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PREFACIO

Esta investigacion es el resultado de un periodo extendido de recopilacion de
datos tedricos y empiricos a través de mi experiencia de formacién como
estudiante de la carrera de Licenciatura en Psicologia de la Universidad del Valle
de Guatemala.

Su elaboracién empieza con una propuesta para realizar un trabajo conjunto
entre el alumnado del curso de Terapia Cognitiva para desarrollar
investigaciones en torno a la efectividad de la terapia cognitiva con grupos de
pacientes guatemaltecos. Luego de haber sido elegida para participar por medio
de la presentacién de mi propuesta individual, inicié la recopilacion de datos
empiricos y teoricos especificos para elaborar el presente trabajo. Entre ellos, la
seleccion de cursos selectivos que me brindaron apoyo especifico en cuanto al
tema.

La experiencia en las practicas profesionales supervisadas continud
preparandome y proveyéndome de informacion real y actual sobre el trabajo con
la poblacién guatemalteca en ambitos psicolégicos clinicos, laborales vy
educativos. La creacion y puesta en marcha del Centro de Apoyo Integral a la
Comunidad de la Universidad del Valle de Guatemala me brind6 la oportunidad
para contar con un espacio seguro, confiable y factible para trabajar con
diversos pacientes.

El respaldo del Departamento de Psicologia de la Universidad del Valle y del
Dr. Emilio Quinto fue eminente para lograr dar forma y fondo al trabajo practico y
tedrico incluido. Sin su dinamica particular, y sus alcances para ofrecer mejores
y mayores experiencias para el alumnado no hubiese sido posible elaborar esta

investigacion.
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RESUMEN

La investigacion que a continuacion se presenta, aborda el analisis de la
efectividad de la Terapia Cognitiva de Aaron Beck para el tratamiento de
depresion unipolar aplicada a sujetos guatemaltecos, adultos que han sufrido de
este tipo de padecimientos.

Este analisis, se basd en informacién proveniente de pacientes con un
diagnostico de depresion unipolar, atendidos por el Dr. Emilio Quinto en su
practica privada y de un estudio de caso atendido por mi persona bajo practica
supervisada. Al grupo, se les proporciond técnicas cognitivo conductuales para
promover una mejoria en la sintomatologia. En la mayoria de casos revisados,
se utilizé una combinacion de este tipo de psicoterapia con farmacoterapia.

Para evaluar la efectividad de esta terapia, se utilizaron las Escalas
Montgomery-Asberg de Depresién (MADRS), el Inventario Beck de Depresion, la
Escala Hamilton de Depresion, y la Escala Beck de Desesperanza. Los
resultados demostraron que la Terapia Cognitiva de Aaron Beck para el
tratamiento de depresion unipolar en el adulto es eficaz tanto como tratamiento
unimodal o bimodal (en combinacion con psicofarmacos) en producir una
mejoria en la severidad del padecimiento.

Para aplicar esta modalidad terapéutica en Guatemala, se debe estar
familiarizado con los tipos y subtipos de depresion unipolar, sus patrones y
curso, sus complicaciones y con los factores organicos y psicosociales que le
rodean. Asi mismo es necesario un conocimiento profundo de las pautas,
herramientas y técnicas propias de la terapia y entrenamiento formal bajo
practica supervisada.

Tanto para su aplicacion como para su investigacion, es recomendable un
conocimiento sobre el contexto de salud mental en Guatemala y trabajar con un

médico especialista en psiquiatria para obtener una evaluacion sobre la
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aplicacion de psicofarmacos en combinacién con este tipo de terapia para cada

caso particular debido al estado actual de conocimiento sobre el tema.
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|. INTRODUCCION

Este trabajo de investigacion pretende demostrar la efectividad clinica de la
terapia cognitiva desarrollada por Aaron Beck en el tratamiento de la depresion
clinica unipolar en un grupo de pacientes adultos guatemaltecos. Por la evidencia
internacional de la efectividad empirica que esta modalidad terapéutica ha tenido al
tratar casos con un diagnostico de trastorno depresivo, se considera importante
describir sus particularidades para apoyar y guiar los esfuerzos de investigacion en
Guatemala. Por ello, el caracter descriptivo y documental de éste tema esta
relacionado en lo posible al medio guatemalteco.

Este objetivo investigativo se lleva a la practica por medio de la revisién de
publicaciones internacionales sobre el tema y la descripcién de éste tratamiento y
sus resultados en un grupo de sujetos guatemaltecos. Este grupo de sujetos se ve
conformado por casos de clientes adultos, guatemaltecos con depresién unipolar,
que acudieron al Centro de Terapia Cognitiva de Guatemala, atendidos por el Dr.
Emilio Quinto. El estudio de caso descrito, pertenece a un sujeto referido al Centro
de Apoyo Integral a la Comunidad de la Universidad del Valle de Guatemala.

El tratamiento ofrecido a este grupo fue evaluado por medio de la utilizacion de las
siguientes escalas: Escala Montgomery-Asberg de Depresién, Inventario Beck de
Depresion, Escala Beck de Desesperanza y la Escala Hamilton de Depresion. Los
resultados obtenidos demuestran que la terapia cognitiva basada en el modelo de
Aaron Beck para el tratamiento de desordenes clinicos depresivos unipolares es
efectiva ya que su aplicacién indica mejorias en la sintomatologia en éste grupo de

sujetos.



Il. MARCO TEORICO

A. Depresion Clinica Unipolar

1. Diagndstico. Hoy dia, el termino depresion unipolar, dependiendo del pais, de
la practica profesional y de la referencia consultada puede englobar o excluir a algun
tipo de clasificacidon de trastorno depresivo. Por ello, para propdsitos del presente
estudio, las clasificaciones del Manual Diagnostico y Estadistico en su cuarta edicién
revisada (DSM-IV-TR), serviran para definir el término de depresién unipolar entre
aquellos trastornos incluidos en esta categorizacion.

Depresion unipolar, en el DSM-IV-TR, conforma una de las tres secciones en las
cuales este manual divide a los trastornos del estado de animo. Conjuntamente, los
trastornos del estado de animo se dividen en: trastornos depresivos (depresion
unipolar), trastornos bipolares y en los trastornos basados en la etiologia (inducidos
por sustancias o enfermedad médica) (American Psychiatric Association, 2002).

Para su diagnostico, se consideran sintomas relacionados al estado de animo
depresivo: pérdida de interés, fatiga, desvalorizacion, pobre concentracion, excesiva
culpabilidad, ideacién o intencion suicida. Se consideran asi mismo, sintomas fisicos
como: fluctuaciones de peso y de suefio, actividad motora retardada o agitada,
fatiga, o pérdida de energia.

Las distintas clasificaciones de trastornos correspondientes a la depresion
unipolar se pueden, por ende, aproximar como estados de tristeza, melancolia o
desesperanza intensa que han avanzado al punto de ser disruptivos en el
funcionamiento social de un individuo o en las actividades de su diario vivir y que
cumplen con los criterios del DSM-IV-TR para un desorden depresivo sin episodios
maniacos y que no ha sido inducido por sustancias o una enfermedad medica

(American Psychiatric Association, 2002).



En especifico, el DSM-IV-TR considera como depresién unipolar a tres categorias
diagndsticas: trastorno depresivo mayor, trastorno distimico y trastorno depresivo no
especificado (American Psychiatric Association, 2002). Para evaluar estos
trastornos, se recomienda partir de una aproximacion multidimensional, que
considere la interaccion de varias variables implicitas en la etiologia de estos
trastornos. (Reinecke y Davison, 2002).

El trastorno depresivo mayor, es el tipo mas serio de trastorno depresivo, segun
algunos informes, en términos del numero de sintomas y la severidad de estos. Es
importante destacar que existen diferencias individuales de los sintomas y de la
severidad de los mismos en cada caso particular. Por ejemplo, no es necesario que
una persona sea suicida para padecerle, ni es necesario un historial de depresion
(Franklin, 2006).

Se caracteriza el trastorno depresivo mayor, por tener un curso clinico de uno o
mas episodios depresivos mayores sin historia de episodios maniacos, mixtos o
hipomaniacos. Si el estado de animo actual es inducido por sustancias o
enfermedad médica, se debe codificar y por definicidn, no se puede considerar como
un episodio depresivo mayor. (American Psychiatric Association, 2002).

El diagndstico de trastorno depresivo mayor puede indicar la presencia de un
episodio unico o varios episodios recidivantes. Ademas, su diagnostico debe tomar
en cuenta la gravedad del episodio actual. (American Psychiatric Association, 2002).

Si no se cumplen todos los criterios de un episodio depresivo mayor, pueden
utilizarse las siguientes especificaciones para describir el estado clinico actual del
trastorno depresivo mayor y los sintomas del episodio mas reciente: en remision
parcial, en remision total, cronico, con sintomas catatonicos, con sintomas
melancdlicos, con sintomas atipicos, o de inicio en el periodo de posparto (American
Psychiatric Association, 2002).

Si se cumplen todos los criterios de un episodio depresivo mayor, se debe
especificar el estado clinico actual y/o los sintomas: leve, moderado, grave sin
sintomas psicoticos, grave con sintomas psicéticos, cronico, con sintomas

catatonicos, con sintomas melancdlicos, con sintomas atipicos, o de inicio en el



periodo de posparto (American Psychiatric Association, 2002). De igual forma es
necesario, cuando el trastorno depresivo mayor es recidivante, especificar si ha
habido una recuperacion interepisédica o no, y si ocurre con algun patrén estacional.
(American Psychiatric Association, 2002).

El trastorno distimico, difiere del trastorno depresivo mayor, en cuanto a que su
naturaleza tiende a ser de larga duracion, por lo menos dos afios de estar
padeciéndole, con intervalos libres de sintomas no superiores a los dos meses.
Puede ser de inicio temprano (antes de los 21 afios), o de inicio tardio (después de
los 21 anos), aunque con mas frecuencia ocurre durante la nifiez o en la
adolescencia. El trastorno distimico se clasifica en un nivel bajo de seriedad, pero
con un curso crénico. (American Psychiatric Association, 1994).

Con base en la descripcion anterior, el DSM-1V, ha retenido el desorden distimico
como un constructo sintomatico que también simultaneamente, puede cumplir con
los criterios de un diagnéstico basado en las caracteristicas de un desorden de
personalidad depresiva (Akiskal y Cassano, 1997). Asi mismo, el ICD-10,
desarrollado por la Organizacién Mundial para la Salud en 1992, sugiere que la
distimia y la personalidad depresiva representan constructos que se traspasan.

En la practica actual, existe una tendencia a la confusion entre clinicos, ya que
muchos pacientes con un cuadro de trastorno distimico (Akiskal y Cassano, 1997),
presentan clinicamente, una patologia de personalidad significativa. Como resultado,
existe cierta dificultad para verle como un desorden afectivo. Aun asi, en general se
reportan casos distimicos con episodios depresivos superpuestos, fendmeno
conocido como “depresion doble.” (Akiskal y Cassano, 1997).

Existe una tercera categoria diagnostica de la depresién unipolar. Se le conoce
como trastorno depresivo no especificado y puede incluir a personas con depresion
cronica-moderada, que no ha estado presente el tiempo suficiente como para
obtener el diagndstico de desorden distimico. Puede incluir asi mismo, los
trastornos con sintomas depresivos que no cumplen con los criterios pautados para
otros trastornos dentro del DSM-IV (Akiskal y Cassano, 1997).



2. Comorbidad. Los trastornos depresivos considerados dentro del grupo de
depresion unipolar en el adulto, exhiben una alta tendencia a ocurrir conjuntamente
con trastornos suscitados por abuso de sustancias, desdrdenes de ansiedad,
desordenes alimenticios y desordenes de personalidad limitrofe (Reinecke y
Davison, 2002).

3. Diagnostico Diferencial. Es necesario distinguir depresion clinica unipolar de
los sintomas depresivos que pueden atacar a una persona en determinado
momento. Si los sintomas depresivos persisten por un periodo de tiempo
significativo e impiden significativamente en el dia a dia del sujeto es necesaria una
evaluacion pronta por parte de un psiquiatra o psicélogo.

Asi mismo es necesario evaluar si existen episodios maniacos en el cuadro clinico
y descartar un trastorno de tipo bipolar o se debe de diferenciar de trastornos
psicoticos crénicos. Luego, se debe distinguir entre un tipo de demencia tipo
Alzheimer que puede incluir una predominancia de los criterios para un episodio
depresivo mayor dentro de su cuadro clinico (American Psychiatric Association,
2002).

Ademas, se debe distinguir entre los trastornos depresivos unipolares y los
trastornos del estado de animo debido a enfermedad médica o abuso de sustancias.
Dentro de las enfermedades médicas que pueden inducir trastornos depresivos se
encuentran el cancer, lesiones medulares, ulcera péptica, Enfermeded de
Huntington, sindrome de inmunodeficiencia adquirida [SIDA], insuficiencia renal
terminal y algunas lesiones cerebrales (American Psychiatric Association, 2002).

Asi mismo la intoxicacion o la abstinencia de sustancias como el alcohol,
alucindgenos, anfetaminas, cocaina, sedantes, hipnoticos y ansioliticos, entre otros,
pueden provocar estados clinicos depresivos. (American Psychiatric Association,
2002).

4. Variables asociadas. Actualmente no es posible comprobar una sola causa de
la depresién ni una sola variable responsable de su mantenimiento o de su
predisposicion. Mas bien, existe un emergente consenso que la depresion resulta de

la interaccion de multiples variables. Al disefiar programas individuales de



tratamiento, se debe considerar cuidadosamente todas las variables contribuyentes
al estado depresivo particular de un sujeto (Reinecke y Davison, 2002).

La interaccidn de estas variables es aun sujeta a estudio y a una gama amplia de
teorias. Sin embargo, es posible evidenciar la participacion de variables que se
dividen en cuatro categorias: variables genéticas y bioldgicas, variables
interpersonales y ambientales, la historia del desarrollo del sujeto, y variables de tipo
socio-cognitivas (Reinecke y Davison, 2002).

Estas variables, se sospecha, interactuan en una retroalimentacion constante
dando pie a ciertos cambios neurobiolégicos y a caracteristicas clinicamente
compartidas entre los desérdenes depresivos unipolares (Reinecke y Davison,
2002). Los diferentes modelos de depresion difieren en el énfasis colocado a alguna
u otra categoria y en la forma en que se cree que estas variables interactuan.

Las causas organicas se basan en evidencia cientifica sobre el descubrimiento de
variables asociadas a la herencia genética que ponen en riesgo a las personas a
sufrir de desordenes afectivos mayores. Es esta evidencia la que sirve como base
conceptual para los tratamientos psicofarmacolégicos disponibles para aliviar los
sintomas de los desérdenes depresivos (Reinecke y Davison, 2002).

Investigaciones recientes sobre las variables organicas relacionadas con la
depresién, sugieren un vinculo entre la depresion y la produccion de neuronas en el
hipocampo que forma parte de las estructuras en el cerebro humano que involucran
emocioén, motivacion y asociacion emocional con la memoria. Asi mismo existe una
relacion entre los estados depresivos y cambios neuroquimicos vinculados a la
serotonina, noradrenalina y dopamina.

Esta evidencia viene de estudios con sujetos vinculados, gemelos y adoptivos. Sin
embargo, segun Kendler y Gardner (citados por Reinecke y Davison, 2002), las
anormalidades psicoldgicas y neuroquimicas presentes entre pacientes de éste tipo
con depresiéon mayor, no prueban que estos disturbios juegan un rol causal en el
origen del desorden y las investigaciones con gemelos monozigotos, indican que
factores sociales y ambientales juegan un rol critico en éste tipo de padecimientos.

Las variables psicosociales, se relacionan a factores que vinculan al ser humano

en su interactuar con el medio ambiente. Al considerar estas variables, cabe



mencionar la actividad cognitiva del sujeto, su personalidad, las conductas que
exhibe, la cultura, el entorno y la sociedad que le rodea como también la historia de
su desarrollo.

Aaron Beck describe dos dimensiones de la personalidad disfuncional que pueden
predisponer a la depresion en cuanto a aspectos sociales e individuales. La primera
dimensién se refiere a la personalidad sociotrépica. Las personas sociotropicas
invierten su energia en intercambios sociales positivos y en obtener ayuda, apoyo y
atencién de otros, basando su sentido de valor en estas relaciones. (Reinecke y
Davison, 2002; Quinto, 2002).

La segunda dimensién se refiere a las personas autondémicas. Estas personas se
enfocan en la independencia y en la libertad de lo que consideran como ataduras.
Estan predispuestos a la depresion en situaciones que representan para ellos una
disminucion en su capacidad de operar libremente, sin obstaculos o interferencias,
queriendo mantener el control por sus propios medios exclusivamente (Reinecke y
Davison, 2002; Quinto, 2002).

Estas dimensiones de la personalidad pueden cambiar dependiendo del medio, el
estrés o la motivacion a la que se enfrenta el individuo en particular situacion
(Quinto, 2002). Estas diferencias individuales en cuanto a personalidad, pueden
explicar las diferencias individuales en la vulnerabilidad de los sujetos a padecer
depresion (Reinecke y Davison, 2002).

La depresion clinica unipolar es una de los problemas mayores, en materia de
salud mental, alrededor del mundo. Existe un concepto ampliamente manejado en la
actualidad por algunos sectores, desarrollado por la Organizacién Mundial para la
Salud (OMS), la Universidad de Harvard y el Banco Mundial en un trabajo de gran
envergadura, para medir la carga global de los trastornos mentales.

Este concepto de carga global se traduce del inglés, como afios de vida ajustados
por discapacidad o DALYS, (Disability Adjusted Life Years por sus siglas en inglés).
Los DALYS, permiten medir la carga de una enfermedad mental con nuevos
indicadores: los afos vividos con discapacidad que pueden generar los trastornos o
enfermedades, o aquellos vinculados a una muerte prematura (Chisholm, Dan, et.
al., 2004).



Datos sobre la carga global de la depresion, muestran estimados del afio 2000,
que indican que los desordenes unipolares depresivos forman el 4.4% de la carga
global de enfermedades equivalente a 65 millones de DALYS (Chisholm, Dan, et. al.,
2004).

Se calcula que para el afio 2,010, en la region de América Latina y el Caribe, cerca
de 36 millones y medio de personas se veran afectadas por trastornos de depresion
(un numero mayor que la poblacion sumada de varios paises centroamericanos),
segun datos de la Organizacion Panamericana de la Salud del afio 1997, (citados
por Levav, 2004).

Los costos economicos asociados con la depresion son sustanciales, mayormente
debido a la perdida en productividad. Esto afecta no solo al individuo sino a
sociedades enteras. Los costos anuales de los desérdenes depresivos en los
Estados Unidos han sido estimados en $43 billones, la mayor parte de estos costos
siendo generados por un padecimiento de depresion mayor (Reinecke y Davison
2002).

Luego, existe la complicacion mortal que puede generar determinado
sintomatologia depresiva exhibida a través de ideacion o intencion suicida. Segun
Datos de la Organizacion Mundial de la Salud sobre la prevencién suicida, en el ano
2,000 a nivel mundial, aproximadamente un millébn de personas murieron por
suicidio, equivalente a una muerte por cada 40 segundo transcurridos (World Health
Organization, 2007).

En los ultimos 45 afios, las tasas de suicidio se han incrementado en un 60% a
nivel mundial y los intentos de suicidio son 20 veces mas comunes que un suicido
completado (World Health Organization, 2007). Segun esta misma fuente, los
suicidios entre la vejez, tradicionalmente, han sido mas frecuentes. Sin embargo, en
la actualidad, las tasas entre la poblacién joven han incrementado al punto de que
ahora se han convertido en el grupo de mayor riesgo en una tercera parte del
mundo, que incluye tanto a paises desarrollados como en vias de desarrollo (World
Health Organization, 2007).

Los desordenes mentales, son asociados con mas del 90% de todos los casos de

suicidio, entre ellos los desérdenes depresivos y la esquizofrenia (World Health



Organization, 2007). Sin embargo, es importante notar que el suicidio es el resultado
de complejos factores socioculturales y tiende a ocurrir con mas frecuencia durante
periodos de situaciones de crisis individual, socioecondémica, o familiar ((World
Health Organization, 2007).

La estigmatizacion asociada a los problemas de salud mental genera una serie de
condiciones adversas conducentes a la exclusion en salud. La Organizacion
Panamericana de la Salud/Organizacion Mundial de la Salud (OPS/OMS), comenzé
a medir y a estudiar el fenomeno de la exclusion en paises de América Latina y el
Caribe a principios de esta década.

Las principales causas de exclusibn en América Latina dependen de factores
como la condicién econdmica, cultural, étnica, de género, geografica, de empleo u
otra (Acuia y Bolis, 2005).

Asi mismo pueden ser objeto de exclusion o auto-exclusion, las personas con
depresién, por ejemplo, debido a la naturaleza especifica de su problema de salud.
Esto a la vez, contribuye considerablemente al incremento de los niveles de pobreza
de la personas con problemas de salud mental, afectando incluso a las familias
quienes deben encargarse de la subsistencia, en muchos casos, del afectado como
de los costos de los tratamientos. Este estigma puede conducir a una
desvalorizacién de la posicion social de la persona generando autoexclusion por
temor a ser discriminadas (Acufia y Bolis, 2005).

En 1991 se firmaron acuerdos en Latinoamérica incluidos dentro de La
Declaracion de Principios de las Naciones Unidas referentes a la proteccion de los
enfermos mentales y al fortalecimiento en el mundo de la atencion en salud mental.
Este esfuerzo, es un intento por establecer los derechos del paciente que busca
servicios de salud mental y por incentivar un proceso de cambio en cuanto a
reformas legislativas y a la calidad de servicios prestados.

En muchos paises de la region Latinoamericana y del mundo, permanece una
vision negativa del hospital psiquiatrico y de los servicios de salud mental en
general. Esta vision negativa proyecta densas sombras sobre los usuarios, sus
familias, los prestadores y los servicios, extendiéndose inclusive, el estigma, al

vecindario donde se localizan estos servicios de atencion mental (Levav, 2004).
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Existen fendmenos sociales observados en la historia del desarrollo del sujeto,
que han sido reconocidas dentro de algunas familias latinoamericanas, e influyen en
la vulnerabilidad de particulares sujetos a desarrollar o mantener ciertos cuadros
clinicos mentales entre ellos, cuadros de depresion.

Uno de estos fendmenos, el familismo por ejemplo, definido segun Marin, 1991,
(citado por Miranda, J., et. al. ,1996), se refiere a los valores fuertes y tradicionales
de los latinos. El familismo puede predisponer un episodio depresivo en cuanto a
que puede ocasionar que la familia, caracterizada tanto por la familia nuclear como
la familia extendida, sea central y mas importante inclusive que el individuo. Esto,
ocasiona a veces, que la particular experiencia del individuo sea obviada o reducida
en importancia a contraposicion de la salud familiar y el bienestar general del grupo
(Miranda, J., et. al., 1996).

El machismo y el marianismo, ambos fendbmenos muy particulares de algunas
comunidades latinas, pueden influir en la vulnerabilidad y desarrollo de trastornos
depresivos y otros. El machismo, segun Bernal y Gutiérrez, (citados por Miranda, J.,
et. al., 1996), se refiere a que el padre o el hombre de la familia es percibido
frecuentemente como el miembro mas poderoso de la familia. Es él quien lleva a
cabo las mayores decisiones y de quien se espera que provea tanto la estabilidad
financiera como econdmica de la familia. Asi mismo se espera que sea éste quien
proteja a la familia de cualquier peligro.

Este fendmeno social puede, por ejemplo, predisponer al hombre a no mostrarse
tal y como se siente, en cuanto a compartir sus emociones, o sus sentimientos de
pérdida o tristeza con los demas. En el hombre, no es raro que la depresion se
manifieste con irritabilidad, ira y desaliento, en lugar de sentimientos de
desesperanza o desamparo, dificultando su reconocimiento (Miranda, J., et. al.,
1996). El habito socialmente aceptable de trabajar en exceso, puede, asi mismo,
enmascarar una depresion por las expectativas que se sostienen a nivel cultural
latinoamericano, entorno a que el hombre debe proveer para toda la familia.

El marianismo, fendbmeno social implicado intimamente en la sociedad latina,
definido por Bernal y Gutiérrez (citados por Miranda, J., et. al., 1996), se refiere a la

suposicion cultural de que la madre es espiritualmente superior y capaz de sostener
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cualquier sufrimiento y auto sacrificio para ayudar al esposo e hijos. Por ello,
frecuentemente muchas mujeres sufren mas estrés por las responsabilidades del
cuidado de nifios y el mantenimiento del hogar.

