervencion (Creswell, 2012) mediante el cual se
recolectaron datos sobre las historias de vida y las experiencias de los sujetos ocurridas dentro y
fuera de la psicoterapia. Durante el proceso psicoterapéutico se audiograbaron las sesiones de los

participantes y después se eligieron los casos representativos de los subtipos de depresion.

Figura 1. Disefio de la investigacion.
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La secuencia de recoleccion y el analisis y la interpretacion de los datos pueden verse en la
Figura 2. Para obtener datos complementarios acerca del problema de investigacion, se integraron
los resultados en la fase de interpretacion y se combinaron las fortalezas de ambas metodologias,

cuantitativa y cualitativa.

Figura 2. Esquema del procedimiento de investigacion

Enfoque Preguntas de Enfoque
 —  —
cuantitativo investigacion cualitativo
Aplicacion de Recoleccion Sesiones
instrumentos de datos terapéuticas
Estadistica Analisis Analisis
descriptiva cualitativo
\4 y
Descripcion Interpretacion
cuantitativa cualitativa

Interpretacion basada en los

Y

resultados cuantitativos y

cualitativos

l

Conclusiones

Figura 2. Recoleccion, analisis e interpretacion de la informacion. Adaptado de Research design:
Qualitative, quantitative, and mixed methods approaches (22 ed.), por J. Creswell, 2003, Estados
Unidos: Sage Publications, p. 214.
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Metodologia cuantitativa utilizada en el estudio

Instrumentos

Se recolectaron datos sociodemogréficos, escolares y clinicos, a partir de un cuestionario
semiestructurado creado ex profeso para aplicarlo a los participantes. Asimismo, se decidio
evaluar las variables de interés a partir de los siguientes instrumentos que fueron complementarios

entre si:

Clinical Outcomes in Routine Evaluation — Outcome Measure (CORE-OM, por sus siglas
en inglés). Es un instrumento autoaplicable que evalla el malestar psicoldgico general. Se utiliza
para medir resultados de terapias psicoldgicas y algunas areas de psiquiatria. Para este estudio, se
aplicd la versiéon en castellano de la escala que se encuentra en la pagina web del CORE

Information Management Systems (CORE IMS, 2001-2017).

El instrumento consta de 34 reactivos que exploran cuatro dimensiones: bienestar
subjetivo (cuatro items); sintomas/problemas (12 reactivos que valoran ansiedad, depresion,
problemas fisicos y trauma); funcionamiento (12 reactivos que incluyen la evaluacién del
funcionamiento general, en relaciones cercanas y en relaciones sociales); y riesgo (seis reactivos

de dafio hacia si mismo y actos de agresion a otros).

Cada uno de los 34 items del CORE-OM se puntla en una escala tipo Likert que va de 0
(nunca) a cuatro (siempre o casi siempre), en que se sefiala la experiencia personal del sujeto en
los ultimos siete dias. Esta disefiado con base en una dimension de problemas o sintomas, por lo
que, cuanto mayor puntuacion, mayor nivel de éstos. Para la puntuacion del instrumento, también
se considera que se sumen todas las subescalas excepto la de Riesgo (Total-Riesgo), por ser

considerada como anexa al instrumento.
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El instrumento se aplicd en 466 estudiantes universitarios en México, de edades entre 17 y
39 afios, para conocer sus propiedades psicométricas en poblacidn consultante y en poblacion no
consultante. Mostrd consistencia interna apropiada total y en cada una de las dimensiones (entre

0.50 y 0.91 para ambas muestras).

Clinical Outcomes in Routine Evaluation — Evaluacion de las metas. Es un instrumento
autoaplicable compuesto por seis preguntas que evaltan las metas alcanzadas en la psicoterapia

segun la percepcion del paciente (CORE IMS, 2001-2017).

La primera de las preguntas se divide en dos secciones. La primera explora las dificultades
iniciales en las que el sujeto esperaba que le ayudara la psicoterapia; la segunda seccién, que es
una escala Likert que va de cero (no, en absoluto) a cuatro (extremadamente), explora la
contribucion que tuvo la psicoterapia en esas dificultades. La segunda pregunta indaga la
descripcion de lo que el sujeto percibié como positivo de la psicoterapia y también la valoracion
de la utilidad de lo positivo en un rango de tres opciones, que van de muy poco util a
extremadamente Gtil. La tercera pregunta, de respuesta dicotomica, cuestiona si quedd algo sin
resolver en la psicoterapia. En este sentido, se pide que se describa lo que haya quedado sin
resolver, y la forma en que tal cosa obstaculiza el futuro del sujeto, en un rango de muy poco a
extremadamente. La cuarta pregunta explora la satisfaccion con el servicio recibido en una escala
de muy satisfecho a muy insatisfecho. La quinta pregunta consulta sobre la posibilidad de que el
sujeto recomiende el servicio recibido; aqui, las opciones de respuesta comprenden una escala de
“no definitivamente” a “si definitivamente”. En la sexta parte del instrumento se solicitan los

comentarios del sujeto sobre el servicio de atencion recibido.

Escala de Malestar Psicologico de Kessler (K - 10). Es una escala autoaplicable que

consta de diez reactivos con formato de respuesta tipo Likert de cinco puntos, que van de uno
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(nunca) a cinco (siempre); por consiguiente, el rango de puntuacién oscila entre 10 y 50 puntos.
Esta escala evalUa el riesgo de presentar malestar inespecifico (sintomas de ansiedad o depresiéon)

en los Gltimos 30 dias (Kessler et al., 2002).

En México, en consultantes de centros de primer nivel de atencion con edades de entre 18
y 70 afios, la escala tuvo una consistencia interna de 0.90, representada en un solo factor de
malestar psicolédgico, el cual coincidié con la version original. Asimismo, tuvo validez
discriminante y validez diagnostica para detectar casos con depresion y ansiedad, siendo mas
consistente para el trastorno depresivo que para el de ansiedad (Vargas, Villamil, Rodriguez,

Pérez, & Cortes, 2011).

Inventario de Depresion de Beck (BDI, por sus siglas en inglés). Es un instrumento
autoaplicable que consta de 21 items que evallan sintomas depresivos. Se compone de cuatro
alternativas de respuesta para cada item que evallan la intensidad del sintoma y que se presentan
ordenadas igualmente de menor a mayor gravedad. La temporalidad de los sintomas hace
referencia al momento actual y a la semana previa, por lo que el sujeto debe marcar la alternativa
mas adecuada a su situacion actual. Los sintomas de naturaleza cognitiva y afectiva se valoran en
14 reactivos y siete reactivos hacen referencia a sintomas somaticos y conductuales. Para obtener
la puntuacion de la escala, se suma el puntaje dado en cada item y se obtiene el total. EI mayor
puntaje en cada una de las 21 preguntas es de tres; por tanto, el valor total mas alto posible es de
63, mientras que el puntaje menor para toda la prueba es de cero (Beck, Ward, Mendelson, Mock

& Erbaugh, 1961).

Para la version mexicana, se ha documentado que, en residentes de la Ciudad de México, de
edades de entre 15 y 65 afios (n = 1589), el instrumento tiene una consistencia interna de un Alfa

de Cronbach de 0.87. Al igual que la escala original, el analisis factorial arrojé la obtencién de
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tres factores: actitudes negativas hacia si mismo, deterioro del rendimiento y alteracién somatica.
Asimismo, en una muestra de 120 personas de edades de entre 17 y 72 afios con diagnostico
psiquiatrico de depresion, se observé que el inventario tenia una correlacion significativa con la
escala de depresion de Zung (r = 0.70), mientras que en estudiantes de bachillerato con edades de
entre 15 y 23 afios (n = 546) se encontrd también una correlacion con esta prueba (r = 0.65, p <

000), lo que muestra la validez concurrente de este instrumento (Jurado et al., 1998).

Participantes

Fase 1

De 376 alumnos que solicitaron la atencion en ESPORA Psicologica entre los meses de
agosto de 2014 y junio de 2015, un total de 165 estudiantes (78 hombres, 87 mujeres), con edades
de entre 17 y 50 afios (M = 21 afios, DE = 3.71), completaron los cuestionarios antes de la

intervencion (pre-test).
Fase 2

Se us6 un muestreo de conveniencia para seleccionar a los participantes (Grinell et al.,
2012). El interés recayd en recoger informacion de consultantes con sintomas de depresion a
quienes se considerd representativos para los fines de la investigacion. Los alumnos identificados
con sintomas de depresion leve a moderada, valorados con el Inventario de Depresion de Beck
(BDI), fueron el 77% (n = 127) de los 165 que respondieron los cuestionarios inicialmente. De
estos participantes identificados, durante el afio que duré la presente investigacion, el 76.4% (n =
97) fueron contactados para atender su solicitud de atencion psicologica; el otro 23.6% (n = 30) se

mantuvo en lista de espera hasta poder atenderlos.!

! Del total de alumnos que respondieron los cuestionarios, fueron contactados 123, y la intervencion realizada con
ellos fue de acuerdo con su problemética. El resto que no pudo ser contactado permanecia en lista de espera y se
contactaba posteriormente.
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De los alumnos contactados, el 9.3% (n = 9) no respondié al contacto; el 5.1 % (n = 5)
confirmd su asistencia para ser atendido, pero finalmente no acudid; y uno de ellos (1%) ya estaba
atendiéndose en otro lugar. Del 84.5% (n = 82) restante, el 17.5% (n = 17) abandoné la
psicoterapia, el 9.3% (n = 9) la interrumpid y sélo 57.7% (n = 56) la concluyd. Cincuenta y tres
alumnos (64.6% de quienes iniciaron la psicoterapia) concluyeron la intervencién en las 12
sesiones propuestas. En los otros tres casos, su tratamiento se prolongd por su problemética

(recibieron 13, 17 y 20 sesiones, respectivamente).

De los pacientes que concluyeron la psicoterapia en 12 sesiones, no todos respondieron los
cuestionarios una vez concluida la intervencién. En consecuencia, como se observa en la Figura 3,
para este estudio se ha contado con la colaboracién de 38 de los pacientes, 12 hombres y 26
mujeres, con edades de entre 18 y 34 afios, quienes respondieron nuevamente los cuestionarios
durante el mes siguiente de concluida la intervencion (post-test). Por otro lado, 23 de ellos
completaron también los cuestionarios a los tres meses de terminada la intervencion (seguimiento

1) y 16 los completaron a los seis meses siguientes de su conclusion (seguimiento 2).

Los criterios considerados para seleccionar a los participantes fueron los siguientes:
Criterios de inclusion:

a. Que presentaran sintomas de depresion leve o moderada.
b. Que aceptaran participar en la investigacion y dieran su consentimiento informado
(Anexo).

Criterios de exclusion:

a. Que requirieran un tratamiento que, por su gravedad, no pudiera ser atendido con el
programa propuesto.

b. Que estuvieran recibiendo tratamiento farmacoldgico.
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Figura 3. Diagrama del flujo de participantes identificados con sintomas de
depresion de leve a moderada
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87 mujeres

v

v

v

v

Sintomatologia Sintomatologia Sintomatologia Sintomatologia
depresiva depresiva leve depresiva depresiva grave
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Variables
Malestar depresivo. El concepto puede hacer referencia a un cuadro clinico caracterizado
por el establecimiento de cogniciones negativas que son el componente esencial del estado

depresivo: vision negativa de si mismo, vision negativa de sus experiencias y una vision negativa
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del futuro; estos patrones de pensamiento traen como consecuencia sintomas afectivos,
conductuales, somaticos y de motivacion (Sacco & Beck, 1995). También puede hacer referencia
a pensamientos cuyo contenido sea la representacion de un deseo como irrealizable que se
manifiesta dolorosamente como tristeza, en la inhibicion ante la renuncia del sujeto a la
realizacion de dicho deseo, en el llanto como expresion de ese dolor y en el autorreproche como

respuesta agresiva que se vuelve contra si mismo por la frustracion del deseo (Bleichmar, 2005).

En este estudio, el malestar depresivo se concibié como un estado de &nimo caracterizado
por pensamientos causantes de sufrimiento con manifestaciones afectivas, somaticas y
conductuales, que representan la manera particular de resolver un conflicto externo y/o interno.
Fue evaluado mediante el BDI (Jurado et al, 1998), el K-10 (Vargas et al., 2011) y el CORE-OM

(CORE IMS, 2001-2017).

Tratamiento: La Psicoterapia Breve Focal con Orientacion Psicoanalitica es un tratamiento
de objetivos limitados que adapta los conceptos y procedimientos psicoanaliticos a una técnica
terapéutica, que promueve cambios psicologicos significativos en las areas particulares del
problema que mejor expresan las dificultades y sintomas del paciente (Sanchez-Barranco &

Sanchez-Barranco, 2001).

La Psicoterapia Breve Focal con Orientacion Psicoanalitica usada en este estudio consto
de una intervencion de 12 sesiones individuales de 45-50 minutos, de las cuales las dos primeras
correspondieron a las entrevistas iniciales que exploraron el motivo de consulta, antecedentes del
malestar y antecedentes personales y familiares. Con esta informacion, recolectada mediante la
entrevista clinica y la historia clinica, se construy6 el foco terapéutico a partir del diagndstico
metapsicoldgico y la hipotesis diagndstica. Para el foco terapéutico se consideraron los elementos

propuestos por Fiorini (2012) y Braier (2006): situacion problema (situacion desencadenante);
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motivo de consulta (conflicto focal); punto de urgencia (malestar depresivo); conflicto nuclear
(conflicto infantil que subyace al conflicto focal); situaciones grupales (relaciones interpersonales:
dinamismos, conflictos, roles y recursos de apoyo social); aspectos caracteroldgicos individuales
(caracteristicas del malestar depresivo predominante, recursos defensivos y recursos adaptativos);
y los determinantes del contexto social mas amplio (factores econdémicos, sociales e ideoldgicos

del sujeto).

Seguln la narrativa del paciente, en las sesiones subsecuentes, las intervenciones sobre el
foco se llevaron a cabo con los recursos técnicos psicoanaliticos (preguntas, sefialamientos,
confrontaciones,  rectificaciones,  confirmaciones,  esclarecimientos,  recapitulaciones,
interpretaciones y construcciones) en busca de favorecer cambios en el sujeto respecto a sus
situaciones conflictivas. Asimismo, mediante sus funciones bésicas de observacion, escucha
psicoanalitica, contencidn y sostén, los terapeutas se enfocaron en las circunstancias relacionadas
con las dificultades que se les presentaban a los pacientes. Finalmente, en la Gltima sesion se hizo
una recapitulacion narrativa de lo abordado en las sesiones precedentes a partir de los siguientes
cuestionamientos que formulaba el terapeuta: ¢Han disminuido tus sintomas?, ;Te sientes mejor

contigo mismo?, ¢ Te sientes mejor con los demas?, ; Comprendes mejor lo que te ocurre?

Metodologia cualitativa utilizada en el estudio

Participantes

Los participantes fueron seleccionados intencionalmente de la muestra de pacientes
atendidos y que concluyeron la intervencion. Se siguié un muestreo propositivo por el interés que
se tenia sobre los casos en si (Martinez—Salgado, 2012) para comprender las experiencias de los
participantes y el proceso psicoterapéutico realizado. Participaron tres pacientes mujeres con

caracteristicas representativas de los tipos de depresion descritos por Bleichmar (2005): depresion
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predominantemente  culposa, depresion predominantemente  narcisista 'y  depresion
predominantemente por pérdida de objeto. Estas pacientes fueron atendidas por terapeutas

mujeres. En la Tabla 1 aparecen los datos clinicos de estas pacientes.

Tabla 1
Pacientes que participaron en el estudio cualitativo
Caso Paciente Edad Motivo de consulta Foco terapéutico Malestar depresivo
predominante
1 Alicia 22 “Cuestiones Sentimientos de Culposa
afios  emocionales” culpabilidad por ruptura
de relacion de noviazgo
2 Wendy 18 “Miedo al futuro” Diferenciar expectativas Narcisista
afos propias de las expectativas
familiares
3 Laura 24 “Dudas y Proceso de duelo Por pérdida de
afios  superacion de una objeto

circunstancia que
vivi hace casi un
mes”

Nota. Los nombres de las participantes se modificaron por razones de confidencialidad.

Estrategia de recoleccion de la informacion cualitativa

Para obtener estos datos, se utilizd la entrevista clinica con enfoque psicoanalitico. Esta
técnica integra la informacion de las verbalizaciones que hace el paciente sobre sus sintomas o
conflictos, y el material generado se interpreta a partir del marco tedrico mencionado (Velasco,
2011). Esta técnica se emple6 tanto en la fase de exploracion como en la de intervencion
propiamente dicha. El objetivo de las entrevistas de exploracion era indagar informacion para
decidir si el consultante podria beneficiarse de la psicoterapia breve y para construir el foco
terapéutico. Mediante esta técnica, y siguiendo el foco terapéutico, en la interaccion paciente-
terapeuta en las sesiones se hablaba sobre las circunstancias y experiencias relacionadas con los
problemas o sintomas presentes en las pacientes. Tanto las entrevistas de exploracion como las

sesiones se audiograbaron y luego se transcribieron integramente para su posterior analisis.
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Terapeutas
Los terapeutas colaboradores fueron seis egresados de la Maestria en Psicologia con
Residencia en Psicoterapia para Adolescentes. Todos recibian tratamiento psicoanalitico y

acudian cada semana a supervision clinica con psicoanalistas expertos (Tabla 2).

Tabla 2
Caracteristicas de los terapeutas

Terapeuta  Sexo Edad Experiencia clinica En tratamiento psicoanalitico

1 Hombre 35 Siete afios Siete afios
2 Hombre 33 Siete afios Ocho afios
3 Mujer 33 Ocho afios Siete afos
4 Mujer 33 Siete afios Siete afios
5 Mujer 32 Siete afos Siete afos
6 Mujer 30 Siete afos Siete afos

Procedimiento
La investigacion se desarrollé con previa autorizacién de las autoridades correspondientes

de la Facultad, a quienes se informd el propdsito de la misma.
Fase 1

Para acceder al servicio del Programa ESPORA Psicoldgica, los alumnos solicitaban la
atencion llenando un Formato de Ingreso. Sus datos se registraban después en una lista de espera a

partir de la cual se les contactaba, y luego se calendarizaban las citas.

Para llevar a cabo la investigacion, una vez que los datos del alumno/de la alumna eran
ingresados en la lista de espera, la investigadora los contactaba después via electronica para

solicitarles que acudieran a responder los instrumentos. La aplicacion de los mismos fue realizada
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por un colaborador entrenado, quien explicaba a los estudiantes los objetivos de la investigacion,

les pedia su consentimiento informado para participar en la misma y les aplicaba las escalas.
Fase 2

Los participantes fueron seleccionados a partir de los puntajes del Inventario de Depresion
de Beck. Una vez seleccionados los participantes, y siguiendo el orden de la lista de espera, los
terapeutas de ESPORA calendarizaban la primera cita y, al iniciarla, explicaban de nuevo al
consultante los objetivos y en qué consistia la investigacion, y corroboraban la aceptacion de los
participantes para ser tomados en cuenta en ella. Hay que sefialar que para ese momento hubo
participantes que no accedieron a que se audiograbaran las sesiones. Después de esto, los
terapeutas comenzaban las entrevistas de exploracion, y con la informacién recabada realizaban el
diagndstico metapsicolégico y clinico para construir el foco terapéutico, con el cual se iniciaba

posteriormente la psicoterapia.

A la semana siguiente de que concluia la psicoterapia, la investigadora los contactaba via
electronica para que acudieran a responder los instrumentos. El tiempo de respuesta para el post-
test se considerd dentro del mes subsecuente de concluida la intervencion. Asimismo, se contactd
nuevamente a las participantes a los tres y seis meses posteriores de que habia finalizado la
intervencion; el lapso de espera de su respuesta en estas ultimas mediciones fue también de un

mes (Figura 4).

Cabe mencionar que los sujetos que puntuaban con sintomas de depresion grave eran
atendidos y, dado su padecimiento, se trabajaba juntamente con apoyo psiquiatrico, o bien eran
canalizados a redes de apoyo (consultorios privados o instituciones publicas, segun lo mas
conveniente y viable para el paciente). A su vez, aquellos que puntuaban con sintomas de

depresion minima eran atendidos también segun su problematica y de acuerdo con la modalidad
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ofrecida en el Programa. Asimismo, los alumnos que no acudian a responder los instrumentos o
que posteriormente decidian ya no participar en el estudio recibian atencién respetando el orden

de la lista de espera.

Analisis de los datos

Analisis estadistico

Fase 1

Una vez recabada la informacion, los datos se analizaron mediante el paquete estadistico
IBM SPSS Statistics 21.0 (SPSS Inc., 2012) y se realizaron pruebas de estadistica descriptiva con

el fin de caracterizar la distribucion de los datos.
Fase 2

Para analizar las diferencias en las proporciones de la sensacion de bienestar, se empled la
prueba McNemar para valorar dos mediciones relacionadas y se usé la prueba Q de Cochran para
valorar todas las mediciones a lo largo del tiempo. La normalidad de la distribucién de los datos
de la muestra se evalud con la prueba Shapiro-Wilk. Se realizaron comparaciones de medianas
entre grupos con la prueba Wilcoxon para muestras relacionadas y se calculd la magnitud de los
cambios con la d de Cohen. Para comparar las medianas de todas las mediciones, se utiliz6 la
prueba de Friedman. Para identificar el cambio clinico por paciente, se calculé el porcentaje de
cambio. Para calcular la magnitud de los cambios, se emple6 el programa estadistico GPower 3.1.
Para los demas procedimientos, se utilizé el programa estadistico SPSS Statistics 21.0 (SPSS Inc.,

2012).



Figura 4. Procedimiento realizado para la intervencion
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Anélisis de la informacion cualitativa

En el estudio del proceso psicoterapéutico se realizé un anélisis conversacional, definido
como “el estudio de la conversacion en interaccion (grabada) que ocurre de manera neutral [...]
para descubrir como los participantes comprenden y responden [...] en su turno de intervencion,
y que se centra en coOmo se generan las secuencias de interaccion” (Hutchby & Wooffitt, 1998, p.
14). Antaki y Diaz (2003) describen que hay dos maneras de hacer este trabajo. La primera
consiste en describir la organizacion regular del habla en una amplia variedad de materiales, y en
la segunda se utiliza el conocimiento obtenido por el primer analisis para esclarecer lo que ocurre
en fragmentos concretos. El analisis de esta investigacion es del segundo tipo, por lo que se

analiza la secuencia de las interacciones paciente-terapeuta.

El andlisis del proceso psicoterapéutico se realizd en dos fases. La primera consistio,
inicialmente, en identificar las intervenciones realizadas por los terapeutas: preguntas,
sefialamientos, confrontaciones, rectificaciones, confirmaciones, esclarecimientos,
recapitulaciones, construcciones e interpretaciones. Las intervenciones se agruparon después en
categorias de acuerdo con las estrategias propuestas por Krause et al. (Krause, Valdés, &
Tomimic, 2009; Valdés et al., 2005), las cuales se muestran en la Tabla 3. También se
identificaron las funciones del terapeuta a partir de sus intervenciones y por las narraciones de las
pacientes: observar, escuchar con un enfoque psicoanalitico, contener y sostener.

Posteriormente, se identificaron los momentos y episodios de cambio de las pacientes.
Estos momentos de cambio se definen como las transformaciones subjetivas de la representacion
que de si mismo tiene el individuo, de sus problemas, de sus sintomas y de sus relaciones con el
entorno, considerando también que estos cambios se relacionan con el contexto en que ocurren

(Krause, 2005; Krause et al., 2006).



Tabla 3
Estrategias terapéuticas

Estrategia Definicion Intencion comunicacional
Explorar Accion comunicacional realizada con el - Solicitar informacion
proposito de: a) averiguar o entregar - Ampliar contenidos
contenidos que se desconocen, b_),clarlflcar - Entregar informacion solicitada
contenidos y/o c) dirigir la atencion y los
esfuerzos hacia un foco de la
conversacion.
Clarificar Se profundiza en la descripcion, - Verificar informacion
presentacion o indagacion de ciertos - Corregir comprension
contenidos cuando se m_o!aga sobre la - Especificar contenidos
certeza de una aseveracion realizada por h i q ) .,
el otro, o bien, cuando se corrobora algo -C equear el impacto de una intervencion
que se ha dicho (una opinién, datos o - Solicitar explicacion
nuevos contenidos entregados o - Chequear la propia comprension
solicitados por el otro).
Focalizar La atencién y los esfuerzos se dirigen - Introducir un tema
hacia un d_e,termlnado foc_:o_ d_e la - Volver a un tema
conversacion cuando se inicia un tema o - Condensar un contenido
se regresa a un tema con contenidos ) ibi id
relevantes, y que ha sido abordado - Circunscri Ir contenidos
anteriormente, o bien cuando se definen - Detener el discurso
los limites de un contenido.
Resignificar Accidn comunicacional realizada con el a) A partir de la construccién de nuevos

Retroalimentar

Orientar el
comportamiento

propdsito de construir o consolidar
nuevos significados

Valoracion o reprobacion de los
comportamientos, significados o
emociones del otro

significados:

- Establecer un modelo de funcionamiento
psicoldgico

- Mostrar una comprension alternativa del
funcionamiento del otro

- Vincular contenidos

- Contradecir informacién

- Cuestionar un contenido

- Cuestionarse a si mismo

- Mostrar aspectos contradictorios

- Mostrar oposiciones a un contenido

- Aceptar un contenido (inicial, parcial o
totalmente)

- Enriquecer un significado nuevo

b) A partir de la consolidacion de nuevos
significados

- Fortalecer un significado

- Sefialar consecuencias de un significado
- Aplicar un significado

- Decantar un significado

- Emitir un juicio valorativo sobre el otro
(criticar o validar)

- Mostrar optimismo sobre el otro
- Reconocer el cambio en el otro
- Mostrar afectos del otro

- Expresar impacto afectivo

- Reconocer la ayuda del otro

- Desafiar o realizar conductas

- Decidir realizar una conducta

- Oponerse a realizar una conducta
- Proponer realizar una conducta

- Ordenar hacer algo

- Solicitar apoyo

Nota: Adaptado de “Proceso de cambio psicoterapéutico: analisis de episodios relevantes en una terapia grupal con pacientes adictos”, por N.
Valdés, M. Krause, O. Vilchis, P. Dagnino, O. Echavarri, P. Ben-Dov...G. de la Parra. Psykhe, 14(2), p. 8.
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Para que sean considerados como momentos de cambio, se toma en cuenta lo siguiente:
que sean novedosos, es decir, que se manifiesten por primera vez en el proceso psicoterapéutico;
que sean actuales, o sea, que puedan observarse en las sesiones y puedan ser referidos a la
intervencion; que sean consistentes con las expresiones no verbales del paciente; y que
concuerden con los criterios tedricos a partir de los temas que se mencionan a continuacion

(Krause & Dagnino, 2006, p. 288-289; Krause et al., 2006, p. 310-311):
I. Consolidacion inicial de la estructura de la relacion de ayuda.

1. Aceptacion de la existencia de un problema: vivencia de una crisis que lleva a la

busqueda de ayuda.

2. Aceptacion de los propios limites y reconocimiento de la necesidad de ayuda:
reconocimiento de que los modos de resolucion de los problemas y sus patrones
explicativos empleados hasta el momento ya no sirven para sobrellevar los conflictos.
Son dos los tipos de limites experimentados: de la resistencia emocional y de los
intentos de resolucion de problemas, incluida la basqueda de ayuda dentro de la red

social.

3. Aceptacion del terapeuta como un profesional competente: las competencias del
terapeuta coinciden con la propia definicion de competencia profesional que tiene la

persona que busca ayuda.
4. Expresion de esperanza: expectativa de ser ayudado o de superar los problemas.

5. Descongelamiento (0  cuestionamiento) de formas de entendimiento,
comportamientos y emociones habituales: reconocimiento de problemas no

advertidos antes, autocritica y/o redefinicion de expectativas y metas terapéuticas.
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Expresion de la necesidad de cambio: muestras de flexibilidad y apertura a nuevas

formas de entendimiento.

Reconocimiento de la propia participacion en los problemas: reconocimiento de la
existencia de aspectos de si mismo que intervienen en el desarrollo y/o

mantenimiento de los problemas.

I1. Aumento de la permeabilidad hacia nuevas comprensiones.

10.

11.

12.

13.

Descubrimiento de nuevos aspectos de si mismo: introspeccion respecto a modos de

comportamiento y sentimientos.

Manifestacion de un comportamiento o emocidn nueva: cambio positivo en la manera

de comportarse y en emociones.

Aparicion de sentimientos de competencia: sensacion de mayor autonomia para

continuar con su vida.

Establecimiento de nuevas relaciones entre aspectos propios, aspectos propios y del
entorno, y aspectos propios y elementos biograficos: establecimiento de conexiones

psicoldgico-biogréficas.

Reconceptualizacion de los propios problemas o sintomas: forma diferente de
comprender los sintomas y problemas, considerando aspectos propios, del entorno y/o

biograficos.

Transformacién de las valoraciones y emociones en relacion con si mismo u otros:
cambio positivo en la autoimagen y un fortalecimiento de la autoestima, asi como

cambio positivo de la imagen y los sentimientos hacia otros.
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I11. Construccion y consolidacién de nuevas comprensiones.

14. Formacion de constructos subjetivos respecto de si mismo por medio de la
interconexion de aspectos personales y del entorno, incluyendo problemas y
sintomas: construccion de teorias respecto a los propios procesos psicoldgicos o a la

propia interaccion con el entorno social.