Algunas mujeres tienen una mayor carga de responsabilidad por ser madres
solteras o por asumir el cuidado de padres ancianos, muy comun en la familia
guatemalteca de hoy en dia. La suposicion cultural denominada aqui marianismo,
puede influir directamente en la vulnerabilidad de la mujer a desarrollar o mantener
un cuadro depresivo particular.

Un estudio conducido por la Universidad de Columbia en Nueva York y la Escuela
Hebrea de Jerusalén, comprobdé que la adversidad social ligada al estatus
socioeconomico tiene en ambos géneros una relacion causal con el malestar
emocional (emotional distress, en inglés) y con la depresion en las mujeres y el
abuso de sustancias (alcohol y drogas) en los hombres (Levav, 2004). Por ende,
aunque los trastornos mentales son practicamente iguales en ambos géneros, las
mujeres presentan tasas mas altas de depresion.

Las razones de estas altas tasas de padecimientos depresivos en la mujer a
contraposicion del hombre en paises en desarrollo se pueden relacionar, asi mismo,
a las desigualdades sociales entre ambos géneros en detrimento de la mujer. Estas
desigualdades estan vinculadas al estatus diferente de la mujer dentro de la
sociedad, ala dependencia existente del marido/companiero, al aislamiento social, a
la privacion econdmica, a las multiples responsabilidades familiares, al trabajo fisico

pesado, a empleos mal remunerados, etc. (Levav, 2004).

B. Entorno social en materia de salud mental del paciente/cliente

guatemalteco

El entorno social guatemalteco en materia de salud mental, debe ser considerado
en cualquier estudio sobre la eficacia de alguna modalidad terapéutica aplicada
dentro de éste contexto. El pais de Guatemala se encuentra dentro del istmo
centroamericano y tiene una poblacion de 12, 293,545 habitantes que se identifican
en los siguientes grupos étnicos: ladinos, mayas, xinkas y garifunas (Central

Intelligence Agency, 2007).
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El idioma oficial es el espanol aunque se encuentran 21 grupos linguisticos mayas
en el territorio. La pobreza que caracteriza a la mayoria de la poblacion afecta en
gran escala a la salud mental guatemalteca. Debido a esta pobreza, muchas
personas no pueden acceder a una educacion, a infraestructura basica de vivienda,
a medicinas y a servicios de salud.

En un articulo publicado por Prensa Libre, en abril 2007, escrito por Claudia
Vasquez en la seccion de actualidad nacional, se hace referencia al incremento en
la preocupacioén por parte de autoridades médicas de Guatemala, con respecto a los
casos de depresion posparto que ocurren en el pais. Segun esta fuente, existen
reportes de defunciones debido a éste trastorno y existe un subregistro de estos
casos a nivel nacional ya que muchos de estos casos no son detectados (Vasquez,
2007).

En el afo 2006, se reportaron 25 casos no consumados en el area de
neonatologia del Hospital San Juan de Dios de madres que intentaron asfixiar a sus
hijos con almohadas. En el Hospital Nacional de Salud Mental, en el afo 2006, se
dio seguimiento a mas de 200 casos de depresion posparto (Vasquez, 2007).

Las pérdidas ambientales y la reduccion en refuerzos sociales se presentan
vinculadas a los desérdenes mentales. Muchos paises de Latinoamérica, durante
las ultimas décadas, han sufrido conflictos armados internos que se han
caracterizado por la masiva violacion a los derechos humanos. Guatemala, no ha
sido la excepcion.

Una de estas repercusiones se ha hecho notoria, a través de la frecuencia con que
se observan trastornos psiquiatricos en los sobrevivientes de muertes violentas
masivas en el pais, principalmente reportandose episodios depresivos y reacciones
de estrés agudo de tipo transitorio (Sanchez, 1998).

Estos y otros casos, frecuentes en el contexto guatemalteco, pueden estar
también relacionados con los altos indices de violencia en el pais, al alto numero de
accidentes y altas tasas de violacion de derechos humanos, en especial referente a
las comunidades mayas.

Segun datos de 1989, de la Organizacion Panamericana de la Salud la proporcion

de poblacion que vive en condiciones de pobreza fue del 75% a nivel nacional, y un
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58% en extrema pobreza. Tanto la pobreza como la extrema pobreza son mas
frecuentes en las zonas rurales y en la poblaciéon indigena (Central Intelligence
Agency, 2007).

En el afio 2004, el porcentaje de gasto gubernamental asignado al Ministerio de
Salud Publica para salud mental fue de 1.1% EI 90% de este ingreso corresponde al
Hospital Nacional de Salud Mental (OPS/OMS, 2006). Este dato, comprueba el
grado de centralizaciéon de recursos en materia de salud mental del pais en esta
institucion.

El Hospital Nacional de Salud Mental cuenta con un total de 465 trabajadores de
quienes 24 son psiquiatras y 14 son psicélogos de (de Salles y de Bran, 2007). En
general, para el pais, existe disponibilidad de 0.7 camas para cada 1000,000
habitantes en todo el pais (OPS/OMS, 2006).

En Guatemala, es escaso el numero de habitantes que tiene acceso a la compra
de medicamentos. Por ejemplo, el costo del antisicético Haloperidol, significa el
29% del salario minimo diario y el costo del antidepresivo Fluoxetina es del 17%
(OPS/OMS, 2006).

Sin embargo el plan de seguro social dentro de su listado de medicamentos
esenciales disponibles para sus afiliados incluye: un antisicético, un antidepresivo,
un regulador de la afectividad y un anticonvulsivante. La disponibilidad real es
relativa y depende de la demanda de servicios y otros (OPS/OMS, 2006).

La poblacion guatemalteca asi mismo, se ha visto afectada por un alto indice de
problemas sociales y ambientales que en particular, repercuten en la salud mental
de la poblacion. Entre ellos: alcoholismo, muertes por violencia, embarazos por
debajo de los 18 afios, y un alza en el consumo de drogas y en la proliferacion de
maras.

En un articulo publicado en Prensa Libre en el aino 2007, se repasa alguna
informacion incluida dentro del Analisis Global Sobre la Situacién de Seguridad y
Justicia en el Pais, por parte del Centro de Estudios de Guatemala (CEGS). Segun
este articulo, en el periodo de gobierno de Alfonso Portillo (FRG) los homicidios

sumaron 14 mil 250, segun datos de la Policia Nacional Civil (PNC) y en el periodo
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de gobierno de Oscar Berger hasta el mes de abril del 2007, han ocurrido 15 mil 700
homicidios (Monzén, 2007).

Un alza en estas cifras de homicidio se reportan en mujeres, en ataques a
defensores de derechos humanos y en el asesinato de casi 600 nifios y
adolescentes en su mayoria, en situacion de calle (Monzén, 2007). Se desconoce si
estas cifras, anteriormente mencionadas, se deban a un aumento real en las cifras o
a un mejor manejo en el reporte de estos casos por parte de la PNC.

Sin embargo, las cifras se consideran alarmantes y las consecuencias de éstas en
la salud mental de la poblacion, se sospecha son considerables. Estos sucesos cada
vez con mayor frecuencia, forman parte de la historia psiquiatrica y psicoldgica
relevante del paciente con depresion clinica.

Existe miedo y zozobra en la vida cotidiana del guatemalteco con respecto a la
garantia de su seguridad y la de sus familias, viéndose afectados en este sentido
todos los niveles socioeconémicos. Por ende, la promocion de la salud mental
dentro del contexto guatemalteco es vital en todos los sectores del pais.

Con informacion basada en el Informe Sobre los Sistemas de Salud Mental
Guatemala auspiciado por la Organizacion Mundial de la Salud es posible reconocer
que no existe una politica de salud mental ni un plan actualizado, aunque se estan
llevando a cabo esfuerzos por Parte del Programa Nacional de Salud Mental
(PNSM) del Ministerio de Salud (OPS/OMS, 2006).

En el campo de salud mental es la Procuraduria de los Derechos Humanos (PDH)
la que supervisa el respeto a los derechos humanos de las personas internadas con
claros indicadores de necesidades de capacitacidn, inspeccion y monitoreo en las
unidades que brindan la atencion a la poblacion (OPS/OMS, 2006).

La Constitucion Politica de la Republica de Guatemala, promulgada el 31 de mayo
de 1985, indica en el titulo 1, articulo 1 y 2 con respecto a la persona humana, fines

y deberes del estado expone:

Tabla No. 1: Articulos con respecto a la Salud en la Constitucion de la Republica de Guatemala

<<Articulo 1.- Proteccion a la Persona. El Estado de Guatemala se organiza para proteger a
la persona y a la familia; su fin supremo es la realizacién del bien comun. >>
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<<Articulo 2.- Deberes del Estado. Es deber del Estado garantizarle a los habitantes de la
Republica la vida, la libertad, la justicia, la seguridad, la paz y el desarrollo integral de la persona. >>

<<Articulo 93.- Derecho a la salud. El goce de la salud es derecho fundamental del ser humano, sin
discriminacion alguna. >>

<<Articulo 94.- Obligacion del Estado, sobre salud y asistencia social. El Estado velara por la salud y
la asistencia social de todos los habitantes. Desarrollara, a través de sus instituciones, acciones de
prevencion, promocion, recuperacion, rehabilitacion, coordinacion y las complementarias pertinentes
a fin de procurarles el mas completo bienestar fisico, mental y social. >>

<<Articulo 95.- La salud, bien publico. La salud de los habitantes de la Nacién es un bien publico.
Todas las personas e instituciones estan obligadas a velar por su conservacion y restablecimiento. >>

<<Articulo 96.- Control de calidad de productos. El Estado controlara la calidad de los productos
alimenticios, farmacéuticos, quimicos y de todos aquéllos que puedan afectar la salud y bienestar de
los habitantes. Velara por el establecimiento y programacion de la atencion primaria de la salud, y por
el mejoramiento de las condiciones de saneamiento ambiental basico de las comunidades menos
protegidas.

<<Articulo 98.- Participacion de las comunidades en programas de salud. Las comunidades tienen el
derecho y el deber de participar activamente en el planificacion, ejecucion y evaluacién de los
programas de salud.>>

<< Articulo 99.- Alimentacién y nutricion. El Estado velara porque la alimentacion y nutricion de la
poblacién reuna los requisitos minimos de salud. Las instituciones especializadas del Estado deberan
coordinar sus acciones entre si 0 con organismos internacionales dedicados a la salud, para lograr un
sistema alimentario nacional efectivo. >>

<< Articulo 100.- Seguridad social. El Estado reconoce y garantiza el derecho a la seguridad social
para beneficio de los habitantes de la Nacion. Su régimen se instituye como funcioén publica, en forma
nacional, unitaria y obligatoria. El Estado, los empleadores y los trabajadores cubiertos por el régimen,
con la unica excepcion de lo preceptuado por el articulo 88 de esta Constitucion, tienen obligacion de
contribuir a financiar dicho régimen y derecho a participar en su direccion, procurando su
mejoramiento progresivo. La aplicaciéon del régimen de seguridad social corresponde al Instituto
Guatemalteco de Seguridad Social, que es una entidad auténoma con personalidad juridica,
patrimonio y funciones propias; goza de exoneracion total de impuestos, contribuciones y arbitrios,
establecidos o por establecerse. El Instituto Guatemalteco de Seguridad Social debe participar con las
instituciones de salud en forma coordinada. El Organismo Ejecutivo asignara anualmente en el
Presupuesto de Ingresos y Egresos del Estado, una partida especifica para cubrir la cuota que
corresponde al Estado como tal y como empleador, la cual no podra ser transferida ni cancelada
durante el ejercicio fiscal y sera fijada de conformidad con los estudios técnicos actuariales del
instituto. Contra las resoluciones que se dicten en esta materia, producen los recursos administrativos
y el de lo contencioso-administrativo de conformidad con la ley. Cuando se trate de prestaciones que
deba otorgar el régimen, conoceran los tribunales de trabajo y prevision social. >>

(Constitucion Politica de la Republica de Guatemala, 1993) Citado textualmente para
fines educativos.
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Pese a no contar con un marco legal y politico que ampare los servicios de salud
mental y garantice los mismos, la Procuraduria de los Derechos Humanos es el
organismo encargado de la vigilancia de los derechos humanos de los pacientes
psiquiatricos. Esta procuraduria tiene la autoridad para realizar inspecciones
periodicas a los establecimientos de salud mental y a llevar a cabo los procesos de
investigacion de reclamos (OPS/OMS, 2006).

En Guatemala, el esquema general de atencidon en salud se constituye a partir de
la rectoria, compuesto por el Ministerio de Salud y Asistencia Social que se encarga
de las jefaturas de cada area (occidente, oriente, norte, sur y centro) del pais (de
Salles y de Bran, 2007).

En el centro del pais, se encuentran tres grandes hospitales que atienden a la
mayor parte de la poblacion- Hospital Roosevelt, Hospital San Juan de Dios vy el
Hospital Nacional de Salud Mental (de Salles y de Bran, 2007).

Existen algunas organizaciones no gubernamentales (ONG’S), que se dedican a
servicios salubres; pero su cobertura es muy limitada. Por ende, el sector privado es
una importante fuente de servicios. Este sector se conforma por médicos en practica
liberal ubicados principalmente en la capital y en las ciudades mas importantes del
interior de la republica (Ruiz y Jerez, 2003), citado por de Salles y de Bran (2007).

En Guatemala, los hospitales psiquiatricos existen mayormente, como facilidades
publicas para sostener a un gran numero de pacientes crénicos, gente en abandono
y otras personas institucionalizadas (Alarcén y Aguilar-Gaxiola, 2000). Las clinicas
privadas se han incrementado mientras que las unidades psiquiatricas de los
hospitales se han reducido.

El resto de la poblacidn que no puede acceder a servicios privados, o se
beneficia del plan de seguro social, tiene pocas alternativas en materia de atencion
salubre psicologica o psiquiatra. Las opciones son minimas y resaltan los servicios
prestados en dos centros: El Centro Residencial Psiquiatrico Neurolégico para
Menores de la Secretaria de Bienestar Social de la Presidencia y el Hospital
Nacional de Salud Mental del Ministerio de Salud Publica (de Salles y de Bran,
2007).
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Asi mismo se encuentran centros de apoyo a la comunidad y clinicas al servicio de
la poblacion en distintas universidades del area metropolitana del pais. En ellas
estudiantes de los ultimos afios de las carreras a nivel de licenciatura y maestria en
psicologia atienden los casos que se presentan, bajo supervision.

Cada institucion de esta categoria tiene lineamientos especificos de atencion para
la clientela que busca sus servicios y muchos de ellos llevan a cabo estudios
socioecondmicos sobre la persona por materia de cobro de tratamientos.

La disponibilidad de atencion en estos centros universitarios se sujeta muchas
veces a politicas internas de cada universidad y a la disponibilidad de recursos
humanos, econémicos y de espacio. Tal es el caso del Centro de Apoyo Integral a
la Comunidad de la Universidad del Valle de Guatemala, la Clinica de Psicologia de
la Universidad Francisco Marroquin, el Instituto de Apoyo Psicologico de la
Universidad Rafael Landivar y las Unidades de Apoyo Popular de la Universidad

San Carlos de Guatemala.

C. Datos sobre depresion clinica unipolar en Guatemala

Los esfuerzos investigativos propios del contexto guatemalteco son limitados, mas
aun aquellos que se muestran accesibles a través de publicaciones. Aun asi, se
revisaron datos recopilados a través de los esfuerzos del programa de maestria en
Consejeria Psicoldgica y Salud Mental de la Universidad del Valle de Guatemala
publicados en Internet y accesible a la poblacién.

En el Hospital Nacional de Salud Mental, segun datos del periodo comprendido
entre el afio 2001 al 2004, se ha podido determinar que los episodios depresivos
figuran en tercer lugar de frecuencia en diagnédstico, segun género y morbilidad
siquiatrica y los trastornos depresivos recurrentes se encuentran en octavo lugar de
frecuencia en diagnostico (de Salles y de Bran, 2007).

Estos ocurren con mayor frecuencia en mujeres y dentro del grupo de edad de 20
a 44 anos. (Otros trastornos principales reportados en esta institucion incluyen:

esquizofrenia paranoide, epilepsia, psicosis sin especificacion, esquizofrenia
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residual, trastorno mental debido a disfuncién cerebral, problemas relacionados con
el grupo de apoyo, y retraso mental sin especificacion) (de Salles y de Bran, 2007).

En el Hospital Nacional de Salud Mental, considerando los datos segun edad y
género de la totalidad de casos presentados del afio 2001 hasta el ano 2004, los
episodios depresivos representan el 8.63% de los casos en la poblaciéon masculina
tratados y el 19.93% para pacientes femeninas (Cabrera, 2007). Estos datos
representan una atencion en porcentaje por mas del doble de casos en mujeres que
en hombres.

Es interesante luego, que en el Hospital de Salud Mental el tratamiento de eleccién
para atender casos de depresion es un tratamiento bimodal de psicoterapia y
farmacoterapia (Cabrera, 2007).

A través de un censo informal llevado a cabo por la Lda. Lucia Fuentes Cabrera
(2007), dirigido a diez profesionales con licenciatura en Psicologia Clinica, que
laboran en un edificio compuesto por clinicas privadas guatemaltecas de diferentes
especialidades médicas, Edificio Multimédica, ubicado en la zona 15 de la cuidad
capital se pudo obtener datos sobre el tipo de terapia utilizada para tratar episodios
depresivos.

Este censo reporta que los diez profesionales entrevistados trabajan en conjunto
con psiquiatras de manera que se combinen psicofarmacos y psicoterapia. Entre
ellos se reporta que la modalidad terapéutica predilecta para tratar estos casos es
(en orden de mayor a menor utilizacion): la terapia cognitiva, la terapia conductual, y
la terapia cognitiva mas hipnosis (Cabrera, 2007).

No fue posible obtener datos sobre la efectividad empirica de los tratamientos
disponibles en Guatemala para tratar los desérdenes clinicos depresivos unipolares,
en poblaciones adultas, evidenciado asi la necesidad de documentacién e
investigacion publicada e accesible con respecto al tema, en el contexto

guatemalteco.
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D. Terapia Cognitiva de Aaron Beck para el tratamiento de depresion
clinica unipolar

1. Antecedentes. Esta modalidad terapéutica, desarrollada por Aaron Beck
nacio en la década de los sesenta a partir de sus intentos por proporcionar datos
convincentes sobre la depresion a través de estudios controlados. Asi mismo se
originé del deseo de Aaron Beck por elaborar una forma breve de psicoterapia que
se dirigiera especificamente a aliviar la sintomatologia del sujeto que padecia de
depresion.

Estos estudios e investigacion llevaron a Aaron Beck a evaluar de modo critico la
teoria psicoanalitica de la depresion y finalmente, toda la estructura del psicoanalisis
(Beck, Aaron, et. al., 1983).

A través de observaciones sistematicas y de la comprobacion de nuevos
instrumentos de evaluacion, Beck empezoé a notar que los pacientes con depresion,
sistematicamente adoptaban una vision negativa de si mismo, de sus experiencias, y
de su futuro y las valor6 como formas distorsionadas de interpretar la realidad.

Por ello, luego se dedicé a elaborar técnicas para corregir las distorsiones y a
ajustar la realidad en el sistema de procesamiento de informacion de los pacientes.
El uso de asignacién de tareas, se incorporo con el objetivo de incrementar el efecto
de las sesiones de terapia.

Conforme crecia su trabajo y la comprobacién de sus ideas sobre éste tipo de
padecimientos, Aaron Beck notd que el hecho de que los pacientes comprobaran su
ideas falsas, buscando evidencia en contra o favor de sus supuestos, crearia una
serie de éxitos graduales y llevaria al paciente a conseguir objetivos claros,
mitigando a la vez la sintomatologia depresiva (Beck, Aaron, et. al., 1983).

El término “terapia cognitiva” frecuentemente es asociado con el trabajo de Aaron
Beck, aunque hay otras modalidades terapéuticas que se suscriben a la familia de
terapias cognitivas. Cada una de ellas, varia en sus objetivos y énfasis, aunque
comparten un numero de supuestos sobre la naturaleza de la depresion y su
tratamiento (Reinecke y Davison, 2002).

Por ende, “terapia cognitiva”, como tal, representa una familia de terapias. Como

familia, los modelos son conceptualmente y técnicamente similares pero como
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modelos individuales, tienden a traslaparse uno con otro, cada uno enfatizando
componentes diferentes del desorden depresivo (Reinecke y Davison 2002).

Aaron Beck, del mismo modo, atribuye una gran influencia en su trabajo del
movimiento de la terapia de la conducta aunque, hace hincapié en que los sintomas
y las disfunciones conductuales son mediadas cognitivamente. Por ende al modificar
el pensamiento y las creencias disfuncionales, se sostiene que se producen
mejorias.

Justamente, la terapia cognitiva de Aaron Beck forma parte del grupo, pero no es
unico de las terapias denominadas cognitivo conductuales por las caracteristicas

particulares de su propuesta terapéutica y de su modelo particular.

2. Modelo. La Terapia Cognitiva de Aaron Beck busca a través del cambio
cognitivo, moderar la mejoria conductual y emocional, haciendo énfasis en
comprender el mundo subjetivo del individuo y los significados que vincula a su
experiencia (Reinecke y Davison, 2002).

Es entonces logico preguntarnos, ¢como los factores cognitivos interactuan para
mantener el estado depresivo del paciente/cliente? Cada paciente no demuestra
cada uno de los déficit cognitivos asociados con la depresion sino demuestra
patrones altamente individuales de fortalezas y debilidades cognitivas, de

vulnerabilidad y de manejo adaptativo (Reinecke y Davison 2002).

a. Conceptos generales. El concepto de esquema mental es particularmente basico
para comprender éste modelo particular. Los esquemas son creencias tacitas y
estructuras mentales que sirven para organizar y procesar informacion. (Reinecke y
Davison, 2002). Eventos previos en la vida de un sujeto, son codificados en su
memoria a través de estos patrones cognitivos. Estos patrones, son relativamente
estables y forman la base para la regularidad de interpretaciones de un conjunto
particular de situaciones (Beck, Aaron, et. al., 1983).

Los esquemas cada vez se hacen mas activos al ser evocados inicialmente por

eventos similares a aquellos que definieron en un principio el esquema sostenido.
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Luego, cada vez con mayor frecuencia, surgen por estimulos que tienen poca
relacion con ellos, convirtiéndolos en patrones cada vez mas rigidos (Quinto, 2002).

Cada paciente con depresion sostiene esquemas distorsionados particulares. Sin
embargo, se ha notado que usualmente caen dentro de las categorias de “no
amado” o de “desamparo” (Quinto, 2002). Asi mismo se caracterizan por
percepciones de inadecuacion y pérdida, creencias de que otros son poco
confiables, que el futuro es desesperanzador, y percepciones de falta de control.
(Reinecke y Davison, 2002).

El concepto denominado triada cognitiva, consiste en tres patrones cognitivos
principales que inducen al paciente a considerarse a si mismo, sus experiencias, y
su futuro, de un modo idiosincrasico. Estos patrones, van a influir sobre la emocion
(tristeza, desanimo), conducta (aislamiento social, abandono del cuidado de si
mismo, etc.), y sobre la fisiologia (trastornos del suefio, pérdida o aumento de peso,
fatiga etc.) del sujeto (Quinto, 2002).

El primer patrén de la triada cognitiva, se centra en la vision negativa del paciente
acerca de si mismo. En él, se ha observado que el paciente suele verse como
desgraciado, torpe, enfermo y con poca valia, atribuyendo las experiencias
desagradables por las que pasa a defectos propios que lo hacen ser indutil, y con
muy poco valor, haciendo que el paciente se subestime y se auto-critique con base a
estos defectos Quinto, 2002). Asi mismo, el paciente piensa que carece de los
atributos esenciales para lograr la alegria y la felicidad (Quinto, 2002).

El segundo patrén de la triada cognitiva, se relaciona con la tendencia del
depresivo a interpretar sus experiencias (su mundo) de una manera negativa. El
sujeto piensa que el mundo le hace demandas exageradas o le presenta obstaculos
insalvables, por ello, el paciente interpreta sus interacciones con el ambiente en
términos de derrota o frustracion, evidenciandose estas interpretaciones cuando se
observa como el paciente construye las situaciones en una direccidn negativa
(Quinto, 2002).

El tercer patron que compone la triada cognitiva, es la vision negativa que sostiene
el paciente acerca del futuro. El sujeto con depresion, anticipa un continuo e

indefinido flujo de dificultades o sufrimientos, esperando el fracaso al pensar en
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llevar a cabo una tarea futura (Quinto, 2002). Esta vision negativa del futuro puede
producir una inhibicion psicomotriz, y los demas sintomas como la poca motivacion,
ideas suicidas, dependencia de otros, etc., pueden ser consecuencia de estos
patrones cognitivos (Quinto, 2002).

Cuando los esquemas son enfocados en los tres patrones que componen la triada
cognitiva, se origina y/o se mantiene el estado depresivo del paciente (Beck, Aaron
et. al, 1983). Esto, en los casos depresivos mas graves, puede dificultar la
concentracion en estimulos externos (ej. leer o responder preguntas), o emprender
actividades mentales voluntarias (ej. solucién de problemas) (Beck, Aaron, et. al.,
1983).

A través de los pensamientos distorsionados que ocurren rapidamente vy
subliminalmente mientras las personas pasan por el diario vivir (pensamientos
automaticos), es posible iniciar esfuerzos terapéuticos para que la persona con
depresién los exponga abiertamente (Quinto, 2002). Esta exposicion es con la
finalidad de evidenciar el alcance de los mismos y guiar al paciente a realizar
modificaciones cognitivas. Este proceso terapéutico es con el objeto de reemplazar
creencias maladaptativas por creencias mas adaptativas (Quinto, 2002).

Los pensamientos automaticos, que pueden ocurrir en formas de imagenes
mentales, pueden tener significados comunes que corresponden a los esquemas
mentales que el individuo ha desarrollado a lo largo de su historia personal
afectando, asi mismo las respuestas emocionales, conductuales y fisiolégicas del
sujeto que sufre de depresioén (Quinto, 2002).

Otro concepto, conocido como “errores en el procesamiento de la informacion” o
‘errores de ldgica”, producen sesgos sistematicos en el procesamiento de
informacion. Estos sesgos, se evidencian a través de distorsiones o errores
cognitivos, propios del estado depresivo del paciente. Se manifiestan en el
pensamiento del depresivo manteniendo la creencia del paciente de que sus
conceptos negativos son validos (Quinto, 2002).

Existen varios tipos de errores de logica observables que suelen cometer las

personas que sufren de depresion. A través de la terapia cognitiva se guia al
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paciente a identificar la logica falsa utilizada para luego reestructurar ideas y

cogniciones evitando cometer el mismo error.

Tabla No. 2 Errores tipicos de l6gica

ERRORES DE LOGICA

PRESUNCION

GENERALIZACION

Si aplica en un caso, es aplicable a todos los demas
Esto me pasa siempre a mi , siempre meto las patas en
todo

ABSTRACCION

Lo unico que importa, son los fallos, fracasos, etc.

SELECTIVA
RESPONSABILIDAD Yo soy responsable de todas las cosas malas, fallos, etc.
EXCESIVA
ASUMIR LA CAUSALIDAD | Si ha sido verdad en el pasado, siempre sera asi
TEMPORAL
Yo soy el centro de la atencidon de todos especialmente cuando hago
AUTOREFERENCIA mal las cosas, soy la causa de mis desgracias
CATASTROFE Siempre hay que pensar lo peor, es lo mas probable que te pase
PENSAMIENTO Ver la gente, sucesos en términos de todo o nada.
DICOTOMICO (blanco o negro, bueno o malo). "Todos me maltratan”

Reproducido para fines educativos. (Quinto, 2002).

b. Objetivos.

reemplazar las percepciones maladaptativas por creencias mas adaptativas.

El objetivo de la terapia cognitiva de Beck es muy directo:

(Reinecke y Davison, 2002). La finalidad es eliminar los sintomas del depresivo y
prevenir futuras recaidas. Esto se logra entrenando al paciente a identificar y
modificar patrones cognitivos y conductas desadaptativas.

El terapeuta debe elaborar un plan de trabajo, proporcionar un mapa y los
instrumentos necesarios. Este plan debe tomar en consideracion la fase en que se
halle el sujeto en la terapia, los progresos que vaya haciendo, los problemas que
mas le perturban y la intensidad de la depresion (Beck, Aaron, et. al., 1983).

A través de un registro diario de pensamientos distorsionados y un resumen de
actividades, que va elaborando el paciente, el terapeuta puede guiarse para
establecer los pasos criticos a tratar dentro del plan de trabajo y de esta manera
estructurar las sesiones. A largo plazo, los objetivos principales son (Beck, Aaron,

et. al., 1983).
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¢ Incorporar actitudes mas racionales y adaptativas
e Desarrollar métodos mas efectivos para manejar o adaptarse a las
circunstancias ambientales dificiles o complejas

e Sofisticacion o perfeccionamiento de las habilidades sociales

3. Terapia Cognitiva para el tratamiento de depresion clinica unipolar. Esta
modalidad terapéutica es de caracter breve y se basa en el aqui y ahora. Requiere
de un trabajo colaborativo entre paciente y terapeuta y de un clima de confianza
basica.

Durante todo el proceso el terapeuta trabaja en base a hipétesis. Los datos que se
van recopilando siguen una secuencia logica para comprobar una hipétesis, para
modificar hipotesis, para descartar hipétesis anteriores, o para derivar hipétesis
nuevas (Beck, Aaron, et. al., 1983).

El terapeuta se ve en la obligacion de construir un marco de trabajo terapéutico,
fundamentandose en aspectos teoricos claros derivados del modelo cognitivo,
basandose en las particularidades propias de cada caso.

Aun asi, se puede a modo de ilustracion y guia, conceptuar un marco de trabajo
general, basado en la experiencia y en el trabajo de Aaron Beck y colaboradores,
que puede ilustrar al terapeuta sobre el tipo de trabajo que se realiza sesién tras
sesion (Beck, Aaron, et. al., 1983).

Desde luego, el marco de trabajo de cada cliente, es diferente y con
particularidades sujetas a lo anteriormente discutido. El terapeuta se ve en la
obligacién, de estructurarlo adecuadamente y segun las particularidades de cada
caso.

a. Secuencia de sesiones. Segun el Protocolo de Investigacion para un
Centro de Terapia Cognitiva para tratar a pacientes con depresidén unipolar, se
requiere de un maximo de veinte visitas a lo largo de un periodo de doce semanas
en donde cada sesidn debe tener una duracién aproximada de cincuenta minutos
(Beck, Aaron, et. al., 1983).

Se programan dos sesiones semanales hasta que el paciente esté preparado para

una sesion semanal. Para el paciente medio se estipulan quince visitas. Las
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primeras tres semanas constan de dos sesiones semanales y de la cuarta a la
décimo segunda sesidn, una sesion semanal Beck, Aaron, et. al., 1983).

Este Protocolo, debe ajustarse segun las necesidades particulares del paciente:

Tabla No. 3: Protocolo de Investigacion para un Centro de Terapia Cognitiva

Evaluaciéon preliminar: en primer orden, se lleve a cabo una evaluacion clinica
completa del individuo y un diagndstico basado en criterios especificos utilizando asi
mismo escalas pertinentes.

Primera sesién: Se discute la frecuencia y duracién de las sesiones de tratamiento.
La primera sesién consta de las siguientes estipulaciones: establecimiento de
rapport, investigacion de las expectativas hacia la terapia, elicitar las posibles
negativas hacia si mismo, la terapia y el terapeuta, concretar los problemas mas
urgentes y accesibles ( p. ej., desesperanza, ideas de suicidio, mal funcionamiento
general, disforia grave) Luego se explican las estrategias cognitivo-conductuales,
haciendo hincapié en el fundamento tedrico de las tareas conductuales y de la
asignacion de tareas para casa. Finalmente se realiza un cuestionario para registrar
las actividades para la siguiente sesion, y se proporciona al paciente con el manual
Como hacer frente a la Depresion para que lo lea.

Durante la sesién se investigan las reacciones. Normalmente, la mayor parte de los
pacientes se sienten mejor al final de la primera sesion; de no ser asi, el terapeuta
debe buscar las razones de esta reaccion adversa

Segunda sesion: La segunda sesion sigue la siguiente dinamica: Se investigan
los efectos de la primera sesion, se revisa el registro de las actividades asignadas,
se comentan los problemas y los progresos desde la sesion anterior, se programan
las actividades para la siguiente sesidén, se comentan las evaluaciones de “Dominio”
y “Agrado” en el registro de las actividades, se prepara la agenda y se concretan los
problemas a discutir, y luego finalmente, se investigan las reacciones ante la sesion

Tercera sesidn: inicia con la preparacion de la agenda, luego reinvestigan los
efectos de la sesidn anterior, se revisan las actividades realizadas, se discuten las
reacciones ante la sesidn anterior, se discuten los pensamientos automaticos
negativos, se demuestra la forma de utilizacion del contador de pulsera para
registrar los pensamientos automaticos negativos, se preparan y asigna tareas, se
obtiene feedback sobre la sesion y finalmente se le pide al paciente que redacte una
breve autobiografia para la siguiente sesion.

Cuarta sesion: sigue el formato general de la tercera sesion. Asi mismo se ofrecen
instrucciones adicionales para identificar los pensamientos automaticos negativos
(se emplea la “fantasia inducida” o el juego de roles si es conveniente), se explica
como los pensamientos automaticos constituyen distorsiones de la realidad y estan
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relacionados con otros sintomas de la depresion. Finalmente se elicitan los
pensamientos automaticos, especialmente los relacionados con las tareas
asignadas para casa.

Quinta sesidén: sigue, asi mismo, el formato general de la sesion anterior. Asi
mismo, se revisa el registro de actividades, con especial énfasis en las evaluaciones
de dominio y agrado, luego se revisan y se discuten los pensamientos automaticos
negativos y se ensefia al paciente modos de evaluar y corregir las distorsiones
cognitivas (pensamientos automaticos), asi mismo se explica la forma de empleo del
Registro Diario de Pensamientos Distorsionados, es decir las columnas 4, 5 y 6,
Finalmente, se emplea el contador de pulsera para registrar y llevar un control de los
pensamientos automaticos.

Sexta, séptima y octava sesion: siguen el formato general de las sesiones
anteriores. En ellas, se continua modificando los factores psicologicos para
recuperar el nivel de funcionamiento anterior a la depresion, se continlua
identificando los pensamientos automaticos negativos, se muestran y se proponen
respuestas racionales a los pensamientos automaticos, se asignan tareas para la
casa y se discute el concepto de Supuesto Basico.

Sesioén novena — Sesion décimo segunda: se delega en el paciente una mayor
responsabilidad en el establecimiento de la agenda, se incrementa su
responsabilidad en relacion con las tareas para casa, y se identifican y discuten los
supuestos basicos, probando su validez.

Sesiones finales: de la décimo tercera hasta la sesion décima quinta hasta
vigésima, dependiendo del caso, se prepara al paciente para el término de la
terapia. Se fomenta la continuacién de las tareas para casa y la practica de las
distintas estrategias después de haber finalizado la terapia, se enfatiza el hecho de
que ésta constituye un proceso de aprendizaje que continua a lo largo de toda la
vida del individuo. Asi mismo, se identifican aquellos problemas que se anticipen y
se desarrollan y practican estrategias para hacerlos frente.

Reproducido para fines educativos. (Beck, Aaron, et. al., 1983).

b. Tratamiento para el paciente suicida. La terapia cognitiva, basada en el
modelo de Aaron Beck para trastornos depresivos con tendencia al suicidio sigue
pautas especificas que se deben de practicar con flexibilidad. Se deja amplio
espacio para que el terapeuta trabaje sobre la base de las necesidades mas

urgentes y de los sintomas mas accesibles para cada caso en particular.
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De este modo, se debe iniciar con una evaluacion cuidadosa del riesgo de suicidio
solicitando datos que puedan enriquecer esta evaluacién. Desde la primera sesidn
es recomendable que el paciente sienta algun grado de mejoria o bienestar y los
esfuerzos van dirigidos hacia esa causa (Beck, Aaron, et. al., 1983).

Luego conforme el tratamiento progresa, se analiza el grado de intencionalidad
suicida y se exploran los motivos particulares del cliente, guiando al paciente a
inclinar la balanza en contra del suicido. Para ello, el terapeuta se vale de diferentes
técnicas y herramientas asi como de la necesidad de entrar al mundo del paciente y
ver la realidad desde la 6ptica propia del sujeto (Beck, Aaron, et. al., 1983). El
enfoque del tratamiento es empirico en donde se guia al paciente en la busqueda de
evidencia real comprobando la validez de sus pensamientos.

La desesperanza suele ser central en este tipo de pacientes. Si es el caso, se
induce al paciente a identificar el grado de pensamientos ilégicos y supuestos
erroneos que lo llevan a la desesperanza (Beck, Aaron, et. al., 1983).

Por ende es util, acompafar el proceso con la Escala de Desesperanza que sirve
como instrumento adicional para evaluar el grado de riesgo de conductas auto
agresivas. Se debe orientar el tratamiento para que el paciente haga frente a sus
problemas inmediatamente.

Es importante informar repetidamente al paciente sobre la posibilidad de recaidas
durante el tratamiento ya que suele suceder que los pacientes que han llevado a
cabo intentos de suicidio antes de la terapia, experimenten una intensificacion de los
deseos suicidas en el transcurso de la misma. (Beck, Aaron, et. al., 1983). Por ende,
se debe adoptar una postura que permita que el paciente vea esta intensificacion
como una oportunidad para trabajar sobre ellos y no interprete la recaida como un

retroceso.

c. Técnicas, pautas y herramientas. Los objetivos de la terapia se alcanzan a
través de la utilizacion de una gama amplia de técnicas, pautas y herramientas
especificas para cubrir la gran variedad de componentes que se pueden manifestar
en determinado cuadro depresivo. Por lo general, se describen como de caracter

cognitivo, didactico, motivacionales y conductuales.
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Las técnicas se utilizan en respuesta a las necesidades especificas de la
personaba basandose en la busqueda de evidencia real para apoyar, o modificar
determinado pensamiento o creencia distorsionada. Se guia al desarrollo de
habilidades y a la sustitucion de creencias desadaptativas por creencias mas
adaptativas de forma gradual y paulatina.

Se entrena a los pacientes/clientes, a monitorear su humor y los pensamientos
que le acompafian como también a reconocer las relaciones entre eventos,

pensamientos y emociones, evaluando la validez de sus pensamientos.

d. Caracteristicas deseables en el terapeuta. Una gama de caracteristicas
particulares en el terapeuta aparentan ser predicativos en lograr un tratamiento
eficaz de la terapia cognitiva para los desordenes depresivos. Por ejemplo, es
deseable que el terapeuta cuente con caracteristicas de aceptacion, empatia y
autenticidad. (Beck, Aaron, et. al., 1983). Es recomendable que genere una relacion
terapéutica basada en un acuerdo mutuo (rapport), en la confianza y en la
colaboracién (Beck, Aaron, et. al., 1983).

Asi mismo debe contar con ciertos requisitos. Debe tener un sélido conocimiento
del modelo cognitivo de la depresion y un marco conceptual de la terapia cognitiva y
de su aplicacion especifica al tratamiento de la depresién (Beck, Aaron, et. al.,
1983).

Debe poseer entrenamiento formal en un centro de terapia cognitiva con
pacientes con depresion, que incluya supervision por un instructor calificado. Es
recomendable asi mismo, un entrenamiento en talleres y la utilizacién de cintas de

video disponibles para guiar al terapeuta (Beck, Aaron, et. al., 1983).

E. Efectividad clinica

La efectividad clinica se refiere a (Centre for Health Evidence, 2007);

<< La medida del beneficio que resulta de una intervencion para dado
problema de salud bajo condiciones usuales de cuidado clinico para un
particular grupo; esta forma de evaluacion considera tanto la eficacia de una
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intervencion y la aceptacion de la misma por aquellos a quienes le es
ofrecida, contestando a la pregunta, “;Acaso la practica hace mas bien que
mal para las personas a quienes se le ofrece?>>

Los analisis y las herramientas utilizados para determinar la aceptacion clinica de
una terapia son de amplio numero. En la actualidad, sin embargo, el uso de
metanalisis, y de estudios de caso son dos herramientas que van tomando cierta
notoriedad en el campo de las ciencias sociales, y en especifico en la rama de
psicologia. En el caso del uso de estudio de casos, los datos obtenidos
generalmente son de tipo cualitativo y en el metanalisis los datos generados son de
tipo estadistico.

Los resultados de un estudio revisado brindan datos sobre la eficacia de la terapia
cognitiva basado en metanalisis. Este estudio exhibe que la terapia cognitiva es
substancialmente superior a no-tratamiento, lista de espera, y a controles con
placebos para tratar depresidén unipolar en adultos, adolescentes y en desérdenes
depresivos en la nifiez (Butler, A., y Beck, J., 2000).

Se sostiene, asi mismo, que la terapia cognitiva basada en el modelo desarrollado
por Aaron Beck para el tratamiento de desdrdenes de depresion unipolar es efectiva
para atender a sujetos con depresion unipolar no sicética y no es recomendable
como unico tratamiento para las depresiones sicoticas (en las que aparecen
alucinaciones o ilusiones) o bipolares (presencia de mania o hipomania), o para
aquellos sujetos que presenten sintomas somaticos graves o trastornos afectivos
mayores (Beck, Aaron, et. al., 1983). Esto debido al estado actual estado de
conocimientos

La utilizacion de esta modalidad terapéutica combinada con farmacoterapia
finalmente, en el tratamiento de depresion unipolar o bipolar, queda a criterio del
terapeuta en base a las recomendaciones y analisis de un médico psiquiatra en
Guatemala. Asi mismo, el paciente mismo o el/los sujetos responsables tienen la
autoridad para decidir si aceptan o no determinado tratamiento.

Basado en la recopilacién de datos de metanalisis, se ha encontrado una pequena

ventaja estadisticamente significativa al utilizar este tipo de terapia en el tratamiento
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de la depresion unipolar en el adulto en comparacion con el uso de farmacoterapia
como tratamiento unico. (Butler, A. y Beck J., 2000).

La terapia cognitiva muestra que produce un efecto protector superior a largo
plazo con tasas de recaidas por la mitad de las que se producen con un tratamiento
unimodal de farmacoterapia (Butler, A., et. al., 2006).

No se encontré evidencia sustancial que describiera si el uso de un tratamiento
bimodal de esta terapia y farmacoterapia, producen mejores resultados (Butler, A., y
Beck, J., 2000), aunque un estudio revisado por estos autores, si reporta cierta
evidencia de que la combinacion de psicoterapia y medicamentos antidepresivos
producen resultados significativamente mejores en pacientes severamente
deprimidos. (Thase et. al., 1997 citado por Butler, A., y Beck, J., 2000).

Asi mismo, se encontré que la terapia cognitiva, es igualmente efectiva que la
terapia conductual en el tratamiento de la depresion en el adulto (Butler, A., et. al.,
2006). Esta evidencia internacional, sujeto al escrutinio de metanalisis, cubre una
muestra de estudios muy amplia y por ende es posible generalizar sus resultados
con cierta confiabilidad y validez.

Aun con esta evidencia, no se encontraron datos especificos que analizaran la
efectividad de la terapia cognitiva en el tratamiento de sujetos adultos con depresion

clinica unipolar en el contexto guatemalteco.



Ill. METODOLOGIA

A. Justificacion

La terapia cognitiva para el tratamiento de trastornos considerados dentro del
grupo de depresion unipolar, basada en la propuesta de Aaron Beck, ha demostrado
ser clinicamente eficaz a través de numerosas investigaciones empiricas rigurosas
en el ambito internacional. Su efecto significativo en la prevencion de recaidas
como también en generar cambios positivos entre la sintomatologia inicial y posterior
al tratamiento ha sido comprobado internacionalmente.

Mas aun, se ha podido demostrar que los pacientes que padecen de dicho
trastornos se han visto beneficiados. Aun asi en Guatemala, son muy pocos los
estudios que han revisado y descrito el tema, sobretodo utilizando datos relevantes
de la practica guatemalteca.

Las modificaciones del pensamiento y del procesamiento de informacion que se
dan en el sujeto que padece depresion, cuando recibe tratamiento cognitivo, son
areas que adquieren suma importancia en cuanto a estudio empirico se refiere. A
través de ello, es posible observar la factibilidad de la teoria cognitiva y
progresivamente irse haciéndose mas precisa, especialmente para la
implementacién de intervenciones terapéuticas efectivas.

Esta investigacion cualitativa y descriptiva busca exponer la relacién entre la
efectividad clinica de un tratamiento con la teoria que guia la practica para el
tratamiento adecuado del paciente que padece depresion, aportando a la
comprension de los procesos y de los factores primordiales a considerar cuando se
lleva a cabo éste tipo de trabajo empirico.

Permitira, una mejor comprension, asi mismo, de la actualidad guatemalteca en
materia de salud mental y la atencidon del paciente que sufre de depresion,
explorando la eficacia de un tratamiento cognitivo en un grupo de sujetos en

Guatemala.
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B. Limitaciones

Este estudio se limita a los datos recopilados a través de un grupo de pacientes
guatemaltecos. Se limita a la revision y descripcion de 63 casos de depresion
unipolar atendidos en el Centro de Terapia Cognitiva de Guatemala y a un estudio
de caso de una paciente con trastorno de depresivo mayor sin sintomas psicoticos,
recidivante sin recuperacion inter episodica total. Los resultados no pretenden ser

generalizables a la poblacion guatemalteca de pacientes con depresion unipolar.

C. Objetivos

1. Objetivo general: Describir la efectividad clinica de la terapia cognitiva
basada en el modelo de Aaron Beck para el tratamiento de depresion clinica

unipolar para tratar a un grupo de pacientes con depresion clinica unipolar.

2. Objetivos especificos:

e Revisar casos de pacientes guatemaltecos que recibieron este tipo de
tratamiento en forma unimodal o en forma bimodal en combinacion con
farmacoterapia y observar la efectividad del tratamiento en cuanto a
produccion de mejorias en el grado de severidad de los sintomas.

e Dar a conocer las implicaciones practicas de la terapia cognitiva
basada en el modelo de Aaron Beck para el tratamiento de depresion
clinica unipolar bajo practica supervisada describiendo los resultados.

e Entrenar a un paciente guatemalteco en el uso de técnicas de
modificacion conducta y de terapia cognitiva para producir cambios.

e Generar, mediante la aplicacion de terapia cognitiva basada en el
modelo de Aaron Beck, un cambio en cuanto a la intensidad de riesgos

de conductas auto agresivas en un paciente.

D. Instrumentos

1. Revisién de casos. Para llevar a cabo la revision de casos de depresién

en la clinica privada referida, fue necesario contar con los expedientes de los sujetos
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con depresion que habian sido atendidos dentro del periodo previsto. Asi mismo fue
necesario contar con un computador personal con el programa de computacion
Microsoft Excel para crear una base de datos.

La severidad de la depresion en estos casos fue medida por el Dr. Emilio Quinto,
quien atendié los casos, a través de la Escala Montgomery-Asberg de Depresion
(MADRS, por sus siglas en inglés), que comprende 10 items construidos para ser

sensibles al cambio y al tratamiento. (Montgomery y Asberg, 1979).

2. Estudio de caso. Para realizar el estudio de caso se utilizaron tres escalas
para fines de medicién y lineamientos especificos para darle forma al estudio de
casos. Uno de estos, El Inventario de Depresién de Beck, es un inventario
compuesto por 21 preguntas de opcion multiple que mide la severidad de la
depresion.

Esta disefiado para adultos de 17-80 afios y contiene items relacionados a los
sintomas de desesperanza e irritabilidad, cogniciones tales como culpabilidad o
sentimientos de estar siendo castigado, como también items relacionados con fatiga,
perdida de peso y falta de interés en el sexo.

El segundo instrumento de medicién utilizado fue la Escala Beck de
Desesperanza. Esta escala es un inventario de 20 items disefiado para medir tres
aspectos fundamentales sobre la desesperanza: sentimientos sobre el futuro,
pérdida de motivacion y expectativas de la persona. Por su evaluo con respecto a la
desesperanza es posible generar datos que segun una clasificacion pueden indicar
0 no un riesgo para conductas auto-agresivas.

El tercer instrumento utilizado fue la Escala Hamilton de Depresion. Este, es un
cuestionario de 21 preguntas que los terapeutas pueden utilizar para medir la
severidad de la depresidn en un paciente. En el presente, es una de las escalas
comunmente utilizadas para medir la depresidn en investigaciones médicas. Este
cuestionario clasifica la severidad de los sintomas que se observan en la depresion
tales como un humor bajo, insomnio, agitacion, ansiedad y pérdida de peso. El
terapeuta escoge las posibles respuestas a cada pregunta por medio de la entrevista

y a través de la observacion de los sintomas en el cliente.
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Otro instrumento utilizado para elaborar el estudio de casos se ve relacionado con
el contenido del mismo. La informacion generada por un estudio de casos es
ilimitada, por ende es recomendable seguir lineamientos especificos recomendados
por institutos de investigacion. Por ende se siguieron los lineamientos para la
elaboracion de estudios de casos recomendado por el Instituto Beck para
Investigaciéon y Terapia Cognitiva. Asi mismo se grabaron auditivamente las
sesiones y se transcribieron posteriormente con el fin de presentar datos de este tipo
dentro del estudio de caso para respaldar y describir con mas detalle el proceso.