15. Enraizamiento de los constructos subjetivos en la propia biografia: los constructos

subjetivos construidos son relacionados con la historia de vida.

16. Autonomia en cuanto al manejo del contexto de significado psicoldgico: hay una
mayor autocontencion a partir de la internalizacion de un modo de reflexionar

respecto de lo que le sucede, retomando los propios procesos psicolégicos.

17. Reconocimiento de la ayuda recibida: gratitud por la ayuda recibida que surge a partir
de la comparacion de la situacion actual, el malestar inicial y las expectativas

presentes al comienzo del proceso psicoterapéutico.

18. Disminucion de la asimetria: hay un mayor control sobre el manejo de los problemas;
la autoevaluacidn critica ya no s6lo se centra en los problemas, sino que ahora la

atencion alcanza también a los propios procesos psicoldgicos.

19. Construccion de una teoria subjetiva biografica fundada sobre si mismo y su relacién
con el entorno: asociaciones entre problemas, la historia de vida y la situacion de vida

actual.

Se indagaron los momentos de cambio intrasesion y extrasesion. Para estos ultimos, se
considerd que fueran narrados por las pacientes y que tuvieran las caracteristicas descritas

anteriormente: novedad, actualidad, consistencia y sustento en los criterios tedricos descritos.
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Por su parte, los episodios de cambio se definen como el dialogo terapéutico retrospectivo
con el tema central del momento de cambio (Krause et al., 2006). Para esta investigacion, con el
objetivo de analizar los episodios, se identificaron las intervenciones del terapeuta precedentes a
los momentos de cambio. Una vez obtenida esta informacion, la segunda fase del anlisis
consistié en identificar la secuencia de estrategias de las terapeutas y de los procesos de

resignificacion de las pacientes con la finalidad de analizar el proceso global de cambio.

Consideraciones éticas de la investigacion
La investigacion fue aprobada por el Comité de Etica del Programa de Maestria y
Doctorado en Psicologia de la Facultad de Psicologia de la UNAM. Se siguieron los siguientes

criterios:

- Se busco el beneficio de los participantes.

- Se les solicitd su consentimiento informado con el objetivo de proteger su autonomia,
integridad psiquica, fisica y social.

- La participacion fue voluntaria y los sujetos tenian el derecho a retirarse de la

investigacion cuando asi lo desearan.
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V. Resultados
A continuacion, se presentan los resultados agrupados en dos categorias partiendo de las
fases y objetivos de investigacion: 1. Caracteristicas, necesidades y demandas de atencion
psicolégica de los estudiantes; 2. Psicoterapia: 2.1 efecto de la psicoterapia focal breve

psicoanaliticamente orientada y 2.2 descripcién del proceso psicoterapéutico.

1. Caracteristicas, necesidades y demandas de atencion de los estudiantes
En este apartado se presentan los resultados derivados del analisis de las escalas
empleadas en la evaluacion inicial. Se hace una caracterizacion de los alumnos que respondieron

los instrumentos antes de la psicoterapia.

Participantes que respondieron los cuestionarios antes de la intervencion

Al caracterizar la muestra (N = 165), se encontré que estuvo integrada por 78 hombres
(47.3%) y 87 mujeres (52.7%). El rango de edad fue de 17 a 50 afios, prevaleciendo el grupo de
edad de 17 a 20 afios con un 49.1% (n = 81); la edad media fue de 21.3 afios. En cuanto al lugar
de residencia, 137 (83 %) de los estudiantes vivian en la Ciudad de México y 28 (17%) en el

Estado de México (Tabla 4).

Los estudiantes de los tres primeros semestres de la carrera fueron quienes solicitaron
mayormente la atencién (43.8%, n = 70), siendo en mayor proporcion los de segundo semestre
(16.9%, n =27). Otra proporcion considerable que solicito atencion fueron alumnos que cursaban

el octavo semestre (12.5%, n = 20).

En cuanto a tener materias reprobadas, el 62.9% (n = 103), reportdé haber reprobado
alguna, y si bien una tercera parte no habia reprobado ninguna (37.1%, n = 59), otra tercera parte

habia reprobado entre una y tres materias (35.9%, n = 57).
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Tabla 4
Caracteristicas sociodemograficas y escolares de los alumnos

Evaluacion pre-test

N =165
n %
Sexo
Hombre 78 47.3
Mujer 87 52.7
Edad 2014 -2015
17-20 81 49.1
21-25 72 43.6
26-30 8 49
31-35 3 1.8
50 1 0.6
Residencia
Ciudad de México
Zona Sur 63 38.2
Zona Oriente 27 16.4
Zona Poniente 20 12.1
Zona Centro 27 16.4
Estado de México 28 17.0
Semestre en curso
Primero 22 13.8
Segundo 27 16.9
Tercero 21 13.1
Cuarto 12 7.5
Quinto 11 6.9
Sexto 13 8.1
Séptimo 12 7.5
Octavo 20 125
Noveno 9 5.6
Décimo 5 3.1
Superior al décimo semestre 2 1.2
Pasante/Tesista 6 3.7
Materias reprobadas
Ninguna 59 37.1
la3 57 35.9
436 29 18.3
7al0 11 7.0
Mas de 10 6 1.7

Nota: Zona Sur: Coyoacan, Tlalpan, Tlahuac, Xochimilco, Milpa Alta; Zona Oriente: Venustiano Carranza,
Iztapalapa, Iztacalco; Zona Poniente: Alvaro Obregon, Cuajimalpa, Magdalena Contreras, Miguel Hidalgo; Zona
Centro: Azcapotzalco, Benito Juarez, Cuauhtémoc, Gustavo A. Madero.

En la Tabla 5 se muestran las caracteristicas de los datos clinicos recabados en la

evaluacion pre-test.



Tabla 5

Caracteristicas clinicas de los alumnos solicitantes de atencién
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Tratamiento previo
Psicoldgico
Psiquiatrico
Ambos tratamientos
Motivo de consulta
Problemas afectivos
Problemas escolares
Problemas interpersonales
Problemas familiares
Problemas de atencién
Problemas de pensamiento
Problemas personales
Blsqueda de ayuda
~ Sexualidad
Areas afectadas en relacion con el motivo de
consulta
Emocional
Escolar
Social
Familiar
Pareja
Laboral
Sexualidad
Sensacion de malestar
Muy mal
Mal
Regular
Bien
Puntuaciones BDI
Depresion minima (0-9 pts.)
Depresion leve (10-16 pts.)
Depresion moderada (17-29 pts.)
Depresion grave (>30 pts.)
Puntuaciones K-10
Malestar no significativo (10-20 pts.)
Malestar leve (21-24 pts.)
Malestar moderado (25-29 pts.)
Malestar grave (>30 pts.)
Puntuaciones CORE-OM
Saludable (0-5 pts.)
Malestar leve (6-9 pts.)
Malestar medio (10-14 pts.)
Malestar moderado (15-20 pts.)
Malestar moderado a grave (21-24 pts.)
Malestar grave (>25 pts.)

Hombres Mujeres Total
N=78 N=87 N=165

N % n % n %
31 1838 27 16.36 58 35.2
8 48 9 54 17 10.3
7 42 4 24 11 6.6
52 315 63 38.18 115 69.69
13 7.87 13 7.87 26 15.75
11 6.6 16 9.69 27 16.36
4 24 13 7.87 17 10.30
2 121 4 24 6 3.63
4 24 1 06 5 303
2 121 1 06 3 181
8 484 6 3.63 14  8.48
1 06 2 121 3 181
63 80.8 78 89.7 141 855
62 795 65 74.7 127 77
45 57.7 43 494 88 533
32 4 54 453 86 521
27 34.6 39 4438 66 40
15 19.2 11 126 26 15.8
1 12 2 17 3 1.8
3 38 10 115 13 79
29 37.2 32 36.8 61 37
37 474 37 425 74 448
8 103 6 6.9 14 85
12 7.27 7 424 19 115
26 15.75 26 15.75 52 315
34 20.6 41 24.84 75 455
6 3.6 13 7.87 19 115
15 9 13 8 28 17
7 42 17 10.3 24 145
21 127 19 115 40 24.2
35 21.2 38 23 73 442
- - 1 06 1 0.6
6 3.63 8 484 14 85
23 13.93 24 1454 47 285
25 15.15 20 12.12 45 27.3
22 13.33 24 1454 46  27.9
2 121 10 6.06 12 73
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En el contenido del cuestionario elaborado se planted la pregunta: ;Anteriormente habias
recibido atencion psicoldgica y/o psiquiatrica? A ella, 58 (35.2%) de los jévenes mencionaron
haber recibido tratamiento psicoldgico con anterioridad; 17 (10.3%) habian recibido tratamiento

psiquiatrico y 11 (6.6%) habian tomado ambos tratamientos.

En lo referente a los motivos de consulta reportados, fue por mas de una problemaética que
acudian a solicitar la atencién. Los problemas afectivos, o sea, alteraciones y padecimientos del
area emocional --como sintomas de depresion, ansiedad, problemas de autoestima, conflictos con
si mismos, enojo-- fueron los de mayor incidencia con un 69.69% (n = 115), seguidos por
problemas interpersonales con un 16.36% (n = 27) (rupturas o problemas en relaciones de
noviazgo, dificultades para relacionarse, pérdidas de amistades y dependencia hacia los otros).
Los problemas escolares --como insatisfaccion vocacional, pérdida de interés en la carrera y
sentimientos de incapacidad e inseguridad con respecto a la carrera-- fueron reportados por el

15.75% (n = 26).

Los problemas familiares fueron reportados por un 10.3% (n = 17) de los alumnos, y las
mujeres fueron quienes mas informaron tener esta problematica (7.87 %, n = 13). Los problemas
de atencién --como dificultades de atencion, concentracion y dificultad para realizar tareas--, 10s
problemas de pensamientos --como ideas obsesivas, pensamientos recurrentes e ideas paranoides-
-, los problemas personales, los problemas de sexualidad --como busqueda de orientacion sexual
y dudas sobre su sexualidad-- y los motivos de consulta de busqueda de ayuda --como guia

psicoldgica, dudas, y necesidad de ayuda-- se reportaron en menores proporciones.

De los estudiantes, el 37% (n = 61) reporto sentirse mal y el 7.9% (n = 13), muy mal.
Respecto al riesgo de padecer malestar depresivo y/o ansioso, evaluado con el K-10, el 83% (n =

137) presentaban sintomatologia de estos trastornos. Al estratificar las puntuaciones de la escala
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por gravedad, se observa que la mayor proporcion de alumnos reportd malestar grave: 44.2% (n =
73): 21.2% (n = 35) de hombres y 23% (n = 38) de mujeres de la muestra. La media de la muestra
se concentro en el rango de malestar moderado (M = 27, DE, 6.9). En cuanto a los puntajes
obtenidos por medio del CORE-OM, el 99% (n= 164) manifestd malestar emocional, y en los
rangos de medio a moderado-grave se concentrd la mayor cantidad de alumnos (83.7%, n = 138).
La media del malestar de los alumnos se hall6 en el rango de malestar moderado (M = 17.10, DE

=5.3).

En lo tocante especificamente a la sintomatologia depresiva evaluada con el BDI, 31.5%
(n = 52) presentd sintomas de depresion leve, 45.5% (n = 75), sintomas de depresién moderada, y
11.5% (n = 19), sintomas de depresion grave. Fueron mas las mujeres que puntuaron con
depresion grave (7.87%, n = 13) en comparacion con los hombres (n = 6, 3.63%). El promedio de
los puntajes se concentrd en el rango de depresion moderada (M = 19.31, DE = 8.6). En sintesis,

88.5% de la muestra manifestd algin grado considerable de depresion.
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2. Psicoterapia

En esta seccion se describen las caracteristicas de los participantes con sintomas de
depresion leve y moderada que respondieron los instrumentos después de terminada la
psicoterapia, y se analiza la trayectoria de sus sintomas en las evaluaciones realizadas.

Posteriormente, se expone la evaluacion de los participantes que concluyeron la psicoterapia.
2.1 Efecto de la psicoterapia
Descripcion de la muestra

De los estudiantes antes descritos, se selecciond a quienes puntuaron con sintomas de
depresion leve o moderada en el BDI, es decir, 77% (n = 127) de ellos, de quienes se contacté a
97 (76.4%). De los alumnos contactados, 82 (84.5%) iniciaron la psicoterapia; 53 (64.6%) la
concluyeron en las 12 sesiones de la intervencion; 38 (71.7%) respondieron los instrumentos una
vez concluida la psicoterapia (post-test); 23 (43.4%) los respondieron en el seguimiento a los tres
meses, y 16 (30.2%) en el seguimiento a los seis meses, pero uno de los participantes del ultimo
seguimiento, no respondid en el primero. A continuacion, se describen las caracteristicas de la

muestra que colabord respondiendo los cuestionarios post-test.

Como puede observarse en la Tabla 6, participaron 12 hombres (31.6%) y 26 mujeres
(68.4%), con edades entre 18 y 34 afios (M = 21.61, DE = 3.3); 76.2 % (n= 29) residia en la
Ciudad de México; el otro 23.8% (n = 9) vivia en el Estado de Mexico. Los mayores porcentajes
de alumnos correspondieron a estudiantes de octavo semestre (21%, n= 8) y segundo semestre
(15.8%, n = 6); cerca de la mitad habia reprobado, al menos, una materia en su trayectoria

universitaria (45.8%, n = 18).
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Tabla 6
Caracteristicas sociodemograficas y escolares de los pacientes

Participantes

N =38
n %
Sexo
Hombre 12 31.6
Mujer 26 68.4
Edad 2014 -2015
18-20 15 39.5
21-25 19 50
26-30 4 7.9
31-34 1 2.6
Residencia
Ciudad de México
Zona Sur 8 21.0
Zona Oriente 7 18.4
Zona Poniente 5 13.1
Zona Centro 9 23.7
Estado de México 9 23.8
Semestre en curso
Primero 3 7.9
Segundo 6 15.8
Tercero 5 13.1
Cuarto 2 5.3
Quinto 2 5.3
Sexto 2 5.3
Séptimo 2 5.3
Octavo 8 21
Noveno 3 7.9
Décimo 1 2.6
Pasante/Tesista 4 10.5
Materias reprobadas
Ninguna 20 54.2
la3 10 27
4a6 3 8.1
7al0 3 8.1
Mas de 10 1 2.6

Nota: Zona Sur: Coyoacan, Tlalpan, Tlahuac, Xochimilco, Milpa Alta; Zona Oriente: Venustiano Carranza,
Iztapalapa, Iztacalco; Zona Poniente: Alvaro Obregén, Cuajimalpa, Magdalena Contreras, Miguel Hidalgo; Zona
Centro: Azcapotzalco, Benito Juarez, Cuauhtémoc, Gustavo A. Madero.



87

De los antecedentes de tratamiento previo, 12 (31.6%) habian recibido tratamiento
psicologico. Cuatro (tres mujeres y 1 hombre) habian recibido tratamiento psiquiatrico y dos

mujeres habian llevado ambos tratamientos, como puede observarse en la Tabla 7.

Entre los motivos de consulta reportados, los problemas afectivos fueron los de mayor
proporcién 63.2% (n = 24), sequidos por los problemas escolares (18.4%, n = 7), los problemas
interpersonales (13.1%, n = 5), y los problemas familiares (10.5%, n = 4). Los problemas de
pensamientos, los motivos de consulta referidos como busqueda de ayuda, los problemas de
atencion, los problemas relacionados con la sexualidad y los problemas personales fueron

reportados en menor medida.

Con respecto a la sintomatologia observada, el riesgo de padecer trastornos de ansiedad y
depresion, evaluado con el K-10, siete (18.4%) estudiantes no presentaba malestar significativo,
mientras que 18 (n = 47.4%) presentaban riesgo grave. Al observar los datos del CORE — OM,
mas de la mitad de los jovenes (60.5%, n = 23) presentaba malestar emocional en un rango entre
moderado y grave; 37 (97.4%) sentian afectaciones en su bienestar subjetivo; 38 (100%)
estudiantes veian afectado su rendimiento o su capacidad para realizar tareas cotidianas o
establecer relaciones interpersonales. Presentaban también sintomas de depresion, ansiedad,
traumas o somatizacion. No obstante lo anterior, 24 de ellos (63.2%) no presentaban riesgo de

dafiarse a si mismos o a otros.

Respecto de la sintomatologia depresiva (BDI) en concreto, 23 (60.5%) de los
participantes tenian sintomas de depresion moderada y los otros 15 (39.5 %) presentaban

sintomas de depresion leve.



Tabla 7

Caracteristicas clinicas de los participantes con sintomas de depresion leve o moderada
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Tratamiento previo
Psicoldgico
Psiquiatrico
Ambos tratamientos
Motivo de consulta
Problemas afectivos
Problemas escolares
Problemas interpersonales
Problemas familiares
Problemas de pensamientos
Problemas de busqueda de ayuda
Problemas atencion
Blsqueda de sexualidad
Problemas personales

Puntuaciones K-10
Malestar no significativo (10-20 pts.)
Malestar leve (21-24 pts.)
Malestar moderado (25-29 pts.)
Malestar grave (>30 pts.)

Puntuaciones BDI
Depresion leve (10-16 pts.)
Depresion moderada (17-29 pts.)

Puntuaciones CORE-OM
Saludable (0-5 pts.)
Malestar leve (6-9 pts.)
Malestar medio (10-14 pts.)
Malestar moderado (15-20 pts.)
Malestar moderado a grave (21-24
pts.)
Malestar grave (>25 pts.)
Puntuaciones CORE-OM
Bienestar
Saludable
Malestar leve
Malestar medio
Malestar moderado
Malestar moderado a grave
Malestar grave
Funcionamiento
Saludable
Malestar leve
Malestar medio
Malestar moderado
Malestar moderado a grave
Malestar grave
Sintomas
Saludable
Malestar leve
Malestar medio
Malestar moderado
Malestar moderado a grave
Riesgo (hacia si mismo/otros)
Saludable
Malestar leve
Malestar medio
Malestar moderado
Malestar moderado a grave
Malestar grave

Hombres Mujeres Total
N=12 N=26 N=38
n % n % n % M DE
4 105 8 21 12 31.6
1 26 3 7.8 4 105
-- 2 52 2 52
8 211 16 421 24 63.2
2 53 5 131 7 184
1 26 4 105 5 131
1 26 3 79 4 105
2 53 1 26 3 79
1 26 2 53 3 79
- 2 53 2 53
- 2 53 2 53
- 1 26 1 26
275 6.2
3 79 4 105 7 184
1 26 3 79 4 105
3 79 6 15.8 9 237
5 131 13 34.2 18 47.4
19.68 6.8
4 105 11 29 15 395
8 211 15 394 23 605
16.98 5.8
1 26 3 79 4 105
4 105 7 184 11 289
4 105 6 15.8 10 26.3
3 79 6 15.8 9 237
- 4 105 4 105
1 26 - - 1 26
1 26 1 26 2 52
1 26 3 79 4 105
3 79 3 79 6 15.8
3 79 5 131 8 211
3 79 14 36.8 17 447
1 26 3 79 4 105
1 26 5 131 6 15.8
4 105 7 184 11 289
5 131 7 184 12 316
1 26 4 105 5 131
- - 1 26 1 26
1 26 1 26 2 53
- - 4 105 4 105
5 131 4 105 9 237
2 53 3 79 5 132
9 237 15 395 24 632
- - 1 26 1 26
- - 4 105 4 105
2 53 1 26 3 79
- - 1 26 1 26
1 26 3 79 4 105
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Trayectoria de los sintomas

Con el objetivo de evaluar los cambios producidos tras la psicoterapia, en un inicio se
realiz6 un andlisis de proporciones de la sensacion de bienestar reportada por los participantes. Se
empled la prueba de McNemar para examinar la extension del cambio en la distribucion de
proporciones (Gomez-Gomez, Danglot-Banck & Vega-Franco, 2003). En comparacion con la
evaluacion inicial, al concluir la psicoterapia, disminuyd significativamente la proporcion de
participantes en las dimensiones de sentirse mal (Xm?, p < 0.01) y sentirse regular (Xm?, p < 0.05),
mientras que aumento la proporcion de casos que reportaron sentirse bien (Xm?, p < 0.01) y muy

bien (Xm?, p < 0.05), como puede observarse en la Tabla 8.

También se encontraron diferencias significativas entre la evaluacion inicial y los
seguimientos realizados. La proporcion de participantes que reportaron sentirse mal en un inicio
disminuyo significativamente a los tres meses (Xm2, p < 0.01) y a los seis meses (Xw?, p < 0.05)
de concluida la psicoterapia. En cambio, la proporcién de participantes que reportaron sentirse
bien en los seguimientos a los tres y seis meses fue mayor que en la evaluacion inicial (Xwm?, p <

0.01; Xm?, p < 0.05, respectivamente).

Tabla 8
Proporciones de participantes en las diferentes dimensiones de la sensacion de bienestar en los
diferentes momentos de evaluacion

Pre-test Post-test Seguimiento 1  Seguimiento 2

Sensacion de bienestar (N=38) (N=38) (N=23) (N=16)

n % n % n % n %
Muy mal 3 7.9 1 2.6 0 0 1 6.3
Mal 13 342 1 2.6** 0 0** 1 6.3*
Regular 20 52.6 9 23.7* 8 34.8 4 25
Bien 2 5.3 20 52.6** 12 52.2%* 7 43.8*
Muy bien 0 0 7 18.4* 3 13 3 18.8

Prueba de McNemar
** 5 <0.01, entre el pre-test y los siguientes momentos de evaluacion.
* p<0.05, entre el pre-test y los siguientes momentos de evaluacion.
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Para comparar las proporciones de los 15 participantes que colaboraron en todas las
mediciones, con respecto a su sensacion de bienestar, se empleo la Q de Cochran (Gémez-Gomez
et al., 2003). Al comparar la proporcion de participantes al finalizar la psicoterapia y en los
seguimientos, no se encontraron diferencias significativas en la proporcion que informd sentirse
mal (Q(2) = 2.0, p =0.368), sentirse regular (Q(2) = 0.50, p =0.779), sentirse bien (Q(2) = 0.00, p
= 1.0) y sentirse muy bien (Q(2) = 5.4, p = 0.145). Es decir, se mantienen similares las
proporciones de pacientes en las dimensiones de bienestar al finalizar la psicoterapia y en los
seguimientos (Figura 5).

Figura 5. Comparacion de las proporciones de participantes sobre su sensacion de
bienestar al finalizar la intervencion y en los seguimientos
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Momentos de medicién

Después se realiz6 el analisis de la distribucion de las puntuaciones de las escalas por
medio de la prueba de normalidad Shapiro-Wilk. Esta prueba se empled porque el nimero de
participantes era menor a 50. Como se observa en la Tabla 9, si se considera el criterio de
significancia para que una distribucion cumpla el supuesto de normalidad (Sig > 0.05), las

dimensiones bienestar subjetivo y riesgo de la escala CORE-OM no presentaron una distribucién
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normal; sin embargo, esto no afectd la normalidad del indice total. Las puntuaciones de la escala
de riesgo de malestar de ansiedad y/o depresion (K-10) se distribuyeron de manera normal, en

tanto que en la Escala de Depresion de Beck la distribucion no se ajusté a la normal.

Tabla 9
Resultados de la prueba de Shapiro-Wilk
Escala W Significancia
Depresion 0.899 0.003
(puntaje BDI)
Riesgo de malestar de depresién y/o ansiedad 0.951 0.105
(puntaje K-10)
Malestar psicoldgico general 0.980 0.735
(puntaje CORE-OM)
Bienestar subjetivo 0.941 0.50
Sintomas 0.966 0.303
Funcionamiento 0.972 0.460
Riesgo (hacia si mismo/ otros) 0.767 0.000

Para comprobar el efecto de la terapia sobre la sintomatologia depresiva y el malestar
psicoldgico, dada la discrepancia de la distribucion de las puntuaciones de las escalas y el nimero
de participantes en los seguimientos, se empleé el estadistico de contraste no paramétrico de
Wilcoxon para comparar las mediciones de los rangos (medianas) y encontrar las diferencias
estadisticamente significativas en las fases de evaluacion (GOomez-Gomez et al., 2003).
Asimismo, con el objetivo de valorar la magnitud del cambio ocurrido, se empleé la d de Cohen
(Gomez & Roussos, 2012). De acuerdo con los rangos propuestos por Cohen, los valores
superiores a 0.8 indican la presencia de cambios grandes, los que se ubican entre 0.5 y 0.8,
cambios medianos y los que quedan por debajo de 0.5 son cambios pequefios.

En la Tabla 10 se observa que hubo una disminucion significativa (p < 0.01) de los
sintomas en el riesgo de tener un trastorno de ansiedad y/o depresion (K-10), en el malestar

emocional general (bienestar subjetivo, sintomas y funcionamiento), evaluado con el CORE-OM,
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asi como en los sintomas de depresion propiamente dichos (BDI). Al comparar las puntuaciones

pre-test y seguimiento a los tres meses de concluida la psicoterapia, se observaron menos

sintomas en cada una de las escalas (p < 0.01), lo mismo que entre el pre-test y en el seguimiento

a los seis meses (p < 0.01). Todas las diferencias presentan una magnitud de cambio medio o

grande (entre d = 0.57 y d = 2.65). Esto indica que hubo menos sintomas en todas las mediciones

realizadas.
Tabla 10
Cambios en los diferentes momentos de medicion (Wilcoxon) y tamafio del efecto (¢"de Cohen)
Escalas Mediciones
Pre- Pre- Pre- Post- Post- Seg 1-
post Segl Seg 2 Segl Seg 2 Seg 2
Z -5.200 -3.928 -3.235 -.673 -427 -171
Depresion (BDI) p .000 .000 .001 501 670 .865
d 189 1.17 0.96 0.54 0.14 0.03
Riesgo de ansiedad y/o Z -4.741 -4.110 -3.356 -.015 -171 -.666
depresion p .000 .000 .001 .988 .864 506
(K-10) d 123 1.93 1.05 0.21 0.03 0.41
Malestar psicolégico Z -4.808 -4.107 -3.517 -.426 -.129 -511
(CORE-OM) p .000 .000 .000 670 .897 .609
d 265 2.11 1.38 0.25 0.10 0.14
Z -4433 -4.120 -3.524 -0.19 -.105 -.706
Bienestar p .000 .000 .000 .985 917 480
d 120 1.61 0.99 0.62 0.05 0.51
Z -4113 -3.789 -3.409 -179 - 751 -1.227
Sintomas p .000 .000 .001 .858 452 220
d 147 1.22 1.04 0.16 0.49 0.51
Z -4513 -4.065 -2.872 -.192 -1.422 -.660
Funcionamiento p .000 .000 .004 .848 155 509
d 143 1.75 0.57 0 0.22 0.20
Riesgo  (hacia si Z -1.907 -2.384 -1.742 -1.845 -1.706 -710
mismo/otros) p .056 .017 .081 .065 .088 478
d 027 0.24 0.09 0.44 0 0.38

No hubo diferencias estadisticamente significativas en ninguna de las escalas en las

evaluaciones post-test-seguimientos a los tres meses y a los seis meses (p > 0.05). Tampoco se

encontraron diferencias entre los seguimientos realizados (p > 0.05), y la magnitud de los
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cambios fue pequefia 0 mediana, esto es, la diferencia en la sintomatologia después de la
psicoterapia fue minima. En la dimension de riesgo hacia si mismo y hacia otros de la escala
CORE-OM no hubo diferencias estadisticamente significativas entre las mediciones realizadas (p
> 0.05) y fue pequefa la diferencia de los cambios (entre d = 0.09 y d = 0.44), es decir, la
mayoria de los participantes se mantuvieron predominantemente en el rango de saludable, tal
como al inicio de la intervencion.

Debido al nimero de sujetos, para comparar si habia diferencias significativas en los
cambios de los 15 participantes que respondieron los cuestionarios en todos los momentos, se
aplico la prueba de Friedman (GOomez-GOomez et al., 2003). Se observaron diferencias
significativas en la escala BDI, o sintomas de depresion propiamente dichos (X?(2) = 18.95, p =
0.000), y en la escala K — 10, o sintomatologia de riesgo de ansiedad y/o depresion (X3(2) =
25.54, p = 0.000). Como se observa en las Figuras 6 y 7, estos sintomas cambiaron entre las
mediciones. Los sintomas disminuyeron al finalizar la psicoterapia y se mantuvieron constantes a
los tres meses de concluida ésta; a los seis meses los sintomas depresivos (BDI) se incrementaron

sin llegar al nivel inicial.