El participante que fue sujeto de estudio para elaborar el estudio de casos llen6 un
formulario de consentimiento informado, accediendo a una participacion voluntaria y
a ser grabado auditivamente. Asi mismo llené el Formulario de Derechos del Cliente
del Centro de Apoyo Integral a la Comunidad de la Universidad del Valle de

Guatemala.

E. Participantes

1. Revision de casos. La revision de casos de una clinica privada
guatemalteca, incluye datos sobre pacientes adultos (mayores de 18 afos),
guatemaltecos de ambos sexos, diagnosticados con un trastorno de depresion
unipolar entre el periodo comprendido del mes de enero del afio 2003 hasta el mes
de marzo del afio 2007. En total se revisaron los datos provenientes de 63
expedientes que conforman la totalidad de casos de este tipo atendidos durante este

periodo en el Centro de Terapia Cognitiva de Guatemala por el Dr. Emilio Quinto.

2. Estudio de caso. El sujeto sobre el cual se elabor6 el estudio de caso
incluido es de sexo femenino, guatemalteca, de 19 afos de edad con un diagnéstico
de trastorno depresivo mayor grave, sin sintomas psicoticos, recidivante sin
recuperacion inter episddica total. Asi mismo presenta ideacion suicida y un historial
de intencion suicida. El paciente es cliente del Centro de Apoyo Integral a la

Comunidad de la Universidad del Valle de Guatemala.
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F. Variables

1. Descripcion de variables
e Variable dependiente: depresion clinica unipolar en el adulto
e Variable independiente: efectividad de la terapia cognitiva de Aaron Beck en

el tratamiento de la depresion clinica unipolar

2. Definicion conceptual de variables
a. Terapia Cognitiva de Aaron Beck en el tratamiento de la depresion unipolar
en el adulto. Es un tipo de psicoterapia que enfatiza el papel preponderante de la
actividad cognitiva como factor causal y manifiesto de la depresion clinica unipolar
en el ser humano de 18 afos en adelante.
La actividad cognitiva se caracteriza por pensamientos negativos sobre la persona,
su mundo y su futuro, por creencias tacitas y estructuras de memoria maladaptativas
(esquemas), y por errores de légica tipicos de este estado, precipitados por factores

particulares de personalidad. (Beck, Aaron, et. al., 1983).

b. Depresion clinica unipolar. La depresidn clinica unipolar se refiere a la
depresién (estado de tristeza, melancolia o desesperanza intensa) que ha avanzado
al punto de ser disruptiva en el funcionamiento social de un individuo o en las
actividades del diario vivir y cumple con los criterios del Manual de Diagndstico
Estadistico IV-TR para un trastorno depresivo sin episodios maniacos, es decir sin
episodios caracterizados por estados de humor y energia extremadamente elevados

y patrones de pensamientos inusuales (American Psychiatric Association, 2000)

c. Efectividad. La aceptacion de un efecto terapéutico o de determinada
intervencion medida a través de la mejoria en sintomatologia entre la sesién inicial y

final del tratamiento en relacién a los sintomas de la depresion unipolar.
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G. Disefio de estudio

Es una investigacion cualitativa y descriptiva a nivel exploratorio que incluye la
revision de datos de 63 casos de depresion unipolar atendidos por el Dr. Emilio
Quinto en el Centro de Terapia Cognitiva de Guatemala y de un analisis
retrospectivo tipo estudio de caso, atendido por mi persona bajo practica
supervisada en el Centro de Apoyo Integral a la Comunidad de la Universidad del

Valle de Guatemala.

H. Analisis de datos

1. Revisién de casos. De los 63 casos de depresion unipolar en sujetos
adultos, que recibieron terapia dentro del periodo comprendido entre enero 2003 y
marzo del 2007, atendidos por el Dr. Emilio Quinto en el Centro de Terapia
Cognitiva en Guatemala, se pudo observar una tasa de 3 sujetos de sexo femenino
por cada sujeto de sexo masculino (Véase grafica N°.1).

Todos los casos, ya sea con tratamiento unimodal o bimodal, reportaron mejorias
en el grado de severidad de depresion al comparar las puntuaciones en la escala
Montgomery-Asberg para Depresion, al iniciar y finalizar el tratamiento terapéutico
(Véase graficas N°. 2, 3y 4).

Totalidad de casos

Inicialmente, el 14% de todos los casos (9 sujetos), indicaban depresion menor,
un 57% de casos (36 sujetos) indicaban depresion moderada, y un 29% de casos
(18 sujetos), indicaban un indice de depresion severa. Posterior a la terapia, 27%
de casos (17 sujetos) indicaban no depresion, 68% de casos (43 sujetos) indicaban
depresion menor, 5% (3 sujetos) indicaban depresién moderada y ningun caso en la

sesion final indicaba depresion severa (Véase graficas N°. 5y 6 y tabla N°. 4).

Numero de pacientes por tratamiento
54 pacientes con un diagndstico de algun trastorno de depresion unipolar, que
acudieron al Centro de Terapia Cognitiva dentro del periodo comprendido, recibieron

un tratamiento bimodal que consistia en terapia cognitiva combinada con terapia
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psicofarmacolégica. Los 9 pacientes restantes de este grupo, recibieron un

tratamiento unimodal de terapia cognitiva (Véase grafica N°. 7).

Totalidad de casos que recibieron terapia cognitiva (unimodal)

Tomando en cuenta unicamente los datos iniciales de los casos que recibieron
terapia cognitiva (terapia unimodal), que comprenden 14% (9 pacientes totales), del
grupo total de casos se pudo observar que el 45% (4 sujetos) indicaban depresion
menor, 33% (3 sujetos) indicaban depresidon moderada, y un 22% (2 sujetos)
indicaban depresion severa.

Al finalizar la terapia los resultados para éste grupo indicaban: 22% (2 sujetos) no
depresion, 78% (7 sujetos) depresion menor. Ningun caso al finalizar la terapia

indico una apreciacion de depresion moderada o severa (Véase grafica N°. 8).

Totalidad de casos que recibieron terapia cognitiva/ terapia
psicofarmacolégica (bimodal)

De la totalidad de estos casos, un 86% (54 sujetos), recibieron terapia bimodal

(Terapia Cognitiva con Terapia Psicofarmacologica). Al inicio del tratamiento, no
hubo ningun caso con una apreciacion de no depresion, el 9% (5 sujetos) indicé
depresiéon menor, el 60% (32 sujetos) indico depresion moderada, y el 31%
(17sujetos) indicaban depresion severa.
Luego, los indices al finalizar la terapia bimodal, indicaron que 28% (15 sujetos) se
encontraban en un rango de no depresion, 67% (36 sujetos) se situaban en un rango
de depresion menor, 5% (3 sujetos) indicaron depresién moderada, y no hubo
ningun caso al finalizar la terapia que indicara depresion severa (Véase gréfica
N°.9).

Mejoria porcentual en la totalidad de pacientes

En términos porcentuales con respecto a la totalidad de pacientes, 21 sujetos
obtuvieron una mejoria igual o mayor al 75% al finalizar el tratamiento. 28 sujetos
obtuvieron una mejoria igual o mayor al 50% y menor al 75% al finalizar el

tratamiento. 13 sujetos indicaron una mejoria igual o mayor al 25% y menor que el



38

50%. 1sujeto, obtuvo una mejoria al finalizar el tratamiento, menor al 25% (Véase
grafica N°. 11).

Mejoria porcentual en pacientes que recibieron Terapia Cognitiva como tratamiento
unico.

Porcentualmente en los 9 casos tratados con esta terapia en forma unimodal, es
posible observar que 2 sujetos obtuvieron una mejoria igual o mayor al 75% al
finalizar el tratamiento. 6 sujetos de este grupo, obtuvieron una mejoria igual o
mayor al 50% y menor al 75%. 1 sujeto, obtuvo una mejoria igual o mayor al 25% y
menor al 50%. Ningun sujeto obtuvo una mejoria menor al 25% al finalizar el

tratamiento (Véase grafica No. 12).

Grafica No. 1: Comparacion grupo de pacientes con depresion unipolar por sexos del Centro de Terapia
Cognitiva en Guatemala

Pacientes Centro de Terapia Cognitiva
Depresion Unipolar Adultos

Pacientes
hombres

7

\ I

Pl |

Pacientes mujeres\




Grafica No. 2: Pacientes 1-20 totales con depresién unipolar del Centro de Terapia Cognitiva en Guatemala
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Grafica No. 3: Pacientes 21- 40 totales con depresion unipolar del Centro de Terapia Cognitiva en Guatemala
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Grafica No. 4: Pacientes 41- 63 totales con depresién unipolar del Centro de Terapia Cognitiva en Guatemala

Pacientes Dr.Quinto con depresién clinica unipolar del 41 al 63
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Grafica No. 5: Pacientes totales con depresion unipolar del Centro de Terapia Cognitiva en Guatemala al inicio
de la terapia
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Grafica No. 6: Pacientes totales con depresién unipolar del Centro de Terapia Cognitiva en Guatemala al final de
la terapia
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Tabla No. 4: Resumen de puntajes Iniciales y finales con base al nimero de pacientes con depresion unipolar del
Centro de Terapia Cognitiva en Guatemala segun escala Montgomery-Asberg de Depresién

# de pacientes # de pacientes

Rangos Escala Montgomery-
Asberg de Depresion

No depresion 0 17

Depresion menor 9 43

Depresion moderada 36 3

18 0

Depresion severa



Gréfica No. 7: Numero de pacientes en cada tratamiento
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Grafica No. 8: Pacientes con depresion unipolar que recibieron terapia cognitiva (unimodal) en el Centro de
Terapia Cognitiva en Guatemala
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Grafica No. 9: Pacientes con depresion unipolar que recibieron terapia cognitiva (bimodal) en el Centro de
Terapia Cognitiva en Guatemala
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Grafica 10: Farmacologia recetada a pacientes con depresion unipolar en terapia bimodal (terapia
cognitiva/psicofarmacologia) del Centro de Terapia Cognitiva en Guatemala
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Grafica No.11: Mejoria porcentual en pacientes totales
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Grafica No.12: Mejoria en pacientes con Terapia Cognitiva unimodal
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2. Estudio de caso. A continuacion se describe un estudio de caso
siguiendo los lineamientos fijados por el Instituto Beck de Terapia Cognitiva para la
descripcion de los mismos. Afadiéndole, informacion descriptiva en forma de
inserciones de las transcripciones realizadas.

El curso del tratamiento se detalla mediante la inclusiéon de informacién de las

sesiones relevantes a la etapa inicial, media y final del tratamiento.

l. Historial de caso

A. Datos generales. Brenda es una joven ladina, de afiliacién religiosa evangélica,
de sexo femenino, universitaria, soltera de 19 afnos de edad, con sobrepeso minimo,
con una relacion de noviazgo de tres meses. Conocid a su novio actual, de 20 afos,
en una clase de computacion a la cual ella asiste, en donde él es maestro. La
paciente aun no ha sostenido relaciones sexuales con ninguna pareja. Tiene tres
meses de sostener esta relacién de noviazgo.

Brenda vive con ambos padres, y con los padres de la madre, en la casa que
pertenece a estos, sus abuelos maternos. Brenda describe a su madre como una
mujer a la que no se le puede confiar nada por que ya rapido esta haciendo algo al
respecto. Es decir la presiona mucho. A su padre, lo describe como agresivo, poco
tolerante, ya mayor, con quien tiene muchos roces. Segun Brenda, cuando sus
padres pelean, ella siempre queda en medio de los problemas.

Tiene un hermanastro por parte de la madre, de 27 afos, que ya esta casado,
pero vive cerca a ellos. La relacion entre Brenda y su hermanastro no es muy
afectiva ya que segun ella, su hermanastro la evita y piensa que es porque éste las
resiente a ellas. Segun Brenda, es el consentido de su madre. Asi mismo tiene una
hermanastra de parte de papa con la que nunca ha tenido relacion. Luego tiene una
hermana del matrimonio de sus papas, de 23 afos con la que se lleva muy bien y

con la cual Brenda siente el mayor apoyo.

B. Motivo de consulta. Brenda busca atencidn psicologica debido a su confusion

con respecto a su futuro como profesional, siente que no esta dando el 100% y no
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siente que la carrera que esta cursando actualmente la llena del todo. Se siente
inutil, ha cambiado su ritmo de actividad y no disfruta de realizar cosas que antes le
agradaban. Le gustaria sentirse bien en el ambito profesional. Eso es lo que mas le

preocupa.

C. Historia de enfermedad actual. Brenda cuenta que desde pequena recuerda
haber jugado con ideas de muerte y de suicidio, especialmente cuando sus padres
la dejaban y se iban varios dias al pueblo natal del padre.

De nifa escribia testamentos. Aun asi, en términos generales, recuerda su
infancia en general, como una infancia feliz. Siempre, sabia que habia limitaciones
en el aspecto econdmico y sinti6 mucha presion por salir adelante en el ambito
profesional, en parte por aliviar un poco la carga econdmica en casa y en parte por
probarse a si misma y a su familia que podia ser una profesional con éxito.

Esto se vino abajo cuando no pudo aparecer en el primer acto publico que hacia
constar su avance en materia educativa: su acto de graduaciéon del colegio, suceso
que motivo un intento suicida por medio de cortarse las mufiecas hace dos afios con
una herramienta médica filosa.

Luego, Brenda tuvo mucha confusién al escoger una carrera, y sus pobres notas e
inseguridad con respecto a sus habilidades hizo que reprobara clases en la
universidad, concretamente en la carrera de Ingenieria, carrera que Brenda aun
alberga esperanzas de poder estudiar algun dia.

Por lo tanto, Brenda cambié de carrera a un Profesorado de Ensefianza Media, en
parte, porque penso que iba a ser una carrera menos exigente y, en parte, porque
sus padres le hicieron notar de forma indirecta que no podian continuar
desperdiciando el dinero en algo para lo que ella no rendia.

En la actualidad, Brenda esta muy confundida en cuanto a como y en qué sentirse
util. Todavia alberga ideas suicidas aunque la intensidad de éstas han aminorado a
comparacion con hace dos afnos. Ha pensado en varias formas de cometer suicidio,
desde cortarse las mufecas, tirarse de un puente o tomar una mezcla de

medicamentos.
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Aun, se corta las mufiecas con navajas pero dice que esta conducta ya no la
realiza con intencidn suicida sino como un acto de auto lesion que le ayuda a aliviar
su tristeza y dolor.

El estado depresivo de Brenda presenta ciertos sintomas conductuales, cognitivos
y conductuales importantes de notar. Brenda emocionalmente siente mucha culpa,
tristeza e inseguridad en sus decisiones y en sus actividades. Esto a raiz, de
cogniciones confusas e indecisas en las cuales se destacan las autocriticas y la
desesperanza. De este modo, sus conductas tienden a ser inertes y pasivas. Existen
alteraciones fisicas como palpitaciones y cansancio.

Los mayores estresores en la vida de Brenda giran alrededor de tres grandes ejes.
Siendo estos: problemas relativos a la ensefianza y elecciéon de carrera, problemas
relativos al grupo primario de apoyo, y problemas relativos a la situacion econémica.

Con respecto al ambito académico, Brenda tiene particular dificultad por
actualmente estudiar una carrera en donde se siente que no esta logrando algo en
términos de lo que desea. Asi mismo, le preocupa la falta de apoyo de su padre en
sus elecciones profesionales y sus reclamos, sobretodo en el aspecto econémico.
Quiere llegar a satisfacer los estandares profesionales que sus padres esperan de
ella.

Siente temor por llevar a cabo malas decisiones profesionales por miedo que tarde
o temprano se confirme que no tendria éxito profesional. Asi mismo, Brenda se
siente excluida del grupo de alumnos del profesorado por no poseer un bachillerato
en magisterio y por la poca interaccion social que tiene con ellos. Las consecuencias
de este conflicto en particular han alterado su habilidad para tomar decisiones

propias y en sus niveles de concentracion.

D. Historia psiquiatrica. Hace dos afios, Brenda tuvo un intento de suicido a raiz
de no poder graduarse del colegio y darle a sus padres la satisfaccion de verla en el
acto de graduacion. Tiene dos afos, aproximadamente desde que se sintid asi de
deprimida, con periodos de mas de tres meses en donde no se sentia deprimida.
Sus pensamientos suicidas han disminuido en un 35% desde entonces, segun la

propia paciente, al inicio del tratamiento.
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Aun alberga ideas suicidas, y ha considerado diferentes formas de terminar con su
vida aunque hace constar a través del tratamiento que los cortes que se realiza en
las mufecas son solamente para aliviar su tristeza y dolor y no con una
intencionalidad suicida.

Ha pensado en dos formas concretas de cometer suicidio durante estos dos afios:
saltando de un puente o ingiriendo una mezcla de medicamentos. Actualmente,
segun la propia paciente, no piensa realizar un acto de suicidio sélo sostiene
ideaciones suicidas cuando el dolor y la desesperanza son muy grandes No ha

recibido atencidn psicoldgica o psiquiatrica en el pasado.

E. Historia personal y social relevante. Brenda describe a su padre como un ser
distante y estricto y a su madre como fria y calculadora la mayoria de veces. Si bien
ha tenido un historial de relaciones de noviazgo poco satisfactorias, su relacion
actual es satisfactoria y siente mucho respaldo en su pareja, a pesar de que llevan
solamente tres meses de noviazgo y pertenecen ambos a religiones muy distintas.
Durante el tratamiento la relacion de noviazgo termina y se trabaja en ello dentro del
curso del tratamiento.

Actualmente tiene muy pocas amistades dentro del grupo de alumnos de su
carrera y no disfruta tanto de la compafia de amistades que anteriormente fueron
cercanas.

Su estructura de soporte basicamente se reduce a su hermana mayor, su novio y
en alguna medida su padre y madre. Asi mismo emocionalmente esta muy
conectada a sus abuelos maternos con quienes comparte vivienda. Su hermanastro
por parte de madre, vive cerca y representa rechazo, desinterés, y un sentido de
competencia por el amor y la atencion de la madre.

Dentro de sus intereses, Brenda menciona que disfruta de cocinar, ir al gimnasio
(actividad que realiza desde hace un ano), sentarse a la mesa en familia, cuidar y
atender a otras personas, hacer planos y maquetas y realizar dibujos técnicos.
Alberga siempre la ilusion de poder construir su casa propia y de desarrollarse

plenamente en el ambito profesional.
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Brenda esta muy preocupada sobre su desarrollo profesional y el futuro de éste.
En particular quiere estudiar una carrera en donde sienta que esta logrando algo.
Quiere llegar a satisfacer los estandares profesionales que sus padres esperan de
ella.

Siente temor por llevar a cabo sus propias decisiones y se autocritica
constantemente. Se siente culpable y avergonzada por las consecuencias de su
intento de suicidio de hace dos afios y siente mucha confusién sobre sus
capacidades reales.

La dinamica familiar que se vive en casa, representa estresores igualmente
importantes. La madre y el padre de Brenda tienen una relacién conyugal
problematica. El padre denigra a la madre constantemente y amenaza con retirarles
Su apoyo Yy su confianza constantemente.

La abuela materna con quien vive la paciente, esta enferma y constantemente
necesita de atencion médica. ElI abuelo materno, presenta un problema de
alcoholismo e ideacion suicida. La hermana de la paciente, ha tenido gran dificultad
en la universidad, reprobando materias constantemente y segun relatos de la
paciente, presenta ideacion suicida.

El intento de suicidio de Brenda hace dos anos, todavia repercute de forma
importante sobre la dinamica familiar. Muchos de los integrantes de la familia
constantemente estan en vigilia, y la perciben como alguien débil y sensible. De
modo que Brenda recibe constantemente estos mensajes que a la vez la llenan de
culpabilidad, tristeza y un sentimiento de inutilidad. Los cortes que se realiza en las
mufecas le causan mucho estrés aunque aparentemente, momentaneamente le

alivian. (Ver en préxima pagina genograma familiar de Brenda Rivas)
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Grafica No.13: Genograma familiar, paciente Brenda Rivas (pseuddnimo)
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F. Historia médica. El cliente informa que ha sufrido de sobrepeso minimo desde
nifa. Hace dos anos contrajo hepatitis y hace un afo sufri6 de problemas
gastrointestinales. En la actualidad ya no tiene sintomas. Sufre de dolores en el
corazon, sobretodo cuando esta muy triste. Siente palpitaciones muy frecuentes
cuando siente emociones muy fuertes.

Asistio a la Liga del Corazon y no se le encontré ningun problema médico. Hoy en
dia se siente constantemente fatigada, pero es conciente de que esta sensacién de
fatiga se debe a que ya no le llama la atencion realizar actividades como antes.
Luego, la paciente reporta que sufre de sudoraciones particulares cuando se
encuentra nerviosa pero nunca en exceso. No consume alcohol en exceso ni

drogas.

G. Observaciones de estado mental. Brenda llega a la clinica con una apariencia
general pulcra, y vestida conforme a su edad. Es amable y cooperadora desde el
inicio, aunque en esta fase inicial se muestra nerviosa, (juega con sus manos
constantemente). Es evidente su afliccion, su sufrimiento y la pérdida de placer que
vive, por medio de su relato.

Habla abiertamente sobre su intento de suicidio ofreciendo detalles vy

particularidades del caso conforme se le solicita, indicando que ya no piensa
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cometer un acto suicida pero que sostiene ideas sobre ello. A veces realizando
planes especificos para suicidarse.

Es evidente un estado de animo depresivo la mayor parte del dia, casi cada dia
segun lo indica Brenda Luego, se evidenciaron sentimientos de inutilidad y de culpa
excesiva e inapropiada casi cada dia.

Su estado de animo depresivo, ha tenido una duracién de dos anos, con periodos
por mas de tres meses en donde no se siente deprimida y luego recae. Es evidente

su dificultad para concentrarse y tomar decisiones.

H. Diagnéstico ( DSM- IV-TR)

Eje I:
(F33.2) Trastorno depresivo mayor, grave sin sintomas psicéticos,

recidivante sin recuperacion inter episodica total.

Eje II:

Z032. 2 [V71.09] Ninguno

Eje IlI:

Ninguno

Eje IV:

Problemas relativos al grupo primario de apoyo
e Discusiones frecuentes entre padres

e Presion por éxito profesional de su hija

Problemas relativos al ambiente social
¢ No se siente parte del grupo de alumnos de la universidad; rechazo,

exclusion.

Problemas relativos a la ensefianza

e Problemas académicos
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Problemas laborales

e Conflictos para buscar trabajo

Problemas econémicos

e Economia insuficiente

Eje V
Principio: 51-60
Final: 71-80

Il. Formulacién de caso

A. Agentes precipitantes. El intento de suicido de Brenda de hace dos anos, y
consecuentes ideaciones suicidas, predisponen la recurrencia de depresion. Ella
optd por querer quitarse la vida cuando no logré graduarse con el resto del grupo ya
que sinti6 que éste era un fracaso muy grande. Ahora mantiene un estado de
inestabilidad, confusion y constantes cambios de carrera universitaria que refuerzan
sentimientos de inutilidad y de poco valor.

No tener éxito en poder actuar segun sus deseos de cursar la carrera que ella
quiere, asi mismo, hace que Brenda se sienta insegura con respecto a que le depara
el futuro. Existe un problema econdmico constante en casa, lo que le ocasiona
estrés, y no obtiene la aceptacion y la aprobacion que ella desea de algunos
familiares y companieros de estudio, lo que no le permite ser feliz.

Esto le hace sentir rechazada y no amada, inutil y con poco valor. Razones por las
cuales adopta patrones de dependencia regresiva con varios miembros de la familia.
Ha adoptado conductas de evitacion y de auto lesion como habilidades
desadaptativas de manejo, precipitadas por ideas y creencias que mantienen la

desesperanza y los sentimientos de tristeza profunda entre otros sintomas.
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B. Analisis transversal de las condiciones y conductas actuales. Una tipica
situacion problematica recurrente en la vida de Brenda se puede ejemplificar a
través de un evento en donde ambos padres de Brenda discutieron por problemas
economicos. El padre llamé a Brenda y empezé a maltratarle verbalmente y a decirle
que era una fracasada y una carga. Al otro dia los padres ya estaban contentos pero
Brenda pensaba; “Yo tengo la culpa de todo, y tengo que hacer como que si nada,
como que si no me duele.” Emocionalmente ella se siente triste y débil y opta por
quedarse callada y aislarse por temor a ser acusada de muy sensible.

Una segunda situacion tipica se puede reflejar en una ocasion en donde la madre
de Brenda iba acompanfarle a su cita, pero antes de ello, se suponia que la madre
iba a quedarse a cuidar a los abuelos (maternos) en casa hasta que llegase Brenda
y salieran juntas para acudir a la cita. Al llegar Brenda a casa no encontr6 a su
madre y la fue a encontrar en la casa de su hermanastro. Brenda fue a buscarle y le
pregunto si le iba a acompafar a lo que la madre accedio, pero en forma reacia. El
pensamiento automatico de Brenda fue, “Los prefiere a ellos que a mi.” Luego
Brenda se siente no amada, rechazada y una carga. Adopta una conducta pasiva
agresiva, caminando rapido por todo el trayecto.

Una tercera situacion ocurre platicando con un companero universitario al salir de
clases. Brenda le comenta que habia ganado el semestre. El compafiero le contesta
que de no haber sido asi seria una verguenza porque ella se la pasa toda la semana
en casa. Sus pensamientos automaticos son, “Para nada sirvo” y “Soy una inutil”
Estos pensamientos generaron tristeza, enojo, vergienza y un sentimiento de

culpabilidad. Hace que Brenda evite a sus comparieros y participe en clase.

C. Andlisis Longitudinal de Cogniciones y Conductas. Brenda crecié en un
hogar compuesto por su familia nuclear, por sus abuelos maternos y una tia y una
prima. La casa es propiedad de sus abuelos maternos. Su padre es un hombre de
63 afios distante emocionalmente, demandante y critico. Su madre, es la proveedora
del hogar, y es una mujer muy trabajadora, con baja auto-estima y distante
emocionalmente. Ambos padres tienen hijos fuera del matrimonio. Los abuelos

maternos son muy cercanos a la paciente.
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La abuela es una mujer muy enferma que constantemente necesita de atencién
médica y el abuelo sufre de alcoholismo y sostiene ideas suicidas. La paciente es
mas cercana emocionalmente a sus abuelos que a sus padres. De manera
temprana, la paciente desarrollé las creencias de que era defectuosa y no querida,
las cuales fueron reforzadas por la falta de comunicacién emocional entre sus
padres y debido a que ella al crecer, recibe la noticia luego, de que tenia
hermanastros por parte de ambos padres.

Sus pensamientos en extremo negativos sobre el aumento de las expectativas de
su rendimiento académico, sobre su aportacion economica al hogar y consecuente
imposibilidad de graduarse del colegio con el resto de companeros evidencian
esquemas rigidos desadaptativos.

Su indecision profesional y el no sentirse parte del grupo de estudiantes influye en
el desarrollo de las siguientes presunciones claves: “Para ser feliz, debo de hacer lo
que dicen los demas.”,” Mi valia personal depende de lo que los otros piensan de
mi.”, “Si he fracasado en el pasado, seguro soy inepta.”

Sus estrategias conductuales compensatorias incluian evitar cualquier conflicto,
hacer lo que los demas le dicen, auto lesionarse y depender regresivamente de

ciertas personas a su alrededor.

D. Fortalezas. Brenda es una joven que le gusta socializar y tratar con personas.
Tiene muchas ganas de tener éxito y ayudar en casa econdmicamente. Sabe que
sirve para algo aunque aun no sabe para qué. Cuenta con el apoyo de su madre, su

hermana y algunas tias para acudir a terapia.

E. Hipdétesis de trabajo. Podemos entender que Brenda se ve a si misma no
querida o defectuosa por las circunstancias en su infancia. Siendo la hija de padres
distantes emocionalmente, criticos y en relacion de abuso verbal y de poder, como
también creciendo en un hogar conformado por varios nucleos, se sentaron bases

que reforzaron la visién negativa de si misma.
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Asi mismo su sentido de incapacidad, sostenido por el acontecimiento de que no
pudo graduarse hace dos anos del bachillerato, crea una ausencia de expectativas
positivas y desesperanza.

Esta vision negativa se activa en situaciones de relacion interpersonal donde ella
percibe rechazo o inutilidad. Se siente culpable por su intento de suicidio, por ser
una carga y por autolesionarse aunque de esta forma logra llamar la atencion de
otras personas debido a una incapacidad para comunicar los propios problemas de
forma adaptativa.

Ella establecié reglas rigidas para poder funcionar en éste mundo: Para ser feliz,

»

debo hacer lo que dicen los demas.”,” Mi valia personal depende de lo que los otros
piensan de mi.”, “Si he fracasado en el pasado, seguro soy inepta, si lloro, soy débil.”
Para operacionalizar estas creencias; Brenda ha elegido las siguientes estrategias
conductuales compensatorias: evitacién, sumisién, auto lesionarse, dependencia

regresiva.

Il. Plan de tratamiento

A. Lista de problemas

Psicologicos/Psiquiatricos

1. Intencidn suicida (explorar)

2. ldeacion suicida (explorar)

3. Auto-lesiones: Se hace pequenos cortes en las mufiecas para mitigar el dolor
emocional una o dos veces por mes inicialmente.

Interpersonales

1. Aislamiento y evitacién: Queriendo ser amada, pero temiendo el rechazo.

2. Dependencia regresiva: Sobre todo con hermana, abuela y madre.

3. Resentimiento hacia los padres y hermanastro por falta de apoyo y amor.

Ocupacionales

1. Desesperanza por ser una carga economica y no poder tener éxito en tomar
decisiones adecuadas sobre todo en el campo profesional por ver un futuro

incierto.
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2. Depresion, especialmente desesperanza, tristeza, culpabilidad y autocritica.
3. Desvalorizacion de Brenda (sentirse inadecuada y débil)
Financieros

1. Poca disponibilidad de recursos financieros

B: Metas del tratamiento. Producir mejorias en el grado de severidad de
depresion a traveés de:

1. Contrarrestar pensamientos suicidas y conductas auto agresivas,
proporcionando recursos inmediatos (contrato anti-suicidio, tarjeta de
defensa, plan de accion, lecturas sobre las auto lesiones y posterior discusion
y analisis terapéutico en las sesiones).

2. Contrarrestar sintomas afectivos de estado depresivo tales como tristeza,
pérdida de la alegria, desesperanza y la pérdida de la gratificacion.

3. Contrarrestar sintomas motivacionales de estado depresivo: deseo de
escapar (via suicidio o lesiones auto-inflingidas) y el deseo de evitar
problemas.

4. Contrarrestar sintomas cognitivos de estado depresivo: Identificar y modificar
distorsiones cognitivas, busqueda de respuestas alternas basandose en
evidencia real, creencias nucleares, identificar y modificar pensamientos de
tipo autocritica

5. Contrarrestar sintomas conductuales de estado depresivo: pasividad,
conductas de evitacion o huida.

6. Entrenamiento en desarrollo de habilidades de asertividad y de confrontacion

efectiva.

C. Plan de tratamiento. El plan de tratamiento de Brenda inicia con un esfuerzo por
obtener datos generales de la paciente y por crear un clima de trabajo y de
confianza basico. Luego, se busca elicitar informacién esencial sobre la intensidad
de la depresiéon, y el grado de intencién suicida para determinar el grado de
urgencia. Se dirigen inmediatamente los esfuerzos para encontrar puntos de

intervencion basado en la desesperanza y en las actitudes negativas de la paciente
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hacia el futuro y en sus ideas en extremo negativas sobre ella misma y el mundo
que le rodea.

Luego, se busca ampliar las perspectivas de la paciente cuestionando los
esquemas de la paciente, entre ellos: “Soy inutil’, “No soy amada”,“Tengo la culpa
de todo” determinando significados y probando otras fuentes de satisfaccion que
puedan ser importantes para ella.

Esta busqueda se acompana guiando a la paciente a responder a sus
pensamientos automaticos, examinandolos y sometiéndoles a prueba de realidad,
buscando respuestas alternas.

Asi mismo se plane6 facilitarle a Brenda varias técnicas especificamente
disefadas para contrarrestar determinados sintomas y patrones conforme estos se
iban identificando en el transcurso del tratamiento. Por ultimo, se trabaja con la
paciente buscando generar datos mas precisos y reales. Se concluye el tratamiento

reforzando su independencia y la capacidad de ayudarse a si misma.

lll. Curso del tratamiento

El curso del tratamiento por ende se describe a continuacion de la siguiente

manera:
e Etapa inicial: Sesién primera y sesion tercera
o Etapa intermedia: Sesién sexta y sesiéon octava
e Etapa final: ultima Sesién: Décimo sexta sesion
ETAPA INICIAL

Primera sesion

A. Relacion terapéutica:

Se facilita la comunicacion con Brenda desde el inicio ya que es una persona que
disfruta de iniciar intercambios sociales con personas nuevas. Asi mismo la revision
de los Derechos del Cliente y del Consentimiento Informado ayudé a que Brenda se

sintiera mas segura sobre el tratamiento y su participacién dentro de él.
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Brenda se mostré especialmente preocupada porque no se mencionaran nombres

propios reales en ningun momento dentro de las transcripciones de las sesiones.

Preocupacion que se discutiéo a fondo, asegurandole por escrito y en forma verbal

que todos los nombres propios serian reemplazados por seudonimos. Luego, se

discutieron aspectos sobre la duracion del tratamiento y la posibilidad de que se

dieran dias malos tras una mejoria, facilitando de este modo el establecimiento de
rapport. (Beck, Aaron, et. al., 1983).

B. Intervenciones/ Procedimientos:

1. Invitar al paciente a formar parte del estudio

2. Proporcionar un espacio para la discusion y revision de los derechos del

cliente, del consentimiento informado y sobre las expectativas del cliente.

3. Explicar el plan general y el fundamento tedrico de la terapia cognitiva en el

tratamiento de depresion.

Enfasis en los pensamientos automaticos y cémo estos influyen en
la conducta, emociones Yy fisiologia. (Introduccion al concepto)

Una de las terapias mas investigadas en el extranjero

Explicacién de qué es una terapia de tiempo corto con duracién
aproximada de 15 a 20 sesiones.

Breve introduccion al concepto de pensamientos automaticos
mediante ejemplos.

Tendencia a ver en extremo negativo su persona, su futuro y el
mundo que le rodea.

Introduccion a la idea de que la depresion es una enfermedad que
conlleva altibajos y de la posibilidad de recaidas dentro del curso
del tratamiento.

Asignacion de tareas al finalizar cada sesion

4. Discusion de objetivos generales del tratamiento

Ofrecerle al paciente un conjunto de herramientas para que ella
misma, al finalizar pueda lidiar con su enfermedad de un modo

sano, generando cambios.
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T: Entonces, aqui se trata de que tu tengas las herramientas al finalizar, para
que ti misma puedas estar tratando y lidiando con la depresion de un modo
sano y que te va ayudar a ti a salir adelante. Lo que es lo mas importante, que
tu tengas las herramientas al finalizar. Porque la depresion es una patologia
que tiene sus altos y bajos, o sea va asi (Gestos manuales de altos y bajos en

una linea).

P: Si, porque hay dias en que me siento bien, y hay dias que me siento mal.

T: Exacto. Entonces puede ser que durante estas sesiones tu te encuentres
bien y de repente tu recaigas. Y eso es normal porque asi es como funciona la
depresion. Pero, esas recaidas no son del todo negativas. Porque esas
recaidas, te pueden ayudar a ti a realmente poner las estrategias y técnicas en
practica.

P: Hm.

T: ¢Verdad?

P: Si

T: Porque cuando nosotros terminemos aqui, si te va a tocar ir y enfrentar el
mundo por ti sola. Entonces si esas situaciones se dan aqui, y nosotras las
trabajamos conjuntamente, cuando a ti te sucedan fuera de aqui, lo ideal es que
tu sepas manejarlas e identificarlas antes de caer en una crisis.

P: Si

T: ¢Me doy a explicar bien?

P: Si.

T ¢Algo que quisieras preguntarme o algo que no te hay quedado claro de

esto?

P: No. Me ha quedado claro todo.
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e Que la paciente por si misma aprender a buscar comprobar o

refutar sus pensamientos basandose en la busqueda de evidencia.

T: Pues eso es lo que sucede. Entonces realmente mi motivo de estar aqui, no
es convencerte a ti de nada, si no lo que quiero es que tu misma vayas
comprobando o refutando las ideas que tu sostienes. Entonces, en eso es lo
que vamos a trabajar.

Otra cosa que te queria decir es, bueno, ;si me entendiste eso de la vision

negativa de si mismo, de tu mundo y de tu futuro?

P: Si. Porque uno a veces dice, bueno a mi me pasa muchas veces, me estan
viendo, me mira una equis persona, pero yo en mi mente, ya va..., de plano le
caigo mal, o de plano Ila hice sentir mal por eso me esta viendo asi.

Pero uno a veces sélo mira el lado malo o piensa lo malo y no. Puede ser que
le gusté o puede ser que me haya agradado a mi.

Eso si. Esta muy claro.

5. Explorar las razones por las cuales Brenda sostiene ideacion suicida para

encontrar un punto para la intervencion terapéutica.

T: Bueno Brenda, la vez pasada habiamos hablado que han pasado dos afios
desde tu intento de suicidio. Y que ahora, me habias dicho que en un 35% mas

0 menos..., estas ideas todavia pasan por tu cabeza.
P: Hm. Si.
T: ¢Ha cambiado esta cifra desde la vez pasada que nos hablamos?

P: Si, me asusté porque, o sea, no es que piense tanto en suicidarme. O que
manana ya no quiera vivir.

Pero si, ha bajado bastante. Porque si, es s6lo cuando me pongo muy, muy
triste. Pero ahora casi no me he puesto muy triste porque no hay tiempo.

Pero, si ha cambiado ese porcentaje. Creo que es tal vez un veinte por ciento...,

si mucho. O sea no es muy grande, ni tampoco muy pequenfo.
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T: ;Y has pensado en algin plan especifico de como llevarlo a cabo?
P: ¢ De intentar suicidarme?
T: ¢Si?

P: A veces pienso en sélo tirarme. Me bajo. Una vez, ... este ano fue, o el afio
pasado fue..., yo iba caminando cabal en un puente y habia algo que me hacia
sentir ;por qué no tirarme al vacio?

Y yo decia jAy vaya!

Pero ahi si me asusté yo porque dije, “iAy no, tirarme y caer encima de muchos
carros y que me aplasten muchos no!”

Y dije que no. jQué como iba a hacer eso!

Esa ha sido otra forma. Pero no..., no me atrevi, y gracias a Dios no lo hice. La
verdad es que yo desde chiquita; asi jugabamos, saber por qué pensaba asi de
matarme.

jPorque siempre que mis papds se iban de viaje a San Mateo, me dejaban y yo
como lloraba! Y no me querian llevar.

Yo siempre hacia mis testamentos y hacia un montén de como cosas...,
mezclaba muchas cosas..., y siempre amenazaba que me las iba a tomar y
tampoco lo hice.

Pero si, asi de tomar cosas. O a veces pienso..., antes pensaba..., en tomar

muchas pastillas, intoxicarme o cosas asi. Pero ahora no he pensado.

Concretar los problemas mas urgentes y accesibles mediante preguntas para
elicitar la informacion esencial sobre la intensidad de la depresion, el grado de
intencionalidad suicida, y la emergencia de los deseos suicidas.

Ofrecer una herramienta practica para ganar tiempo, generar una alternativa
inmediata (numeros de teléfono), y reforzar alianza terapéutica: Contrato anti-
suicidio.

Formular preguntas adecuadas con objeto de hacer un analisis inicial clinico
mas profundo y de desglosar los problemas principales aparte de intencién e

ideacion suicida.
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T: Bueno, entonces vamos a resumir un poco lo que hablamos la semana pasada.
Resumiendo los distintos problemas que parecen afectarte, encontramos tres
dreas principales. Tu me dirds si estamos en lo cierto o no, o si falta algo.

Bueno, en primer lugar estas angustiada por los problemas que se te presentan en

el drea profesional, concretamente en tu eleccion de carrera.

P: Asi es.

T: Estas preocupada y te sientes culpable porque tienes pensamientos de
inseguridad sobre tu carrera actual, Profesorado de Ensenanza Media, a pesar de
que estas sacando buenas notas y sientes que tienes vocacion por la ensefanza.
¢ Verdad?

P: Aj.

T: La segunda drea esta relacionada con tus padres. Mdas que todo con tu padre.
Estas preocupada por su falta de apoyo en tus elecciones profesionales y en tu
carrera. Temes no llegar a cumplir con sus estandares profesionales impuestos

sobre ti y por sentir que eres una carga econémica para ellos.

P: Exacto.

T: ;Lo que podria significar que no esta dando el 100%? Temes llevar a cabo malas
decisiones vocacionales por miedo a que tarde o temprano se confirme que no
tendras éxito profesional.

P. Ahi estamos.

T: ¢Si? Asi mismo te sientes culpable por haber lastimado a muchas personas con
el intento de suicidio de hace dos anos, porque en ese momento sostenias la
creencia de que no servias para nada. Creencia que ahora ha evolucionado a que
ahora si sabes que sirves para muchas cosas pero no sabes como y en dénde
aplicar todos tus conocimientos y habilidades de la manera mas provechosa.

P: Asi es

T. ;Si?
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P: Si.

T: ¢Estan aqui representados todos tus problemas Brenda?
P: Si. Los que mas me agobian, si.

T: ¢ Puedes destacar los mas importantes?

P: ¢Los mas importantes? Los tres son importantes, porque son con los que

convivo dia a dia.

Tarea Asignada: Registro de actividades diarias con registro de niveles de dominio
(Sentido de logro obtenido al realizar la actividad) y agrado (sentimientos de placer,
o alegria derivados de una actividad) evaluando estos de 0 a 5 puntos en donde O
representaria la ausencia de dominio/agrado y 5, el maximo de dominio y agrado.
(Beck, Aaron, et. al., 1983).

Esto, con los objetivos de identificar discrepancias entre los logros conseguidos y
los sentimientos experimentados, introducir al paciente en la importancia de
examinar objetivamente los datos, y buscar oportunidades para que Brenda asimile
los éxitos y satisfacciones en su diario vivir en un intento por minar gradualmente la

creencia del paciente de “No soy amada”, “no sirvo para nada”

T: En cada sesién, al finalizar, es parte del proceso terapéutico dejar una tarea.
Entonces, yo queria repasar la primera tarea contigo. Yo creo que tal vez no te va a
alcanzar el espacio para llenarlo aqui, pero vas a tener la idea.

Nosotros nos vemos el préximo jueves, a las 2:30..., o déjame ver porque creo que
es feriado, cualquier cosa yo te aviso.

Entonces queria que registraras las actividades que llevas a cabo diariamente, en
un calendario como éste. ;OK? Desde la hora en que te levantes..., de forma

general.

P: ¢No tiene que ser especifico?
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T: No, para nada. Entonces quiero que los registres hasta que nos veamos la otra
vez. A la par de cada explicacion o descripcion de cada actividad que realices
durante las diferentes horas del dia, quiero que anotes, con qué grado de dominio
y con qué grado de agrado realizas cada actividad.
Va de cero a cinco puntos. Cero siendo el mas bajo y cinco el mads alto. Por
ejemplo, si a la una de la tarde, por un supuesto, jugaras futbol, entonces en la
seccién de dominio, si lo hicieras con mucha precisiéon y control..., pondrias cinco.
P: ¢Si meto un gol, seria tres?
T: Exacto. E igual, en el apartado de agrado, que quiere decir con qué gusto y con
qué placer realizas cada actividad, también de cero a cinco. Siendo el cero el mas
bajo y cinco el mas alto.
P: (A la par de cada actividad?
T: Exacto. ¢Si me doy a entender?
P: Si
T: ¢Alguna pregunta Brenda?
P: Digamos si tengo que lavar los platos es... ;como lo hago? De dominio es
cuanto creo que, si lo hice rapido..., eso. Le tengo que dar valoracion de cero a
cinco.
T: Exacto eso seria dominio.
P: Y en agrado, ¢;si me gusto hacer la actividad o no me gust6?
T: Exacto. Si. Entonces el pr6ximo jueves vamos a revisarlo conjuntamente.

P: ¢Desde hoy en la noche o mahana?

T: Desde hoy. Si.
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C. Obstaculos:
1. Confusion sobre qué es lo que realmente Brenda quiere estudiar en la
universidad. No estan claros los motivos por los cuales esta en la carrera que
esta y qué es realmente lo que quiere y en qué medida esta decision se ve
perjudicada por el aspecto econdémico, por su educaciéon, y por las reglas
rigidas que Brenda sostiene.

P: Es que mis papds no querian que yo estudiara magisterio. Porque yo queria
hacer magisterio, pero como yo queria en un establecimiento en la zona 1. Pero
ellos dijeron que no, que muy peligroso.

Empezaron los peros. Entonces la unica carrera que me gustaba en donde mi
hermana estudié fue un bachillerato en construccioén. Y, entonces, a mediados

de afio ya estaba inscrita en la carrera.

T: ¢ Para Bachiller en Construccion?

P: Si. Entonces tal vez ahi también tenga un origen.

T: Aja. ¢Eso fue este ano?

P: No. Este ainio me presionaron mucho para que siguiera una carrera mas facil,
segun para mis papas, pero para mi no era mas facil porque no me adaptaba a

una, entonces como pensaba adaptarme al grupo.

T: Entonces vamos a ver si lo tengo claro. Empezaste en Ingenieria. ¢ Verdad?

¢ Te saliste de Ingenieria...?

P: Por las cosas y por el mismo miedo de no..., saber si iba a poder sacar esas
clases que habia dejado. Que mis papds..., mi papa mas que todo, me decia,
“Vamos a seguir gastando y no se van a ver los frutos.” Entonces todo eso

ocasioné mi cambio a una pedagogia.

T: ¢Entonces de Ingenieria te fuiste a Pedagogia, que es el Profesorado en

Ensenanza Media?

P: Si.
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T: ¢ Y el Bachiller en Construccion? ;Ese no lo has cursado todavia?

P: Bien. De eso fue de lo que me recibi en el Colegio.

T: Perdén. ;Cémo se llamaba?

P: Bachiller en Construccion.

T: Ah, ahora ya me queda un poco mads claro. ;Por eso tu primera eleccién fue

ingenieria?

P: Aj.

2. Las siguientes reglas rigidas que sostiene Brenda, “Para ser feliz, debo de

hacer lo que dicen los demas.”,” Mi valia personal depende de lo que los

otros piensan de mi”,

D. Resultados:

1.

3.

La paciente accede a formar parte del estudio y a firmar consentimiento
informado. Asi mismo esta informada sobre sus derechos como cliente del
Centro de Apoyo Integral a la Comunidad de la Universidad del Valle de
Guatemala y de sus derechos como participante voluntario en este estudio
de investigacion.

Dada la ideacidn suicida, parecia evidente que éste era el problema clinico
principal y que la desesperanza seria el punto mas apropiado para la
intervencion. Aceptd con seriedad esta ideacion, guiandole a que evalue
de 0 a 100 la intensidad de estos deseos para lograr ver esta
intencionalidad desde un punto de vista mas objetivo.

Informacion adicional recopilada importante para analisis clinico.



Tabla No. 5: Analisis FODA primera sesion

Fortalezas
*Asiste al gimnasio (1afo)
*Quiere ser alguien en la vida
*Duerme bien
*Tiene interés por ser una profesional
*Actitud cooperadora

Oportunidades
*No se siente acusada ni
condenada
al finalizar esta sesion, segun sus
propias palabras
*No le va mal en la universidad
actualmente
*Acepta firmar contrato anti-suicidio
«Siente que tiene vocacion para
ensefar
Tiene un grado de bachillerato en
construccion
*Le gusta ayudar a los demas
*Le gusta pasear

Debilidades

*Pobre relacion con papa

eIntento de suicidio hace dos afios
*Miedo por no saber que hacer
*Pobre relacién entre padres

* (discusiones constantes)
*Problemas para concentrarse
*Cansancio, poco interés en realizar
actividades que antes eran
placenteras

*No tiene grado de magisterio

Amenazas

*Relacion estrecha entre mama y
medio hermano

*No saber lo que quiere hacer en el
ambito profesional

*Problema econdémico constante de
la casa

*Siente que es una carga

*No saber que va a pasar con ella,
que va a hacer

*Baja en nivel de actividad desde
hace dos afios

*Culpa

*Autocritica
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4. La tarea asignada en esta sesion se discutié en la segunda sesion. Brenda

calificd varias de sus actividades con un grado de dominio y de agrado de

medio o alto. Esto propici6 un dialogo sobre cémo sus pensamientos

negativos sobre su mundo y su persona (inutilidad, no ser amada) pudiesen

en realidad ser muy extremos, tomando como base los resultados de esta

tarea.