Figura 6. Comparacion del nivel de sintomatologia depresiva (BDI) antes y
después de la psicoterapia y en las mediciones de seguimiento
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Figura 7. Comparacion del nivel de riesgo de ansiedad y/o depresion (K-10) antes y
después de la psicoterapia y en las mediciones de seguimiento
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Asimismo, se encontraron diferencias significativas en el malestar psicoldgico general,
evaluado con el CORE-OM (X?(2) = 19.640, p = 0.000), y en sus dimensiones: bienestar
subjetivo (X?(2) = 28.448, p = 0.000), sintomas (X2(2) = 19.89, p = 0.000), funcionamiento (X?(2)
= 18.041, p = 0.000) y riesgo hacia si mismo y hacia otros (X3(2) = 13.76, p = 0.003). Como se
observa en la Figura 8, el malestar que repercutia en las dimensiones de bienestar subjetivo y
funcionamiento disminuyd después de la psicoterapia. A los tres meses siguientes también hubo
una disminucion. A los seis meses posteriores los sintomas aumentaron sin llegar a los niveles
que tenian inicialmente. En las dimensiones de sintomas y riesgo, hubo disminucién de la
sintomatologia después de la psicoterapia. A los tres meses de seguimiento aumentaron las
puntuaciones de la escala de riesgo siguieron, manteniéndose en el rango de saludable, a los seis
meses de concluida la psicoterapia volvieron a disminuir los sintomas de ambas dimensiones. Por
su parte, los resultados globales de malestar psicologico mostraron una tendencia a disminuir
después de la psicoterapia, a aumentar en el seguimiento a los tres meses y practicamente se

mantuvieron asi a los seis meses.
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Figura 8. Comparacion del nivel de malestar psicoldgico general (CORE-OM) antes y
después de la psicoterapia y en las mediciones de seguimiento
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Momentos de medicion

Finalmente, para evaluar la significancia clinica, que permite realizar un anélisis
individual de la evolucion de los pacientes y ayuda a conocer si el tratamiento realizado produce
cambios valiosos --lo cual agrega informacion a la significancia estadistica y al tamafio del efecto
observado (Gomez & Roussos, 2012)--, se realizd el andlisis de cambio clinico con la férmula de
porcentaje de cambio objetivo (PCO), que consiste en obtener la diferencia entre la puntuacién
del post-test y el pret-test dividida entre la calificacion del pre-test. Un cambio es clinicamente
significativo cuando es mayor a 20%. Los cambios pueden indicar una mejoria o un deterioro

clinico dependiendo del sentido de los datos (Cardiel, 1994).

En la Tabla 11 se observa que las areas que mostraron mayor numero de participantes con
cambios positivos en la medicion pre-test-post-test fueron los sintomas depresivos (BDI, 33
participantes) y la dimension de funcionamiento del CORE-OM (27 participantes). En la
evaluacion pre-test-seguimiento a los tres meses, el mayor numero de pacientes con cambio

positivo también se dio en la sintomatologia depresiva (BDI, 20 participantes). En la medicion
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pre-test-seguimiento a los seis meses, las areas que tuvieron mas participantes con cambios
positivos fueron las dimensiones de sintomas y bienestar del CORE-OM (16 y 15 participantes,

respectivamente).

Las &reas que mostraron mayor numero de participantes sin cambio en la medicién pre-
test-post-test fueron malestar psicologico global (CORE-OM, 13 participantes) y su dimension de
sintomas (10 participantes), asi como la escala de riesgo de trastorno de ansiedad o depresion (K -
10, 15 participantes). En las mediciones pre-test-seguimiento a los tres meses, en la escala K- 10
se presentd el mayor niUmero de participantes sin cambio (siete participantes). En la medicion
pre-test-seguimiento a seis meses, fue en la dimensién de sintomas del CORE-OM donde hubo
mas participantes sin cambios (13 participantes). Hubo pocos casos con deterioro que pudiera
considerarse clinicamente objetivo en la comparaciéon pre-test-post-test y fue en las areas de
sintomas (cuatro participantes), funcionamiento (tres participantes) y bienestar (cuatro
participantes) de la escala CORE-OM. A los seis meses de concluida la intervencion, uno de los

participantes presentd un empeoramiento de sus sintomas de depresion (BDI).

Tabla 11
Participantes con cambio clinico objetivo en las areas evaluadas
Pre-test- Pret-test- Pret-test-
Escalas post-test Segl Seg 2
(N =38) (N =23) (N =16)
M* SIC E** M* S/IC E** M* SIC E**
Depresion (BDI) 33 5 -- 20 3 -- 13 2 1
Riesgo de ansiedad y/o depresién (K- 22 15 1 16 7 -- 14 2 --
10)
Malestar psicoldgico 24 13 1 19 4 -- 12 4 --
(CORE-OM)
Bienestar 25 9 4 18 5 -- 15 1 --
Sintomas 24 10 4 18 13 2 6 - -
Funcionamiento 27 8 3 18 4 1 8 6 2
Riesgo (hacia si mismo/otros) 17 20 1 11 12 - 8 7 1

Nota: M = Mejoro, S/C = Sin cambio, E = Empeor6
* >20% cambio
**< 20% cambio
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Apreciacion de los participantes al finalizar la psicoterapia.

La percepcion de los jovenes al finalizar la psicoterapia (post-test) fue valorada mediante
el CORE-Evaluacion de Metas. Todos los participantes (n = 38) recordaban haber tenido al
menos dos problematicas antes de comenzar la psicoterapia, 31 recordaban haber tenido tres
problematicas y 17 recordaban cuatro dificultades antes de iniciarla. A excepcion de dos
participantes, el resto reportaron que la psicoterapia habia contribuido a la resolucion de sus

dificultades iniciales.

Mirando en retrospectiva su tratamiento, 29 de los participantes (20 mujeres y nueve
hombres) consideraban que aun tenian alguna problematica sin resolver o que los hacia sentir
incomodos. Diecinueve reportaron que tal cosa obstaculizaba moderadamente su futuro; a siete

los obstaculizaba muy poco, y a tres los obstaculizaba extremadamente.

Las dificultades referidas por los jovenes fueron clasificadas de acuerdo con el contenido
de las problematicas: afectivas (en las cuales hacian referencia a sentimientos hacia si mismos,
como inseguridad y sentimientos depresivos, y buscaban una explicacion a éstos), interpersonales
(relaciones de noviazgo y relaciones con otras personas), familiares (dificultades con sus padres),
y con respecto al proceso psicoterapéutico (duracion y experiencias de la psicoterapia) (Tabla

12).

A los participantes también se les pidio una descripcion de lo que habian percibido como
positivo en la psicoterapia, en términos de resultados, conocimientos o experiencia. Las
narrativas de los participantes fueron clasificadas en esas mismas categorias y se encontraron los
temas que a continuacién se mencionan y se muestran en la Tabla 13 junto con los testimonios

correspondientes:
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- Positivo como conocimiento; se identificd el tema de la posibilidad de resolucién de

dificultades.

- Positivo como resultado de la psicoterapia; los temas que se encontraron fueron
identificacion de problemas, conocimiento de si mismos, relacion diferente con si

mismos, y reconocimiento de aspectos en su manera de relacionarse con los demas.

- Positivo como experiencia de la psicoterapia; se identificaron los siguientes temas:

expresar y reconocer la ayuda recibida, y la busqueda de soluciones.

Asimismo, para 22 de los participantes fue extremadamente util lo positivo de la

psicoterapia, en tanto que para los otros 16 fue moderadamente til.

Finalmente, se les pregunté qué tan satisfechos se sentian con el servicio recibido. Asi, 18
de los participantes informaron sentirse muy satisfechos; 14 se sentian satisfechos; tres tenian
sentimientos encontrados; dos dijeron que se sentian insatisfechos, y uno muy insatisfecho con la

atencion recibida.

De los nueve participantes que habian expresado que no habia quedado nada sin resolver
en el proceso psicoterapéutico, seis de ellos expresaron sentirse satisfechos con el servicio
recibido y tres muy satisfechos. En tanto, quienes reportaron que habia algo que no se habia
resuelto, 15 de ellos reportaron sentirse muy satisfechos; ocho se sentian satisfechos; tres tenian

sentimientos encontrados; dos estaban insatisfechos y uno report6 sentirse muy insatisfecho.
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Probleméticas que quedaron pendientes de resolverse para los pacientes en la psicoterapia

Problematicas

Testimonio

Afectivas (13 participantes)
Sentimientos hacia si mismos: como
problemas de “baja autoestima”,
“inseguridad”,  sentir que se
equivocaban y sentimientos
depresivos, en la relacion que tenian
con si mismos a partir de la manera
en que se relacionaban con los
demas, al “depender” de ellos, con
afectaciones somadticas; o bien
buscaban el porqué de los
sentimientos que en ese momento
reconocian.

Interpersonales (cinco participantes)
Problemas o rupturas de relaciones
de noviazgo, o aislamiento de los
demés.

Familiares (cuatro participantes)
Dificultades en la relaciéon con sus
padres.

Proceso psicoterapéutico (siete

participantes)
Corta duracion de la psicoterapia,
por el reconocimiento de
dificultades que surgieron a partir de
lo trabajado en el proceso, porque no
fueron abordadas satisfactoriamente
sus probleméticas, o porque habia
otras problematicas que deseaban
trabajar, ademas de las que ya se
habian trabajado en la psicoterapia

“Se me dificulta atin el poder tomar una decision sabia sin sentir
que yerro y sentirme limitado, lo cual me hace sentir, de cierta
manera, un tanto desmotivado” (hombre, 18 afios).

“Atn no logro establecer bien un vinculo conmigo misma, a tal
grado que a veces suelo ain depender de la gente para poder
sentirme bien yo misma” (mujer, 22 afios).

“Me cuesta trabajo entender la vida, cémo funciona en este
momento, y de alguna forma siento algo como un vacio, algo
que no puedo describir pero que siento que estd ahi” (mujer 19
afnios).

“Vida de pareja: aun existen muchas dudas y sentimientos
encontrados acerca de mi relacién y los problemas que hay en
ésta. Celos: soy una persona en extremo celosa y me cuesta
mucho controlarlos. En si, todos mis problemas obstaculizan mi
futuro” (mujer, 21 afios).

“Me he dado cuenta que me hace falta trabajar mucho mas la
forma de relacionarme con otras personas, porque me cuesta
trabajo y me afecta un poco el sentirme aislada de todo el
mundo” (mujer, 18 afios).

“En la terapia traté el tema de mi hermano y el trato diferente
gue recibia por parte de mi mama; me siento incomoda con eso
porque, a pesar de intentar hacer algo para que las cosas
funcionen mejor, no hay grandes resultados, lo cual me sigue
ocasionando problemas con mi mama, los cuales no me gustan”
(mujer, 18 afios).

“La terapia fue muy util, pero a la vez me hizo darme cuenta de
que hay ciertas cosas que no estan bien y que estaba tan
acostumbrado que no las notaba” (hombre, 20 afios).

“Siento que necesito mas de doce sesiones para poder
comprender y superar todos los problemas que tengo” (mujer, 21
anos).

“Las cosas que yo queria tratar en la terapia fueron las que
trabajamos; sin embargo, alin existen temas que faltan de tratar”
(mujer, 20 afios).
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Percepcion de los participantes sobre lo positivo de la psicoterapia

Tema

Testimonio

Positivo como conocimiento
Posibilidad de resolucién de dificultades: manera
diferente de considerar las problematicas para
darles una solucion, ya sea ‘“razonando” mas
sobre ellas, buscando “alternativas” de solucion,
“aprendiendo” de ellas, e identificando que son
“procesos personales”

Positivo como resultado

Identificacion de problemas: Reconocimiento de
situaciones negativas que interfieren en su vida
cotidiana para darles una comprension diferente y
dando una respuesta fuera de las habituales
“teniéndolos en cuenta”, “expresdndolos” y
“enfrentandolos”.

Conocimiento de si mismos. Autoconocimiento
gue permite una definicion de si mismos a través
de conocer sobre los propios “pensamientos”,
“sentimientos” 'y “aceptando puntos mas
positivos” de si mismos.

Relacion diferente con si mismos. Interaccion méas
positiva con si mismo que surge a partir de la
“confianza en si”, proponerse metas accesibles,
“aprendiendo a manejar lo que se siente” y
piensa, lo cual favorece la “toma de decisiones” y
la “reincorporacion” a actividades.
Reconocimiento de aspectos en su manera de
relacionarse con los demas. Manejo e interaccién
con los otros mas independiente al darse cuenta
de aspectos emocionales que antes influian en su
manera de relacionase con su familia o en sus
relaciones sociales, como lo eran la basqueda de
“satisfaccion de expectativas” y “opiniones”. Lo
anterior favorecio el autocuidado “emocional”, el
establecimiento de “limites” con los otros,
“definir su espacio” y una relacion diferente con
si mismos de mayor “seguridad” en la toma de
decisiones, “sensaciones de alivio” y “felicidad”.

Positivo como experiencia

Expresar: Vivencia de un espacio en el que se
sentian en libertad de hablar de sus sentimientos,
pensamientos y temas que les eran probleméticos
y se les escuchaba sin juicios, de una manera
“neutral”.

BlUsqueda de soluciones: Experiencia de la
psicoterapia donde se buscaban alternativas de
soluciones a las situaciones problematicas, “desde
una perspectiva diferente” y recibiendo el “apoyo
del terapeuta”.

“Recibi muchisimo conocimiento en la terapia,
aprendi a razonar un poquito mas sobre las
dificultades de mi vida diaria para asi poder darles
soluciones buenas sin olvidarme de que yo también
existo. Ademas, aprendi que a veces las personas no
son las que tienen que hacer algo para que las cosas
cambien, sino que es uno mismo el que con
pequefias cosas hace que las cosas sean diferentes”
(mujer, 18 afos).

“Me ayudo mucho para poder darme cuenta de en
qué estaba fallando y que no permitia dar el 100%
en mis actividades escolares y en mi interaccion
con las personas que me rodean” (hombre, 20
afios).

“Me sorprendi6 lo mucho que puede ayudar, porque
estaba muy escéptica con que podria realmente
cambiar la perspectiva de lo que estaba pasando.
También me ayudd a conocerme mucho mas en
todo, como si me hubieran quitado una mascara”
(mujer, 26 afios).

“He podido comenzar poco a poco a construir cosas
para mi misma y a establecer metas, sintiéndome
cada dia un poco mas optimista con respecto al
futuro” (mujer, 29 afios).

“Antes me costaba mucho meditar y después de
haber acudido a ESPORA esto se me facilita,
aprendi a tener una autoevaluacion como resultado
de observarme, no estaba consciente de que para mi
representaba un problema el hacer demasiado caso
de las opiniones de los demas y entendi que poner
limites es importante” (mujer, 20 afios).

“Hablar sobre todos mis problemas, como diria
Marsh Simpson: ‘Los martes son mi boton de
reinicio de la semana’, ya que puedo descargar
todas mis molestias y buscar soluciones a éstos”
(mujer, 21 afos).

“Primeramente, logré sentirme escuchada sin ser
juzgada o que existiera un sesgo por parentesco o
afecto. También noté que hubo una gran ayuda para
poder ver mis problemas desde una perspectiva
diferente e intentar resolverlos” (mujer, 22 afios).
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2.2 Proceso psicoterapéutico

A continuacion se presenta el andlisis de los casos representativos de los tipos de
depresion descritos por Bleichmar (2005): malestar depresivo predominantemente culposo,
malestar depresivo predominantemente narcisista y malestar depresivo predominantemente por
pérdida de objeto. Cada caso, se describe primero a partir del motivo de consulta y los
antecedentes que se retomaron en la construccion del foco trabajado en la intervencion.
Consecutivamente, se analizan los casos con la tipologia de momentos de cambio en el proceso
psicoterapéutico propuesta por Krause et al. (2006). Los momentos se presentan con una vifieta
representativa extraida de las transcripciones y se muestran en el orden en que fueron

apareciendo en las sesiones.

Posteriormente, se analiza el proceso psicoterapéutico realizado en cada uno de los casos
a partir de dos temas: el primero de ellos es episodios de cambio, donde se describen las
estrategias terapéuticas asociadas al momento de cambio; el segundo tema es proceso
psicoterapéutico, el cual se analiza a partir de las estrategias terapéuticas empleadas y el
transcurso de cambio terapéutico. Para los fines de la interpretacion, el transcurso del proceso de
cambio se dividio en tres etapas intimamente relacionadas. Esta division se hizo a partir de la
consideracién de lo expuesto por Bayo-Borras (2006) en cuanto a ir notando las diferencias
cualitativas del material narrativo y la aparicion de un discurso diferente, en el cual las
verbalizaciones se hacen mas explicitas y menos confusas durante las distintas etapas del
proceso. La primera etapa se considerd a partir del hecho de que las pacientes tenian una
comprension inicial diferente de su problematica y construian un significado nuevo para ellas. La
segunda etapa implicé una manera mas reflexiva de abordar ese nuevo significado y podian darse

nuevos significados relacionados; el tercer estadio comprendio la consolidacién del significado o
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significados construidos en la relacion terapeuta-paciente. Por ultimo, en cada caso se saca una

conclusién acerca de lo observado.

Al final del capitulo se hacen conclusiones generales sobre la informacion obtenida de los

casos presentados.

I. Malestar depresivo predominantemente culposo

Alicia?

Alicia tenia 21 afios al momento de solicitar el servicio de atencion psicolégica, y estaba
en el séptimo semestre de la carrera. Era la segunda de tres hijos de una familia integrada por el

padre, la madre, una hermana mayor y un hermano menor. Sus padres se habian divorciado y

cada uno tenia otra nueva pareja. Alicia vivia con su mama, su abuela materna y su hermano.
1.1 Foco terapéutico
a) Motivo de consulta.

En las entrevistas iniciales, Alicia mencion6é sentir malestar emocional desde hacia
aproximadamente un afio y medio atras debido a que habia terminado una relacion de cinco afios

con su novio Joel:

“Ya tengo como, yo creo que como mas de un anio y medio que no me siento bien, asi
estable, desde que rompi con mi novio, asi, que teniamos como cinco afios, [...] de ahi

como que derivo y me fui como en pique ... no sé, me sentia muy mal [...]".

Alicia mencionaba que la ruptura de su noviazgo con Joel fue porque habia comenzado a
salir con Antonio, un compafiero de la universidad. Joel se dio cuenta, termind la relacion con

ella y a partir de entonces Alicia se arrepentia de lo sucedido. Después de esta ruptura, inicié una

2Todos los nombres presentados fueron cambiados por razones de confidencialidad.
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relacion formal con Antonio, pero extrafiaba a Joel, y, por ello, Antonio terminé el noviazgo con
Alicia. Ella se sentia triste por lo ocurrido, y esto repercutié en sus actividades académicas, lo

cual la llevo a buscar atencion psicologica.
b) Busqueda de ayuda.

Antes de solicitar ayuda psicolégica, Alicia emprendié algunas estrategias buscando
sentirse mejor. Inicialmente, se aislé de sus amigos para no depender de ellos, pero se dio cuenta

de que no le gustaba estar sola, y entonces busco el apoyo de ellos:

“...y sentia que ni siquiera me ayudaban, [...] ya lleg6 un punto en el que o me decian lo
mismo, o llegaba un punto en el que ellos me decian ‘es que ya no sé qué decirte’,

entonces ya fue cuando dije ‘no, pues es que entonces necesito ayuda profesional’ [...]".

Aceptar que esta situacion se habia convertido en un problema dificil de sobrellevar por si

misma la llevo a buscar atencién en el Programa ESPORA.
c) Antecedentes familiares.

Los padres de Alicia profesaban la religion catolica. Se habian separado hacia
aproximadamente seis afios debido a peleas violentas entre ellos. Desde que Alicia era muy
pequefia, ella se sentia decepcionada de su papa al ver esas peleas. Cuando sus padres se
separaron, se sentia muy enojada con su papa y se habia distanciado de él, pero con el tiempo ya
se llevaban mejor. Sobre la relacion con sus hermanos, Alicia narraba que se sentia protegida por
su hermana, pues la defendia cuando habia problemas en su casa. Por su parte, Alicia protegia a
su hermano desde que eran pequefios. La familia extensa materna (compuesta principalmente por
tias y primas) intervenia en la dindmica familiar y tendia a involucrarse en las situaciones

familiares y personales de Alicia.
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d) Antecedentes personales.

La primera relacion de noviazgo de Alicia fue con Javier y durd seis meses
aproximadamente. Esta relacion termind cuando su mama le prohibi6 que volviera a verlo porque
habia pensado que habian tenido relaciones sexuales. Javier tendia a culparla de lo sucedido. Al
poco tiempo de esto, inicid su noviazgo con Joel, pero después del primer afio de relacidn

comenzd a haber dificultades entre ellos:

“...Cuando ¢l me regafiaba, no le decia nada, o sea, si era como, me hacia sentir mal, o
sea, si él me decia ‘;es que qué hiciste?’, como que yo siempre lo admiré, entonces, o sea,

)

si, si me hacia sentir mal y yo decia ‘si, yo tuve la culpa’”.

Estas situaciones fueron empeorando con el tiempo y, cuando ella comenzé a salir con

Antonio, Joel se dio cuenta y terminaron por esa razon:

“...entonces ¢él me decia [...] ‘pues ibamos bien, la que fallaste fuiste tu, no era la

manera’, asi, como que se podia arreglar, ‘;por qué no me dijiste? [...] .

En lo que se refiere al ambito académico, Alicia curs6 un afio universitario, pero, al no
cubrir el promedio requerido para continuar, cambio de carrera, con lo cual se sintié mal con si
misma. Cambiar de carrera fue un proceso dificil también y qued6 a deber dos materias en el
primer semestre. No obstante, logro adaptarse y acredité todas las materias correspondientes al
semestre en que iba. La profundizacién en los antecedentes mencionados permitio delimitar los
componentes del foco y definir la problematica que surgié ante la ruptura de la relacion de
noviazgo de Alicia. Se concluyd que lo prevaleciente era un malestar depresivo
predominantemente culposo, cuyo foco fue la resignificacion de los sentimientos de culpabilidad

por la ruptura de su relacion de noviazgo, tal como se muestra en la Tabla 14.
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Elementos del foco terapéutico trabajado con Alicia
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ESTRUCTURA DEL FOCO TERAPEUTICO

Componentes del foco

Foco Resignificacién de sentimientos de culpa en la ruptura de su relacién de noviazgo
Conflicto focal/Motivo de | Sucesion de eventos en un corto periodo: pérdidas a partir de la ruptura de dos relaciones
consulta de noviazgo; noticia de que una amiga cercana tenia cancer y su posterior fallecimiento; la
enfermedad de su gato que anunciaba una pérdida mas ante su posible fallecimiento.
Situacion El malestar emocional ocasionado por la terminacion de su noviazgo con Joel repercutié en
problema/Factor la convivencia con sus amigos y en lo académico. Asimismo, lo que le decian sus amigos
desencadenante para apoyarla no la hacia sentir mejor, razon por la cual buscé ayuda profesional.

Punto de urgencia
(Depresion:
tipo/caracteristicas)

Reaccion depresiva predominantemente culposa
Predicados internos de culpabilidad:

- Joel era representado como sufriendo y dafiado por el comportamiento de ella. Ella
se sintio culpable ante esto.

Predicados externos/origen de los sentimientos de culpabilidad.

- Joel le decia que ella habia sido la culpable de la ruptura.

- Asimismo, su primer exnovio la culpd de lo sucedido cuando les prohibieron verse.

- Los enunciados morales maternos hacia su comportamiento habian sido de gran
relevancia para Alicia.

Tipo de culpa: depresiva, sentia necesidad de reparar el dafio ocasionado.
Yo-representacion es malo y hay responsabilidad por las acciones cometidas, ante lo cual
habia un empobrecimiento del Yo.

La brecha entre el Supery6 y el Yo se inscribia en el ideal de no agresion, y sin embargo
pensaba que el objeto (Joel) habia sido dafiado por ella. Por consiguiente, la critica del
Superyo se dirigia a lo que le habia hecho a Joel.

Angustia de castracion: displacer ante la separacion/pérdida de su novio.

La agresividad habia recaido hacia si misma por medio de los autorreproches y en cierto
deterioro social y académico.

Conflicto nuclear

Relacion de los padres envuelta de peleas. Enunciados morales en la dinamica familiar.

Aspectos caracterologicos
individuales

Funciones del Yo alteradas:

- Sentido de si mismo: autoestima empobrecida, sus autorrepresentaciones se
encontraban muy vinculadas a las representaciones que los otros tenian de ella.

- Relaciones objetales: la manera en que se habia relacionado con sus novios fue a
partir de admirarlos y la idealizacién perduraba aun cuando el comportamiento de
ellos la hicieran sentir mal a ella.

- Procesos de pensamiento: dificultades para concentrarse en las actividades
académicas.

Recursos defensivos predominantes:

- Racionalizacidn: justificaba constantemente el comportamiento de Joel.
- Vuelta contra si mismo: redireccion de los impulsos hostiles hacia si misma.

Situacion
interpersonal/grupal

- Casa

Padres separados, desde hacia seis afios aproximadamente, debido a una dinamica de pareja
de violencia.

Alicia perdid la confianza en su papa a partir de las peleas que veia entre los padres.
Dificultad para entender el comportamiento social de la madre, en el que sobresalian sus
preceptos morales. Hermana mayor protectora con ella, y a su vez Alicia protectora con su
hermano. La familia materna extensa tendia a involucrarse en la dinamica familiar y
personal de ella.

- Relaciones de noviazgo

En sus dos primeras relaciones de noviazgo, a ella le habia sido dificil discernir la forma de
comportase que tenian ellos, quienes tendian a culparla de las experiencias malas vividas.
Sentia dependencia hacia ellos.

- Amistades

Se sentia apoyada por sus amigos, y recurria a ellos ante situaciones dificiles.

Contexto social mas
amplio

Nivel socioecondémico familiar medio bajo. Econémicamente dependiente de los padres.

La religion predominante en la familia era la catdlica.

Padres con carrera universitaria; sus hermanos estaban estudiando la universidad. Cambid
de carrera debido a dificultades académicas que repercutieron en su promedio académico.

Hipotesis diagndstica

Sentimientos de culpabilidad, de tristeza y autorreproches debidos a que consideraba que
por su proceder habia terminado su relacion de noviazgo. Autocritica negativa.
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1.2 Momentos de cambio

En el andlisis de los momentos de cambio se identificaron los siguientes temas
intrasesion: reconocimiento de la propia participacion en los problemas; reconceptualizacion del
problema; establecimiento de nuevas relaciones entre aspectos personales y elementos del
entorno (familiares); cuestionamiento de formas de comportamiento y de entendimiento;
expresion de la necesidad de cambio; aparicion de sentimientos de competencia;, transformacion
de las valoraciones y emociones en relacién con si misma; formacion de nuevos constructos
subjetivos respecto de si misma y reconocimiento de la ayuda recibida. A su vez, los temas
extrasesion identificados fueron: manifestacion de un comportamiento nuevo y transformacion de
emociones con relacion a otros. A continuacion, se presentan dichos momentos reconocidos en

las sesiones.
Sesion 1.
- Reconocimiento de la propia participacion en los problemas.

Alicia se preguntaba constantemente qué era lo que queria respecto a lo académico.
Estaba haciendo précticas de laboratorio como parte de su trayectoria universitaria y habia

cometido algunos errores, ante lo cual expresaba su sensacion de malestar con si misma:

Terapeuta: “Y parece que la mds exigente de todos eres tii jno?, [...] de que ‘soy una

plasta, tengo que trabajar’” (confrontacion: focalizar).

Alicia: “No entiendo por qué me equivoqué, o sea, siempre me juzgo mucho, ya me di
cuenta de que si me estoy saturando de tantas cosas, como que en mi cabeza esta y no

puedo hacer las cosas bien”.
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A partir de la confrontacidn que la terapeuta expresaba, Alicia mostraba una comprension
alternativa y habia un cuestionamiento de la exigencia hacia si misma, con lo que también

identificaba la influencia de esto en su problematica.
- Reconceptualizacion del problema.

Joel habia tomado la decision de terminar con su relacion después de enterarse de que
Alicia salia con Antonio. Ella se sentia mal, no sabia si por “costumbre” o por “extranarlo”, pero
sentia “nostalgia”; incluso, en ocasiones, no podia dormir porque se ponia muy triste y se

arrepentia:
Terapeuta: “;Arrepentimiento de qué? (pregunta: focalizar).

Alicia: “Como de no haber hecho algo, [...] y es extraiio porque yo siento que extrafio
algo que ya no esta en €l, o sea, que cuando seguiamos juntos, ya no estaba él, es que no

entiendo qué paso en nosotros, ya somos diferentes ¢no? [...] "

Alicia cuestionaba las vivencias en la relacion con Joel y comenzaba a comprenderlas de

una manera diferente.
Sesidn 2.
- Reconocimiento de la propia participacion en los problemas.

Alicia estaba iniciando otro noviazgo, con Alberto, pero decia merecer sentirse mal por lo

sucedido con Joel:

Terapeuta: “Bueno, pero entonces de esa manera, [...] tu eterno castigo va a ser que
nunca vas a poder llenar el idealizado que tenias con Joel, valdria la pena que realmente
analizaras si con Joel era todo tan perfecto o eres ti la que te estds castigando”

(confrontacion: focalizar).
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Alicia: “Soy yo que siento que, y ni siquiera siento, o sea, no sé, como si hubiera algo
indefinido, como que yo misma me estoy torturando con eso [...] 0 sea, como que no me

perdono a mi misma [...]".

Después de ser confrontada sobre su autocastigo, Alicia cuestionaba sus ideas y reconocia

que éstas mantenian su sensacion de malestar.
- Reconceptualizacion de los problemas.

Terapeuta: “En tu supuesto castigo, entras en una relacion con alguien que te quiere, que
te procura, porque decias que en un principio asi era Antonio, y asi es Alberto, [...]
tienes algo que podria ser positivo para ti y parece que ti misma te estas bloqueando esa

posibilidad [...] 7 (interpretacion: resignificar).

Alicia: “No queriendo, pero Si ti lo pones asi, me estoy saboteando a mi, y al sabotearme
a mi, los voy a sabotear a ellos [...] a veces me echo mucha tierra yo sola, o sea, como si
fuera una gota de caos, siempre que llego a un lado, como que asi, siento que todo se

hace asi, 0 algo no sale bien [...] "

A partir de la interpretacion de la terapeuta, Alicia continuaba cuestionando la idea de
merecer sentirse mal y reconocia su propia participacion en sus problemas. Comenzaba a

comprender de una manera distinta lo que pasaba en sus relaciones.
Sesion 3.