Asi mismo, propicié sentimientos de gratificacion en la paciente al darse

cuenta de que en realidad, disfrutaba de varias actividades y las podia
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manejar con cierto grado de dominio, mejorando asi su auto concepto y
estado de animo.

Luego, sento las bases para propiciar la importancia de discutir lo que ella
pensaba sobre si misma, en un esfuerzo por ver bajo otra perspectiva la regla
que Brenda se auto impone de, “Mi valia personal depende de lo que los otros

piensan de mi.”

5. En cuanto a los resultados obtenidos por medio de la solicitud de
retroalimentacion del cliente, Brenda expresé que se sentia comoda ya que
no se sentia acusada ni condenada. Asi mismo comenté que era muy
importante para ella el haber sacado una buena calificacién en la universidad

ya que esto la hizo sentir muy bien.

Tercera sesion

A. Relacion terapéutica: La capacidad de Brenda para expresar sus pensamientos
y sentimientos va en aumento evidentemente, aunque aun tiene dificultad para
permitirse llorar debido a su creencia tan arraigada de “Si lloro, soy débil”.
Aparentemente, basandome en (Beck, Aaron, et. al., 1983). Brenda se mostro
deseosa de hacer una descripcidn intelectual de sus sentimientos, inhibiendo la
expresion de las emociones y incapaz de percibir los beneficios de una verdadera
“catarsis.” Por ello buscé la manera de identificar las objeciones que Brenda se hace
para expresar sus propios sentimientos para ver si de éste modo se permite

expresarlos.
T: ¢Y por qué crees que tienes ganas de llorar?
P: Porque siento que soy mala, me dan ganas de llorar, es una forma de desahogarme.

T: ¢ Y cémo puedes controlar no llorar?
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P: Asi como ahora..., no estoy llorando. Me repito en la mente... “No voy a llorar..., no voy
a llorar.” Ahora no tengo que llorar. Y eso hago. “jY Dios mio, voy a llorar!” (Empieza a

llorar la paciente)

T: ;Y como se siente el poder llorar?

P: Bien..., pero es que eso demuestra mucha debilidad.

T: ;Y qué tiene que me demuestres a mi mucha debilidad?

P: Hay que siempre ando demostrando eso..., entonces no me gusta.
T: ¢ Por qué?

P: Porque antes demostraba mucho que era muy débil y eso causé que muchas personas
se burlaran de mi. Y eso me hacia sentir mal. Entonces por esa razén ya no lloro enfrente

de las personas.
T: ;Y tu crees que yo me voy a burlar de ti?

P: No. Yo sé que no, pero porque voy a llorar ahora..., no, ya no.

Es evidente el sentimiento de verguenza en Brenda al compartir sus emociones de
irritacion con respecto a la madre y la hermana en especifico, y en general con
respecto a emociones negativas que siente por aquellos quienes son importantes
para ella.

Es obvio que le cuesta hablar de estas emociones, pero es una buena sefal para
la relacién terapéutica que lo lleve a cabo dentro del contexto de la terapia ya que a
los pacientes depresivos, estos topicos en especial son muy dificiles de expresar y
no es muy probable que el paciente los saque a coalicion hasta que el terapeuta no
haya establecido una buena relacion con él y éste se muestre comprensivo con las

reacciones de “vergiienza” del paciente” (Beck, Aaron, et. al., 1983).

T: Supongamos que lo que esta haciendo tu mama es malo. ;Cuanto crees que lo que hizo
tu mama es malo?
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P: El cien por ciento!

T: ¢Por qué?

P: jPorque me dejo!

T: Vamos a hacer una cosa. (Hago una tabla de pensamientos automaticos) ¢La situacion

fue...?

P: Mi mama se fue a ver a mi sobrino y dejoé a mis abuelito solos en vez de acompafiarme

T: (Anoté la situacion en la tabla) ; Pensamiento automatico?

P: Soy una carga para ella

-~

: (Se anota el pensamiento automatico) ;Algun otro pensamiento?

P: No, sdlo... porque soy una carga

T: ¢Emocién?

P: Me senti egoista y mal.

T: ¢Mal, como?

P: Culpable

T: ¢Qué otra cosa?

P: Decepcionada, enojada, tenia ganas de llorar, egoista un cien por ciento.

T: ¢Culpable?

P: Cien por ciento

T: ¢ Decepcionada?
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: Cien por ciento

: ¢Enojada?

: cien por ciento

: ¢Ganas de llorar?

: Noventa y cinco por ciento

1Y ¢por qué no lloraste?

: Porque todos me iban a ver. Y como iba en la calle me dio mas pena. Aqui me pongo a

llorar, pero en otro lado no quiero que me miren asi.

: ¢Hiciste algo para demostrar tu enojo?

: Si. Caminé mas rapido y les dije, “;jsaben qué, me voy a ir solita!”’
i

: ¢Hiciste algo para demostrar que estabas decepcionada?

: En la cara se me noto.

: ¢ Tu crees que notaron que estabas decepcionada?

: Si, por la forma en que les hablé y les dije que mejor se quedaran o se fueran para la

casa.

: ¢Tu crees que eso le demostr6 a tu mama que estabas enojada o que estabas

decepcionada?

: Enojada creo que se noté mas, la decepcion tal vez no lo noté.

: ¢ Y qué hiciste que demostré que eras egoista?

: Cuando le dije, “tmama ya es tarde!” y la saqué de la casa de mi hermanastro.
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Segun Aaron Beck y colaboradores (Beck, Aaron, et. al., 1983), es probable que la
aceptacion por parte del terapeuta de los sentimientos negativos del paciente
reduzca los sentimientos de culpabilidad y castigo, por lo tanto, uno de mis objetivos
en esta sesidn es abrir espacios para que Brenda se sienta en libertad para expresa

estos sentimientos negativos y de esta forma beneficiar la relacion terapéutica.

B. Intervenciones/ Procedimientos:

1. Discutir y revisar herramienta de Tabla de Pensamientos Disfuncionales
(Quinto, 2002), hasta la cuarta columna. Es decir identificar, la fecha y hora, la
situacion, los pensamientos automaticos generados por o sobre la situacion
particular, y las emociones que éstos generan con tres objetivos principales en
mente:

e Elicitar las cogniciones especificas del paciente, relacionadas con efectos

desagradables y conductas inadecuadas y cuestionarlos

e Que el paciente empieza a familiarizarse con la tabla y a reconocer los
pensamientos automaticos negativos y como estos pueden influir sobre la
conducta, las emociones y fisiologia con ejemplos reales propios de

experiencia de la paciente.

e Introducir a la paciente a la busqueda de respuestas alternas mediante

busqueda de evidencia y de alternativas

P: (Saca su cuaderno) Digamos en la situaciéon en que le comenté a un amigo que
habia ganado el semestre él me dijo, que si no lo hubiera ganado que qué
vergiienza. Asi me contesté.

Entonces le pregunté que ;por qué? Y me dijo. “{Como te la pasas toda la semana
en la casa!

Esos dos comentarios me hicieron sentir que yo era una gran haragana y que si en

esa carrera fallaba no era nada, era bien estupida.
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Eso me ofendié. Los pensamientos automaticos que tuve, vamos a ver.., fueron que
“Para nada sirvo” y “Soy una inatil,” y “Nada puedo hacer”

Y esto lo senti en un cien por ciento en ese momento porque si me dolié bastante.
Mi emocion fue..., me senti triste, enojada, ofendida, ignorante, y culpable. Con

mucha vergiienza.

T: Bueno, a ver, analicemos esto primero, ;ha cambiado tu forma de pensar sobre

esta situacion?

P: Si, me duele que haya pensada asi, pero tal vez lo dijo sin querer o pensé que no
me iba a afectar tanto. No sé. Y como yo soy una que se toma todas las cosas en

serio. Si, creo ser una esponjita.

T: ¢ Y quieres seguir siendo una esponjita?

P: No.

T: Bueno entonces vemos aqui como lo que otra gente puede pensar, que realmente
no sabemos si es real lo que tu piensas que ellos piensan, y tal vez nunca lo vamos
a poder comprobar, puede afectarte a tal grado. Al grado en el que te afecta. EI

grado en que tu permites que te afecte.

P: Ay, si..., eso me baja mucho.

T: Si, Es cierto que nosotros nos movemos en el mundo y hay mucha gente a
nuestro alrededor. Pero si dejamos que comentarios como éste, o aun algunos
peores; que los pueden haber, nos afecten al grado que nos hacen sentir que no
servimos para nada, o al grado de hacernos pensar que somos inttiles, o al grado
de decirnos a nosotros mismos que no podemos hacer nada al respecto, te das
cuenta, al grado en que nos pueden hundir en una situacion tan desesperanzadora y

tan triste. ; Te das cuenta?

P: Si, le dan ganas a uno de ya no existir.

T: Exacto. Si yo estuviera en tu situacion, estaria tal vez igual o peor, porque he

estado permitiendo que estas ideas y estos pensamientos se vuelvan tan familiares
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y que influyan a tal grado. Yo puedo comprender porqué estds en esta situacion
ahora y porqué te sientes asi.

Porque hay una visién en extremo negativo, sobre nosotros mismos, sobre nuestro
mundo y sobre nuestro futuro. Y tu hasta ahora, no has tenido las herramientas a la
mano para poder salir de eso, de ese hoyo negro que nos hunde. Pero tenemos que
luchar para poder salir de eso confiando en ciertas herramientas, modificando
nuestros pensamientos, pensando que es posible lograrlo. Pero se necesita
reestructurar y aprender. Si no sabemos cémo, no lo vamos a hacer.

Este es un excelente ejemplo. ; Miras ti bien como el pensamiento da origen a estas

emociones?

P: Si, porque todo lo que pensaba era negativo entonces todo lo que sentia era

negativo y lo que hacia era negativo.

T: Qué crees tu que hubiera pasado si en vez de decirte a ti misma, “para nada

sirvo,” te hubieras dicho; ;Coémo se llama tu amigo?

P: Sergio

T: Sergio puede pensar que si no hubiera ganado me hubiera sentido muy

avergonzada...

P: jAy, eso es muy poco a comparacion de lo que pensé!

T: jAjal Pero imaginate si hubiéramos hecho el esfuerzo por modificar el
pensamiento,...Sergio puede pensar que si yo pierdo, yo me voy a sentir muy
avergonzada, que es muy probable. Pero también pudiera ser que me sintiera
esperanzada o motivada a hacerlo mejor el proximo semestre, o a probar lo
contrario... En vez de sentirme avergonzada lo puedo tomar como una oportunidad

para crecer.

O en vez de pensar que eras una inutil, pensar por ejemplo, tengo errores como
todos los demds seres humanos. Mi vida no va estar llena sélo de éxitos sino
también de fracasos. Pero unos van a ser éxitos y otros fracasos. Y en lo posible me

voy a esforzar por tener mas éxitos que fracasos y aprender de ambas situaciones.
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Si tu hubieras dicho eso por ejemplo, puede ser que las emociones hubiesen sido

totalmente diferentes.
P: Si. S6lo me hubiera sentido avergonzada o chiviada o un poco timida, pero ya.

T: Ademas, esperanza, tal vez un deseo de luchar, contra tal vez lo que crees que el

otro piensa. Mostrarle lo contrario. Mas empoderada. O tal vez hasta decir...
P: ¢ Quién se cree éste?

T: Exacto. Y no se trata de que nos llenemos sélo de pensamientos positivos. Sino
de modificarlos al punto de hacerlos mas realistas. Porque nuestra vision esta muy

sesgada. Hacerlos mas reales.

2. ldentificar y discutir presunciones, creencias (soy una carga) o reglas que

sostiene Brenda

T: ;Lo mismo?... pero tu pensamiento automatico fue que eras una carga no que te

dejo plantada. ; Qué notas de diferente entre ambos pensamientos automaticos?

P: Que son muy diferentes, si. Porque, “Soy una carga” es como de una vez..., me
hace ver como alguien egoista o muy envidiosa de una vez,... a mi punto de ver las
cosas.

En cambio, “Me dejo plantada” es como una desilusion, pero no es tan fuerte como

lo primero.

T: Ta en el primer pensamiento estas automdticamente catalogandote como una
carga porque tu mama no quiso acompanfarte aqui el dia de hoy. ;Piensas esto

frecuentemente o fue por esta situaciéon en especial?
P: No. No, porque ha habido veces que no me ha acompanado por otras
situaciones. Pero cuando se trata de mi hermanastro y mi sobrino creo que son las

que mas me duelen.

T: ¢ Por qué?
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P: Porque ella los quiere mucho. Son mas su adoracion. Media vez ellos estén, a

uno lo borra, lo elimina.

T: ;Y qué significa eso para ti?

P: Que no me quiere.

T: ¢ Qué tanto crees eso, del 1 al 100?

P: Cien por ciento. jPorque se le olvida que uno esta ahi!

T: O sea que tu piensas que tu mama puede quererte y cuando esta con ellos de

una vez, en un 100 por ciento dejar de quererte.

P: Si.

T: Tu piensas que tu mama tiene esa capacidad.

P: No sé si la tiene, pero si lo logra reflejar en mi. O sea si me lo demuestra.

T: ¢Pero tu crees que si es posible, en tu mama o en cualquier persona, que pueda

cambiar sus sentimientos tan rapido, y anularlos asi en un 100%?

P: Tal vez, sélo los guarda y los esconde.

T: ¢ Qué esconde?

P: ¢;Sus sentimientos hacia mi?

T: ¢ Por qué?

P: ¢ Porque digamos, si hay alguien mas que me quita mi espacio?

T: ¢ Pero que alguien te quite tu espacio no significa que tu mama no te quiere?

P: No. Yo sé que me quiere, pero me duele que los quiera mas a ellos.
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T: (Repito el pensamiento en voz alta y lo anoto en la Tabla de Pensamientos

Automadticos)

3. ldentificar y discutir creencias centrales:

e Determinar sintomas objetivos que presenta la paciente. Es decir,
cualquiera de los componentes de la depresion que implique malestar o
inmovilidad y pueda reformarse en términos de un problema resoluble
(Beck, Aaron, et al, 1983). Pueden ser componentes afectivos,
motivacionales, cognitivos, conductuales vy fisiolégicos.

e Al enfocarse en uno de ellos o en la combinacion de varios se puede
conseguir la modificacion del sindrome depresivo y una percepcion mas
profunda de la alteracion en la organizacion cognitiva del paciente (Beck,
Aaron, et. al., 1983).

4. Observar y discutir con Brenda los errores tipicos de pensamiento que comete

5. Tarea: Preparar y asignar tareas: Buscar errores tipicos que comete la
paciente, identificarlos y tratar de modificarlos evitando llevar a cabo el error
identificado. (Se le entrega una copia con la informacion sobre los errores a la

paciente para que lleve a casa)

C. Obstaculos:

Brenda venia alterada en esta sesién ya que estaba molesta con la madre. Esto
reactivo sus esquemas mentales relacionados con “No soy amada”. Se aprovecha la
oportunidad para practicar respuestas alternas a sus pensamientos automaticos y al

desarrollo de una creencia nueva y mas sana.

P: jHoy estoy peleando con mi mama! ;No vengo muy tarde? Perddn.

T: No, cuéntame.
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P: Es que hoy fuimos a la casa de mi cufada, y estabamos va de tocar la puerta y en
eso oi la voz de mi mama ahi en la casa. Y supuestamente ella tenia que haber estado
en la casa de mi abuelita. Entonces yo me dije a mi misma..., saber qué ondas con mi
mama..., entonces entramos y estuvimos ahi un ratito, después le dije a mi mama si

me iba a acompanar y me dijo, “Ah, si,” pero casi a la fuerza y eso me doli6 bastante.

T: ;Y por qué te dolié?

P: Porque yo le pedi favor de que se fuera con los abuelitos porque los dos estdn
grandes y necesitan de que alguien esté con ellos. Porque se les puede entrar un
ladrén y ;qué? (Error de logica: pensamiento catastréfico)

O ellos como toman medicamento si no lo llevan bien les puede pasar algo. Y entonces
en la forma en que lo dijo o en la forma en la que yo lo tomé fue la que me dolié. Que
asi como preferia estar con mi sobrino..., si, es muy bonito mi sobrino, y tierno pero si

me dolié, porque prefirié quedarse ahi...

T: ¢ Prefiri6 estar con tu sobrino que con tus abuelitos?

P: Y aparte que no me queria acompanar y ya cuando salimos de la casa vino y me
dijo..., yo le dije que si ibamos, porque ya era tarde y yo senti que ya no llegabamos y
me dijo, jAy!

Y empezé a llorar César porque asi se llama mi sobrinito. Porque vio que ya nos
veniamos y él se iba a quedar. Y mi mama hizo un gesto como que se queria quedar y
entonces vine yo y le dije “jSi se quiere quedar, quédese!”

Y me dijo que no, que se iba a venir pero ya no de una forma muy agradable. Y por eso
vine peleando en el camino con ella y eso me duele bastante porque no creo que deba

ser asi y talvez, no sé...

T: ¢ Te dolié porque ella no hizo lo que tu querias hacer?

P: Si.

T: ;Y te dolié la forma en que te habl6?

P: Si. No es que la actitud. Prefirio estar con mis sobrinos que conmigo, que con mis

abuelitos.
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T: ;Y eso qué se significa para ti?
P: Que prefirié estar con mi sobrino. No, pero es que me imagino que es porque no lo
ha visto..., pero ella tiene toda la semana para que lo vaya a ver y entonces... ;por qué
hoy?
T: Pero el hecho de que ella quiera, supongamos porque en realidad no lo sabemos,
que ella preferia en ese momento estar con tu sobrino, y no acompanarte a ti hoy a tu

terapia, ¢ qué significa esto para ti?

P: Que no me queria acompanar. jSi, porque supuestamente me iba a acompanar y me

la encuentro en la casa de mi hermanastro!

T: ¢Y que estaba en la casa de tu hermanastro en ese momento cuando tu la
necesitabas qué significé para ti?

P: No sé. No sé. Me dolié.

T: ¢Por qué?

P: Porque la actitud que tomé no me gusto teniendo toda la semana. Eso es lo que no
entiendo.

T: ¢Acaso te sentiste que valias menos que tu sobrino para tu mama?

P: Mas o menos.

T: ¢ Te sentiste menos persona que tu sobrino?

P: Si, eso si

T: ¢Si?

P: Si.

T: Te sentiste... (Interrumpe paciente)
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P: Me senti mal porque fue como que yo la fui a sacar de ahi para que viniera.
T: ;Y si fuese eso cierto?
P: Me sentiria mal porque tampoco..., 0 sea, yo sé que ella no lo mira todo el tiempo, y
talvez como ni me esperaba. O no me imaginaba que ella iba a estar ahi metida y eso

me impresion6é mas.

T: Y si tu mama te hubiera dicho, “Mira Brenda, yo prefiero estar ahora con mi sobrino

que ir a cuidar a mis papas o acompanarte.”

P: Me hubiera puesto a llorar en ese ratito. Me hubiera muerto. Hubiera dicho que no

significo nada para ella.

T: ;¢ Que no significas nada para ella? ;A pesar de que ella te ha acompanado todas las

veces anteriores?

P: Si.

T: ¢Y con una vez que ella no te acompane, tu te dirias a ti misma que no significas

nada para tu mama?

P. Si, pero de todos modos en el camino decidi que la otra vez mejor voy a venir sola.

T: ;Y por qué decidiste eso?

P: Porque asi puede ella estar con quien ella quiera y necesite.

T: ;Y a ti te gustaria hacer lo que tu quieres y lo que ti necesites?

P: A mi si me gustarla (risa nerviosa)

T: ¢ Sientes que tu mama deberia de hacer lo que ella quiere y lo que ella necesite?

P: Si.

T: ¢ Te gustaria darle eso a tu mama o ayudarla en ese sentido?
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P: Si, porque no le voy a quitar su tiempo conmigo. Entonces ya no voy a ser una carga

para ella.

D. Resultados:

1. Pensamientos automaticos discutidos en esta sesion:

Mi mama prefiere estar con ellos (familia del medio hermano) que con mis
abuelitos.

Mi mama prefiere estar con ellos (familia del medio hermano) que
conmigo.

No me quiere acompanar

Me duele que no esta cuando la necesito.

Me siento mal por ir a sacarla

Soy una carga

Los demas me hacen sentir culpable

2. Presunciones, creencias, o reglas:

Si lloro, soy débil

Si actu6é mal, soy mala

3. Creencias centrales:

No significo nada
No me quiere
Soy inutil

Soy mala

4. Sintomas objetivo identificados hasta ahora:

culpa
tristeza
colera

dependencia regresiva: con mama y abuela
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indecisidon/confusioén

T: OK. Confundida. ;Por qué crees que estds confundida?

P: Porque con todo lo que hemos visto no sé si actué mal o actué bien. Si esta bien

lo que hice o si suelo ser muy egoista. Me da miedo ser muy egoista.

T: OK. Vamos a ver (En un papel escribo dos columnas una con titulo actué bien y
otra con titulo actué mal y se lo muestro a la paciente)

Bueno, a ver. Vamos a decidir qué pasé. Dime todas las razones por las cuales
crees que actuaste bien.

P: ¢Al sacarla de la casa?

T: Si.

P: No. No senti que actué bien. ;O tal vez porque le dije que si queria que se

quedara?

T: (Anoté en columna actué bien) ;Y esto por qué esta bien?

P: Porque le di a elegir si queria quedarse. Le di la opcién.

T: OK. ;Por qué mas actuaste bien?

P: Porque fui a visitar a mi sobrino aunque fuera sélo un ratitio. No, no eso no. Sélo

eso.

T: ¢Sélo por eso actuaste bien?

P: Si.

T: ¢ Y por qué actuaste mal?

P: Porque le hablé fuerte. La fui a sacar. ;Y qué mas? La hice sentir mal. No le

hablo ahora.
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~

: ¢Bueno, entonces cual crees que gano?

P: Actué mal.

T: ¢Cuadnto crees en eso?

P: Un cien por ciento. (Vuelve a llorar la paciente)

T: ;Y por qué te pones triste al decir eso?

P: Porque eso quiere decir que soy mala.

T: O sea que actuaste mal una vez y por eso eres mala.

P: Si.

T: ;O sea que si yo vengo y te digo alguna vez durante la terapia algo que te haga

sentir mal, entonces yo voy a ser una mala persona para ti?

P: No.

T: ¢Entonces por qué aplicas esa regla para ti y no la aplicas para mi?

P: Porque yo soy diferente.

T: ¢ Porque eres diferente?

P: Porque tengo aspectos o cosas que de una vez hacen sentir mal a las personas.

(Creencia de inadecuo)

T: ¢(Pero y eso quiere decir que eres mala? Porque todos en algin momento

podemos hacer sentir mal a una persona.

e Percibir los problemas como abrumadores
e Autocritica

e Pensamiento absolutista
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e Problemas de habilidades sociales

5. Errores de ldgica tipicos en cogniciones de Brenda
e Aplica ciertas reglas para ella que no aplicaria hacia los demas

e Abstraccion selectiva: Todo lo que apoye que la paciente es mala

T: Bueno, pero esa es otra situacion en la que tu piensas que actuaste mal.

P: Si, porque ella me dijo.

T: Pero eso no significa que eres mala.

P: Si, porque me entrometi en la vida de ella.

T: Si, pero si ponemos tu vida en una linea.

P: Tiene muchas curvas.

T: Tiene muchas curvas o muchos errores o veces en que actuaste mal. Pero tiene

también un montén de veces que has actuado bien.

P: Si

T: Lo que pasa es que tu seleccionas especificamente algunas situaciones que
respaldan la idea que eres mala persona y rechazas todas las demads situaciones.

Por ejemplo, hoy, decidiste hablar sobre dos situaciones en las que actuaste mal.
Las seleccionaste como que si hubiera un pozo de agua y pudieras escoger dos
gotitas de ese pozo de agua y sacarlas gotita por gotita para contarme. Y dejaste
todo lo demas afuera. Y yo apuesto que dentro de esas cosas malas también hubo
cosas buenas. Una por ejemplo, que tengo yo como evidencia es que vinieras hoy

aqui.

P: Dos que acompané a mi hermana. Tres...

T: ¢ Ya empezaste la universidad?
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P: No hasta este sabado.

T: ¢ Ya preparaste tu material?

P: Ya. Mis cuadernos y caratulas para cada clase. Lavé mis rapido grafos. Molesté

a mi abuelita.

T: ¢Hiciste reir a alguien esta semana?

P: Si a bastantes.

T: ¢A quién?

P: A Iris antes. Molesté por Internet.

T: ¢Con tu novio?

P: Platicamos, pero ayer tuvimos un lio.

T: Bueno, pero ya viste. Todos lo que pudimos enumerar asi rapidito. ;Entonces
como te puedes calificar como una persona mala si tienes un montén de cosas

buenas?

P: Si, porque yo sé que hay veces que hago cosas muy buenas. Lo malo es que
resaltan las que mas me impactan o las que mas guardo yo y son las malas y las
buenas..., las dejo. Porque como sé que estan buenas no me preocupan porque sé
que estan bien. Pero las malas son en las que como que pongo carga y por ello

resaltan.

Generalizacion: Todo me va a salir mal

T: Bueno quiero que revisemos unas hojas. Tu sabes que en la depresion
cometemos muchos errores de pensamiento. Les llamamos errores porque asi lo
han denominado expertos en el tema y no es mas que formas que automaticamente
decidimos utilizar para crear nuestros pensamientos. Esta lista que te entrego
menciona algunos errores tipicos que se encuentran que se cometen cuando

alguien padece de depresion.
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Por ejemplo, el primero se llama generalizaciéon. Lo que se hace al cometer un
error de generalizacion es que pensamos si se aplica a algun caso, entonces se
aplica a todos los demds. Por ejemplo, esto me pasa siempre a mi. Siempre meto la
pata en todo. Ahi, por ejemplo, estamos generalizando. Otro ejemplo es digamos, si
perdimos un examen ayer nos decimos automaticamente, como perdi el examen

ayer voy a perder todos los examenes de este semestre.

P: O todo me va a salir mal.

T: Exacto.

P: ¢Es como cuando me pongo triste por cualquier comentario? Tal vez alguien me
hizo un mal comentario y pienso que todas las demds personas que me encuentren
ese dia me van a hacer un mal comentario. Tal vez las personas ni siquiera lo

hacen con querer lastimarme, pero yo ya lo percibo asi. Entonces empiezo a

ponerme ftriste.

Personalizacion

T: Exacto. Pero para poder fijarnos en estos errores, tenemos que primero estar al
tanto de ellos y conocerlos. Si uno no conoce los errores tipicos que se cometen,
entonces como los vas a poder detectar. ;Verdad? Y mds aun, ;como los vas a
poder modificar?

El otro se llama personalizacion. Ahi es cuando tienes pensamientos de tipo, yo

soy responsable de todas las cosas malas, de los fallos, etc.

P: Con ése me puedo identificar bastante.

T: ¢Coémo? ;Cuéntame?

P: Porque si hay algo malo en la casa o si se pierde algo yo soy la de la culpa.

T: Exacto. Por ejemplo, tu sientes que es por algo malo en ti que tu mama decidié

estar con tu sobrino. ;Puedes mencionarme algun otro ejemplo?

P: Si. Por ejemplo, yo siento que es mi culpa que Iris esté mal con su novio.
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T: Exacto.

P: Y que se comporten asi por mi culpa.

T: Exacto. Tu no puedes ser responsable o ser causante de los fracasos o errores

en la relacion de ellos
P: Yo espero que no.

T: No. Es esa tendencia a querer personalizar. Querer ver todo lo malo que existe

en nuestro mundo como nuestro o nuestra responsabilidad.

e Pensamiento catastréfico
T: Bueno, de ahi esta catdstrofe. Esto es muy importante y un error muy comuan. Y

es la tendencia a pensar lo peor. O que siempre hay que pensar lo peor.
P: Si.

T: Es mejor que yo piense lo peor porque si pasa algo mejor no importa porque yo

ya estaba preparada para lo peor.

P: Si algo asi como me pasa con mis examenes. Yo lo aplicaria a la universidad.
jPorque yo pienso..., si me va mal en este examen, de una vez despedida de la

Universidad! Y qué, si no resulto ser asi.

6. Retroalimentacion por parte de la paciente al finalizar sesion:

e “Miro las cosas un poco mas claras”

e “Estoy mas tranquila”

ETAPA INTERMEDIA

Sexta sesion

A. Relacion Terapéutica:
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En esta sesion, los resultados del Inventario Beck de Depresion, indicaron un
aumento muy marcado en cuanto a la severidad de la depresion (42 puntos:
depresion severa) Es decir, el punteo mas alto en todo el tratamiento. Asi mismo un
aumento en la Escala Beck de Desesperanza (18 puntos: riesgo de conductas auto
agresivas), también el punteo mas alto en esta escala de todo el tratamiento. Es
evidente que la paciente esta pasando por una crisis. Se encuentra menos
comunicativa y en su rostro se refleja preocupacion vy tristeza.

A partir de estos datos se trabaja con la paciente para lograr una mejoria,
buscando alternativas y ampliando la perspectiva del paciente. Se busca reforzar el
sentido de capacidad en Brenda de ayudarse a si misma y mejorar la calidad de la
alianza terapéutica, elicitando la confianza y el trabajo conjunto. Se comparten los

resultados de las evaluaciones con la paciente, justo al inicio de la sesion.

T: La vez pasada me llenaste unas evaluaciones como siempre. Estas evaluaciones
contienen los sintomas que se pueden dar cuando existe depresion. Entonces,
conforme las vas llenando, vas revisando lo sintomas que has tenido en esta semana y
cuales ya no. También nos sirve para ver si ha habido mejorias, o si ha habido
recaidas, dandonos una idea general de como vas tu.

Entonces, te queria contar que la semana pasada, tu obtuviste un puntaje de dieciocho
puntos. Hoy sacaste un puntaje de cuarenta y dos, indicando un grado de depresion

severa. ¢Si?

P: Si

T: Te lo cuento para que ti también estés pendiente e informada de como vas.

P: Si.

B. Intervenciones/ Procedimientos:

1. Discusidén de resultados de la tarea en sesion anterior que consistia en
afrontar a la tia en cuanto a algunas acusaciones que ésta le habia hecho a
Brenda y que ella pensaba que eran erroneas. Estas, le habian causado mucho

dolor y sentimientos de inseguridad.



&9

Brenda no llevé a cabo la tarea, debido a que le daba mucho miedo, segun las
propias palabras de la paciente. El objetivo de la tarea era que Brenda tratase de
realizar esta actividad para disminuir la tendencia a huir o evitar los problemas y
ejercer cierto grado de control sobre una base experimental para corregir algunos
pensamientos erréneos (Mi valia personal depende de lo que los otros piensan

” i

de mi.” “No soy amada.” “Soy inutil”

También se buscaba proporcionar en alguna medida una experiencia
satisfactoria de poder expresar por una via mas adaptativa su dolor, frustracion y
tristeza. Se vuelve a discutir esta tarea y se reprograma como tarea de esta
sesion.

T: Bueno. A ver. Empecemos por esto. Aqui tengo algunos apuntes que nos habian
servido la semana pasada al trabajar en esta situacion. Permiteme sacarlos. Ahora que
ya pasé una semana Brenda desde que pasé esta situaciéon, ;como te sientes al

respecto? ;Qué has pensado sobre esto?

P: Pues ahora con lo de mi tia ya no le doy mucha importancia. Porque han sucedido

otras cosas mads importantes que ahora me tienen muy confundida. (Evitacion)
T: OK. Entonces, con lo de tu tia vamos a quedar pendiente. ;Si?

P: Si.

T: ¢ Trajiste tu cuaderno?

P: Si.

T: Anotemos esto como algo pendiente: yo aqui y tu en tu cuaderno.

P: Si.

T: Pon “Pendiente hablar con mi tia”. ;Sientes todavia que es buena idea o algo ha

cambiado que te hace pensar que ésta ya no es buena idea?

P: No, no es que algo ha cambiado sino que me da miedo cémo va a reaccionar.
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Y como ahora no esta mi abuelita, como se fue de viaje ayer, puede que la haga sentir

mal al decirle eso y ella no va a tener con quién desahogarse.

T: ;Y silo cambiamos un poco? ;Coémo crees ti que puedas hablar con ella tratando la

manera de que ella, en lo posible, no se sienta tan mal? Td que conoces a tu tia.

P: Tal vez que sélo ya no le ponga atencién porque hablarle..., la voy a hacer sentir

como que si ha fallado.

T: ¢Pero como puedes hablarle de una forma en la que ella siente que no ha fallado,
pero que puedas al mismo tiempo hablarle de cé6mo esa situacion te incomodo, o que
no fue realmente lo que esperabas de ella? A ver, pensemos en algo que podamos
elaborar juntas. (Confrontacion)

P: Tendria que decirle. Tia podemos hablar un momento. Yo le diria que me disculpara
porque no habia tenido la oportunidad de hablarle antes. Pero que hay algo que
necesito decirle que me afecto bastante.

Y como yo sé que ella me quiere bastante y no le gusta verme ftriste, le tengo que decir
que hubo un comentario que ella hizo que me afecté bastante y que trate por favor, en
lo posible de evitar hablarme asi o que me prepare antes.

T: ¢ Y como puedes decir lo mismo, pero de una forma mas corta?

P: Tia, me duele lo que me hiciste. No me hagas eso.

T: ¢Qué piensas que sentiria ella si se lo dices asi? Si le haces este comentario con

esa sonrisa con la que lo acabas de hacer aqui.

P: Pensaria que estoy bromeando pero, tal vez diria que si es cierto.

T: ¢ Quieres empezar por ahi? ;O con cudl crees tu que es mas facil empezar?

P: Con la broma, porque va broma pero va la verdad.

T: ;Y si le escribes una carta?

P: jJa! Mucho mas facil.
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T: ¢Si?

P: Si porque le pondria todo lo que siento.

T: Bueno, entonces ¢por qué no trabajamos en esa carta?

P: jJesus! Mejor se lo digo. Mas corté.

T: Bueno de todas formas escribamos lo que vas a decir. Yo necesito que ti me digas
qué crees que es lo que va a funcionar mejor.

Que va a funcionar mejor para ella y para ti. Mas para ti. Porque yo siento que es
importante que tu aprendas a expresar tus sentimientos hacia otras personas, mas
cuando estds calmada y en control. Puede que te sientas mejor o peor. No lo sé. Lo
tenemos que poner a prueba. Pero lo que si sé es que la gente a tu alrededor, con la
que tu convives, va a empezar a conocer mejor cuales son las situaciones que a ti te
ponen muy mal.

Entonces se mejora la comunicacién. No necesariamente te va a entender. Pueda ser
que no. Pero al hacerlo, ya pudiste dar un paso hacia adelante. No tiene que ser un
gran discurso como el que repasamos la semana pasada. Puede ser mas pequeio. Lo

importante es que trates de expresar tus sentimientos.
P: jAh, bueno! Entonces mejor se lo digo de frente. Primero es el saludo. Le diria, tia
tienes un minuto. Luego, le diria quisiera hablar contigo de algo que sucedié el

domingo.

T: ;Qué tal si le pones ahi, de una vez, ;tia, tu te acuerdas de lo que pasé la semana

pasada?

P: Si mejor. Pero ella no sabe que me afecté.

T: Exacto pero ahi te va a decir si o no. Entonces esto te va a dar la pauta para saber

coémo seguir. Lo mas probable, segun tu, es que te diga que no...

P: Bien, porque me pregunto.

T: Bien. Entonces puedes seguir, fijate tia que lo que me afecté...
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P: ;Qué hayan dicho..., y, ;pongo lo que me afect6?

T: Exacto. Y puedes seguir con..., porque esto se significo para mi... (La paciente

escribe lo que ella piensa)

P: Un gran dolor. jSi, porque si me hizo sentir que era egoista!

T: Claro. ...que te hizo pensar a ti que ella piensa que eres egoista.

P: Manipuladora, también.

T: Entonces,...porque eso significé para mi que ti pensabas que yo era manipuladora y

egoista.

P: ;Ahora tengo que poner en qué grado me afect6?

T: Si crees que es importante, si.

P: Si.

T: (A ver en qué grado te afect6?

P: ;Le tengo que decir que me afecté hasta al punto de querer suicidarme?

T: ¢ Quieres decirselo?

P: No.

T: Entonces, ;como crees que seria una buena forma de terminar?

P: Que yo no soy asi.

T: Bueno, ponle entonces que ti no eres asi y que querrias que ella lo supiera. Le

puedes anadir también si quieres, lo importante que es para ti aclarar eso con ella para

mejorar la comunicacién o la relacién con ella.
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P: Relacion, porque comunicacién no tengo con ella.
T: OK. Puedes finalizar agradeciéndole por escuchar.
P: Si.
T: Y tal vez puedes terminar preguntandole si ella quiere decirte algo.

P: Si

2. Aislar los factores desencadenantes de esta recaida que se presentan en
esta sesion. Inducir la expresion de sus emociones y luego cuestionar
conclusiones de la paciente buscando respuestas alternas, reforzando el
contacto con la realidad. De este modo, buscando generar cierta mejoria al

final de la sesion.

Factores desencadenantes:
e Acusaciones del padre de que iba a salir embarazada del novio.
¢ Su hermana la dejo sola ante las acusaciones del padre
e Padre empezo a decirle a la paciente por qué desaprobaba al novio
como pareja de su hija
i. Diferente estatus social
ii. No la puede mantener
iii. Nuevamente, sale a relucir que la abuelita se habia ido y la

habia dejado sola
Busqueda de respuestas alternas: Proceso
e Trabajamos en esta situaciéon conforme a los pasos de la tabla

buscando respuestas alternas

e Salen a discusion mas problemas
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e Es obvio que hay demasiada informacion, (darle prioridad a lo mas

importante) Tono mas directivo:

T: ;Cual de las tres situaciones quieres trabajar aqui hoy?

P: Las acusaciones de mi padre

T: OK. Retomemos lo que pasé con tu papa

P: Y entonces mi papa me empezd a hablar asi. Porque digamos para mi papa,
él (refiriendose al novio) es de diferente estatus social.

Pero digamos él es sencillo, y para mi eso no es malo pero parece que para mi
familia si. Entonces me empez6 a hablar que él apenas podia mantenerse él y
que ya en un futuro, mantenerme a mi iba a ser una carga. Me hizo sentir un
montoén de cosas que me dolieron bastante. (Paciente empieza a llorar).

MI mama se acercaba y no decia nada. Mi papa sélo me acusaba y me decia un

montoén de cosas que me hacian sentir mal.

-~

: (Qué te decia?

P: Que era una carga y que de plano...

T: Vamos a apuntar. ;Esto cuando fue?

P: Ayer

T: ¢A qué hora?

P: A las diez y media, once de la noche.

T: OK. La situacion fue...

P: Que mi abuelita se habia ido y me queda sola.

T: Sin ella, porque sola no estas.
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P: Ah, si. Pero digamos en la mafiana me iba a quedar sola con mi hermana y
empezaron a decir que tal vez podian llegar unos tipos a robarnos o a

asaltarnos la casa.

T: OK. (Escribiendo)...sola en la manana. Esa fue una situaciéon. De ahi la otra

situacion, ¢;cual fue?

P: De que mi papa me dijo que no me quedara a solas con el novio porque iba a

quedar embarazada.

T: Eso te lo dijo sélo tu papa o tu mama también.

P: Mi mama ni hablé.

T: (Escribo la segunda situacién en la tabla) ¢ Alguna otra situacion?

P: Si. El me decia que no iba a tener futuro con mi novio y que lo dejara.

T: Cuando tu padre te dijo que no ibas a tener futuro con tu novio, ;Qué

pensaste o qué imagen pasé6 por tu mente en ese momento?

P: Que eso no era asi. Porque los dos estamos empezando. Nos queremos y
estamos haciendo el intento por salir adelante. Y él esta trabajando y yo estoy
estudiando.

Y él ahora no esta estudiando, pero fue por una situacién que se dio en su casa

y ahi si no me puedo meter ni yo ni mis papas.

T: Exacto. ;Y qué te llevo a esa conclusion?

P: Porque como yo soy la novia yo sé lo que le pasa. O al menos, como
tenemos comunicacion, sé por qué cosas esta pasando o qué es lo que se
puede resolver ahora y qué no.

Pero mis papdas no. Si yo le contestaba a mi papa me iba a salir peor a mi.

T: Pero dices saber que tu papa no se puede meter en eso, porque es problema

de tu novio. ;Lo crees asi o no del todo?
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P: Bien. Pero mi papa dijo que porque nos quiere, se mete.
T: OK. ;Qué otra cosa dijo tu papa que te hiri6?

P: Que si quedaba embarazada que ni siquiera me asomara a la casa y empezé
a hablar asi.

T: Bueno, Brenda entonces de estas tres cosas: la situacion de que tu abuela
se fuera de casa y te quedaras sola; que no podias quedarte sola porque ibas a

quedar embarazada segun tu padre; y la ultima, de que tu padre piensa que no

tienes futuro con tu novio, ¢cual de estas tres quieres trabajar aqui hoy?

1. Se busca elicitar las emociones de Brenda generadas por esta situacion,
buscando aliviar en cierta medida su dolor y tristeza al poder expresarlas

abiertamente.

P: jComo se le ocurre! Si nos han educado y nos han ensefnado. Hasta ahi llegé
Iris. Y digamos mi mama tuvo a un hijo antes del matrimonio, mi papa también.
O sea a lo que voy es que son errores que ellos tuvieron, a nosotros nos han
ensefado algo. Pero él (padre) no, él piensa que uno va a cometer los mismos
errores.

T: Hm. ; Qué sentiste en ese momento?

P: Me defraud6 porque de plano ha de pensar que ya tuve relaciones sexuales.

Me hizo sentir pura basurita.

T ¢Y qué se siente cuando uno se siente pura basurita?
P: Que no valgo nada.

T: ¢ Y que emocién te produce eso?

P: (Llora profusamente) jQue no valgo nada!

T: ¢ Pero en términos de emocién?
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P: Si. Mucha tristeza. jMe duele porque es mi papa! Y si el tiene esos
pensamientos, ;qué puede entonces pensar la demas gente?
T: Hm. ;Te dio célera?
P: Si. Pero en ese ratito no se lo demostré porque me podia ir peor, pegarme o
gritarme, entonces en ese ratito opté mejor por distraerme. Pero mis lagrimas
salian y salian y yo..., no podia.
T: Ya. ;Alguna otra emocién?
P: Sélo tristeza..., mucha tristeza y dolor. Vergiienza. (Llora profusamente)
T: Hm. ;Tristeza de 1 a 100 cuanto Brenda?
P: Mas de cien, porque casi ni hablamos y cuando me habla me baja de un solo.
T: ;Colera?
P: 100
T: ¢Vergiienza?
P: 110. Me impacté mucho que él me hablara asi y que nadie le diga nada.
T: Bueno, vamos a trabajar en esto. Yo sé que es dificil lo que tu estdas pasando
ahora. Mas porque no cuentas con el apoyo de tu papa y mas porque hirié y
desconfié de ti, poniendo en tela de juicio como has Illevado tu relacién.
Y hasta cierto punto, denigré a tu novio diciendo que no eran del mismo
estatus, que no tenias futuro con él. El hecho de que tu abuelita no esté, me

imagino que también influyé.

P: Si, porque él sabe que si mi abuelita hubiera estado ella me hubiera

defendido o me hubiera dicho algo.
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T: Tu pensamiento automatico fue: jCémo se le ocurre a mi papa pensar eso!

Escribelo en tu tabla si. Bueno, ahora pensemos ;cémo crees ti que tu padre

llegé a esa conclusion de que pudieras quedar embarazada?

2. Se buscan respuestas alternas

T: ¢ Qué otra cosa pudo haber sido que le dé esta idea a tu padre?

P: Que él que yo tenga novio le recuerda a su pasado y que uno es joven y que
sabe que uno puede cometer muchos errores. Otra puede ser porque me quiere
mucho.

T. ¢ Y por qué si él te quiere mucho, puede pensar que ti quedes embarazada?
P: Porque no le gustaria que yo pasara eso. Que quedara embarazada.

T: (Otra razén?

P: Porque él piensa que no voy a salir adelante. Con hijo o sin hijo.

T: OK Brenda. ;Por qué crees eso?

P: Porque el duda de mi capacidad.

T: ¢ De qué capacidad Brenda?

P: Para los estudios, para cocinar y para todo.

T: (¢Algo mas?

P: Como me quedo en la casa y él se va, ha de pensar que a saber con quién

me quedo. Eso es todo. Me tiene desconfianza.
T: jAja!

P: Porque no tiene comunicacién conmigo.
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T: De todas estas razones que me has dado, ;cual seria para ti la peor?
P: Que le recordara a su pasado y a su juventud.
T: (Esa para ti es la peor?
P: Que él pensara, si.
T: Hm.

P: Si, porque entonces quiere decir que me tiene desconfianza. Pero si él me

educd entonces, ;por qué va a desconfiar de mi?
T: Hm. ;Y ta pudieras vivir con eso?

P: ¢Con su desconfianza?

T ¢Si?

P: Ya he vivido toda esta vida.

T: ¢ Cudntos anos?

P: jAy!, de cosas que me han tocado vivir sufriendo de todos sus rechazos, tal

vez unos diez anos.

T: Hm. ;Y qué habilidades has desarrollado ti en el camino para poder lidiar

con esos rechazos?

P: Llorar. Decirselo a alguien, pero como a veces se dan cuenta. La mayoria de

gente me dice que ya me deberia de acostumbrar a que me trate asi.

3. Luego, se pasa a discutir tema del novio. Busqueda de mas informacion sobre el
novio. Es evidente que la paciente tiene ideas encontradas sobre el novio. Esta
muy confundida y le causa dolor. La anim6 a que confié en sus ideas sobre su

relacidon, buscando crear un sentimiento de que sus ideas y lo que piensa si tiene
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validez pero puede estar sujeto a un analisis posterior. Empezamos a trabajar en

la lista y de tarea debe finalizar esta lista para la siguiente sesion.

T: Bueno Brenda te queda terminar esta lista de ventajas y desventajas de
tarea.

Esto te va a servir para ver de manera mas objetiva las cosas. Porque a veces
nos facilita ver las cosas de una manera mas organizada y menos confusa y
nos sirve para orientarnos a tomar una decision.

Entonces, después de hacer este ejercicio, quisiera que tu me dijeras, con base
a tu pensamiento automdtico con el cual empezamos a trabajar que era,
“1Como se le puede ocurrir eso a mi papa!,” cual seria el resultado al cambiar

este pensamiento.
P: No sé
T ¢ Qué pasa por tu mente ahora al recordar esta situacion?

P: Me duele porque me confundié mucho mi forma de pensar. Iris me dice que
cuando uno se enamora no debe ver lo econémico o sea si pero no pedir lujos.
Y ahora resulté que mi papa si quiere lujos. Eso es lo que mas le importa a él.
Gracias a Dios sus hermanas, o sea mis tias, si se casaron con hombres que si
las pueden mantener, y de una buena forma.

Tengo una tia que vive en una zona muy lujosa. Entonces él me puso de
ejemplo a ella. Pero yo no soy de la manera de ver las cosas asi. Entonces, yo
tengo una base y él me pone otra enfrente entonces no sé cual es la que tiene

validez. Me hace dudar mucho de mis pensamientos, entonces eso.
T: ¢ Cuadl crees tu que vale la pena mas creer en?

P: Para mi, la mia. Porque yo no tengo que andar discriminando a nadie y asi
como hay personas que son pobres pueden sobresalir no es necesario que

siempre sean pobres. Para mi eso no es algo tan malo tampoco.

T: Entonces como respuesta alterna, podriamos decir...; no sé ti me dices, la
que piensas que es mas real. Al pensamiento automatico, “i{Cémo puede

pensar mi papa eso!” Ahora que lo hemos analizado podemos poner...
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P: Lo puede pensar porque a veces cuando llega él a veces mi novio esta en la

casa.

T Cuando piensas en esto como una respuesta alterna, ;como te sientes?

P: No me siento mal porque como papa me imagino que ha de sentir miedo que

le quiten a su hija.

T: Hm. ;Qué emocidn te produce este pensamiento alterno?

P: Querida..., porque sé que mi papa me quiere. Que me cuidaria.

T: ¢ Qué tanto crees en eso?

P: Un ochenta por ciento.

T: Entonces Brenda podemos ver como las cosas puede ser modificadas si nos
atrevemos a modificar y a cuestionar nuestros pensamientos automaticos en
extremo negativos.

¢Te acuerdas que platicamos que cuando hay depresion solemos ver todo en

extremo negativo?

P: Si. Hoy por la mafiana miraba todo asi. Para mi pues. Porque si es cierto

todo esto, pero estoy intentando cambiar.