- Establecimiento de nuevas relaciones entre aspectos personales y elementos del

entorno.

Alicia comentaba que su papa pidio6 el divorcio cuando ya tenia otra relacion. Eso habia

hecho que Alicia se enojara con €I, él habia “traicionado” a su mama, y engafiar era lo “peor que
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se podia hacer”. Joel le habia dicho que era “como un gen”, porque ella habia salido con Antonio
cuando aun eran novios, y porque también la hermana de Alicia habia tenido otra relacién

mientras tenfa novio.

Terapeuta: “[...] Habria que realmente tratar de entender como te afectd lo de tu papa
para que puedas ver como te esta afectando el pasado en tu vida” (construccion:

resignificar).

Alicia: “Yo siento que estoy repitiendo y parece que viene de familia, de hecho, por eSO a
Veces Como que me asquea mi presente, 0 sea, o me gusta, porque [...] solo repito esa
parte de que siento que mi mama ya se conformé con su novio, fue lo primero que llego, y
mi hermana, ahorita su actual novio, asi le hizo también. O sea, mi mama es mucho de

‘quien las quiere, que las cuide’, [...] entonces yo siento que estoy haciendo lo mismo”.

La terapeuta hacia énfasis en las repeticiones familiares y cémo podrian estar afectando a
Alicia. Por su parte, Alicia establecia asociaciones de las repeticiones que se daban entre su

mama4, su hermana y ella en sus respectivas relaciones de noviazgo.
- Cuestionamiento de formas de comportamiento.

Terapeuta: “;Y qué es lo que tu quieres?, porque parece que siempre complaces los
deseos de todo el mundo, entonces lo importante es aqui ver qué es lo que ta quieres, [...]
sin que te lleguen esas culpas porque escoges lo que tu quieres” (recapitulacion:

focalizar).

Alicia: “Tengo ese miedo de hacer lo mismo, [...] 0 sea, que veo a mi mam4, que veo a
mi hermana, y es que, fisicamente, Alberto no me gusta, lo que siento que es como un

impedimento fuerte, es que siento que eso va a ser un problema”.
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La terapeuta hacia una recapitulacion de la sesion, mientras Alicia vinculaba lo que habia
sucedido en las relaciones de su mama y de su hermana con su propia relacion de noviazgo,

cuestionandose asi su proceder en esta relacion.
Sesion 4.
- Expresion de la necesidad de cambio.

Alicia hablaba de las vivencias en su relacion con Antonio, en la cual se preocupd “mas

por él, en hacerlo sentir feliz”:

Terapeuta: “;Sabes que noto?, como una constante en lo que has estado platicando, que
no queda muy claro qué es lo que td quieres, o0 sea, no hay un deseo claro, [...] pero te

sacrificas porque los otros estén bien” (construccion: focalizar).

Alicia: “Aja, y [...] no sé, siento que, si alguien puede como acceder a mi, es cuando

estoy triste [...] "

Terapeuta: “Pero es que tu empezaste con Joel porque estabas triste por Javier, decias
que Joel ahi te escuchaba, y luego estuviste con Antonio porque ya no estabas con Joel, y
ahora estés con Alberto porque no estabas bien con Antonio, pero pues piénsale por ahi,

Jqué es lo que tit quieres?” (construccion: resignificar).

Alicia: “Pues seria bueno encontrarlo, es que, aja, como que nunca sé qué eS 1o quiero,

[...] siyo estuviera segura, sabria lo que me pasa, no sé lo que me pasa”.

En la secuencia anterior, se aprecia que las construcciones de la historia de Alicia,
transmitidas por la terapeuta, se mantenian en la pregunta sobre qué era lo que queria, Alicia se
cuestionaba al respecto. Con ello habia una apertura a nuevas formas de entendimiento sobre lo

que le sucedia.
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Sesion 5.
- Cuestionamiento de formas de entendimiento.

Habia sido cumpleafios de Alicia y Joel le dio un regalo. Alicia no entendia el

comportamiento de Joel:

2

Terapeuta: “Pero el punto no es solo lo que quiera Joel, [...] es ¢t0 qué quieres? [...]

(sefialamiento: focalizar).
Alicia: “Pues es que ya sé que quiero, o sea, yo quiero estar con Joel”
Terapeuta: “;Entonces por qué estas con alguien mas?”’ (confrontacion: clarificar).

Alicia: “[...] si lo que quiero es como, siento que va en contra de lo que realmente es lo
correcto, o sea, digo ‘no es correcto’, [...] y €S que intento estar bien, es que no puedo

cerrar el ciclo, o sea, es lo que no puedo y es lo que no me deja estar bien jno?”.

La terapeuta dirigia la atencion, nuevamente, sobre qué era lo que Alicia queria Le
mostraba la contradiccién entre lo que decia querer y lo que estaba haciendo. Ante esto, Alicia se

cuestionaba al respecto.
Sesion 6.
- Cuestionamiento de formas de entendimiento.

Alicia tenia una enfermedad de transmision sexual. Esto afectaba sus relaciones, incluso
habia pasado un tiempo en que se “obligaba” a estar sola porque pensaba que al decirlo iban a

“huir” de ella:

Terapeuta: “;Y eso influye en que tu estés con Alberto?, que no huya” [...]

(confrontacion: focalizar).
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Alicia: “Creo que si, aja, si, fue como ‘él me quiere asi’, y dije ‘bueno’, pero como si
aceptara, o sea, diciendo ‘¢l me va a cuidar’, asi, no importandome realmente qué es lo

que quiero [...] "

Terapeuta: “;Qué representa eso para ti?, [...] ¢cOmo te ha afectado en tu autoestima y
en tu seguridad? porque, porque, ahora tu ya tienes que esperar a ver ‘el que me quieran’

Jno?” (confrontar: resignificar)

Alicia: “Muchisimo, muchisimo, desde esa noticia (Su enfermedad), mi autoestima se fue
al piso, o sea, y no lograba relacionarlo bien cdmo, pero es por tener una pareja, o sea,

dije ‘nadie me va a aceptar’, y lo sigo pensando [...]".

En esta vifieta se aprecia que la terapeuta dirigia la atencion sobre que Alicia no habia
considerado lo que queria, ante lo cual Alicia cuestionaba su decision de tener un noviazgo con

Alberto.
- Reconceptualizacion del problema.

Terapeuta: “Cuando tii misma te puedes cuidar, en el momento que tu te des cuenta de
cualidades que estas buscando, tu misma las puedes llenar, [...] porque por eso sigues

buscando a Joel porque sientes que lo necesitas” (sefialamiento: resignificar).

Alicia: Y ese es un problema, porque me siento como una persona dependiente, que
dependo de alguien méas para estar feliz, [...] o sea, pero no puedo, siento que algo me

falta, me da miedo estar sola [...] "

Cuando la terapeuta le sefialé que lo que buscaba era algo que necesitaba, Alicia
establecia un modo de funcionamiento propio, con lo que comenzaba a comprender de una

manera diferente su problematica.
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Sesion 7.
- Aparicion de sentimientos de competencia.

Alicia queria “estar un tiempo sola” para pensar sobre su relacion con Alberto, pero, en
ocasiones anteriores, en que habia terminado una relacion de noviazgo, su mama y sus hermanos

la invitaban a salir y ella sentia que la “adoptaban’:

Terapeuta: “Todo depende de qué posicion te pongas, si tu lo quieres ver como ‘estaba
yo tirada asi y entonces me sacaban porque me veian muy mal’, o no, ‘yo decidi
apropiarme de mi tiempo”, [...] finalmente tu apropiarte de tu vida y decir ‘yo quiero

esto, yo quiero lo otro’[...] ” (sefialamiento: focalizar).

Alicia: “Pero es que yo no me lanzaria a un museo sola o al cine sola, no me gusta salir
asi, pero pues si, tienes razén, no es que sea realmente tu novio el que tiene que estar ahi,

puedo ir con cualquiera que sea mi amigo, amiga, lo que sea”.

En esta vifieta se aprecia la aparicion de sentimientos de competencia en Alicia y, con

ello, la posibilidad de una mayor autonomia en cuanto a su dependencia.
Sesion 8.
- Reconceptualizacion del problema.

Alicia “agradecia” que le hubiera ido mal en la primera carrera, y, aunque en aquel

entonces se habia deprimido, ahora pensaba que “las cosas pasan por algo”:

Terapeuta: “;Y qué otras cosas ahorita podrias decir que, o sea, han sido dificiles o
dolorosas, pero por algo han pasado y que a la larga van a ser positivas?” (pregunta:

clarificar).
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Alicia: “Lo mismo por lo que vine (risa), [...] 0 sea, si yo hubiera estado en mi mundo de

mi relacion es perfecta, no hubiera entendido que habia problemas realmente [...] "

Terapeuta: ¢Y qué crees que te diria alguien que ya hubiera pasado por una situacion por

la que tu estas pasando ahorita? (pregunta: clarificar).

Alicia: “[...] como que no puedo terminar o determinar que algo me va a pasar, 0 que

algo hice mal, y que a partir de eso mi vida cambiara [...] ”.

Terapeuta: “[...] que ya una cosa que paso no te condene todo el resto cuando dices ‘no

me puedo perdonar’” (sefialamiento: focalizar).

Alicia: “Por eso me diria que estoy equivocada, [...] como que sélo va a ser una de las

caracteristicas que va a tener mi vida”

En esta vifieta, a partir de las preguntas realizadas por la terapeuta, Alicia va
reflexionando sobre como vivia ahora las experiencias de su vida. Al llamar la atencién la
terapeuta sobre lo significativo de la narracion, Alicia comprendia de manera diferente lo que

habia sucedido, con lo que enriquecia los significados ya trabajados en la psicoterapia.

Alicia habia podido cerrar también, el ciclo de una amistad que habia sido importante y ya

no tenia esa “necesidad de buscarla”:

Terapeuta: “Y que pudieras hacer eso en otras relaciones, que pudieras llegar a ese
punto en que aceptas que se cerrd y que no implica que no pueda abrirse en un futuro, o

que ya das todo por hecho en esta vida, [...] ” (sefialamiento: focalizar).

Alicia: “A veces siento que eso si lo hace el tiempo, [...] yo me echaba la culpa de lo que
le hice a Joel y no me la podia quitar, [...] ya no es como reprocharte lo que ya paso,

sino aprovechar lo que ya tienes o lo que tienes ahorita”.
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Alicia enriquecia su comprension y, con esto, seguia resignificando sus sentimientos de

culpa ante lo sucedido.
- Transformacién de emociones en relacion con si misma.

Terapeuta: “Hay veces que esa culpa es una manera de seguir relacionandonos con esas
personas que ya no estan, [...] pero [...] ¢qué pasa si realmente ahorita no quieres estar
con nadie y tu lo estabas atribuyendo a esa culpa que tienes con Joel cuando realmente es
porque tu no estas lista?, es tan facil decir ‘porque yo se lo debo a Joel y no me lo

merezco’” (confrontacion: resignificar).

Alicia: “Siento que cada vez me alejo mas de esa culpa, [...] pero ¢cémo logro no
sentirme insegura?, ¢coémo sentirme segura por mi misma?, o sea, €s0, COMO que Creo

que es algo que me hace falta mucho, o sea que por eso busco cosas”.

Aunque Alicia no lograba sentirse segura de si misma aun, percibia de una manera
diferente su sentimiento de culpa mostrando asi una transformacién de la valoracién que tenia de

si misma.
Sesidn 9.
- Manifestacién de un comportamiento nuevo.

A Alicia la habian invitado a una fiesta a la que también iria Joel. El llevaria a una
acompanante que era su “prospecto de novia”. Alicia decidid no ir a la fiesta, a pesar de que

finalmente él le dijo que no la llevaria:

“Si pensé que lo mejor fue no verlo, dije ‘no, me evito problemas, o sea, de mi relacion’,

y digo ‘conmigo misma’, y mejor ya no fui”.
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En este momento extrasesion se aprecia como Alicia, después de reflexionar sobre la
situacion, aplicaba lo que se habia estado trabajando en el proceso.
- Transformacion de emociones con relacion a otro.
Optd por estar con Alberto:

“La verdad me la pasé muy bien, fuimos a la Cineteca, andaba como muy pegada a él, ...

0 sea, cosas como mas de novios, como que siento mas cariiio por él”.

Alicia hablaba de sus sentimientos hacia Alberto y ya no sélo expresaba lo que él sentia

por ella.
Sesién 10.

En la dltima sesion, a partir de las intervenciones de la terapeuta, Alicia reflexionaba

sobre su proceso psicoterapéutico y fortalecia las resignificaciones trabajadas.
- Reconceptualizacion del problema.

Terapeuta: “;Como ves ahorita, en este momento, pues el problema por el cual viniste

originalmente?”

Alicia: “Creo que yo vine porque sentia como esa culpa y ese arrepentimiento como de lo
que habia pasado en mi relacion pasada y como paso, [...] y, pues hace poquito cuando
vi que habia superado lo de mi amiga, [...] como que eso me da como esperanza de que si
pueda [...] cerrar el ciclo con Joel [...] entonces yo siempre como que me culpé, como si
lo hubiera echado a perder todo yo sola, y teniamos ya problemas, o sea, quiza si se

pudieron haber solucionado, pero no, no lo hicimos ninguno de los dos [...] ”.
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Como se aprecia en la vifieta, Alicia consideraba la posibilidad de cerrar el ciclo de la

relacion con Joel al retomar aspectos propios y de él.
-Transformaciones de las valoraciones y emociones en relacion con si misma.

Alicia: “[...] ya no me lo reprocho, o sea, si me reprocho, pero ya no, hum, no me
reclamo, o sea, si siento que hago, a veces, muchas cosas de las cuales me arrepiento o
no me siento como bien de haberlo hecho, porque aparte siento que la mayoria de las
veces yo no las decido, [...] sea lo que sea que vaya a ser, mejor lo decida yo antes y pues

ni modo jno?, o sea, aguantarme las consecuencias, sean buenas, sean malas” .

Habia un cambio en como se veia a si misma, el sentimiento de culpa era diferente, ya no
parecia tan agobiante, y se mostraba con la confianza de tomar decisiones, aceptando que podrian

tener consecuencias.
- Formacion de nuevos constructos subjetivos (nuevas representaciones de si misma).
Terapeuta: “;Y como te sientes ahorita contigo misma?”’

Alicia: “Pues, siento que tengo que aprender muchas cosas, de esas veces que dices
‘bueno, estoy mal aqui, aqui y acd’, [...] como que trabajar en ello, y parte de eso era
como mi propia seguridad, o sea, que yo estuviera segura de lo que yo hago, de lo que yo

quiero, de lo que yo, y dejar de buscarla [...] ”.

Terapeuta: “;Y crees que ahorita puedes tener una mejor comprension de lo que te esta

pasando?”

Alicia: “Si, yo creo que si, [...] siento que a veces me guio mucho por mis recuerdos ...
como que me da una nostalgia infinita como si eso se pudiera volver a repetir, entonces

como que me cuesta trabajo entender que las cosas son diferentes [...] .
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En sesiones anteriores habia establecido un modo de funcionamiento psicoldgico, ahora

estaba construyendo una teoria de sus procesos psiquicos.
- Manifestacion de un comportamiento nuevo:
Terapeuta: ¢Y en tus relaciones con los demas, te sientes mejor, te sientes diferente?

Alicia: “Si me siento mejor, [...] yo era tan insegura de lo que estaba haciendo porque
nunca me habia pasado algo como tan critico en mi vida, [...] entonces, yo buscaba, [...]
le pregunté a todos los que yo sentia confianza [...] ahora [...] como que lo generalizo

mucho, pero ya no me abro tanto”.

Alicia ya no les platicaba a sus amigos todo lo que le pasaba y sentia que esto era un

cambio positivo en su manera de actuar.
- Orientacion de un comportamiento nuevo.

“Le dije a Joel que le iba a dar una carta, [...] como que dices ‘bueno, por lo menos,
sabes que a la otra persona ya se lo dijiste’, o sea, ya como te libera algo, va a ser mucho
mas dificil con Joel porque es un ciclo que llevo abierto desde hace tiempo, un afio, no

puedo cerrarlo”.

Como parte de esos comportamientos nuevos que Alicia manifestaba, se proponia

comenzar a cerrar el ciclo de su relacion con Joel.
- Reconocimiento de la ayuda recibida.

“Solo agradecerte, [...] como que si me sirvio, [...] yo me entregué como de entrada a

algo, como ‘bueno, creo que a eso se dedican’, entonces como que desde un principio dije

12

‘pues si tienen la confianza’”.
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Alicia agradecia la ayuda recibida al reconocer que si le habia servido el proceso y donde

también reconocia el trabajo de la terapeuta.
1.3 Proceso psicoterapéutico
a) Episodios de cambio.

En el analisis de los episodios de cambio, se observd, como se muestra en la Figura 9, que
si era un episodio Unico o el primero que ocurria en la sesién, al inicio se utilizaba mas la
estrategia de clarificar; sin embargo, cuando se aproximaba el momento de cambio, las
estrategias mas empleadas fueron focalizar y resignificar. Es decir, la terapeuta profundizaba en
aspectos de las narraciones de la paciente, para después dirigir el proceso hacia temas relevantes

con respecto al foco terapéutico, o se construian nuevos significados de esas narraciones.

En cambio, si el episodio ocurria después de uno previo, en general, se encontraba
relacionado con éste, aunque no fuera continto en el transcurso de la sesion, o podia seguir
inmediatamente después del primero como sucedié en la tercera y la sexta sesiones. En estos
segundos episodios, las estrategias empleadas, a medida que se acercaba el momento de cambio,
fueron focalizar y resignificar. De este modo, la atencién se dirigia hacia lo relevante del
contenido de los temas de las narraciones y se presentaban contenidos nuevos de las mismas. Los

episodios de cambio identificados en el proceso estaban relacionados entre si.

Por otra parte, en algunos casos, un episodio de cambio no estaba conformado por un solo
segmento de la sesidn, sino que dentro de una misma sesion podian verse varios segmentos no
continuos sobre el mismo tema e, incluso, podian verse esos segmentos a lo largo de todo el
proceso. En relacion con esto, los temas de cambio reconocidos en la dltima sesion fueron el

resultado de los episodios de cambio surgidos en las sesiones previas.
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Figura 9. Secuencia de los episodios de cambio durante el proceso: estrategias utilizadas por la terapeuta y los temas de cambio de la paciente en las sesiones. También se muestran los temas de cambio extrasesion

-
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reconocimiento ruptura de su relacion comportamiento mas para ser feliz, la con si misma [- Dejar de buscar en los
de la necesidad | - Extrafiar de su [- Miedo de repetir costumbre de lo que [- Se alejaba de la culpa] demas la seguridad que
de ayuda relacion algo que ya no lo mismo] tenia, le habia hecho sentia que le faltaba]
era desde hacia tiempo] pensar que era lo que
necesitaba]
| Reconocimiento de la
ayuda recibida
[- Agradecia la atencién
recibida]
EXTRASESION

Manifestacion de un
comportamiento
nuevo

[Habia cerrado un
ciclo de amistad]

Manifestacion de un | %>

comportamiento ]
nuevo
[Decidir no ver a Joel]

Transformacion
de emociones en

relacion con otros |-
[Sentia carifio por
Alberto]

Manifestacion de un
comportamiento
nuevo

[Le darfa unacartaa [¢
Joel para comenzar a
cerrar el ciclo de su
relacion]
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b) Proceso psicoterapéutico

En las entrevistas de evaluacion, las estrategias empleadas por la terapeuta consistieron en
explorar y clarificar, solicitando informacion y explicaciones sobre el motivo de consulta y los
antecedentes personales y familiares de Alicia. A partir de la informacién recabada, se utilizo la
estrategia de focalizar, circunscribiendo los contenidos de la informacion para construir el foco

terapéutico.

En la psicoterapia, la terapeuta utilizd las estrategias de explorar y clarificar para ampliar
la informacién, solicitar explicaciones, examinar o explorar la comprensién de la paciente, asi
como pedir y dar especificaciones de los contenidos referentes a sus sentimientos de nostalgia,
arrepentimiento y culpa. La estrategia de focalizar la emple6, sobre todo, para condensar y
circunscribir contenidos sobre las propias exigencias de Alicia, los juicios negativos que tenia de
si misma, su autocastigo, con respecto a su busqueda en los otros de lo que sentia que le faltaba a
ella, y para hacerle notar que una relacion de noviazgo no reemplazaba a otra. También se le hizo
ver que podia decidir, elegir y construir lo que ella quisiera. Estos contenidos narrativos de la

paciente estuvieron presentes en todo el proceso psicoterapéutico.

Este proceso se dividio a partir del contenido de las resignificaciones, es decir, a partir de
la construccién y la consolidacién de nuevos significados de las narraciones tanto por la terapeuta
como por Alicia, con lo cual se identifico el proceso de cambio. En el momento inicial de este
cambio, la terapeuta vinculd (asocid) la dificultad de Alicia para decidir en situaciones escolares
como también habia sucedido en su relacién de noviazgo. Por su parte, en este primer momento -
-al cuestionar el contenido de sus narraciones-- Alicia reconocia su autoexigencia, autosabotaje y
autocritica en su sensacion de malestar, y distinguia que extrafiaba de su relacion algo que ya no

era.
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En la mitad del proceso de cambio, la terapeuta establecia un modelo de funcionamiento
psicolégico de Alicia sobre como su autocastigo afectaba su relacion con Alberto por repetir lo
que habia hecho su papa, y en la manera en que habia iniciado sus relaciones de noviazgo a partir
de que se sentia triste. Asimismo, la terapeuta cuestionaba el contenido de las narraciones de
Alicia en lo referente a que, debido a su enfermedad, esperaba que la quisieran y enriquecia los

significados construidos acerca de que creia que encontraria en los otros lo que le faltaba.

Paralelamente, Alicia vinculaba los patrones de actuacion de sus padres y hermana con lo
que ella habia hecho en su relacion con Joel y lo que sucedia en su relacion con Alberto. Al
respecto, se cuestionaba sobre lo que queria y lo que era correcto para si misma. También,
cuestionaba buscar a alguien que la cuidara sin considerar otros aspectos, y establecia un modelo
de funcionamiento psicoldgico al notar que dependia de los demas para ser feliz. Finalmente, en
este momento del transcurso del cambio, Alicia enriquecia los significados en cuanto a que, para
ya no sentir culpa, tenia que dejar de reprochar y aprovechar lo que tenia en ese momento, y
también con respecto a que se iba alejando de la culpa. De igual forma, aplicaba estos

significados al decidir no ver a su exnovio y reconocer que sentia carifio hacia Alberto.

En el momento final del proceso de cambio, la terapeuta sefialaba las consecuencias del
significado de los sentimientos de culpa al dirigir la atencién sobre la funcion que cumplia ésta
para Alicia, asi como también que ésta podia elegir y buscar lo que ella queria. Mientras tanto,
Alicia fortalecia los significados construidos a través de aceptar que hubo problemas que ni ella,
ni Joel resolvieron; lo mismo ocurrié al hablar de cerrar el ciclo de la relacién con Joel, y en
trabajar en lo que ella queria y no buscar la seguridad en los demas. Finalmente, Alicia decidia

darle una carta a Joel para cerrar su relacion. Estos cambios fueron reconocidos por la terapeuta.
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Las intervenciones especificas (pregunta, esclarecimiento, sefialamiento, confrontacion,
construccion, interpretacion, recapitulacién) que conformaron las estrategias se emplearon segln
la meta que se queria lograr. Ademas de la escucha analitica mediante la cual se le daba un lugar
como sujeto a Alicia, la funcion de contencion de la terapeuta predomind en este caso: contener
sus angustias por el castigo ante la representacion del dafio infringido al objeto. Los sentimientos
de culpabilidad se pueden entender como situados del lado de un ideal de obligaciones por estar
ligados a los problemas de la ley y la ética (Laplanche, 2012). De esta manera, el crecimiento
mental de buscar lo que Alicia queria fue puesto en juego en el proceso psicoterapéutico a partir

de que la terapeuta fue conteniendo esa angustia culposa.
1.4 Conclusion del caso

Alicia sufria por la pérdida de Joel y también se sentia culpable por haberlo lastimado
porque se habia encontrado ante dos opciones: continuar o no con él cuando ya estaba saliendo
con Antonio. Ella opt6 por continuar con €l, pero esta opcion estaba marcada por la transgresion,
infringia la “norma” que, de alguna manera, se habia impuesto ante la vivencia del divorcio de
sus padres: “traicionar era lo peor que se le podia a hacer a alguien”, decia Alicia, y ella 10 habia

hecho. El ideal parecia estar colocado en el de “no dafaras, o no perjudicaras” (Bleichmar, 2005).

Las autoacusaciones que se hacia Alicia surgian a partir de la pérdida de la relacién con
Joel, y se vivia como responsable de ello. En esta pérdida se transformaba “el ‘th me has
abandonado’ en un ‘yo soy responsable de tu pérdida’, ‘por mi culpa ti me has abandonado’”
(Laplanche, 2012, p. 309). Con Joel se sentia segura, él la protegia, y ante la pérdida de él,
también perdia esa seguridad. Era esa parte buena de Joel la que habia internalizado y era lo que

habia dafiado. El Yo se habia identificado con eso. En consecuencia, la pérdida de esta relacion

tambien implicaba perder la seguridad en si misma. Por ello se esforzaba por salvarla, pero “el
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dafo ya esta hecho”, decia Alicia. Su objeto habia sido destrozado por ella. Ante esto, el Yo se
sustraia en la culpa, en el remordimiento y en la responsabilidad para conservarlo intacto (Klein,

1935/2013).

En el trabajo psicoterapéutico, el foco se encamind a la resignificacion de esos
sentimientos de culpa. Klein (1935/2013) y Grinberg (1978) mencionan que primero es necesario
elaborar el duelo por los dafios ocurridos hacia si mismo para elaborar el duelo por el dafio y
pérdida del objeto, y esa disposicidn reparatoria es lo que favorece el empleo de la libido

depositada en el objeto perdido para el establecimiento de nuevas relaciones objetales.

En los momentos de cambio identificados en el proceso, se aprecia que las reflexiones de
Alicia sobre su busqueda en los otros de lo que sentia que le faltaba y sobre las repeticiones
familiares en sus relaciones de noviazgo la encauz6 a que considerara poder decidir sobre lo que
queria para si misma y hacia la construccion de nuevos significados con respecto a la culpa
sentida ante la ruptura de su relacién de noviazgo, comenzando a identificar tanto aspectos
buenos como malos de si y de Joel. Con ello se abria la posibilidad de cerrar el ciclo de esa
relacion, y la que iniciaba con Alberto comenzaba a consolidarse a partir de que ella le tenia

carifio y no solo estaba con él porque la cuidaba.

Al retomar las reflexiones narrativas, guiadas por las preguntas directrices de la ultima
sesion, se observo que al final del proceso psicoterapéutico, Alicia abandonaba paulatinamente
esa necesidad de la culpa como solucion a su problematica y habia un desarrollo de si misma al
vivir su experiencia de una manera diferente. Ademas, ahora se acercaba de una manera distinta a
sus amigos, ya no buscaba en ellos las respuestas ante sus problemas. Finalmente, Alicia
comenzaba a construir una teoria psicoldgica de si misma, en la cual los recuerdos eran los que

guiaban sus pensamientos y sostenian su deseo de que el pasado pudiera repetirse.
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Il. Malestar depresivo predominantemente narcisista
Wendy

Wendy recién habia ingresado a la universidad y tenia 18 afios. Era hija Unica y vivia solo

con su mama, pues sus padres se habian separado antes de que ella naciera.
2.1 Foco terapéutico
a) Motivo de consulta.

Wendy se hacia muchas preguntas sobre la carrera que habia elegido, no sabia si ella era

“buena” para la carrera, si habia tomado la decision correcta:

“[...] estoy muy hecha bolas por lo que yo quiero, o lo que me gustaria querer, o lo que
necesito, [...] ya me habian dicho ‘es muy dificil’ y todo eso jno?, pero dije ‘;ay, chance
y sobrevivo!’, [...] hay un gran rango de cosas de donde escoger, y escoger siempre me
ha parecido como ‘no sé, no sé qué es lo que quiero’, como que entro en panico ¢no?,

‘mejor decidan por mi, porque luego yo decido, y no, me va muy mal’ [...]".

Aunque no sabia lo que queria, si sabia lo que no queria. Entonces eligi6 en la
preparatoria un area de estudio a partir de ir eliminando lo que no le gustaba, a partir de platicas
con conocidos sobre lo que se hacia en la profesion, y también considerd que algunos de los
miembros de su familia habian estudiado carreras dentro de la misma area de estudio, y pensé
que, si tenia dudas en el curso de la carrera, podria preguntarles a ellos. Sin embargo, ya estando

en la carrera se sentia sin apoyo:

“[...] Siento que ya aqui no tengo en qué apoyarme, [...] siento que es como el caminar
solito, entonces me siento como muy temerosa de ‘jchin!, voy a reprobar y qué va a ser de

mi’ ;no? [...] Resulta que estoy aqui y me siento como vacia, [...] luego también, sobre
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todo cuando me voy a dormir, no puedo conciliar el sueiio pensando en ‘;qué tal si no, si
esto no es para ti? [...] No tengo ganas de ir a la escuela, no tengo ganas de nada, estoy

como muy apética [...]".

La Unica materia que le gustaba era la que correspondia a su carrera. En las otras materias

estaba reprobando los exdmenes:

“[...]se me hacen como muy dificil y me siento con la mas minima capacidad de poder

hacerlo [...] "
b) Busqueda de ayuda.

Wendy habia escuchado del servicio que brinda el Programa ESPORA en la platica de
bienvenida que se da a los alumnos de nuevo ingreso a la carrera. Nunca habia ido con un
psicdlogo, pero al escuchar de la atencion que se daba, decidié acercarse al reconocer que tenia

que ir por la existencia de un problema que ya estaba rebasando sus limites:
“[...] Estd carion reconocer, asi, como ‘tengo que ir’ ;no?, [...] estoy muy echa bolas”.
Una vez hecha su solicitud, un mes después fue atendida.
c¢) Antecedentes familiares.

Los padres de Wendy se conocieron cuando estudiaban la carrera, fueron novios durante
10 afios, se casaron y vivieron juntos por otros 10 afios mas; se separaron poco antes de que
Wendy naciera. A ultimas fechas, su papa vivia en otro estado de la Republica por un proyecto
laboral. Desde su nacimiento, Wendy veia a su papa una vez a la semana, aunque ella no se sentia
tan apegada a él. De nifia, la relacién con su papé era de jugar y ver caricaturas. Por el contrario,

debido a su trabajo, su mama no jugé mucho con ella cuando era pequefia, y Wendy se entretuvo
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viendo y actuando peliculas. Estas situaciones propiciaban que Wendy se preguntara sobre su

lugar en su familia:

“[...] pues yo veia poco a mi papa, yo no veia cuanto me parecia a €l, [...] o sea,

volteaba a ver la familia de mi mama y yo decia ‘yo no me parezco a nadie, ;quién soy?’

Por la edad de sus papas, quienes ya estaban entrando en la tercera edad, Wendy tenia
“miedo” de que en cualquier momento murieran y eso le hacia cuestionarse sobre lo que le
sucederia. A la familia extensa paterna, Wendy la conocia s6lo por fotografias, aparte de que su
mama se lo decia, notd que se parecia fisicamente a ellos. Con la familia materna habia una
relacion estrecha. Esta familia estaba compuesta mayoritariamente por mujeres. De los tios
varones, so6lo sobrevivia uno, era el papd de la prima de Wendy, con quien siempre la
comparaban y estaban en conflicto por la competencia que habia entre ellas. Era con sus dos
primos varones con quienes Wendy tenia un mayor apego. Wendy “abria la brecha” entre los

primos mayores y las primas menores.
d) Antecedentes personales.

Su mama tuvo un embarazo de alto riesgo y, si se considera que Wendy era hija Unica, se
entienden las razones por las cuales esta Gltima suponia que su mama la habia cuidado de que le
“ocurriera algo malo”. Habia sufrido bullying en la primaria y secundaria por su apariencia fisica.
Tuvo sobrepeso en su infancia. En sexto de primaria decidi6 buscar una nutriéloga y comenzé a
hacer ejercicio; bajo de peso con lo que su “autoestima subid” y en la secundaria fue de las “nifas
mas altas”. Por otra parte, sentia que sus esfuerzos no habian sido reconocidos en la etapa de la
secundaria y, a partir de eso, comenzd a pensar que le quitaba el lugar a alguien con mas

“potencial”:
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“[...] entonces siempre fui muy desplazada, o sea, yo sabia que ese era mi lugar, y que lo
merecia por otros esfuerzos, [...] y siempre tengo, asi, como esa idea de ‘no, tu estds, tu

no deberias de estar, alguien més deberia de estar ahi en vez de ti [...] .

Dado que en primaria y secundaria fue a escuelas privadas, a su ingreso a una preparatoria

de la UNAM por decision de su mama, “cambid” su autoestima:

“[...] me senti muy ‘shockeada’ cuando entre, [...] asi como de ‘jchin!, no puede ser, yo
estoy aqui en el gettho y yo estaba en una escuela buena’, y no sé, me dio como mucha
vergiienza de mis amigos ‘;y en qué escuela te quedaste?’, y todos ‘ay, yo me fui al Tec, a

la Ibero’[...]".

Después del primer afio de bachillerato, su maméa le dio la opcion de cambiarse de
escuela, pero eso implicaba decidir y ella no quiso tomar la decision de elegir escuela, por lo que
se quedod en la misma. Con el tiempo se fue adaptando, se sentia mas “aceptada” y comenzé a
tener amigos; se dio cuenta de que le “gustaba” ese ambiente. Sin embargo, Ilegé el momento en
que tenia que escoger el area de estudio para su posterior eleccién de carrera y comenzo a tener

miedo de lo que pudiera suceder ante su decision:

“[...] justo cuando empecé a disfrutarlo, tenia que escoger el area, entonces fue asi como
de ‘ino!’, [...] con muchos miedos de ‘;qué me va a pasar si la riego, si resulta que toda

mi vida es como el desperdicio del desperdicio sobre el desperdicio?’ [...]".

Estos antecedentes, junto con la observacion clinica, se resumen en la Tabla 15. Estos
datos sirvieron para construir el foco terapéutico y para delimitar la problematica originada por su
ingreso a la universidad. Lo sobresaliente era un malestar depresivo predominantemente

narcisista, cuyo foco fue el reconocimiento y diferenciacion de sus expectativas sobre si misma.



Tabla 15
Elementos del foco terapéutico trabajado con Wendy
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ESTRUCTURA DEL FOCO

Componentes del foco

Foco Reconocer y diferenciar sus expectativas en relacién con si misma
Conflicto focal/Motivo de | Dudas sobre su eleccidn y permanencia en la carrera, debido a no saber qué era lo que queria,
consulta lo que le gustaria querer o lo que necesitaba. Habia elegido Actuaria porque sus padres y otros

familiares habian estado en la misma area de estudio a la cual pertenecia su carrera, por eso
pensd que podria apoyarse en ellos, pero estando ya en la carrera sentia que no era asi.
También la eligié porque le gustaba el campo de estudio de la carrera. Sin embargo, por el
mero hecho de ser una eleccién suya parecia llevar implicito que ya estaba mal.

Situacion problema/factor
desencadenante

Estaba reprobando examenes. Sensacion de vacio estando en la carrera, dificultad para dormir
al pensar que tal vez esa carrera no era donde deberia de estar, sensacion de cansancio fisico y
mental, no tener ganas de hacer nada.

Punto de urgencia
(Depresion:
tipo/caracteristicas)

Reaccion depresiva predominantemente narcisista
Predicados internos de inferioridad:
- Se sentia menos que los demas.
- Se representaba a si misma a partir de la incertidumbre de no tener capacidades para
poder continuar con la carrera por lo dificil de las materias.
- Pensaba que podia haber alguien con mayor potencial que ella y deberia de estar en el
lugar en el que ella estaba.
- Preferia que los demas decidieran por ella porque sus decisiones eran representadas
como desastrosas.
Sensacion de que no les gustaba a los deméas como era ella.
Predlcados externos/orlgen de los sentimientos de inferioridad.
- Su mamd imponia sus ideas.
- Cuando era nifia, su mama la trataba como a su papa, el cual era representado por
Wendy, en comparacién con su mama, como menos abusado e inteligente.
- Sentia que en la primaria sus esfuerzos no habian sido reconocidos.
- La familia la comparaba con su prima Laura, quien era representada como mas
aplicada que ella.
Yo-representacion como inferior ante lo cual habia un empobrecimiento del Yo.
La brecha entre el Ideal del Yo y el Yo se inscribia en el ideal de perfeccion. Sin embargo, se
pensaba con capacidades minimas y que tomaba decisiones equivocadas. Por consiguiente, la
critica del Supery6 se dirigia a la decepcion y fracaso de si misma.
Angustia narcisista: displacer ante no saber lo que queria.
La agresividad habia recaido hacia si misma a través de la autocritica negativa, sintomas fisicos
y detrimento académico.

Conflicto nuclear

Dificultad para diferenciarse de los otros (padres y familia materna).

Aspectos caracterol6gicos

Funciones del Yo alteradas:

individuales - Sentido de si misma: autoestima empobrecida, sus autorrepresentaciones se

encontraban muy vinculadas a las representaciones que su familia tenia de ella.

- Relaciones objetales: Dificultad para diferenciarse de los otros.

- Procesos de pensamiento: dificultades para concentrarse en las actividades académicas.

- Dominio-competencia: Pensaba que no podia hacer las tareas de las materias, por lo
gue tendia a aplazarlas.

Recursos defensivos predominantes:

- Retraimiento: replegamiento sobre si misma mediante la fantasia, tras la frustracion y
decepcion de su situacion académica y familiar.

- Escision entre los logros obtenidos y las desilusiones bruscas.

- Vuelta contra si misma: redireccion de los impulsos hostiles hacia si misma.

Situacion - Casa

interpersonal/grupal

Padres separados desde que ella naci6. Habian tenido un noviazgo de 10 afios, un matrimonio
de otros tantos y después se separaron. Veia a su papa una vez a la semana, y era visto por
Wendy como que no planificaba y que planteaba opciones a la hora de decidir. No se sentia tan
apegada a su papa. Su mama la sobreprotegia, era ahorradora e imponia sus ideas. Wendy
temia que, por sus edades, sus padres murieran porque ella tendria que hacerse responsable de
las cosas de ellos y de si misma.

- Familia extensa
Familia paterna: no los conocia, sélo sabia que se parecia a ellos.
Familia materna: convivia constantemente con ellos y sentia carifio hacia sus tios. Habia mas
apego hacia los primos varones mayores, que hacia las primas que eran de su edad o menor que
ella.

- Amistades
Sufrid bullying en la primaria y secundaria. A partir de su estancia en la preparatoria, se habia
sentido mas incluida, y habia comenzado sus amistades.

Contexto social mas amplio

Nivel socioecondmico familiar medio alto. Econdmicamente dependiente de los padres.
Padres con carrera universitaria. Algunos de los miembros de la familia materna tenian carrera
universitaria de la misma area de estudio de la carrera que ella eligio.

Hipotesis diagndstica

Dificultad para construir un lugar, dificultad en la toma de decisiones. Sentimientos de
desplazamiento e inferioridad. Sobreproteccion de la madre.
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2.2 Momentos de cambio

En los momentos de cambio intrasesion, se identificaron los siguientes temas:
cuestionamiento de formas de entendimiento, reconocimiento de la propia participacion en los
problemas, reconceptualizacion del problema, aparicion de sentimientos de competencia,
transformacion de las valoraciones y emociones en relacion con si misma, descubrimiento de
nuevos aspectos de si misma y formacion de un constructo subjetivo en relacién con si misma.
Los momentos extrasesion identificados incluyeron los siguientes temas: manifestacion de
comportamientos nuevos y de una emocién nueva, y transformacion de la valoracion en relacion

con si misma. A continuacion se presentan dichos momentos.
Sesion 1.
- Cuestionamiento de formas de entendimiento.

Wendy pensaba que estaba muy “influenciada” por sus padres. Eso le originaba varias

preguntas respecto “a donde pertenecia’:

Terapeuta: “Es que parece que buscas un lugar a partir de los otros, [...] a construir un
lugar a partir del deseo de los demdas, pero ;jqué es lo que tu quieres?” (sefialamiento:

focalizar).

Wendy: “[...] pero no sé, la sensacion de pertenecer ¢;como se hace?, ¢;como la
encuentro?, ¢como quito una idea?, ¢tengo que ver qué es lo que hay conforme a mi o
decirme yo?, ¢decirme esta mal, entonces qué?, ¢ya no puedo regresar a donde estaba,

tengo que buscar otro lugar?, es como, no sé”.

A partir de la intervencidn de la terapeuta, Wendy se cuestionaba sobre como ir buscando

esa sensacion de pertenecer a algan lugar.
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- Reconocimiento de la propia participacion en los problemas.

Wendy decia que habia crecido en una familia “muy grande”. Sus primas eran diferentes a

ella, por lo que se le hacia raro que, creciendo en el mismo ambiente, ella fuera la “rara”.

Terapeuta: “A lo mejor es lo que genera tanta confusion, [...] €s como la lucha que traes
entre ser ta, diferente, asi como eres, y a lo mejor vista de una forma que pues no es muy

grata, o acomodarte a lo que los demds dicen” (interpretacion: resignificar).

Wendy: “Pues si, siempre me he acomodado, [...] se me hace extraiio que me digan ‘;tu
qué piensas?’, asi como ‘jyo?’, [...] ‘v si lo hago mal?, mejor ustedes decidan, puedo
echarles la culpa’ ;no?, pero pues es muy comodo estar en tu zona de confort y no querer
salir de ella, pero es asi ‘;y si nunca salgo y si ya no puedo salir?’, y son las 3 de la

mariana y yo asi de ‘;y si ya no puedo salir?’”.

En la construccion de nuevos significados, la terapeuta relacionaba los contenidos de las
narraciones de Wendy, y ella reconocia que, aunque era algo que la perturbaba, persistia en la

situacion que le causaba malestar.
- Reconceptualizacion del problema.

Wendy mencionaba que pensaba en cosas “fatalistas”. Tenia “miedo” de que, si no le

gustaba a su familia algo que ella hiciera, se quedaria sola:

Terapeuta: “Ahorita te sientes sola, a lo mejor nunca vas a lograr la expectativa de los

otros [...] (confrontacion: focalizar).

Wendy: “Pero, ¢entonces tengo que aprender a decir no, o tengo que hacer lo que me
parezca bien, o como es ser yo? (risas). [...] Tendria yo que buscar lo que prefiero, es

muy extrafio (risas), [...], ¢si lo que he hecho no es yo, entonces quién era?”
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En esta secuencia, Wendy vinculaba los contenidos de las intervenciones de la terapeuta
con las explicaciones que tenia hasta ese momento sobre su problemaética, y comenzaba a

comprenderla de una manera diferente.
- Cuestionamiento de formas de entendimiento.

Wendy comentaba que tenia varios yos Y si les hacia caso habria dos equipos: uno donde
habria cosas que les gustaran, y otro donde habria cosas que no les gustarian a algunos de sus

yOS:
Terapeuta: “Pero los dos equipos eres tu solita” (confrontacion: clarificar).

Wendy: “[...] son como diferentes puntos de vista de mi misma. [...] Hay veces en las que
intencionalmente excluyo (risas), bueno, ‘tu vas a decir que no, siguiente, voto a favor,

voto en contra, siguiente’ [...]".

Terapeuta: “Pero es como dejandolo a las otras, como tomando decisiones al ahi se va, a

los que tienen mayores votos para que ellas tengan la culpa” (sefialamiento: focalizar)
Wendy: “Pero que todas ellas, o sea yo (risas), pero si”’

La terapeuta profundizaba en lo contradictorio del relato de Wendy y atraia la atencion
sobre que no asumia responsabilidad en sus decisiones. Con ello, Wendy hacia una introspeccion

sobre la division de sus yos, entendiéndolos como diferentes puntos de si misma.
Sesion 2.
- Reconocimiento de la propia participacion en los problemas.

Para estudiar, Wendy necesitaba que no hubiera ningun ruido. Sin embargo, no queria

estar sola con sus pensamientos de “no puedes, mejor ni lo intentes”:
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Wendy: “Incluso yo misma estoy en mi contra y por mds que trate de convencerme, no

puedo”.

Terapeuta: “;Por qué en lugar de convencerte, no tratas de entenderte? Porque es como
si estuvieras luchando contra ti, [...] como tu dices, pareciera que son varias yos que se

van una contra la otra” (sefialamiento: focalizar).
Wendy: “Ademas hay un equipo que ‘jvamos equipo, vamos!’, ‘jno, quédate!’ [...] ".

Wendy reconocia que ella misma estaba en su contra, lo que era un modo de

funcionamiento psicolégico con el que dividia sus yos.
- Aparicion de sentimientos de competencia.

Tenia “mucho miedo de regarla”, se habian “esforzado mucho” en ella y por eso tenia que
“hacer algo bien”, queria “moverse” y hacer algo. Esas ideas estaban “muy metidas, taladrando

ahi dentro”, en su “cerebro’:

Terapeuta: “Pues a lo mejor haya que sacarlo de ahi, eso de querer moverte [...]"

(sefialamiento: clarificar).

Wendy: “;Moverme!, ya no es lo mismo aprendido, si no, ahora aplicado a otra
situacion, [...] pero ¢hacia donde?, bueno estoy aqui moviéndome en la escuela, [...] ya
vimos que el barco se va a hundir, pero ain no sabemos qué tanto del barco se va a
hundir, ¢no?, podemos sacar un poco de algo, pero es como moviéndose en situaciones

diferentes [...] .

La terapeuta destacaba lo significativo del discurso de Wendy. Wendy consideraba ahora
el esfuerzo que estaba haciendo en la carrera y pensaba sobre cémo sobrellevar la situacion

escolar.
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Sesion 3.
- Manifestacion de un comportamiento nuevo.
Wendy le habia dicho a su familia que queria estar en un club de teatro:

Wendy: “Desde hace mucho tiempo tenia como muchas ganas de meterme a un club de
teatro o una cosa asi, ‘ay, pero si nunca has estado, no sabes si tienes aptitudes o algo’,

ponchandome el globito de la felicidad, les dije que lo iba a intentar [...] .

En este momento extrasesion, Wendy hizo un cambio en la manera de comportarse con su

familia, buscando hacer lo que ella queria. Aplicaba las narrativas abordadas previamente.
- Cuestionamiento de formas de entendimiento:

Wendy narraba que, la mayoria de las veces, su familia platicaba “las cosas malas o con
una tonalidad negativa” de lo que ella hacia. Queria “marcar” su espacio, “marcandose ella, ya no
seria ellos”, pero si la hacian a un lado, “no lo podria resistir”, seria “muy doloroso, como todas

las pesadillas o los pensamientos muy recurrentes de estar sola”:

Terapeuta: “Quiza da miedo porque a veces se ve como una lucha entre ellos y td, y asi

siempre habra alguien que pierda y alguien que gane” (sefialamiento: resignificar).

Wendy: “[...] si ganany yo pierdo, significa que vuelvo a estar yo adentro, pero si ellos
ganan, mas bien, si yo gano es como ‘y entonces, /si me aceptan, si puedo seguir jugando
con ustedes?’ (risas) [...] ‘bueno, y si no me aceptan ;jqué?, pero no puedo pensar que
‘cestaré haciendo algo mal, o equivocandome, o qué onda?, [...] al final de cuentas pues

yo tendria que ser la que se dé cuenta [...] .
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La terapeuta mostraba la relacion entre los pensamientos perturbadores con el
funcionamiento psicologico de Wendy. Wendy cuestionaba entonces sus temores y comenzaba a

pensar en la alternativa de poder ser ella quien considerara lo que era mejor para si.
- Reconceptualizacion del problema.

Asimismo, Wendy comentaba que le daba “las vueltas a todo”, sélo pensando vy

analizando cémo podria hacer las cosas:

Wendy: “Pero, todo suena muy bonito en mi cabeza, [...] supongo que serd como ir,
como ganédndome como mi lugar. Pero siento que cuando ya, cuando me sienta mas

segura de lo que yo hago, como que seré mas inmune a que me regresen al hoyo [...] .

Wendy comprendia de una manera diferente su proceder, con lo que también sefialaba las

consecuencias de los significados de pertenencia que se iban trabajando en la psicoterapia.
Sesion 4.
- Transformacion de la valoracion con relacion si misma.

Respecto a la escuela, habia estado convenciéndose a si misma, y haciéndolo notar a sus

papas, que la carrera era dificil:

“[...] He tratado, asi como de ‘bueno, me voy a ir a final en muchos, pero le voy a echar
ganas’, [...] me senti como menos insegura porque ya me lo habian dicho muchas veces,
pero necesito que me lo reafirmen, asi como ‘es normal que no entienda a la primera,

Jverdad?, ‘es normal, es normal, no pasa nada’ [...]".

En este momento extrasesion, Wendy expresaba una idea diferente de si misma, se

mostraba mas flexible con si misma, lo cual le hacia sentirse mas segura de si.
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- Reconceptualizacion del problema.

Wendy decia que tenia un “proceso de negacion” para estudiar, dejaba que pasara el
tiempo hasta que ya tenia encima un examen y era cuando se presionaba. Sin embargo, ahora

habia tomado la decision de estudiar y trataba de organizar sus yos para hacerlo:

Wendy: “Todas mis yos separadas que quieren irse a otro lugar, y es como ‘jno,
mantengdmonos!, no se puede ahorita todo, chicas, necesitamos turnos, en cada momento
podemos hacer algo diferente, junamos fuerzas chicas!’, y todas separadas que se

amontonan ‘leamos un capitulo, leamos otro capitulo’[...]".

En esta vifieta se muestra que Wendy expresaba una comprension diferente de su
problematica: para lograr estudiar, tenia que organizarse a si misma. Enriquecia asi la

comprension de que la carrera era dificil y actuaba respecto a eso.
- Manifestacién de un comportamiento nuevo.

Wendy habia notado que estando en su casa le daba “flojera” estudiar porque no tenia los
libros que necesitaba y era el “pretexto perfecto” para no hacerlo, pero se habia dicho a si misma
que tenia que “poner atencion y buscar libros y hacer”, por lo que habia hablado con su mama

para poder quedarse en la escuela:

Wendy: “[...] Entonces nada mads fue asi como ‘;podria yo comer alld, o como comprar
algo, o como llevarme algo de aqui?’, se me quedo viendo, asi como ‘parale, ;jqué

’» o«

quieres?’, ‘estudiar, es que llego y me da mucha flojera’[...] "

En este otro momento extrasesion, Wendy habia buscado estrategias para estudiar. Seguia

aplicando formas diferentes de comportase con si misma y con su mama.
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Sesion 5.
- Manifestacion de un comportamiento y una emocién nueva en relacion con si misma.

Wendy narraba que, en la altima reunion familiar, sus tias le habian dicho que tenia que

“echarle ganas” a una materia porque, Si no la pasaba, se llevaria mucho tiempo en la carrera:

“Si me enojé y fue asi como ‘jjy por qué a mi siempre tienen que decirme, no pueden
hacer en sus reuniones otra cosa?!’, [...] me senti muy bien, [...] como que me senti muy

descargada [...] Mi mamé no me dijonada[...]".

En este momento extrasesion se aprecia que Wendy habia expresado a sus tias lo que
pensaba y se habia sentido bien al hacerlo, lo cual era contrario a lo que pensaba respecto a que,

si hacia algo asi, los demaés la rechazarian y ella se sentiria mal.
- Reconceptualizacion del problema.

Wendy narraba que su mama le decia que se parecia a su papa cuando hacia cosas con las
que no estaba de acuerdo. Pero también su papéa le decia que se parecia a su mama cuando veia
cosas en Wendy con las que no estaba de acuerdo él. Wendy percibia la relacion negativa de esos

parecidos y, por eso no queria parecerse a ellos, pero “al mismo tiempo si”” queria:

Terapeuta: “Parece que esa lucha que tienes con ese parecido, pues lo vas representando
en los yos que dices tener, entonces quiza esa lucha que tienes contigo es una lucha con

los otros, con tus papds, con tu familia” (interpretacion: resignificar).

Wendy: “Que me estd como absorbiendo, [...] estoy [...] tratando de decir ‘bueno, este
metro cuadrado es mio, no lo toquen, voy a definir bien con plumon permanente’, [...]
stendria yo que sacar esa lucha y sélo concentrarla en afuera? (risas), ¢0 soOlo

depositarla adentro?”.
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En esta vifieta se aprecia que la terapeuta resignificaba el relato de Wendy. Ella

comprendia de una manera diferente su problematica y buscaba respuestas a su conflicto.
Sesion 6.
- Cuestionamiento de formas de comportamiento.

En esta sesion Wendy comentaba que su mama le decia que era “muy manipuladora” para
conseguir cosas. Wendy comentaba que en eso se parecia a su mama. Aunque a Wendy le
gustaba ser manipuladora cuando lo hacia “como venganza” contra su mama, después se sentia

“culpable”:

Terapeuta: “[...] Lo que me has comentado en muchas ocasiones es que en muchas
cosas te pareces a ellos ¢no?, tanto fisica como con tus actitudes y demas, pero pareciera
que en cada una de ellas hay cosas buenas, o que por lo menos te satisfacen

momentaneamente” (Sefialamiento: resignificar).

Wendy: “[...] no sé como deshacerme de ella o no utilizarla tanto, o de usarla para algo
gue no me cree resaca, [...] si hay veces en las que podia yo usarla un poco, sobre todo
cuando iba en la secundaria, [...] todo el mundo queria hacer grupo con la fiofia,
entonces si habia veces en las que usaba un poco de manipulacion para decirle [...] 0
trabajas o le digo a todos los profesores que tu eres de los flojos y te cambien de equipo y
no pasen’, [...] pero entonces si puedo ser manipuladora, pero para sacar cosas buenas,
sin vengarme de mi mam4, porque [...] después digo ‘no es humano’, y me siento muy

mal[...]".
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La terapeuta mostraba la ganancia secundaria del comportamiento de Wendy. Wendy
aludia a situaciones en las que habia obtenido resultados benéficos y cuestionaba el uso de ese

rasgo suyo para usarlo de una manera diferente.
- Transformacién de la valoracion en relacion con si misma.

Wendy: “[...] mi familia son como todos serios, asi de ‘aqui todos hablamos seriamente’,
entonces no sé, me gusta ser como la chistosa, que si viene alguien es como ‘bueno, son
todos serios, amargados y un poco amargados, pero, hola, hay una persona normal entre

todos nosotros’ [...] "

A diferencia de sesiones anteriores en que Wendy comentaba que no queria ser diferente a
su familia, en esta vifieta se observa una valoracién positiva de si misma al notarse diferente a

ellos, con lo que enriquecia lo que se habia estado trabajando.
Sesion 7.
- Reconceptualizacion del problema.

Wendy narraba que presentaria examenes finales en algunas materias, pero buscaba lo

mas conveniente para ese primer semestre:

“[...] poniéndome a estudiar un montén de aqui al sabado para pasar bien ese examen,
puedo pasarla, [...] [la otra materia] no, porque nos dijo [el profesor] al principio ‘son
tres examenes, [...] si no pasan ni el primero, ni el segundo, ni se molesten en hacer el
tercero porque yo no hago final y mucho menos reposicion’; entonces no pasé el primero,
[...] también no me he puesto a estudiar de ella porque dije ‘si ella se va al agua, se va al

agua’, [...] miplanes[...] cursarla[...] en el semestre que entra e irme de oyente [...] "
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En esta vifieta se aprecia que Wendy advertia de una manera diferente su situacion

escolar. Ahora se planteaba alternativas, enriqueciendo asi el contenido de sesiones previas.
Sesion 8.
- Transformacion de las valoraciones y emociones con relacion a si misma.

En esta sesion Wendy narraba que presentaria el examen final de otra materia, pero
“temia” no pasarla, se “decepcionaria” de si misma si eso sucedia. Se decia que debia haber
estudiado desde antes para aprobarlo, pero no habia sido posible por las tareas y examenes que

habia tenido:

Wendy: “Es lo unico que me consuela, digo ‘a ver, trata de, unas semanas antes ;jqué
estabas haciendo?’, ‘estaba estudiando para el examen tal’, [...] exacto, dime a qué
hora’, [...] entonces fui, ahora si que a encuestarlos ‘;tu ya estudiaste?’, ‘no, no he
estudiado nada’ [...] Entonces no me siento tan mal (risas), es como “bueno, no soy la

unica, [...] no estoy tan mal, al menos ya somos dos’[...] .

Wendy notaba aspectos que compartia con sus compafieros, con lo que la valoracion hacia

si misma era mas positiva.
- Reconceptualizacion del problema.

Wendy se decia que tenia que seguir “intentandolo” para no deber tantas materias. Se
daba cuenta de que la carrera era mas dificil de lo que habia pensado. Tenia como “premio de
consolacion” demostrarles a sus amigos de otras carreras 1o que sabia a raiz de lo que habia

aprendido durante ese primer semestre:

Wendy: “[...] si es como un poco de premio de consolacion ‘bueno, no estdis tan mal

nifa, sigue caminando’, y sobre todo, bueno, luego si me trae ‘;qué tal si no deberia de
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estar aqui, si tu lugar esta en otro lado?’, pero la verdad es que ahorita no estoy, asi
como en el punto de ‘(simula llanto) ;ay, voy a dejar la carreral’, [...] es como ‘bueno,
démosle una siguiente oportunidad jno?’, porque si tengo companieros que es asi como
ya, ya de plano ya ni vienen, [...] me da cierto confort no estar como ellos en la crisis

existencial ”.

Wendy ahora tomaba la carrera como su lugar, comprendiendo de manera distinta su
problematica y enriqueciendo el significado de ir haciendo su sentido de pertenencia en la

carrera.
Sesion 9.
- Transformacion de las valoraciones y emociones en relacion con si misma.
Wendy continuaba reflexionando sobre su desempefio en la escuela:

Wendy: “[...] me siento como, no tanto como reconfortada, 0 mas o menos, porque digo
‘bueno, o sea, no aflojé en ningun segundo del semestre, a lo mejor en el tercer dia, o el
primero’, [...] a diferencia de muchos comparieros que estin como ‘es que no me gusta,
ya, ya, ya me voy’, [...] no me siento como ellos, [...] de alguna manera estoy como

motivada, [...] no me disgusta [...] "

Terapeuta: “Pero entonces ya es diferente a como antes pensabas, {no?, que a lo mejor

no era este tu lugar” (sefialamiento: focalizar).

Wendy: ““Bueno si, no me siento mal como al principio de aiio que era asi como ‘jay,
voy a estudiar y quién sabe si esto sea la mio!’, y ahora es como ‘jno, tengo que estudiar

porque si me gusta y si quiero pasar [...] .



142
Wendy expresaba sentirse diferente en comparacion al principio del semestre, y mostraba
un fortalecimiento en su autoestima y una imagen mas positiva de si misma.
Sesidn 10.

En esta ultima sesion, se hacia una reflexion sobre lo trabajado en el proceso
psicoterapéutico y se notaba un fortalecimiento de los significados consolidados durante el

mismo:
- Transformacion de las valoraciones y emociones respecto a si misma.
Terapeuta: “;Como te has sentido Wendy, en relacion a cuando empezaste aqui?”.

Wendy: “La verdad es que cuando empecé dije ‘jchin!, a lo mejor no puedo’, [...] y pues
no, no he podido, no tanto como decepcion, sino, digo ‘bueno, he estado haciendo como

muchas cosas’, [...] pero si me siento, ah, pues no fracasada, sino triste [...] .

A pesar de sentirse triste, Wendy habia hecho un cambio positivo respecto a si mismay la
situacion.

Terapeuta: ¢Y qué ha pasado con todas tus yos?

Wendy: “Pues, las he logrado integrar mas, aun asi, existen por separado, pero por

ahora es como °‘[...] si no estamos todas juntas, no lo vamos a poder hacer’, de vez en

cuando si es como, ‘usemos a alguna de ustedes [...]’, pero si, se siente como mds, menos

inseguridad a conforme yo vaya a reaccionar a ‘x’ situacion”.

Terapeuta: “Pero si te das cuenta, acabas de decir algo, ‘usemos a ésta en esta ocasion’,

0 sea, tu tienes el control sobre de ellas y antes te controlaban ellas a ti, jno?”
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Wendy: “;Oh!, si es cierto (risas), me cayo el veinte, no, si, se siente como mads completa.

Pues si, ya juntas podré ser mas yo, de alguna manera (risas), no més pedazos de yo
Wendy se sentia méas integrada respecto a sus yos a partir de buscar un objetivo, con lo
gue se sentia mas segura a sus reacciones y parecia tener mas control sobre si misma.

- Reconceptualizacion del problema.

Terapeuta: “Y aunque ahorita estds muy estresada por esta situacion, ¢te sientes mas

tranquila, o menos?”

Wendy: “Lo veo como diferente, porque desde el inicio era [...] ‘jchin!, tal vez ese no es
mi lugar’, [...] ya ahorita digo ‘bueno si me gusta y acd, pero esta muy dificil’, [...] saqué
el agua del barco, poco antes de muy tarde, entonces no sé, si me siento mas tranquila

conforme a eso, intranquila conforme a lo nuevo’ [...]".

Wendy fortalecia lo trabajado retomando los aspectos propios de la carrera y 10s suyos.
- Aparicion de sentimientos de competencia.

Terapeuta: “;Y crees que has hecho cambios tu contigo misma?”

Wendy: “Pues [...] si, es como ‘me gusta y lo quiero y ;por qué voy a dudar si es algo
que quiero, lo voy a conseguir ;no?’, como que si, no totalmente, pero si [...] me siento

como que puedo hacerles frente a mas cosas [...] "

Terapeuta: “Tu en algun momento mencionabas que mucho lo que dificultaba el poder
hacer eso era porque temias quedarte sola, ¢qué ha pasado con ese pensamiento, con esa

sensacion?”’
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Wendy: “[...] no se ha quitado del todo, pero mds bien es como ‘bueno, si de todas
formas te molestan o algo, pues como para qué te quedarias, ;jsola seria algo malo?’,
[...] aun asi tengo en la noche esa idea muy repetitiva de estar sola, pero como que ahora
he tratado de darle un enfoque mejor [...] ‘bueno, no estoy totalmente sola, tengo a mis

2

amigos, tengo a mis primos’, digo ‘bueno, si no es una, es otra’”.

Wendy expresaba mayor autonomia respecto a su familia y, si bien persistia la idea de

estar sola, ahora reflexionaba sobre las opciones que tenia.
- Formacién de un constructo subjetivo respecto de si misma.
Terapeuta: “;Y como comprendes ahora lo que te pasa, lo que te causaba malestar? .

Wendy: “Cuando entré tenia tantito ego, no autoestima, sino ego, y por eso pensaba que
era como ‘ah, pero soy yo, seguramente si puedo’, que iba a pasar todos los exadmenes,
pero jno, esta cafdn!, [...] y entonces son mis pensamientos obsesivos de ‘jes que no vas

a poder!’ los que me desaniman, [...] pero creo que me he esforzado, quiero seguirle”.

Wendy establecia una manera de funcionamiento psicolégico al considerar sus

pensamientos negativos como parte del desdnimo que podia sentir frente a las situaciones.
2.3 Proceso psicoterapéutico
a) Episodios de cambio.

En los episodios de cambio identificados, mostrados en la Figura 10, clarificar fue la
estrategia con que predominantemente iniciaba la secuencia, seguida por la de focalizar y/o
resignificar los episodios Unicos. Focalizar fue la base de la estrategia de resignificar el primer
episodio de la tercera sesién. A su vez, las estrategias de focalizar o resignificar eran la base de la

estrategia de clarificar a medida que se acercaban los momentos de cambio iniciales de la



145

segunda y sexta sesiones. Es decir, en los episodios Unicos mencionados y en el primero de la
tercera sesion, la terapeuta profundizaba o indagaba primero en las narraciones de la paciente y
después dirigia la atencion sobre el tema relevante con respecto a los objetivos del tratamiento
y/o presentaba contenidos nuevos. Ademas de hacer lo comentado en los otros episodios, en lo
tocante a los episodios iniciales de la segunda y sexta sesiones, la terapeuta profundizaba después
en las narraciones de la paciente sobre el tema o el nuevo contenido antes de que sucediera el

momento de cambio.

En el episodio que se dio en la séptima sesion y en el primero de la octava, la Unica
estrategia empleada antes del momento de cambio fue clarificar. Se procedié asi porque los
episodios de cambio se relacionan entre si y estos episodios son consecutivos a los que se
suscitaron en sesiones previas. Solamente se profundizaba o indagaba en las narrativas de la

paciente acerca de los contenidos de los significados construidos previamente.

Si el episodio de cambio sobrevenia a otro en una sesion, el segundo se relacionaba con el
primero, aungue no trascurrieran inmediatamente, como en los tres primeros de la primera sesion,
los de la sexta sesién y los de la octava sesidn. Las secuencias de las estrategias empleadas en
éstos variaron segun las estrategias y narraciones que siguieron al momento de cambio inicial, de
tal manera que, conforme se acercaba el momento de cambio --ya fuera al profundizar en las
narraciones (clarificarlas), delimitarlas (focalizarlas) o construir significados nuevos a partir de
éstas (resignificarlas)-- sobrevenia el cambio. Los episodios de cambio de todo el proceso se
relacionaban entre si. Algunos de ellos no estaban conformados por un solo segmento de la
sesion, sino que se encontraban varios fragmentos no continuos sobre el mismo tema en el
trascurso de la misma. Ademas, los temas de cambio de la tltima sesion fueron el resultado de los

episodios de cambio de las sesiones anteriores.
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Figura 10. Secuencia de los episodios de cambio durante el proceso: estrategias utilizadas por la terapeuta y los temas de cambio de la paciente en las sesiones. También se muestran los temas de cambio extrasesion.
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b) Proceso psicoterapéutico.

En las entrevistas iniciales, la terapeuta solicitaba informacidn y explicaciones acerca del
motivo de consulta y los antecedentes personales y familiares de Wendy, quien clarificaba
profundizando al respecto. Con esta informacion se circunscribieron los contenidos de la

informacion para construir el foco terapéutico.

En la psicoterapia, la terapeuta empleaba las estrategias de explorar y clarificar,
solicitando explicaciones, buscando entender la comprension de Wendy, explorando el impacto
de una intervencion y especificando contenidos de las narraciones de Wendy referentes a sus
sentimientos de pertenencia, al temor de quedarse sola, a la dificultad para tomar decisiones, a
sus pensamientos de impotencia y a sus yos. La estrategia de focalizar fue utilizada para
condensar y circunscribir los contenidos de sus narraciones tocantes a que su sensacion de
pertenencia dependia de su familia, a que no satisfacia la expectativa familiar, a que no queria
responsabilizarse de sus decisiones, a que se definia a partir del parentesco familiar y a que ella

se dividia en sus yos.

El proceso psicoterapéutico se dividié también en tres momentos a partir del trascurso de
la construccion de significados: inicio, mitad y final del proceso. Las estrategias anteriores de
explorar, clarificar y focalizar precedian a dar un nuevo significado a los contenidos, es decir, a la

estrategia de resignificar.

En el momento inicial del cambio, la terapeuta cuestionaba los contenidos de las
narraciones de Wendy para construir el significado del origen de su confusion por ser diferente a
su familia. La especialista también vinculaba el contenido de las narraciones dando significados a
la dificultad de Wendy para tomar decisiones por su temor a comenzar a ser ella misma. En este

primer momento, Wendy se cuestionaba con respecto a crear su sensacion de pertenencia y
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también con respecto al reconocimiento de aspectos propios que influian en su problematica.
Asociaba sus narraciones para construir significados sobre buscar lo que ella queria; establecia un
modo de funcionamiento con respecto a si misma, y proponia poner en practica lo que habia

aprendido, cuestionando sus ideas anteriores de permanecer en su zona de confort.

En la mitad del proceso, la terapeuta establecia un modelo de funcionamiento psicolégico
en Wendy con respecto a la division de si misma, a su conflicto entre las expectativas familiares
y las de ella y a su miedo a partir de esto. También enriquecia los significados construidos al
relacionar los pensamientos negativos de Wendy con los discursos negativos familiares. Asi,
planteaba a Wendy ir integrandose a si misma y hacer algo diferente con su parecido familiar, y
le hacia notar la ganancia secundaria de lo que hacia Wendy. Por su parte, Wendy sefialaba las
consecuencias de los significados construidos con respecto a ir encontrando su lugar. Enriquecia
esos significados aceptandose y organizandose a si misma, reconociendo aspectos de su entorno
académico que influian en su probleméatica y mostrando motivacién y gusto por su carrera.
Ademas, en el inicio de este estadio del proceso de cambio, Wendy aplico los significados
construidos hasta ese momento, buscando lo que queria para si misma y actuando de una manera

diferente con su mama y familia materna.

En el momento final del proceso, la terapeuta sefialaba las consecuencias de los
significados construidos, distinguiendo en Wendy una mayor integracion de si, que tenia mas
claro lo que queria y que comenzaba a tener su lugar a partir de si misma. Mientras, Wendy
fortalecia los significados construidos, sintiéndose mas segura, reconociendo también aspectos de
la carrera y sin centrarse ya solo en si misma. Asimismo, fortalecia esos significados al pensar en
buscar lo que ella queria y reconociendo aspectos positivos de si misma. Finalmente, estos

cambios eran reconocidos por la terapeuta.
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Las intervenciones especificas empleadas en las entrevistas de evaluacion, dentro de las
estrategias de explorar y clarificar, fueron las preguntas y los esclarecimientos. En la
psicoterapia, las intervenciones especificas se utilizaron segun las metas, por lo que se agruparon
indistintamente en las estrategias, a excepcion de la intervencion de interpretar, cuyo unico
objetivo fue el de resignificar. Ademés de la escucha analitica, la funcion predominante de la
terapeuta fue la de sostener las partes de si misma que eran inmanejables para Wendy,
auxiliandola en la continuidad de su integracion psiquica. El narcisismo da el sentido de si mismo
que expresa el grandor del Yo (Freud, 1914/2006), ante el empobrecimiento yoico. De este modo
surgen los sentimientos de inferioridad y no se alcanza el Ideal del Yo (Bleichmar, 2005). La
funcion de sostén de la terapeuta ayud6é a organizar esas partes de la psique de Wendy

relacionadas con sus sentimientos de inferioridad.
2.4 Conclusién del caso.

Wendy narraba constantemente una tension entre sus yos; decia que cuando interactuaban
ocurria un “colapso”. Ese colapso narcisista (Bleichmar, 2005), debido a sus comparaciones
constantes con los demas, originaba que no pudiera alcanzar ese ideal depositado en los otros.
Los sentimientos de inadecuacion, de incapacidad y de falta de valor se hacian presentes, por
ejemplo, cuando decia: “;Y si no soy buena para nada, si no soy buena para esto?, siento que por
el mero hecho de que yo lo haya escogido significa que esta mal”. En la secundaria habia
“construido” su autoestima, pero a partir de la preparatoria cambid. “Mi casita de paja quedo
deshecha”, expresaba Wendy cuando se dio cuenta de que no era capaz de “hacer todo”. Ese Yo
investido, también por la expectativa familiar, parecia perderse como objeto narcisista

(Bleichmar, 2005).
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Desde mucho tiempo antes de acudir a atencion psicologica, Wendy se preguntaba:
“;Quién soy?”, interrogante que cobrd mayor énfasis al ingresar a la universidad en preguntas
como: “;Y si no soy buena para esto, ni para nada?, ¢Qué va a ser de mi?”, ;Qué seria de ella si
estaba “hecha” a partir de su familia”, de “pertenecer” a ellos? Al ingresar a la universidad se
reactualizaban esas identificaciones, propiciando un malestar de insuficiencia en su ser mismo
(Pasché, citado en Goldberg, 2009). La carrera se convirtio en el objeto de la actividad narcisista,
pues le permitiria a Wendy valorarse y tener una valoracion de su familia. Sin embargo, como le
estaba yendo mal académicamente, habia un deterioro de las funciones del Yo y se quejaba de lo
que no tenia y los demés si. A eso de lo cual carecia era a lo que le atribuia su estado de

permanente fragilidad (Goldberg, 2009).

Sus preguntas y valoraciones sobre si misma parecian ponerla en el negativo del Yo Ideal.
Como inicialmente no quedaban claras sus expectativas sobre si misma, la intervencién
terapéutica se focalizé en el reconocimiento y la diferenciacion de ellas. En los momentos de
cambio observados en el proceso, se aprecia que Wendy reflexiond sobre como podia ir
construyendo su sensacion de pertenencia a partir de si misma, a reconocerse a partir de si, pero
también a partir del parecido familiar y, paralelamente, a diferenciarse de su familia. Los
momentos de cambid muestran la elaboracion del duelo por el Yo y la construccién de nuevos
significados en la integracion progresiva de su estructura psiquica (Grinberg, 1978). Wendy
reconocia que le gustaba la carrera, que ya no estaba en la crisis inicial de pensar en el cambio de

carrera y sus yos estaban mas integrados.

En las reflexiones narrativas que surgieron a partir de las preguntas directrices de la
ultima sesién, se observo que, al final del proceso psicoterapéutico, Wendy iba dejando de lado la

sensacion de “no poder” como solucion a su problematica. Contrario a lo que temia primero, no
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se sentia decepcionada de si, ahora se integraba mejor, por lo menos para alcanzar objetivos
escolares, y se sentia mas segura de hacer cosas. Ademas, reflexionaba més detenidamente sobre
su temor a quedarse sola y se planteaba alternativas ante ello. Finalmente, Wendy comenzaba a
construir una teoria de si misma, en la cual era su ego el que habia influido en su sensacion de

impotencia y alrededor del cual giraban sus pensamientos obsesivos.

I11. Malestar depresivo predominante por pérdida de objeto
Tania

Tania, de 24 afos, estaba terminando la carrera cuando solicitd el servicio de atencion
psicolégica. Era la menor de tres hermanos. Vivia con sus padres. Su hermano y su hermana

vivian fuera de la casa familiar.
3.1 Foco terapéutico.
a) Motivo de consulta.

Tania coment6 en las entrevistas iniciales que habia estado embarazada. Supo de su
embarazo a las cinco semanas de gestacion. Sin embargo, como tenia dolor en la parte baja del
abdomen, y tras hacerse unos examenes médicos, a la novena semana le diagnosticaron un

embarazo ectdpico:

“[...] bueno hace unos meses tuve, bueno, aborté, [...] un dia me dan la noticia, al
siguiente yo ya estaba en la cirugia, [...] después me senti muy triste, pero a la vez sé que,
0 sea, no puedes regresar el tiempo ¢no?, [...] no habia como posibles razones o causas
para que fuera asi, pero el doctor me dijo que no habia mas qué hacer, que era muy

riesgoso para mi, que podia morir[...]. Desde entonces no dejo de sentirme triste
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pensando en lo que pudo haber sido si hubiera nacido, ain sigo imaginandomelo, [...] en

las noches me cuesta mucho dormir por eso [...] "

En el momento del procedimiento de interrupcion, su novio no estuvo presente y sus

padres y su hermana fueron quienes la acompafnaron:

“[...] cuando me hice la prueba me senti como enojada, como que todo lo de mi pareja
me molestaba, [...] entonces no le dije del embarazo hasta que me dijeron que tenia que
interrumpirlo, [...] en ese momento la pareja se, 0 sea, no se hizo presente, [...] lo vi
como cuatro dias después, [...] yo senti que ya fue demasiado tarde para que estuviera
ahi[...]”.

Habian pasado tres meses de lo sucedido y ella seguia sintiéndose mal emocionalmente:
“Hay momentos en los que estoy segura que fue la mejor decision, pero hay momentos en
los que me pongo un poco vulnerable, [...] me siento triste, [...] no es que haya

aumentado la tristeza, es igual que antes, pero no puedo explicarme por qué sucedio asi,

a veces sigo llorando, pero, yo si queria tenerlo, /...] no sé cémo explicar lo que siento”.
b) Busqueda de atencion.

Desde la interrupcién, sus papas no hablaban de lo sucedido. A dos de sus amigos les

habia comentado sobre la interrupcidn, pero después de eso dejo de decirles como se sentia:

“[...] a veces no sé con quién platicarlo, o no sé con quién sacarlo, [...] todo lo que me
pasa siempre decido platicarselo a alguien, pero este tema no, no hallo con quien

platicarlo, y me puse a buscar donde podian como asesorarme psicolégicamente [...] .

Siendo un malestar dificil de sobrellevar por si sola, y ante las opciones de atencion

psicolégica encontradas en la UNAM, Tania decidi6 acudir al Programa ESPORA.
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¢) Antecedentes familiares.

Sus padres y hermanos tenian carrera universitaria y ejercian su profesion. Eran una
“familia unida”. Con la familia paterna extensa se reunian frecuentemente, mientras que con la
familia materna extensa era poca la convivencia. Con su papa, Tania mantenia una relacion
“estrecha” y lo describia como alguien “relajado”. Su mama era “conservadora” y eso influia en
que hubiera conflictos entre ellas. Por cuestiones escolares universitarias, su hermano, seis afos
mayor que ella, se habia ido al extranjero, y su hermana, cuatro afios mayor, vivia en otro estado
de la Republica. En general, la familia convivia en los periodos vacacionales, pero estaban en

constante contacto entre si. Tania tenia una “buena” relacidn con sus hermanos.
d) Antecedentes personales.

Tania recordaba una infancia “tranquila”. En la adolescencia se enojaba con sus papas
porque no accedian facilmente a que saliera con sus amigos. Cuando estaba en la licenciatura, por
la distancia de su casa a la universidad, vivié con una amiga y veia a sus padres los fines de
semana. Asi fue su vida durante dos afios, pero, un par de meses antes de la interrupcion, habia

regresado a vivir a la casa de sus padres. A partir de eso, habia conflictos entre ellos.

Aun cuando ya llevaba dos afios con su novio, habian tenido algunos problemas desde el
comienzo, por lo que ella no pensaba siquiera en el futuro de la relacion. Después de la
interrupcion, habia reflexionado sobre su noviazgo y se sentia “bien” cuando estaba con él, pero,
cuando hablaban de la interrupcion, en general él le reclamaba que no le hubiera dicho del
embarazo, lo cual “incomodaba” a Tania porque €l no “entendia” lo que ella sentia por la
interrupcién. En el &mbito académico, Tania estaba haciendo su tesis. Aungue no estaba
formalmente inscrita, tomaba un par de clases de maestria y tenia el plan de inscribirse en ésta en

cuanto se titulara.



Tabla 16

154

Elementos del foco trabajados con Tania

ESTRUCTURA DEL FOCO

Foco Elaboracion del duelo
Conflicto focal/Motivo | Hacia algunos meses interrumpié su embarazo. Fue un embarazo
de consulta ectdpico cuyos riesgos eran, incluso, la muerte. Aun cuando sabia que
era lo que tenia que suceder, le era dificil aceptarlo.

Situacion Habia hecho planes con el bebé y desde la interrupcion se sentia triste y
problema/factor con dificultades para dormir. Después de la interrupcion no platicaba con
desencadenante nadie de lo sucedido y de como se sentia.

Punto de urgencia Reaccion depresiva predominantemente por pérdida de objeto
(Depresion: - Representacion del bebé muerto.

tipo/caracteristicas)

- Sentimientos de pérdida y afioranza. La pena era porque el objeto
(bebé) ya no estaba.

- El conflicto predominante era entre el Yo y el mundo externo.

- Angustia por la representacion que habia construido del bebé.

Conflicto nuclear

Las expectativas construidas en relacion con el embarazo. Lo
intempestivo de la pérdida.

interpersonal/grupal

o Aspectos Funciones del Yo alteradas:
3 caracterologicos - Regulacién y control de los actos: Tristeza por la pérdida, ante lo
= individuales cual lloraba y le era dificil conciliar el suefio facilmente.
©
38 Recursos defensivos predominantes:
S - Negacion: Le era dificil aceptar lo sucedido y aun cuestionaba la
5 decision tomada.
g— - Escision del Yo: por un lado, acepta la pérdida, por otro hay
S fantasias con el bebé

Situacion - Casa

Vivia con los padres. Tenia dos hermanos mayores que desde hacia
varios afios ya no vivian en la casa familiar; tenia una buena relacion con
ellos. Madre conservadora lo que, en ocasiones, generaba conflictos
entre ellas. Con el padre, Tania tenia una relacion estrecha.

- Familia extensa
Habia convivencia frecuente con la familia paterna, y poca con la familia
materna.

- Amistades

A partir de la interrupcion se habia alejado de sus amigos, manteniendo
contacto sélo con los mas cercanos.

Contexto social mas
amplio

Nivel socioeconémico familiar medio alto. Econdémicamente
dependiente de los padres.
Padres y hermanos con carrera universitaria.

Hipotesis diagnostica

Sentimientos de pérdida, tristeza y afioranza por la interrupcion del
embarazo. Reaccion depresiva por pérdida de objeto.

Con la profundizacion de estos datos, junto con la observacién clinica, se definid la

problematica que surgié ante la interrupcién del embarazo y se delimitaron los componentes del
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foco terapéutico, los cuales se ilustran en la Tabla 16. Se concluy6 que lo predominante era un
malestar depresivo predominantemente por pérdida de objeto, cuyo foco fue la elaboracién del

duelo.
3.2 Momentos de cambio.

En el analisis de los momentos de cambio, se identificaron los siguientes temas
intrasesion: cuestionamiento de formas de entendimiento, descubrimiento de nuevos aspectos de
si misma, reconceptualizacion del problema y transformacion de las valoraciones y emociones en
relacion con si misma. A su vez, los temas extrasesion identificados fueron: reconceptualizacion
del problema, manifestacion de comportamientos y emociones nuevas. En la tercera y séptima
sesiones, no se identificaron momentos de cambio. A continuacion se presentan los momentos

reconocidos en las sesiones.
Sesion 1.
- Cuestionamiento de formas de entendimiento.

Tania comentaba que se habia ilusionado con su embarazo y, en cuanto supiera el sexo,
buscaria un nombre para el bebé, también habia planeado como se organizaria para seguir
estudiando. Con la interrupcion del embarazo se sentia triste y mas cuando imaginaba lo que
hubiera sido de haber tenido al bebé. Se sentia “bien” sabiendo que seria mama, pero eso ya no

podria ser: “Ya no de ese bebé”:

Terapeuta: “[...] pero, aun cuando fue dificil, tenias que tomar una decision por el

tiempo, porque el riesgo era para ti, no habia mds opciones” (construccion: focalizar).

Tania: “[...] yo sé que no habia mas opciones, era la interrupcion, [...] lo que sucede es

que no puedo aceptar lo que paso, no es que hubiera mds opciones, o mds alternativas”.
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En esta vifieta se aprecia que la terapeuta construia ciertas circunstancias de la situacion,
Tania reconocia algo a lo que no habia puesto tanta atencidn antes, y cuestionaba el contenido del

significado inicial de su problemaética.
Sesion 2.
- Reconceptualizacion del problema.

Tania no le habia dicho a su novio del embarazo porque en ese momento no estaba segura
de continuar con la relaciéon. Ahora queria que él aceptara lo sucedido con la interrupcién, pues la

situacion no se podia “rehacer”:

Tania: “[...] creo que yo soy una persona muy sensible, entonces cuando me dicen algo,
0 pasan cosas, a veces me clavo mucho en eso, [...] entonces hace que me sienta mal y

mal y mal [...] creo que también es porque, que pienso antes en las personas que en mi” .

Terapeuta: “;Y esto que mencionas, eso cOmo lo relacionas con que no puedas aceptar lo

sucedido? (pregunta: clarificar)

Tania: “Como que soy como un poco dependiente que quiero, me gusta que las demds
personas estén bien y creo que eso hace que muchas veces no me ponga atencién a mi,
[...] cuando fue lo de la interrupcion, [...] ya me habia hecho a la idea de que seria
alguien por quien tenia que buscar que estuviera bien, a lo mejor por eso [...] no he
podido darle tanta importancia, o ver que no habia mas opciones y que el riesgo era solo

’

para mi”.

La terapeuta profundizaba e indagaba en la narrativa de Tania. Esta consideraba aspectos
propios, estableciendo un modelo de funcionamiento psicolégico de dependencia hacia los

demas.
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Sesidn 4.
- Descubrimiento de nuevos aspectos de si misma.

Tania habia “reflexionado sobre cosas importantes”, por ejemplo, que su novio no hablaba
de los problemas que habia entre ellos. Aunque ella queria que hablaran para considerar si queria
“seguir con esa relacion”, preferia no platicarlo con él porque se quedaria callado como habia
sucedido en otras ocasiones. Por otro lado, Tania les “mentia” a sus papas para que no se
enteraran cuando se quedaba con su novio. Sabia que su mama se enojaria con ella y dejaria de
hablarle. Por su parte, a su papé no le pareceria lo mas “indicado” después de que su novio no la

habia acompafiado a la interrupcion del embarazo:

Terapeuta: “Tu vida ha cambiado y la estds viviendo a partir de lo sucedido, [...] quiza
también por eso ahora notas cosas en que no pusiste mucha atencion antes, como la

relacion con tu novio, y ahora con tus papas [...] 7 (recapitulacion: resignificar).

Tania: “Siento que no busco lo que realmente quiero ;no?, el embarazo era algo que si
queria, [...] cuando me empecé a dar cuenta [...] de que a mi me molestaba estarles
mintiendo a mis papés, 0 sea, como que no estoy haciendo bien las cosas que quiero, y

quiero que no, que ya no sea asi porque con eso también me estoy sintiendo mal [...] .

En la vifieta presentada se aprecia que Tania manifestaba un proceso de introspeccion

sobre sus comportamientos y sentimientos, con lo que cuestionaba sus comportamientos.
Sesion 5.
- Reconceptualizacion del problema.

Tania se sentia mejor en la relacion con su novio; habian hablado de lo que queria cada

uno y ambos deseaban continuar con su noviazgo. Tania tenia “miedo” de la reaccion de su
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mama si le decia que se quedaba en la casa de su novio, aunque queria decirle, mintiéndole se

sentia “incomoda’:

Tania: “Mejor que se enteren de una vez (risa). O sea, realmente si hablo con ellos,
cambien o no cambien la situacion, seria [...] saber que ya hice algo al respecto para
aliviarme de eso (risa), para hacer lo que quiero; [...] asi como fue lo del embarazo, me
senti mas tranquila cuando se los dije, [...] si quisiera que cambiara al menos esa parte

de la relacion con mi mama jno?, [...] "

En el proceso psicoterapéutico, se habian abordado aspectos de Tania que habian influido
en su dificultad para enfrentar el duelo. Ahora se trabajaba también en su manera de relacionarse
con sus padres y con su novio. Tania comprendia de una manera diferente su sensacion de

bienestar al ir notando como afectaban aspectos propios en el conflicto con su mama.

Tania narraba que habia platicado con su papa. El también notaba los conflictos que habia

entre ella'y sumama, y le hizo ver a su hija que no estaba siendo honesta con su mama:

Tania: “[...] creo que yo tampoco ponia mucho de mi parte y, /...] pues también estoy

tratando, no s6lo de que mi mama cambie, sino de que yo también, cambiemos las cosas.
Terapeuta: ¢Y t0 qué puedes cambiar? (pregunta: clarificar).

Tania: “Pues, siendo mas honesta, [...] tal vez le tenga miedo porque yo me he
mentalizado a tenerle miedo ¢no?, igual y a veces no reacciona de la manera que yo
pienso que reaccionara, [...] la vez que le dije que estaba embarazada, yo tenia mucho

miedo de decirselo, [...] me apoyd y me abrazé en vez de regafiarme /...] ”.

La terapeuta solicitaba una ampliacion de los detalles de las narraciones de Tania, y Tania

seguia reconociendo aspectos propios como parte de su problematica.
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Sesidn 6.
- Manifestacién de una emocion nueva.
Después de un periodo vacacional, Tania comentaba que se sentia méas tranquila:

“[...] por fin, he estado mas tranquila. De hecho, pienso en el otro escenario, [...] en lo
que hubiera pasado si hubiera nacido mi bebé, pero ya es un poco diferente, ahora ya
pienso mas en terminar la tesis y la Maestria, ya me siento mucho mas tranquila, [...]
igual y tenia que pasar lo que paso, [...] tal vez no me hubiera cambiado esa idea de ver

a mi novio de otra manera, [...] muchas cosas cambiaron con él y todos los demés .

En esta vifieta se aprecia que Tania mostraba un cambio con respecto a su sensacion de
malestar y hacia énfasis en sus planes a futuro. Ademas, consideraba que, a partir de la

interrupcion, habia podido percibir desde otra perspectiva su relacion con los demas.
- Reconceptualizacion del problema.

Su novio casi no convivia con la familia de ella, cosa que no le agradaba al papa de Tania,
y fue el motivo de una discusion entre éste y su hija; a Tania le causaba “enojo y tristeza” esta
situacion. Desde la interrupcidn, su novio habia cambiado con ella; sin embargo, antes de esto,
solo hablaba de él cuando se enojaban: “antes lo que escuchaban [sus padres] eran puras cosas

malas” las que Tania expresaba sobre su novio.

Terapeuta: “Tu acabas de decir algo, antes eran como mas las cosas malas que podias
hablar de él, [...] entonces quizas no les ha tocado como compartir contigo esa parte de
lo que ahora ves en tu novio y de 1o que ahora representa él para ti” (construccion:

resignificar).
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Tania: “Pues si, no comparten lo que yo he vivido en estos ultimos meses, {no?, que fue
como justo rescatar todo lo que yo nunca habia visto en mi novio, [...] no estan viendo lo

que yo veo porque yo tampoco me he abierto, abrir todo y que lo puedan ver (rie)”.

La terapeuta construia la historia vivida en lo tocante al noviazgo de Tania. Tania
cuestionaba los significados que daba al comportamiento de su papd, considerando situaciones
pasadas junto con lo que sucedia actualmente, y comprendia de una manera diferente la manera

en que sus papas podrian estar percibiendo la relacion con su novio.
Sesion 8.
- Manifestacion de un comportamiento y una emocion nueva.

Tania habia estado haciendo su tesis: “Ahora si, a trabajar realmente” en eso. También

habia ido a un concierto con su novio; les pregunt6 a sus papas si podia quedarse con él:

“[...] les dije, y ya mi mamé& me dijo que no habia problema, pero que llegara a la casa
[quedarse ambos en la casa de ella], y mi papa pues no dijo nada, y me senti bien, o sea, si

’

me costo trabajo decirselos, ¢no?, pero pues /...] me hizo sentir, pues bien”.

En este momento extrasesion, a diferencia de ocasiones anteriores, Tania les comentd a

sus papas lo que queria, lo cual favorecia su sensacion de bienestar.
- Reconceptualizacion del problema.

En relacion con ese comportamiento diferente con sus padres, Tania reflexionaba sobre si
misma:
Tania: “[...] también supongo que es un poco de estrategia, [...] como no decirle el

mismo dia ‘me voy a ir a un concierto’, y decirselo, pues, con anticipacion, porque luego

lo que sucedia es que sélo les decia que no iba a llegar, /...] y ellos se enojan [...] "
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En esta vifieta se aprecia que Tania enriquecia los significados sobre la comprension de su

problemaética en la relacion con sus papas, con su mama en particular.
Sesidn 9.
- Manifestacién de un comportamiento y emocion nueva.

Tania habia hablado con sus papas, ya no sélo sobre la relacion con su novio, sino

también sobre otros aspectos de la relacion con ellos:

“[...] les comenté, pues, a grandes rasgos, lo que yo sentia, [...] en ese momento me senti
mas librada, y ahorita me siento, pues siento, que al menos ya tienen como la nocién de

lo que yo quiero, y a partir de eso, ya puedo abrirme un poco méas con ellos [...]".

En este momento extrasesion se refleja que Tania seguia haciendo cambios en su
comportamiento; dejaba de preferir no hablar de lo que sentia por evitar problemas o por la

dependencia que decia tener hacia los demas, con lo que también se sentia diferente.
- Transformacion de la valoracion y de las emociones en relacién con si misma.
Terapeuta: “[...] ;como te sientes con todo esto?” (pregunta: clarificar).

Tania: “Pues me hace sentir mas tranquila, porque son cosas que yo ya tenia desde hace
mucho, y creo que me siento mas segura de mi misma y de lo que yo quiero hacer, [...]
creo que siempre pienso mucho en los demés antes de pensar en mi y tiene que ser al
revés, [...] sin dejar completamente de lado a los demas, sino, pues, solamente si
considerarlos, pero también pensar mucho en mi, [...] y con lo de la interrupcion, pues ya
no siento tanta nostalgia por lo que no fue, ya me siento, pues si, contenta, no con lo que

paso, pero si conmigo [...] "
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En esta vifieta se aprecia que Tania mostraba una autoimagen positiva y reflexionaba
respecto a como actuar con los deméas y consigo misma.

Sesién 10.

En la Gltima sesion, se reflexionaba sobre su proceso psicoterapéutico y Tania fortalecia

las resignificaciones trabajadas:
- Reconceptualizacion del problema.
Terapeuta: “;Te sientes mejor en cuanto al malestar que tenias inicialmente?”

Tania: Si, bastante mejor, [...] con respecto a lo del embarazo [...] ya no es la nostalgia
que tenia antes por las ilusiones de lo que habia planeado, pero, pues, fue algo que no se

podia evitar por mds que yo lo deseara, y eso ya lo he entendido bien”.

Como se aprecia en la vifieta, Tania aceptaba la interrupcién del embarazo, reconociendo,
ya sin dificultades, que habia sido algo inevitable, independientemente de lo que ella habia

querido en ese momento.
Terapeuta: “;Y comprendes mejor lo que te pasa?”

Tania: “Pues, no sé, creo que, como te habia dicho, pues era mds que me costaba aceptar
lo de la interrupcion porque los planes que habia hecho con el bebé son porque era algo

que queria, queria tenerlo, y antes como que no hacia tanto lo que queria”.

Tania le daba una explicacion a su malestar retomando aspectos propios y habia una

percepcion diferente a la inicial sobre su problematica.
- Transformacién de las valoraciones y emociones con relacion a si misma.

Terapeuta: “;Y como te has sentido desde que empezaste a venir aqui hasta ahora?”
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Tania: “Bien, cambiada (risa), creo que ahora sé que tengo que darme mas importancia y
sé que tengo que hacer las cosas, no dejando de lado a los demés, pero si pensando en lo

que quiero yo o mis objetivos”.
Terapeuta: “;Te sientes mejor contigo misma?”

Tania: “Si, pues, en general, yo creo que ahora veo més por mi, y pues intento [...]
entender méas a mis papas, [...] entiendo que son como guias, pero, pues, sé también lo

que hago yo y por qué lo hagoyo [...] "

En esta vifieta se aprecia que Tania se sentia cambiada con si misma al notar que tenia que

darse mas importancia, pensando en lo que queria, y eso le hacia sentir bienestar.
- Manifestacién de comportamientos y emociones nuevas.
Terapeuta: “Y con los demds, /te sientes mejor?”

Tania: “[...] pues, ahora mi mama, como que ahora estd enojada, [...] yo intenté
tranquilizarme, [...] tampoco dejar que me haga sentir mal, [...] creo que también ella
tiene que poner de su parte, [...] con mi papé [...] ya se recuperd un poco esa confianza.
[...] Con mi novio tengo un poco de incertidumbre y eso si me hace sentir un poco
¢incomoda? (risa) con lo que vaya a pasar en la relacion, pero, pues, a la vez intento [...]
estar tranquila, y, pues, tal vez, disfrutar yo mas momentos conmigo (risa), 0 con amigos,
no siempre con él y, pues, la semana pasada me fui a bailar (risa), [...] me di cuenta que
me gustaba salir con mis amigos porgque me sentia mas como yo y mas, pues, libre y feliz

(risa), [...] pues ahora si tengo ganas (risa) de abrirme mds”.

Terapeuta: “;Y has hecho cambios contigo?”
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Tania: “Avanzar en mi tesis y, bueno, salid un proyecto y me invitaron a participar y
ahorita estoy ahi también, entonces tengo una tarea mas que hacer (risa) y, pues, también

para aplicar para la maestria [...] .

En la vifieta se aprecia que, a pesar de las dificultades que tenia, procuraba que no le

afectaran tanto; ademas tenia proyectos profesionales y sociales.
3.3 Proceso psicoterapéutico.
a) Episodios de cambio.

Los episodios identificados a partir de los temas de cambio se muestran en la Figura 12.
Se puede observar que la estrategia de clarificar iniciaba las secuencias de los episodios y, de
manera general, ésta era seguida por las estrategias focalizar y/o resignificar. En los episodios en
que se empleaban las tres estrategias, focalizar servia de base a la estrategia de resignificar. De
esta manera, la terapeuta profundizaba o indagaba en los contenidos de las narraciones de la
paciente, para después dirigir la atencién sobre algun tema relacionado con el foco terapéutico

y/o construia nuevos significados con respecto a esas narrativas.

En algunos casos, los episodios de cambio estaban conformados por varios segmentos
dispersos en una sesion o a lo largo de todo el proceso psicoterapéutico. Asimismo, los episodios
de cambio se relacionaban entre si, lo cual explica que, en el episodio de cambio de la novena
sesion, solo fuera la estrategia de clarificar la que se realizd antes del momento de cambio. Es
decir, en este episodio so6lo se indagaba y profundizaba sobre las narraciones que estaban en torno
a esos temas narrativos de los momentos de cambio previos, y la paciente enriquecia asi los
significados construidos hasta ese momento. Ademas, esta interrelacion de los episodios, los

temas de cambio de la ultima sesidn son la recapitulacion de lo trabajado en las sesiones previas.



Figura 11. Secuencia de los episodios de cambio durante el proceso: estrategias utilizadas por la terapeuta y los temas de cambio de la paciente en las sesiones. También se muestran los temas de cambio extrasesion.
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b) Proceso psicoterapéutico.

En las entrevistas de evaluacién, con las estrategias de explorar, clarificar y solicitar
informacion y explicaciones, se averigud y profundizé sobre las circunstancias del motivo de
consulta y sobre la historia familiar y personal de la paciente. A partir de la estrategia de

focalizar, se circunscribio el contenido de la narrativa de Tania para construir el foco terapéutico.

Durante el proceso terapéutico, la terapeuta emple6 las estrategias de explorar y clarificar
para verificar informacion, solicitar explicaciones, explorar la comprension de la paciente y
especificar los contenidos relativos a sus sentimientos y fantasias frente a la pérdida vivida y en
lo referente a la manera de relacionarse con su novio y con sus padres, principalmente. En
general, la terapeuta recurrié a la estrategia de focalizar para condensar y circunscribir los
contenidos narrativos tocantes al embarazo: interrupcion, fantasias, cambios a partir de la
interrupcion. De manera global, se puede decir que estos temas narrativos estuvieron presentes

durante todo el proceso psicoterapéutico.

Por la forma en que se dividié el proceso de cambio, al igual que en los casos anteriores,
en el momento inicial de cambio, la terapeuta vinculaba los contenidos narrativos sobre los
planes imaginados por Tania respecto al embarazo y la decision de terminar con la posibilidad de
realizarlos. También le cuestioné los contenidos sobre realizar esos planes en otras circunstancias
y en otro tiempo. En esta etapa, la paciente cuestionaba su contenido narrativo sobre otras

alternativas aparte de la interrupcion.

En la etapa media del proceso de cambio, la terapeuta vinculaba los contenidos de los
temas narrativos de la paciente respecto a los cambios suscitados a partir de la interrupcién y
sobre las dificultades que tenia por su manera de relacionarse con los otros. Asimismo, enriquecia

significados relacionados a esto Gltimo. Tania, mientras tanto, cuestionaba sus contenidos
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narrativos referentes a que no buscaba o hacia lo que realmente queria. Enriquecia este nuevo
significado con comprensiones diferentes respecto a esa blsqueda y con sentimientos positivos
hacia si misma y hacia la interrupcion. También aplicaba estos nuevos significados consolidados

con la expresion de haberse comportado de modo diferente a como lo habia hecho antes.

En el momento final de cambio, se consolidaban los significados construidos en el
proceso. La terapeuta sefialaba las consecuencias de evitar los conflictos con los demés y de
relacionarse de una manera diferente con ellos. Por su parte, Tania fortalecia los significados
sobre las circunstancias de la interrupcion, se sentia bien consigo misma y reflexionaba sobre su

dificultad previa para aceptar la pérdida.

Respecto a las intervenciones especificas que conformaron las estrategias (pregunta,
esclarecimiento, sefialamiento, confrontacion, construccion y recapitulacion), éstas se emplearon
segun el objetivo de la estrategia. Ademas de la escucha analitica como funcion bésica de la
terapeuta, fue la funcién de contener la angustia de Tania por la representacion del objeto como
muerto. Esto Gltimo era lo que dificultaba su crecimiento psiquico. Al elaborar su duelo, se
encerré parcialmente en si misma (Laplanche, 2012), en la psicoterapia al ir conteniendo la
angustia prevaleciente en ella ante la interrupcion del embarazo, el proceso de duelo concluyé

con la apertura a las relaciones con el mundo externo.
3.4 Conclusion del caso.

Tania vivié un duelo normal ante la interrupcion del embarazo. El ideal parecia ser que
ese bebé hubiera nacido, que hubiera estado presente. Ante la interrupcion, ya no habia
posibilidad de alcanzar ese ideal (Bleichmar, 2005), y Tania decia “El ya no sera mi bebé”. Freud
(1917 [1915]/2006) explica que, cuando hay un duelo, son absorbidas las energias del Yo. Al

respecto, Tania expresaba: “Cuando recuerdo la interrupcion hay momentos en los que me es
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dificil hacer lo que tenga que hacer”, lo cual refleja sentimientos de tristeza tras la pesadumbre

ocasionada por la pérdida.

En el proceso de duelo, el objeto perdido continda en lo psiquico a través de los recuerdos
y las expectativas que se tenian sobre él (Freud, 1917 [1915]/2006). Tania comentaba en las
entrevistas iniciales: “No dejo de sentirme triste pensando en lo que pudo haber sido si hubiera
nacido, aun sigo imaginandomelo”. Las representaciones construidas acerca del bebé que naceria
eran las abstracciones de las personas amadas (Freud, [1917 [1915)]/2006]. Tania ya lo
imaginaba y procuraria su bienestar, como solia buscar el bienestar de los deméas. Asimismo,
Tania relacionaba su busqueda de que los otros estuvieran bien con el hecho de que ella no
pudiera aceptar facilmente la pérdida. A partir de ahi comenzo6 a reflexionar sobre la relacion con
su novio y con sus padres, personas amadas que habian sido desplazadas en la representacion

construida de ese bebé.

En el trabajo terapéutico, el foco se dirigio al enfrentamiento del duelo. Freud (1917
[1915]/2006) menciona que, una vez que se desprende la libido del objeto perdido, el Yo
recupera las funciones empobrecidas por la pérdida, reconoce la realidad de que el objeto ya no
estd mas y retoma las satisfacciones narcisistas. En los momentos de cambio identificados en el
proceso, se aprecia que Tania reflexiond sobre las circunstancias de la pérdida y relacion6 la
dificultad de aceptarla con el modo en que se relacionaba con los deméas. Esto promovio que
considerara buscar y hacer lo que ella queria para si y fue construyendo nuevos significados con
respecto a sentirse mas cémoda con ella misma, aceptar la pérdida y sentirse feliz a partir de

convivir con los demas.

Al retomar las reflexiones narrativas de la ultima sesion, al final del proceso

psicoterapéutico, la tristeza, sintoma con el que manifestaba su problematica, iba siendo dejada
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de lado al ir explicandose lo que representaba esa pérdida en su vida y al ir notando cémo esta
situacion se vinculaba con su manera de relacionarse con los demas. También se sentia tranquila
y feliz en la convivencia con los otros, pues su acercamiento con ellos habia cambiado.
Finalmente, se sentia mas comoda consigo misma, con lo cual se apreciaba un fortalecimiento

personal.

V. Conclusiones de los casos presentados

En los tres casos presentados, el punto de urgencia, o situacidon psiquica de conflicto,
condujo a obrar terapéuticamente sobre el mismo. Riviére (citado en Baranger, 1979) menciona
que el proceso psicoterapéutico es un proceso en espiral que parte, precisamente, de ese punto de
urgencia suscitado en la actualidad del sujeto. Visto de esa manera, el proceso terapéutico, breve
y focalizado, implica una dialéctica en la temporalidad, es decir, en el aqui y ahora, pero
retomando la dimension historica: el presente, pasado y futuro del paciente que narra su
sufrimiento. Las vueltas de la espiral representan que la vida del sujeto va modificandose
constantemente en cada giro, en movimientos regresivos y progresivos, en una relacion de
interaccion. Las intervenciones del terapeuta sobre la realidad del paciente y las acciones
psiquicas y conductuales emprendidas por éste van modificando esa realidad, no sélo en la

totalidad del tratamiento, sino también en cada sesion y fuera de ellas (Baranger,1979).

Es decir, a partir de las intervenciones del terapeuta, la temporalidad del paciente se abre
en movimientos en espiral, movimientos regresivos y progresivos, donde el pasado se hace
presente (Baranger, 1979). Alicia, por ejemplo, repitid en su noviazgo con Joel lo que habia
hecho su papa en su matrimonio, y seguia el patrén de relacionarse con sus novios a partir de

buscar que la cuidaran, lo cual era también una repeticion de lo que hacian su mama y su
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hermana. A su vez, Wendy seguia actuando a partir del trato recibido por parte de su mamay su
familia en su toma de decisiones. Mientras tanto, Tania seguia pensando en el bienestar de los
otros antes que en el suyo. Los anteriores acontecimientos y aspectos son ejemplos de la historia
de cada una de ellas que, de alguna manera, se reactualizaban en su presente y se manifestaban en

su demanda de tratamiento.

En este movimiento de vaivén, el futuro se abre también prospectivamente (Baranger
1979). Por ejemplo, al final de su tratamiento, Alicia pensaba en darle una carta a su exnovio para
cerrar el ciclo de su relacion; Wendy consideraba opciones para enfrentar lo venidero de su
carrera porque le gustaba; y Tania hacia planes respecto a su futuro académico y sobre tener hijos

en otro momento.

Desde esta concepcion en espiral del proceso psicoterapéutico, también se pueden
explicar los episodios de cambio observados en cada caso. En general, se observd que los
momentos de cambio se relacionaban entre si a lo largo del proceso, en una interaccion regresiva
y progresiva de las narrativas particulares de cada paciente, segln sus problematicas iniciales y

en las cuales se notaba la apertura a nuevas perspectivas hacia éstas.

Asimismo, los episodios de cambio podian estar construidos por varios segmentos no
continuos de una sesidn; es decir, el proceso psicoterapéutico no sigue una secuencia recta y, mas
bien, obedece al vaivén mencionado. En el proceso del cambio psiquico, las intervenciones
dirigidas a resignificar con las que las terapeutas exploraban significados alternativos a las
problematicas repercutian en el trabajo psiquico, 0 en momentos de cambio de las pacientes. En
general, estas intervenciones no reportaban de inmediato una respuesta modificadora en el estado

de las pacientes.
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Esto dltimo se entrevé en la secuencia de las estrategias utilizadas en los episodios de
cambio y en la interrelacion de éstos. Esto puede explicarse por lo mencionado por Baranger
(1969): “La secuencia de las intervenciones y las expresiones del paciente no pueden entenderse
como una secuencia lineal, ni causal” (p. 292-293); es un encadenamiento que relaciona varias
areas de experiencia, pasadas y actuales, extrasesion e intrasesion, que facilita la comprension del
paciente. Es en los episodios de cambio identificados donde se ve precisamente la interaccion
entre las estrategias utilizadas y las narrativas de las pacientes, asi como entre lo acontecido

intrasesion con lo sucedido extrasesion.

Respecto a las estrategias clinicas empleadas por las terapeutas, Jiménez (2005) menciona
que las estrategias clinicas guian los esfuerzos del terapeuta para promover cambios o ayudar a
los pacientes a producir los cambios en si mismos y en sus situaciones de vida. Lo que se observo
en el proceso psicoterapéutico de los casos presentados fue que las estrategias y las intenciones
comunicacionales estaban relacionadas con lograr los objetivos especificos deseados. En las
entrevistas de exploracion, las estrategias e intenciones comunicacionales se dirigian para
interrogar sobre los sintomas o las problematicas y para investigar sobre la historia personal y
familiar de cada una de ellas, para lo cual se les solicitaban informacion y explicaciones.
Después, ya con la informacion de las narraciones, las intervenciones servian para delimitar el
punto de concentracion sobre la problemaética hacia la cual se dirigio el trabajo terapéutico; es

decir, se construyd un foco a partir de circunscribir contenidos.

En lo referente al proceso psicoterapéutico, propiamente dicho, las intenciones
comunicacionales de las estrategias estuvieron relacionadas con el contenido de las narraciones
de las pacientes. Las intenciones comunicacionales en las estrategias de explorar y clarificar

fueron muy similares en los tres casos. Si bien las intenciones comunicacionales de la estrategia
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de resignificar variaron segun el caso, coincididé que el objetivo de enriquecer significados se
empled a medida que se acercaba al final de la mitad del estadio de cambio. Al final del proceso,
coincidi6 en que las terapeutas sefialaban las consecuencias de los significados diferentes que se

construyeron a la problemaética de cada una de las pacientes.

En las resignificaciones de las pacientes, segun las particularidades de cada caso, al
comienzo del proceso de cambio, las intenciones comunicacionales de las terapeutas implicaron
cuestionar contenidos, vincular contenidos y establecer un modelo de funcionamiento psicoldgico
de si mismas. En la mitad del estadio de cambio, las terapeutas aplicaron los significados
construidos y, al final de éste, enriquecieron esos significados, ya para el final del proceso,
fortalecian los significados. Finalmente, las terapeutas retroalimentaban las narraciones de las

pacientes, reconociendo sus cambios.

El modelo de intervencién plantea un namero limitado de sesiones, junto con el abordaje
de preguntas especificas al final del tratamiento, lo que puede explicar las similitudes en cuanto a
las intenciones comunicacionales a medida que se acerca al final del proceso y en la Ultima etapa

del tratamiento.

Ademas, los instrumentos técnicos (pregunta, esclarecimiento, sefialamiento,
confrontacién, recapitulacién, construccién e interpretacion) que conformaron las estrategias, se
emplearon segun le meta especifica que querian alcanzar las terapeutas. Es decir, las estrategias
se conformaban por una o por la combinacion de diversos instrumentos, y un instrumento
especifico podia ser usado para lograr varios objetivos estratégicos: clarificar, focalizar,
resignificar. Esto muestra que en cada sesidn hay una variedad de alternativas posibles y eso le da

su singularidad a cada una de las técnicas (Fiorini, 2012).
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Por otra parte, la funcidn terapéutica de escucha analitica se infirié en los tres casos a
partir de notar que las intervenciones de las terapeutas se dirigian a los sentidos del discurso
narrativo de las pacientes, reconociendo la historia de cada una de ellas (Aguilar, 2010), y
concentrandose y atendiendo selectivamente sus narrativas, segun el foco terapéutico (Braier,
2006). En el caso de Wendy, la predominancia de la funcion de sostener implicé para la terapeuta
ser un soporte en la integracion psiquica de las partes de Wendy que eran inmanejables para si
misma (Granieri, 2008). En los casos de Karla y Tania, la funcién predominante de las terapeutas
fue la de fungir como continente de sus angustias; es decir, transmitian con sus intervenciones lo
que a las pacientes les era dificil entender, lo que no les era fécil asimilar, para que pudiera ser

sentido y pensado por ellas (Stitzman, 2004).

Como mencionan Armengol y Hernandez (2013), para que se cumpla la funcion del
psicoterapeuta, su trabajo debe dirigirse principalmente a la construccién, consolidacion,
mantenimiento y reconstruccion del escenario terapéutico, que es el que sostiene la relacion
terapeuta-paciente. Segun lo observado en los casos presentados, las funciones terapéuticas

mencionadas se entienden a partir de esa relacion terapéutica.

En la Gltima sesion del tratamiento, se hizo una recapitulaciéon y reflexiéon sobre lo
abordado en las sesiones previas mediante las siguientes preguntas dirigidas a las pacientes:
“¢Han disminuido tus sintomas?”, “;Te sientes mejor contigo misma?”, “;Te sientes mejor con
los demas?”, “;Comprendes mejor lo que te ocurre?” y “;Ha habido cambios en tu
comportamiento? Todos estos cuestionamientos formulan lo que ocurre en el proceso
psicoterapéutico (Rathge 2005). Mediante estas preguntas, aparte de notar los temas de cambio
finales, se aprecié una disminucién en los sintomas de las pacientes. Asimismo, éstas

replantearon su rol en su problematica, hubo un fortalecimiento personal en ellas, cambiaron los
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modos de acercamiento y distanciamiento que usaban en sus relaciones, y dieron una respuesta

diferente a su problemética.

La presencia de los cambios observados en los tres casos puede entenderse en relacion
con los objetivos de la intervencion, donde se pretendid establecer el sentido y nuevas
significaciones a sus probleméticas. Para ello se resignificaron las experiencias, lo cual se reflejo
al final del tratamiento en el contenido singular de los temas de cambio. Winograd (2005)
menciona que, al hablar de cambio psiquico, las pruebas discursivas se usan como pruebas
indirectas de ese cambio y tienen que estar en consonancia con la teoria del problema o del
sintoma. Como se percibi6 en los temas de cambio de las pacientes, las modificaciones en la
estructura narrativa fueron afines a los postulados tedricos que explican el malestar depresivo y

su elaboracién.
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V1. Discusion

El proposito del presente estudio fue evaluar el impacto de un modelo de psicoterapia
breve focalizada con enfoque psicoanalitico en el malestar depresivo de jovenes universitarios
que acudieron al Programa “Espacio de Orientacion y Atencion Psicoldgica (ESPORA
Psicoldgica)” en una facultad de la UNAM. El interés de esta investigacion surgio, por un lado,
porque un numero importante de los estudiantes solicitantes de atencidn en el Programa referian
como motivo de consulta este malestar (ESPORA, 2013). Este Ilamé la atencion ante las altas
tasas de prevalencia de depresion en jovenes a nivel mundial (OPS, 2011) y nacional (Jiménez et
al., en prensa). Por otro lado, el reconocimiento de la diversidad de ideas, valores, creencias y
recorridos de las trayectorias académicas, busquedas y aspiraciones de los jovenes universitarios
propone varias vertientes de investigacion (Chavez, 2005). Entre ellas estan reflexionar sobre los
padecimientos psicologicos que los aquejan y considerar la atencion que se les puede brindar.

Esta es también la razon por la cual surgid la iniciativa de este estudio.

La integracion y la complementacion de la metodologia cuantitativa y cualitativa de este
estudio aportd varios resultados a partir de los cuales se exponen las principales reflexiones sobre
la tematica central de esta investigacion. En un primer momento, se identifico el malestar
emocional que aqueja a los jovenes. Posteriormente, se evalud el impacto de la psicoterapia
mediante el analisis del cambio sintomatologico y psiquico, a lo cual se auno la descripcion del

proceso psicoterapéutico y los momentos de cambio.
Malestar emocional en los jovenes

Los hallazgos de esta investigacion mostraron que, de 165 consultantes que acudieron al
Programa durante el afio que durd la investigacion, 83% (n = 137) de los joévenes presentaban

sintomas de ansiedad y depresion (evaluados con el K-10), lo cual indica que estaban en riesgo de
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padecer uno de estos trastornos, y peor aun cuando 44.2% (n= 73) present6 sintomatologia grave.
Esto cobra mayor relevancia si se aprecia que la sintomatologia depresiva como tal (evaluada con
el BDI) oscilé, mayoritariamente, entre manifestaciones de intensidad leve a moderada (77%, n =
127), pero también hubo estudiantes que mostraron sintomas graves (7.87%, n = 13). A esto se
auna que el malestar emocional general (evaluado con el CORE-OM) estuvo en los rangos de
medio a moderado-grave (83.7%, n = 138), y varios de ellos reportaron sentirse mal (37%, n =
61) y muy mal (7.9%, n = 13). Es decir, ademés de la presencia de sintomatologia, los estudiantes
se percibian con malestar ante problematicas de diferente indole, lo cual afectaba su
funcionalidad y capacidad de hacer frente a las situaciones, lo cual repercutia, ademas de en el

area escolar, en otras areas de sus vidas, como pudo notarse en el reporte de los jovenes.

Estos datos reflejan la importancia de buscar alternativas de atencién para esta poblacion,
y mas aun si se considera que la depresion es la principal causa de discapacidad que puede afectar
la realizacion de actividades laborales, familiares y escolares (OMS, 2012). Por ello, se convierte
en una necesidad contrarrestar los efectos negativos de este padecimiento para continuar
fomentando la salud integral de los estudiantes de la universidad (Lopez-Barcena & Gonzélez de

Cossio, 2005), a fin de que no se vean afectadas su trayectoria académica y otras areas de su vida.

En ese sentido, también es importante considerar que los motivos de consulta reportados
por los estudiantes abarcaron una amplia variedad de problematicas: emocionales,
interpersonales, escolares, familiares, problemas de atencidn y concentracion, ideas recurrentes,
problemas personales y problemas relacionados con su sexualidad. Se ha visto que dificultades de
esta indole son recurrentes en los motivos de solicitud de atencidn en los centros de servicios

psicolégicos de las universidades (Nilsson et al., 2004; Yi et al., 2003), y se consideran como
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factores asociados al malestar depresivo en poblacion juvenil (Jiménez et al., en prensa; Mufioz et

al., 2011).

Ademas, al detectar la proporcién de estudiantes que ya habian recurrido a un tratamiento
antes de acudir a ESPORA Psicoldgica (45.5%, n = 75), se alina, por un lado, informacion que se
considera importante sobre la prevalencia de trastornos mentales vividos en la infancia o
adolescencia, entre ellos de depresion (Benjet et al., 2004); por otro lado, revela el interés de los

jévenes por atender su salud mental.

Otro dato por considerar es que las mayores proporciones de alumnos que solicitaron
atencion fueron estudiantes de los tres primeros semestres (43.8%, n = 70) y del octavo semestre
en curso (12.5%, n = 20). Si bien estos datos no se mantienen en la muestra final, la informacion
sugiere lo que se ha documentado sobre el proceso de adaptacién que implica el primer afio de
universidad y el impacto que éste puede tener en las experiencias escolares, interpersonales y
emocionales (Silva, 2011; Tinto, 2008), y en la incidencia de depresion y otros trastornos en estos

periodos escolares (Bayram & Bilgel, 2008; Cooke et al., 2006).

También, conforme se acerca el fin de la carrera (en general, los programas de las carreras
impartidas en la facultad duran entre ocho y diez semestres), las demandas inherentes a ésta,
junto con su culminacion --como la realizacién del servicio social, la eleccién de modalidad de
titulacion, los planes para después de terminar la carrera o incluso el atraso escolar-- podrian ser
factores generadores de estrés y malestar emocional, lo cual deberia indagarse con mayor detalle

en investigaciones posteriores para conocer mejor su impacto en la salud mental de los jovenes.

Los datos antes mencionados apoyan la necesidad de aplicar estrategias que permitan
continuar interviniendo en beneficio de la salud mental de los jovenes, todos los cuales, aun

cuando realizan la misma actividad al estar en un entorno académico, tienen sus particularidades
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y un sinnimero de formas de vida y de maneras de integrarse al mundo en general y al estudiantil
en particular. Ello impacta en su modo de construir su sentido de ser estudiantes (Chéavez, 2005),
y en los modos de ir sobrellevando las situaciones que tienen que ir enfrentando en su trayectoria

académica, lo cual influye en su bienestar emocional.
Sintomas y cambio psiquico

Una de las estrategias encaminadas a la busqueda de promover el bienestar mental de los
jévenes es el Programa ESPORA Psicoldgica. Cabe sefialar que fue relevante conocer si habia
cambios psiquicos, manifiestos en cambios en la sintomatologia de malestar psicoldgico,
especialmente en el malestar depresivo, en los jovenes atendidos con el modelo de psicoterapia

breve focalizada con orientacion psicoanalitica que se brinda en el Programa.

En general, los datos, tanto cuantitativos como cualitativos, sefialan que la psicoterapia
brindada influyé en la disminucién del malestar psicoldgico. Al considerar los resultados
cuantitativos, y comparar las puntuaciones iniciales en los instrumentos aplicados con las
puntuaciones obtenidas al término de la psicoterapia, de los 38 participantes que colaboraron
respondiéndolos en el pre-test y en el pos-test. Ademas de que la percepcién subjetiva fue de
bienestar para la mayoria de ellos (n = 20: bien, n = 7: muy bien), en muchos disminuyeron
significativamente los sintomas de malestar psicoldgico general (CORE-OM), de riesgo de

trastornos de ansiedad y/o depresion (K-10) y de depresion (BDI).

En cuanto a los datos por area de exploracion, el cambio clinico objetivo de mejoria fue
evidente en todas las areas al finalizar la psicoterapia; es decir, en estas areas, la sintomatologia
de malestar psicologico general disminuyd en 24 participantes; la sintomatologia de riesgo de
trastorno de ansiedad o depresion disminuyd en 22 participantes; y la sintomatologia de depresion

disminuydé en 33 de los participantes.
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Si bien es importante considerar también como una limitante del presente estudio el
namero de participantes que respondieron los cuestionarios en los seguimientos, los datos de las
evaluaciones realizadas a los tres (n = 23) y a los seis meses (n = 16) después de finalizada la
psicoterapia muestran que los participantes presentaban menos sintomas que antes de iniciarla. A
los seis meses de concluida la psicoterapia, se notdé un aumento, sin alcanzar los niveles iniciales,
en la sintomatologia de depresion (BDI) y en la sintomatologia que afectaba el bienestar y el
funcionamiento (CORE-OM) de los participantes. Una posible explicacion sobre estos resultados
es que la psicoterapia psicoanalitica breve se concentra en focos conflictivos desencadenados por

situaciones especificas y ante necesidades mas o menos inmediatas (Braier, 2006; Fiorini, 2012).

Sabiendo que los jévenes enfrentan circunstancias de vida y escolares causantes de
tension (Bitsika et al., 2010; Silva, 2011), con el paso del tiempo, éstas pudieron haber
desencadenado otros conflictos diferentes o relacionados con aquellos trabajados en la
psicoterapia, con consecuencias como presentar sintomatologia depresiva y afectaciones en su
satisfaccidn con la vida y en su capacidad para realizar tareas cotidianas y establecer relaciones
interpersonales. En su articulo “Analisis terminable ¢ interminable” (1937/2006), Freud
menciona que, tras un proceso psicoanalitico en el cual hay un fortalecimiento del Yo para
enfrentar lo interno y externo, en el sujeto sigue habiendo huellas de los mecanismos psiquicos
originadores de los conflictos que en algin momento produjeron los sintomas, y, por lo
constitucional del sujeto y las situaciones que va viviendo, pueden aparecer otros conflictos
relacionados con ese conflicto originario. En la psicoterapia breve, dado que se trabaja con
objetivos especificos que se limitan a lo urgente que lleva al individuo a la busqueda de ayuda
(Garcia, 1997), es de considerar que las situaciones de vida y escolares a las que se enfrentan los

jévenes desencadenan otros conflictos que pueden estar ligados a otros mas antiguos.
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Los alcances de los objetivos especificos que se trabajan en la psicoterapia breve con
orientacion psicoanalitica habria que tomarlos en cuenta también al elaborar la informacion
cualitativa del reporte de los participantes para quienes pudieran haber quedado problematicas sin
resolver en su proceso psicoterapéutico y que obstaculizaran, en menor o mayor medida, su
futuro. Estas problematicas incluian sentimientos negativos hacia si mismos, problemas en las
relaciones interpersonales y en la manera de relacionarse. Habia también probleméticas
familiares que ain no lograban entender, les faltaba seguir trabajando o no habian obtenido los

resultados esperados respecto a éstas en la psicoterapia.

Algunos de los participantes reportaron que las dificultades que habian quedado sin
resolver se habian debido a la brevedad de la psicoterapia, a que habian surgido a partir de lo
trabajado dentro del proceso o a que eran otras problematicas que querian trabajar, ademas de las
que ya habian abordado. Trabajar sobre un foco en psicoterapia implica la concentracion
selectiva, tanto del terapeuta como del paciente, en la problemética o problemaéticas jerarquizadas
para resolver lo prioritario de las vivencias actuales del paciente (Fiorini, 2012). Como podra
apreciarse, esto deja de lado, hasta cierto punto, otras dificultades que se identifican
posteriormente, o incluso durante del proceso psicoterapéutico, como pudo haber sucedido con

estos participantes.

Freud (1937/2006) explica también que, una meta del analisis debe ser profundizar y
“crear las condiciones psicoldgicas mas favorables para las funciones del yo; con ello quedaria
tramitada su tarea” (p. 251). ES precisamente esto lo que subyace a la modalidad de psicoterapia
breve y su trabajo sobre el foco: una profundizacion en el conflicto focal, que favorezca un mayor
conocimiento de los mecanismos defensivos, de los afectos relacionados y de las areas afectadas

por las situaciones que desencadenaron el malestar y las vivencias internas que afectan al sujeto,
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para que el Yo modifique sus respuestas ante el conflicto (Freire, 1997). Retomando lo reportado
por los participantes sobre lo positivo que obtuvieron de su proceso psicoterapéutico --que
incluyd la identificacion de problemas, la resolucion de conflictos, el conocimiento de si mismo,
una relacion diferente consigo mismo y el reconocimiento de aspectos en su manera de
relacionarse con los demés-- son temas que hacen referencia a las respuestas de las actividades y
procesos del Yo que se modificaron estando en psicoterapia, 0 sea, por lo que puede decirse que
el trabajo psicoterapéutico cred condiciones mas favorables para el Yo y su manera de responder

a sus problematicas.

Otras de las respuestas respecto a lo positivo del proceso psicoterapéutico incluyeron que
los pacientes pudieron expresar sentimientos, pensamientos y problemas a los que podian buscar
soluciones diferentes, y que se sintieron apoyados por el terapeuta sin ser juzgados. Es innegable
la influencia del terapeuta en la cura, tanto por sus caracteristicas personales como por su

formacion (Freud, 1937/2006).

En la terapia psicoanalitica, incluida su modalidad de psicoterapia breve, la escucha que
brinda el terapeuta es diferente a la que se puede obtener de los demas, pues la del terapeuta esta
libre de juicios, sin afirmar o negar la razén del sujeto y, por el contrario, va reconociendo lo que
representa el malestar para el propio sujeto (Rizzuto, 2003). Es precisamente en la relacion entre
paciente y terapeuta que se van buscando y construyendo posibilidades diferentes a las
representaciones de los sintomas o de los conflictos para ir haciéndolas mas comprensibles (Mird,
2005). Con ello se da la posibilidad de que haya un discurso distinto sobre ellas (Cruz, 2013), por
lo que los reportes de estos participantes permiten apreciar la importancia de que los jovenes
puedan expresar su malestar y sean escuchados de esa manera en la busqueda de soluciones a sus

problematicas.
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Los cambios observados, tanto en las opiniones de los pacientes como en los cambios en
los sintomas, pueden considerarse como cambios psiquicos con modificaciones tanto “internas,
respecto a la funcion y economia del sintoma; externas, que remiten a aspectos de calidad de

vida; y transferenciales, que implican la alianza/vinculo terapéutico” (Bayo-Borras, 2006, p. 9).

En estos cambios, no sélo hay que considerar la disminucién de la sensacion de malestar y
de sintomas; lo expresado por los participantes como positivo y Util del proceso psicoterapéutico;
la contribucion de la psicoterapia a sus dificultades iniciales o la satisfaccion de varios de ellos
con el servicio recibido, sino también los reportes de quienes se sintieron insatisfechos, para
quienes la psicoterapia no contribuy6 a sus dificultades iniciales o para quienes habia quedado
algo sin resolver: “Sin preocuparnos de si los cambios son positivos, o si son signos de progreso
0 retroceso, sino tomandolos como el método individual propio de cada paciente para enfrentar
sus ansiedades y sus relaciones personales de una forma caracteristica” (Joseph, citada en Bayo-
Borras, 2006, p. 11), y sin dejar de lado tampoco que, aunque no sean facilmente perceptibles, los
cambios en un &rea, por muy pequefios que sean, pueden provocar alteraciones en otras (Fiorini,

2012; Joseph, citada en Bayo-Borras, 2006).

Mas bien, esta informacion abre la posibilidad de otras lineas de investigacién que
indaguen sobre la representacion que hacen los jovenes de sus sintomas, las resistencias que
pudieron presentarse en el proceso, lo que surgid transferencialmente y los alcances que puede

tener la psicoterapia en pacientes para quienes no cumple con sus expectativas.
Proceso psicoterapéutico y momentos de cambio

Ademas de evaluar los cambios externos vistos en la sintomatologia, para tener una
imagen general del impacto de la psicoterapia en los cambios psiquicos, se analizaron los

cambios en el material clinico producido en las sesiones (narraciones de pacientes y terapeutas),
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para lo cual se audiograbaron, se transcribieron y se analizaron las narraciones producidas en tres
casos representativos del malestar depresivo: predominantemente por pérdida de objeto,
predominantemente culposo y predominantemente narcisista. Con esa informacion se
identificaron los momentos y episodios de cambio en la interaccion paciente-terapeuta. Aqui debe
entenderse que, a partir de esta relacion, se facilitan cambios en los patrones subjetivos de
interpretacion y explicacion que llevan al desarrollo de nuevas suposiciones subjetivas
progresivas con respecto a los sintomas y/o problematicas de los pacientes (Krause & Dagnino,

2006).

Los temas de los momentos de cambio se consideraron a partir de los indicadores (temas)
genéricos de cambio en el proceso psicoterapéutico propuestos por Krause et al. (Krause &
Dagnino, 2006; Krause et al., 2006). En los casos analizados, esos momentos se relacionaron con
los objetivos especificos del modelo de psicoterapia, 0 sea, al ir trabajando sobre el foco, se
buscaba promover procesos generadores de cambio en el malestar --especificamente en el
malestar depresivo--, establecer el significado de las experiencias que lo ocasionaron y

resignificarlas (Bleichmar, 2005).

En general, y sin “prescindir del contexto de observacion natural del tratamiento del caso
singular tal cual se da” (Bayo-Borras, 2006, p. 10), los temas de los momentos de cambio
terapéuticos que se hallaron en las narraciones consistieron en que las pacientes aceptaron que
tenian un problema que rebasaba sus limites y su capacidad de busqueda de soluciones, por lo
que decidieron buscar ayuda. Estando ya en el proceso psicoterapéutico, se cuestionaron sobre la
manera de entender las problematicas que ocasionaban su malestar y sobre su propia

participacion en ellas; las comprendieron de un modo distinto; cambiaron sus emociones y
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pensamientos sobre si mismas; manifestaron comportamientos diferentes, y establecieron

explicaciones o constructos subjetivos de si.

Estos momentos --en que las pacientes tuvieron una vision nueva y distinta de si mismas a
partir del trabajo en el foco conflictivo-- pueden considerarse como momentos de insight
(Etchegoyen, 2005), los cuales se relacionaron entre si en un proceso en espiral de la dimension

temporal y de la secuencia del proceso en si (Riviére, en Baranger, 1979).

Un proposito de la psicoterapia psicoanalitica breve es propiciar el insight, pues éste es
indicio de que el aparato psiquico esta ligando la energia psiquica, lo que favorece la
transformacion y disminucion de la angustia, y promueve la capacidad yoica de enfrentamiento y
resolucion de las probleméticas (Braier, 2006). Esto es posible porque, en el proceso
psicoterapéutico, los acontecimientos del pasado de la historia del sujeto y del presente de la
situacion terapéutica se articulan e integran para dar significaciones distintas a las repeticiones
del pasado, el cual se renueva constantemente de acuerdo con las circunstancias --cuando éstas se
vuelven actuales-- y se abre camino al recuerdo y a la posibilidad de la resignificacion (Braun de

Bagnulo, 1988).

A partir de los momentos de cambio sobre el foco del conflicto psiquico, la evolucién del
proceso psicoterapéutico se dividié en tres etapas, en las cuales se fueron notando diferencias
cualitativas del material clinico que, de acuerdo con Bayo-Borras (2006), ayudan a comprender el
progreso terapéutico, pues los cambios en las verbalizaciones son sefiales de los cambios
psiquicos. En la primera etapa de la evolucion del proceso, las pacientes comenzaron a
comprender de una manera distinta sus respectivas problematicas y les daban un significado
nuevo al notar aspectos de si mismas o de las circunstancias que influian en su malestar. La

segunda etapa se caracterizO por la reflexion que las pacientes hacian sobre los nuevos
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significados construidos y por la aparicion de otros significados relacionados con esos primeros.
En la tercera etapa, las pacientes consolidaron los significados construidos a partir de ir
reflexionando sobre lo trabajado en el proceso psicoterapéutico y entonces expresaban una

sensacion mas satisfactoria de bienestar.

Estos hallazgos son compatibles con el trabajo de Stalikas, De Stefano y Bernardelli
(1997), quienes notaron que, en la modalidad de psicoterapia psicoanalitica breve, los cambios
que ocurren en el proceso van evolucionando a partir de los insights y comprensiones que van
surgiendo, reflejados todos ellos en los cambios de comportamiento y en el aumento del estado

de bienestar.

En el andlisis del proceso psicoterapéutico, también se consideraron los episodios de
cambio, o los didlogos terapéuticos previos a los momentos de cambio en los que se identificaron
las secuencias de las estrategias realizadas (Krause et al., 2006; Valdés et al., 2005). En esta
investigacion se puso atencion a las estrategias clinicas (Valdés et al., 2005) y los instrumentos
técnicos (Etchegoyen, 2005; Fiorini, 2012) que emplearon las terapeutas en sus intervenciones.
En la interaccion de las intervenciones de las terapeutas con el material narrativo de las pacientes,

se not6 que las intervenciones se emplearon segun la meta que las terapeutas deseaban alcanzar.

Ademas, el conjunto de diferentes instrumentos técnicos de las estrategias tuvo un
impacto intrasesion y en todo el proceso psicoterapéutico. Jiménez (2005) explica que las
estrategias clinicas y las técnicas especificas cumplen una funcion heuristica, o sea, transforman
las problematicas en situaciones mas sencillas. En ese sentido, las intervenciones en los procesos
psicoterapéuticos analizados buscaban lograr objetivos heuristicos para promover cambios

psiquicos y la mejoria de las pacientes.
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Otro aspecto fue que, mediante sus intervenciones, las terapeutas funcionaron como
continentes de la angustia de las experiencias emocionales ocasionadas por la pérdida que
tuvieron las pacientes y hacian mas tolerables y mas comprensibles sus sentimientos (Stitzman,
2004). Esto fue asi cuando los sentimientos de culpa y tristeza fueron lo que predominantemente
desencadeno el malestar depresivo. Asimismo, la terapeuta auxilié en la organizacion psiquica
cuando los sentimientos de inferioridad fueron predominantes en el malestar depresivo, es decir,

funciond como sostén de las partes que eran inmanejables para la paciente (Granieri, 2008).

Ademas de la escucha analitica en el material ligado al foco terapéutico, en mayor medida
en esta modalidad de psicoterapia psicoanalitica, y observacion clinica, contener y sostener
mantienen la situacidn terapéutica, pues crean una sintonia afectiva en la que el terapeuta ayuda
al paciente a sentirse mas comprendido y éste va entendiendo de una manera diferente su
sufrimiento. En otras palabras, es necesario construir y mantener el espacio terapéutico con el fin

de que las intervenciones cumplan su funcion (Armengol & Hernandez, 2013).

Si se considera que se trata de una intervencion breve, fue importante tomar en cuenta los
criterios para identificar si los procesos terapéuticos llegaron a buen término. Varios teéricos han
opinado sobre los criterios generales de finalizacion; en esta investigacion se retomaron los
expuestos por Ojman (2005). Estos criterios se entienden con respecto al conflicto focal trabajado
en la psicoterapia: resolucion de sintomas iniciales: en las pacientes se notd una transformacion
sintomatica y de menor fijeza que con la que iniciaron; descubrimiento y aceptacion de
potencialidades y limitaciones: las pacientes reconocieron sus capacidades y obstaculos y
buscaron estrategias de solucidn a sus problemas; creacion de proyectos propios: las pacientes
planeaban o iniciaban proyectos de su interés; capacidad de disfrutar y de sufrir: las pacientes

reconocian su malestar como parte de su historia de vida, buscaban maneras de sentirse mejor y
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disfrutaban de sus vivencias; reconocimiento de la responsabilidad en los conflictos
interpersonales significativos: las pacientes asumian su participacion en sus propios conflictos y
en los que tenian con los demas; y capacidad analitica: las pacientes analizaban e integraban los
aspectos emocionales y de comportamiento propios con los del entorno que repercutian en su

problematica.

Considerando ahora los criterios especificos de terminacion, también se percibieron los
indicadores de cambio segun la teoria psicopatolégica que sustenta el sintoma/problema o
malestar del sujeto (Winograd, 2005), es decir, el malestar depresivo (Bleichmar, 2005). En el
contenido problematico de las narraciones de las pacientes se not6 una transformacién de lo que
la teoria planteaba como depresion vy, al finalizar la psicoterapia, las pacientes establecieron
nuevas significaciones alrededor de la representacion de su malestar, lo que se acomodd a un

modelo ideal tedrico (Winograd, 2005).

Existen algunas limitaciones que conviene considerar en esta investigacion. Una
limitacion importante en el estudio fue la cantidad de sujetos y la pérdida de datos de los
participantes. No todos los que recibieron la psicoterapia respondieron los cuestionarios en el
post-test 0 en los seguimientos, por lo anterior, en estos casos no fue posible explorar el efecto de
la intervencion. Una opcion viable para soslayar esto seria conseguir datos de autoinforme de un
grupo control, o de los sujetos que abandonan el proceso psicoterapéutico, lo cual permitiria

comparar de forma mas efectiva los beneficios de la psicoterapia.

Otra limitacion para considerar son las diferencias en el estilo personal y en el
rendimiento de los terapeutas, esto podria condicionar los alcances del modelo teérico empleado
y las técnicas especificas que aplican en cada proceso psicoterapéutico (Casari, Albanesi,

Maristany & Ison, 2016). Ante esto, podrian estudiarse estos factores junto con la personalidad
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del terapeuta y la personalidad y patologia del paciente con el objetivo de observar su impacto en

los resultados de la psicoterapia.

Una limitacion mas es que el disefio empleado exige evaluar con cautela la generalizacion
de los hallazgos encontrados. Al respecto, es importante mencionar que cuando se trata de
investigacion aplicada, su objetivo principal es que haya mejoria, que sea importante y que se
mantenga una vez que se retira el tratamiento (Ledn & Montero, 2003), y en este estudio se
cumplieron, por lo menos, las dos primeras condiciones. Ha de tenerse en cuenta que los
resultados pueden considerarse de caracter preliminar y sera necesario continuar con la
investigacion de los objetivos planteados, con una metodologia mixta, en muestras de mayor
tamafo y con evaluaciones que se extiendan por un plazo mayor de tiempo para valorar la

estabilidad de los cambios.

Conclusiones

A modo de cierre, se exponen aqui las conclusiones de este estudio. Esta investigacion
aporta informacién al conocimiento de la psicoterapia breve focalizada con orientacién
psicoanalitica sobre los cambios psiquicos que se producen. También contribuye a una mejor
comprension de lo que sucede en el proceso psicoterapéutico. La relevancia de los datos esta en

funcion de que la psicoterapia ayuda a los jovenes a sobrellevar su malestar emocional.

Los referentes teoricos de esta investigacion permiten explicar la naturaleza de esos
cambios. Teniendo como base que la psicoterapia breve focalizada con orientacidn psicoanalitica
auxilia en la toma de consciencia de si y de los mecanismos psiquicos del propio sujeto que
influyen en la presencia de un conflicto focal que condensa lo urgente de sus problematicas y
sintomatologia, los cambios en esos focos son resultado de la interaccion paciente-terapeuta y de

la construccidn de un espacio de escucha, de contencidn, de sostén de la angustia del paciente.
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Asi, lo que parece inconexo entre los sintomas, las problematicas, el malestar del sujeto y
su historia de vida, se van asociando y cobrando sentido, con lo que se transforma la angustia que
acomparia al malestar. Esto promueve que el sujeto pueda dar respuestas distintas a sus
probleméticas. Hay que aclarar, no obstante, que no se debe perder de vista que no todos los
cambios son perceptibles de inmediato y que los cambios en un area pueden promover cambios
en otras. Esta conclusion se ha fundamentado a partir de la disminucion de los sintomas, de los

reportes subjetivos de los participantes y del material clinico producido en las sesiones.

Que esta psicoterapia ha tenido aceptacion en los jovenes, lo demuestra el numero de
quienes participaron en este estudio en el lapso que durd la investigacion, ademés de los
estudiantes que solicitaron la atencion y que al final decidieron no participar en ella. Pocos
estudios han examinado el impacto de los servicios de atencion psicoldgica en las escuelas, y en
jévenes universitarios, el modelo de psicoterapia utilizado parece ser una estrategia viable en la
atencion de la salud mental de los jovenes para quienes los afios cursados en la universidad
representan no solo cuestiones de indole académica, sino también de situaciones familiares,
sociales y otros intercambios externos que impactan en su mundo interno, y que, en la mayoria de
los casos, la angustia vivida se relaciona mas con los problemas propios de su etapa de vida que

con un sufrimiento psicopatolégico (Adamo et al., 2012).

No se debe perder de vista la manifestacion del malestar emocional que aqueja a los
jévenes. Si bien pueden no ser trastornos como tales, existe el riesgo de que, por lo constitucional
del sujeto, su historia de vida y lo emergente situacional actual, lleguen a serlo. Tener acceso a
una clinica de atencion psicoldgica dentro de un contexto escolar con el que ya estan
familiarizados, es una oportunidad de poder contrarrestar ese malestar porque permite a los

estudiantes hablar de sus experiencias; explorar su mundo interno; establecer vinculos entre su
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mundo interno y externo; reflexionar sobre sus propias decisiones, y buscar otras alternativas mas
satisfactorias. A lo anterior se alna que, de haber un trastorno psicopatolégico grave, los

estudiantes puedan ser asesorados sobre una canalizacion acorde a su problemaética.

Para futuros estudios, se sugiere considerar la investigacion de esta modalidad de
psicoterapia sobre los cambios psiquicos de otros tipos de padecimientos y profundizar en la
evaluacion de las técnicas terapéuticas psicoanaliticas empleadas en el proceso psicoterapéutico
para seguir enriqueciendo el conocimiento sobre la psicoterapia breve focalizada con orientacion

psicoanalitica.
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DESCRIPCION DEL PROYECTO A LOS PARTICIPANTES Y CONSENTIMIENTO
INFORMADO

Te invitamos a participar en un estudio de investigacion para tesis de Doctorado en el area de Psicologia

Clinica y Salud. Antes de decidir si participas o no, debes conocer y comprender los siguientes puntos.

Este proceso se conoce como consentimiento informado. Tienes toda la libertad de hacer preguntas sobre
cualquier aspecto que te ayude a aclarar tus dudas sobre la investigacion y sobre tu participacion. Una vez
gue hayas aclarado tus dudas y comprendido en qué consiste la investigacion y tu participacion, y si
aceptas, entonces se te pedira que firmes el formato de consentimiento informado del cual recibirds una

copia firmada y con fecha.

Objetivo del estudio.

Esta investigacion para tesis de Doctorado pretende avanzar en el conocimiento del efecto de la
psicoterapia en estudiantes universitarios, ademas de evaluar la sensacién de bienestar antes y después

de la intervencién psicoterapéutica.

Por ello, te estamos solicitando tu participacion para:

1) Responder algunos cuestionarios antes y después de comenzar tu tratamiento psicoterapéutico.

2) Durante el proceso de psicoterapia se te pedira autorizacion para audiograbar las sesiones.

3) Una vez concluido tu proceso psicoterapéutico se te invitard a participar en una entrevista audio

grabada.

Costo de la investigacion: Tu participacidn en la investigacion es gratuita. No tiene costo.

Riesgos de la investigacidn: Tu participacidn al responder los cuestionarios y la entrevista no representa

ningun riesgo para ti. Asi como tampoco afectara en nada tu tratamiento, ni estancia académica.

Beneficios de la investigacion. Directamente no recibirds beneficio alguno, pero tu participaciéon con

seguridad ayudara a otros jovenes con problemas semejantes a los tuyos al ingresar a tratamiento.
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Confidencialidad. Toda la informacion que nos des serd CONFIDENCIAL, es decir, en ningdn momento se
utilizard tu nombre o algin otro dato personal que te puedan identificar en las publicaciones que se
generaran de la investigacion. Tampoco se brindara esta informacion a las personas que dirigen la

institucion donde te encuentras.

Participacion voluntaria. Recuerda que es tu decision la participacion en el estudio y que ésta es
completamente VOLUNTARIA. Si en algin momento decides dejar de participar tu decisién sera respetada

y podras continuar con tu tratamiento.

Aclaracién de dudas. Para resolver cualquier duda relacionada con el estudio puedes llamar a la Mtra.

Janett Sosa Torralba al 04455-1819-9173.

EN DADO CASO QUE DECIDAS NO PARTICIPAR, TU PROCESO DE SOLITUD DE ATENCION ES ESPORA NO
SE VERA AFECTADO Y SERAS ATENDIDO A LA BREVEDAD POSIBLE.
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CARTA DE CONSENTIMIENTO INFORMADO

Yo, acepto participar en este estudio de
investigacion, ya que he leido el folleto sobre la misma y he comprendido toda la informaciéon sobre el
mismo y mis preguntas han sido respondidas de manera satisfactoria. He sido informado(a) y entiendo
que los datos obtenidos en el estudio pueden ser publicados o difundidos con fines cientificos. Recibiré
una copia firmada y fechada de esta forma de consentimiento informado.

Firma del participante Fecha
Testigo 1 Fecha
Testigo 2 Fecha

Esta parte debe ser completada por el investigador o su representante:

He explicado a los propdsitos de este estudio de
investigacion; le he explicado acerca de los riesgos y beneficios que implica su participacién y le he
entregado un folleto. He contestado a sus preguntas y le he preguntado si tiene alguna duda. Una vez
concluida la sesidn de preguntas y respuestas, se procedid a firmar el presente documento.

Firma del investigador participante Fecha
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