T: Pero eso tu lo sabes y qué bueno que lo tengas tan presente porque eso es
la verdad. Y eso te lo puedo decir yo porque si tengo evidencia de que estds

tratando de cambiar. Sé que lo estas intentando.

P: (Risas)

T: No es solamente tener un pensamiento positivo sino buscar la realidad.

Yo quisiera que pensaras en esto. A veces los papas reaccionan de una forma
muy diferente a lo que quisiéramos. Quisiéramos que también quisieran a las
personas que nosotros elegimos querer, pero no siempre se puede porque
siempre va a ver una duda porque no quieren que nos lastimen o que no

seamos felices.



102

Estan jugando su rol de protectores y hay quienes lo hacen muy bien y quienes

no.

B. Obstaculos:

El grado de disforia de Brenda en esta sesion era grave. Por ende, habia mucha
confusion y un auto concepto muy negativo debido a las acusaciones del padre. Por
ello era de suma importancia, reducir la problematica inicial en pequefias unidades
para poder conseguir un grado de mejoria en alguna medida al finalizar esta sesion.
La perspectiva de Brenda era muy reducida y a la vez, se debia buscar ampliar la
gama de respuestas alternas.

Asi mismo era evidente que la paciente estaba pasando por unos dias muy
dificiles. Ayudo en esta oportunidad, las reiteradas veces que se toco el tema de las
recaidas, y que se podian aprovechar para poner en practica las diferentes

habilidades y técnicas aprendidas.

D. Resultados:

1. A través de la sesidon y en forma gradual, se logro cierta mejoria en los
sintomas de Brenda y un sentido de mejoria en la paciente. De igual forma, la
busqueda de respuestas alternas, gener6 un mayor sentido de confianza en si
misma y de alivio.

La catarsis experimentada dentro de la sesion brindé un espacio para que Brenda
pudiera expresar sus emociones e ideas y de esta forma aliviar en alguna medida la
carga emocional con la que venia.

Asi mismo la forma en que se trabajo el problema principal en pequenas

unidades, fomentd claridad en sus ideas y sentimientos.

2. Asignacion de tres tareas:
e Hablar con la tia ( tarea de sesion anterior que no se llevo a cabo y se

replantea en esta sesidn y se vuelve a asignar)
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e Listado de ventajas y desventajas del novio

e Seguir trabajando en la tabla, y buscar respuestas alternas

3. Retroalimentacion:
P: ...Si, yo tenia mucho qué hacer de la universidad, pero queria venir. Tengo los ojos
cansados de tanto llorar. Porque he estado triste y sélo queria llorar en la casa.
Pero dije, no, sino sé6lo me voy a hundir yo solita mas. Por eso es que no me dan ganas

de hacer nada cuando estoy triste. Sélo tirarme a la cama y llorar.

T: Hm. A mi me pone en qué pensar porque, a veces tu vienes con estos problemas y
en la casa te sientes muy, muy mal con emociones muy extremas y muy negativas pero
son las que tu sientes en ese momento. Y cuando las trabajamos aqui pues mejoran un

poco.

P: Bastante. Ya no me siento tan cargada.

T: Hm. Entonces yo quisiera que de tarea, si sucede una situacion similar, que la
trabajes en casa, asi, y que vayas pensando en respuestas alternas a tus pensamientos
automaticos en extremo negativos.

Una forma es haciendo una lista de ventajas y desventajas para llegar a una respuesta
alterna.

...Entonces es eso. Darte la oportunidad de pasar por este proceso por ti misma para

ver qué resultados te da.

P: Si, gracias. ; Me puedo llevar esto?

T: Si, todo lo que te sirva mejor. ;Para terminar queria preguntarte si hubo algo

de esta sesion que no te gusto?

P: No. Si me siento bien. Cuando no me guste algo yo lo diré.

T: OK. Eso es bien importante porque me va a servir a mi un montén. No tengas pena

de decirmelo porque al contrario nos va a ayudar a ambas mucho.

P: Si. Muchas gracias porque si me esta ayudando bastante. Si no, a saber qué hubiera

hecho.
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T: Si, pero es importante que empieces a confiar en ti también.

P: Si, pero es que ayer me pusieron mucho a prueba.

T: Si. Pero hay que ver como uno empieza a ver resultados, poco a poco.

P: Si

T: ¢Algo que te gusto en especial o que te parecié importante que hemos platicado

hoy?

P: Lo de mi tia porque, o sea, yo guardo muchas cosas aqui (apunta a su corazon) y
guardo y guardo y como que las olvido.

...No es que las olvide porque si me afectan. En cambio, aqui como que las recuerdo y

sé que las tengo que limpiar para estar bien.

T: Exacto. Y eso esta muy bien, que tu misma llegues a esa conclusion y te des cuenta

de como funcionabas antes y qué cambios debes de realizar ahora.

P: Si, muchas gracias.

T: Bueno Brenda entonces nos vemos el otro jueves, si.

P: Si.

T: ; Te espero con tu tarea?

P: Si, ahora tengo tres.

T: Si, en las tareas recuérdate que no es tan importante que uno las haga al pie de la

letra. Porque a veces no se puede, pero por lo menos intentarlo y cuando no se puede

tal vez investigar en nosotros mismos el porque no se hizo. Tal vez hay otras razones y

al platicarlo...

P: Sale.

P: Exacto.
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T: Te cuidas mucho, te espero el jueves.

Octava sesion

A. Relacion terapéutica:

Ya son evidentes ciertos progresos en cuanto a aspectos mas profundos en la
relacion colaborativa de la alianza. Brenda sabe reconocer y registrar
interpretaciones negativas automaticas que hace de sus experiencias y se muestra
mas motivada a utilizar medios para buscar evidencia concreta que apoye o refute
sus pensamientos, aliviando asi en cierta medida su tendencia a la evitacion. De
igual forma la tendencia a la pasividad, indecision y a la falta de motivacion va en

disminucion.

B. Intervenciones/ Procedimientos:
e Buscar respuestas alternas a través de datos generados por la herramienta
de listar las ventajas y desventajas del novio.
e Guiar a que la paciente a se percatara de que no perdia ella su valor,
separandose de su novio ya que de hecho, ella ya no estaba muy segura de
querer continuar con él.

e Tratar el sintoma objetivo de autocritica con la paciente abiertamente.

P: Exacto. Mientras vaya aceptando la idea de la realidad. Ahi me va a tocar que

aprender.

T: Yo ahora que estoy en este tema contigo me estoy dando cuenta de que asi
como podemos discutir sobre lo que podria pasar y analizando distintas
opciones para ver las cosas, es evidente que hay mucha autocritica. Te voy a
leer todo lo que has dicho ahora en donde te has auto criticado.

P: (Paciente rie nerviosamente)

T: ¢ O prefieres tu leérmelo a mi?
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P: No, mejor usted.

T: A ver, te voy a leer sélo de esto udltimo. (Leyendo anotaciones) No soy digna,
no lo merezco, no pertenezco, hice algo mal, creo que estoy pintada.

Y puede que tu creas que ésta sea la realidad porque es parte de esa
conversacion interna que ti mantienes y entonces lo empiezas a creer.

Por ejemplo, Iéeme lo que tienes escrito en tus pensamientos automaticos que

anotaste como parte de la tarea.

P: (Leyendo de tarea) Soy injusta, me culpo por todo, soy egoista, me permito
que me manipulen, soy muy sentimental, soy muy insegura, soy muy miedosa,
entrego mi corazén y confio mucho en las personas, me ahogo en un vaso de
agua y eso no me permite ver mds alla, siento que a nadie merezco, que no soy
importante, no me considero una persona importante para tener buenas ideas,
fisicamente estoy gorda y sin forma, soy un fracaso en todos los aspectos,
nada puedo hacer, soy esponjita, no puedo dejar de llorar, no le encuentro

sentido a mi vida ni direcciéon, me preocupo mas por los demas que por mi.

T: Hm. ;Qué crees que son los resultados de pensar asi?

P: Una depresiéon. Mi mundo negro.

T: Exacto te hace sentir peor y afecta tu ejecucion en el diario vivir. Al llevar a
cabo tareas, al relacionarte con los demads, al determinar tus intereses, tus
logros, tus suenos, tus metas, todo eso lo va afectando.

Por ello, lo que me gustaria hacer para la préxima semana, debido a la
presencia de estos pensamientos automaticos negativos, es que trates de
ignorar cada autocritica que te haces a ti misma.

Por ejemplo si te das cuenta que te estas diciendo a ti misma, “Es que yo no me
merezco a Pedro”, entonces, proponerte ignorar éste pensamiento de
autocritica.

Para poder ignorarlo puedes elegir concentrarte en otra cosa. Porque la
realidad es que ese tipo de pensamientos no te van a hacer ningun bien. ;No

crees?

P: Si, y ya me estoy cansando un poco de pensar asi. Estoy muy de acuerdo.
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e Buscar alternativas para el area educativa/profesional de Brenda, guiandole a
que tome una decision con la cual ella se sienta satisfecha y que sea una

decisioén propia de ella basada en los recursos a su alrededor.

P: Ahora he sacado cien en el curso de computacién, porque yo me lo saque,
porque yo me esforcé.

En la universidad me esta hiendo bien, mejor que antes porque estoy leyendo
mds. Antes no tenia el habito de lectura. Todavia me cuesta, pero voy
avanzando.

Ahora tengo muchas cosas qué hacer en la universidad. Tengo que entregar un
montoén de trabajos. Me esta hiendo bien. Trato la manera de estar solvente en
la universidad.

T: Hm. ;Y tratas la manera de estar contenta en la universidad?

P: Si (inseguro)

T: O no. ¢No has intentado trabajar en eso?

P: Bien. Mi meta es terminar el profesorado.

T: ¢ Cuando tienes planeado terminarlo?

P: Dentro de dos anos.

T: ¢Esa es tu meta?

P: Si.

T. ¢ Y cual es tu plan para alcanzar esto? Por qué no lo anotamos.
C. Obstaculos:

La paciente empieza a generar pensamientos mas reales, pero aun se siente un

poco incierta con estas nuevas modificaciones. Asi mismo, debe mostrarse mas
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asertiva en el ambito universitario ya que siente temor por resolver dudas. Su

participacién en clase es casi nula.

Busco la forma de motivarle a participar mas en clase asignandole la tarea de

hacer por lo menos tres preguntas en cada clase y una pequena lista de qué

cambios observé la paciente al llevar esto a cabo para que luego, podamos tener

datos reales sobre los beneficios o las amenazas reales que existen por participar

mas en clase, aprovechando progresos motivacionales y en auto concepto.

Sin embargo, a través de este tratamiento, es evidente también que su grado de

interaccion es mayor, y realiza mas preguntas para resolver ciertas dudas o

inquietudes dentro del ambito terapéutico.

P: Si. Digamos una meta mads cercana que estoy ya por cumplir es sacar el curso de

computacion y yo llevo las mejores notas.

T: Exacto. jBrenda, qué buenisimo!

P: (Risa) Pero... jAy, no!

T: ¢Por qué “peros”? ;Cuando ti me dices algo positivo de ti, no has notado que
siempre me sigues la frase con algun “pero”? Me dices, “Esto es positivo pero...” ;Lo

has notado?

P: (Risa) Si. Es que se me hace dificil aceptar que pasen cosas muy buenas a mi

alrededor. Es muy grande.

T: ¢Por qué grande?

P: Porque he estado acostumbrada a sentirme muy chiquita, chiquita y es muy grande

lo que me regalan.

T: Pero es un regalo que tu misma te estas haciendo.

P: Si.
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D. Resultados:

1.

A pesar que Brenda inicia la sesion con un sentimiento abrumado
emocionalmente, al finalizar la sesion comenta sobre su deseo de realizar
aun muchas cosas en la vida a pesar de que aun mira estos como pasos muy
grandes. Comenta sobre un sentimiento de esperanza que le motiva a luchar
por lograr ciertos objetivos.

Mejoras motivacionales que la llevan a enfrentar situaciones temidas en
busqueda de datos reales y de este modo evitar en cierta medida la huida o

la evitacion.

P: Entonces ellas fueron al mercado y yo me quedé solita pensando, debatiendo
conmigo misma si lo llamaba o no.

Y dije, “No es que yo no lo tengo que llamar.” Y lo que me motivé en ese ratito fue que
mi mama, tal vez pensoé que lo iba a llamar. Entonces dije “No, no lo voy a llamar.” Pero
después cuando llegaron ellas de vuelta, si lo llamé.

Y vine y le traté de hablar asi normal, y le pregunté. Le dije, “Ay, mira, disculpa pero
recibi tu mensaje y no sé como interpretarlo y no quiero mal interpretar las cosas. Yo
no quiero eso. Y vino y me dijo que él queria tiempo, que necesitaba tiempo para

pensar las cosas porque ahora si afecta lo de la religion.

T: Y considerando todas las opciones que me diste, sobre las posibilidades que
pueden explicar el por qué de esta decision que Pedro tomo, por ejemplo, la opcion de
que Pedro conocié a alguien. Si esta opcién fuera real, y de esta forma él fuera feliz, tu

estarias bien con eso.

P: Si, me doleria pero si él es feliz con otra persona yo no puedo hacer mayor cosa.

Estaria tranquila de que él estuviera bien.

T: ¢Estarias tu bien?

P: Entraria a un proceso. Al principio me doleria.

T: Exacto. Es la realidad, verdad. A cualquiera que sufre una pérdida pasaria por cierto

tiempo en donde se sentiria muy mal. No podriamos esperar que estuvieras contenta.
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Si fuera asi entonces si en realidad estarias en otros problemas. Cuando se termina

una relacion en donde hubo amor, es normal que uno se sienta mal por cierto periodo

de tiempo.

Cambios en su manera de organizar sus ideas, creencias y respuestas:

T: ¢ Y tu crees que este tiempo que él pidié se deba sdlo al aspecto de religiéon o crees

que hay otros factores?

P: Yo me imagino que hay algo mas. Pero qué es, no sé. No tengo evidencia.

T: ;O sea, no crees que le importes?

P: No, porque si queria tiempo me lo hubiera dicho y de cara y yo lo hubiera entendido
o me hubiera tranquilizado. No, que mi mente pensé un montén de cosas que él

permitié y yo también permiti de plano.

P: Es como... lo voy a poner asi. Un rico y una pobre. O sea un rico no se puede
enamorar de una pobre porque ella no se lo merece. Asi me siento. No me merezco a
Pedro.

T: ;Y Pedro se merece a Brenda?

P: Ahora ya no. No sé. Estoy tratando de debatir lo bueno y lo malo de mis

pensamientos pero...

T: ¢Pero qué crees ti ahora?

P: Que él tiene la razén.

T: Es decir, que eres tu la que no mereces a Pedro?

P: Si. Asi pienso.
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T: Y que él si te merece a ti.

P: No.

T: Tampoco. O sea que: No me merezco a Pedro y Pedro no me merece a mi.

P. Si

T: ¢ Cudnto crees en “no me merezco a Pedro?"

P. Cien por ciento.

T: Y cudnto crees en “Pedro no me merece a mi”.

P: Un setenta y cinco por ciento.

Retroalimentacioén por parte de la paciente:

T: ¢Algo Brenda que crees que nos hizo falta discutir?

P: No nada.

T: ;Algo que no te haya gustado de esta sesion?

P: No, me siento mas tranquila. Creo que puedo analizar mejor las cosas. Mas

tranquila.

T: OK. ;Algo qué crees que fue importante que discutimos?

P: Darme cuenta de como me critico a mi misma.
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ETAPA FINAL

Sesion décimo sexta

A. Relacion terapéutica
El tratamiento finaliza con esta sesion. Es evidente un clima de empresa comun y
de colaboracién. Asi mismo Brenda exhibe una sensacion de exploracién y de

descubrimiento en su vida.

P: Entonces yo me motive solita. Dije que no, que ya habia pasado eso y que era capaz

de compartir ese dia y ese momento con la familia y estar bien.

P: Y lo importante es que yo no lo estoy diciendo sino que con sélo el hecho de verme,

en mis actitudes, en mi forma de expresarme, se nota el cambio y eso me hace sentir a

mi bien porque miro el esfuerzo de lo que antes creia que no iba a poder.

P: Si bastante. Me dijo que me queria (un amigo del colegio) y que me extrafa y yo le dije
que disculpara..., que yo no le podia corresponder en estos momentos porque estaba
saliendo de una relacion de noviazgo que me habia afectado bastante y que ahora no
pensaba formar otra relacién.

Y me dijo que estaba bien que me respetaba. Yo le dije, que no lo viera como un no

definitivo sino como el inicio de una nueva amistad que podemos tener. (Carcajada)

Ya se venia preparando paulatinamente a la paciente durante las sesiones
anteriores para esta ultima sesion. Aun asi, Brenda muestra resistencia a dar por
finalizada las sesiones. Por ello se dedica una parte de esta sesion a discutir las
razones por las cuales ella piensa que se debe continuar y a sus emociones.

Resulta ser que Brenda se siente en deuda y de alguna forma quisiera mostrar su
agradecimiento. Se siente triste y quiere darme algo a cambio. Sopesé los
beneficios de aceptar un regalo de la paciente como muestra de su agradecimiento

a no aceptarlo. Decidi entonces aceptar su gesto.
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Se fomenta la idea de seguridad e independencia en Brenda. De igual manera el
énfasis es en el desarrollo y en el crecimiento futuro de la paciente fuera del
tratamiento.

Se discuten los planes y las metas de Brenda en los diferentes ambitos de su vida.
Se programa una sesion de apoyo en los tres meses siguientes si ella lo desea,
dejando abiertas vias de comunicacion.

A los tres meses se trata de localizar a Brenda. Brenda recibe un mensaje de

notificacion, pero nunca llama a confirmar la sesion.

P: A mi abuelita voy a traer la préxima vez que venga. jSe va a sorprender del cambio!

T: Eso es lo que quiero que tomes en cuenta. Que en vez de estar triste pienses en salir

adelante. Porque yo espero oir muy buenas noticias de ti de aqui en el futuro.
P: Hay gracias. Si. (Mas calmada)

T: Y algun dia tal vez reciba por ahi una invitacién de tu graduacién que ya hay alguien

que me ayude a mi a hacer mi casita.
P: jSi claro!
T: Bueno, Brenda, fue un gusto.

P: Gracias igual. Muchas gracias. (Se despide la paciente con un abrazo)

B. Intervenciones/ Procedimientos
1. La tarea final asignada en la sesion anterior, para su discusion en esta sesion,
consistia en pedirle a Brenda que generara pensamientos lo mas negativos posibles
sobre si mismo, su mundo y su futuro para luego, discutir sus sentimientos y
emociones en esta sesion.
Se le pidi6 a la paciente que respondiera a cada uno de estos pensamientos y que
volviera a evaluar sus emociones. El efecto de este procedimiento suele ser el de
contrarrestar la creencia en el paciente de que no serd capaz de manejar sus

sentimientos de tristeza una vez finalizada la terapia (Beck, Aaron, et. al., 1983). Por
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ello, se eligid esta tarea como tarea final para culminar el proceso terapéutico con

Brenda.

P: Al principio, pues me costo bastante el generar los pensamientos tan negativos
porque como casi ya no lo hago. Entonces me costé pero yo puse estos. Y sélo llegué

a siete.

T: OK. Muy bien. A ver.

P: (Leyendo) Que no puedo hacer las cosas bien. Ese tal vez es el que puedo ver a
futuro que pienso que si me estancaria. También, el que me rechacen los que yo
quiero.

Un ejemplo, el rechazo de mi mama o de algun novio, eso creo que me afectaria pero
si doy al cien por ciento todo mi corazén. O sea, en el sentido de que entregué todas
mis emociones y dependa mucho de esa persona. O que le de el control de mi vida a

esa persona.

P: Si porque he aprendido a... digamos, yo sé que tarde o temprano los voy a tener que
perder (en referencia a abuelos maternos) porque esa es la ley de la vida. Y pues, veo

que si puedo vivir sin ellos pero los extraro.

T. O sea, si esa es la realidad. ;Verdad? Si se pondria dificil la situacién, porque uno

esta acostumbrado a tener ese apoyo, pero la vida continua y uno tiene que vivirla.
P: En cambio, si yo pensara ahora como antes pensaba asi extremadamente negativo,
si se va cualquiera de los dos yo también me hubiera muerto. Me hubiera ido. Me

muero de la pura tristeza o yo misma hubiera intentado matarme.

T: Pero ahi seria como que realmente le estds otorgando la fortaleza a la muerte y no a

Brenda.

P. Si, es como darle mi poder.

T: Exacto. Bueno.
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T: Bueno en la tarea también se te pedia que respondieras a cada uno de estos
pensamientos negativos ahora. Por ejemplo, con el primero, “No puedo hacer nada

bien.” Responderias: “Puedo hacer las cosas cuando me lo propongo.” (Leyendo)

Con el pensamiento, “No me merezco que me amen, “responderias, “Todos tenemos a

alguien que nos ama.” (Leyendo)

Con el pensamiento, “Si pierdo a las personas que me aman no sé cémo voy a
reaccionar,” tu responderias ahora, “Es doloroso pero la vida sigue adelante.”

(Leyendo)

Exacto, podemos tomarlas como oportunidades que se nos presentan para probarnos
a nosotros mismos que si podemos.
Bueno Brenda, muy bien. Tal vez luego, vuelves a evaluar tus emociones segun estas

respuestas que anotaste.

P: Si, cambian. Me costo pensar en los pensamientos negativos.

2. Se discuten los objetivos y las metas trazadas por la paciente con respecto a

diferentes ambitos de su vida.

Ambito Educativo/Profesional

T: Otra cosa que quisiera hacer hoy Brenda es discutir los planes y los objetivos que te

has planteado ahora. Platicame sobre ellos.

P: Bueno ahora mi objetivo principal y el mas cercano es poder sacar el examen de
admision para cursar arquitectura.

Sea satisfactorio el resultado o no, tengo otra meta (plan B) que es empezar
nuevamente con ingenieria, pero de un modo diferente. Mas sincera conmigo y con los
demas. Siendo honesta. Esforzarme mas, dedicarle mas.

Dar lo mejor de mi porque si es algo que al principio no valoraba o sea sentir una
verdadera pasion por una carrera. Pero yo soy feliz hablando de cimientos o hablando
de una carretera o un problema matematico relacionado que aunque no entienda pero

media vez yo lo repase, soy feliz.
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Entonces el ver que tengo ahora la posibilidad de retomar esto, es una satisfaccion

para mi como ser humano porque es algo que a mi me agrada.

Tal vez ahora no lo pueda desempenar pero al ir teniendo mds cursos ya voy a tener
mas campo en el sentido de trabajos. Media vez llegue a la practica, los conocimientos
que he adquirido me van a ayudar bastante, porque lo he experimentado en mis

practicas.

Otra meta cercana es no dejar el profesorado de ensefanza media porque he
aprendido que todo lo que es ensefanza me va a servir bastante, por lo minimo que

sea.

El haber perdido matemadtica en ingenieria y ahora ganar con buenos puntos parciales

en el profesorado en el curso de matematica me ha ayudado

T: ¢O sea que lo que has aprendido de matemadtica en el profesorado te va a ayudar en

ingenieria?

P: Si. Y en el profesorado quiero tener la oportunidad de trabajar como maestra algun
dia y en arquitectura que es lo que mas me gusta. Puede ser que... pues, si me puedo
ver en el futuro, siendo catedrdtica universitaria en alguna materia de arquitectura
porque tengo una buena base de maestra. En un futuro si me va a servir y también con

mi propia familia porque los puedo educar.

Ambito emocional

Otra meta que ya alcancé es aceptarme y creer en lo que pienso. Tengo mas seguridad
en mi. Y eso me ayuda bastante a saber a qué personas les puedo abrir mi corazéon y
decirles lo que sinceramente esta pasando o sino con las demas personas tratarlas
con todo el respeto y abrirme pero no con la misma confianza como la que tendria con

las demas personas.

Seguridad al hablar con los demds. Eso también tengo ahora. Me gusta compartir con
los demds mads ahora. Y el ver que mi forma de ser ayuda a las demas personas... esos
son objetivos que aunque no me los tracé se estdn realizando y por eso creo que soy
una persona muy agradable. Y sé que algunas personas valoran bastante eso

entonces, eso me hace sentir mas contenta conmigo misma.
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Ambito social

P: Pues en el social, ese es el que mas estoy experimentado ahora, porque me retino
mucho con mis companeros con los que estudiaba antes. Con los de basicos y los de
carrera. No ahora mismo porque ahora si no puedo pero si. Y salir con mi familia ahora

para Navidad y compartir con mis primos.

T: (A donde vas ahora para Navidad?

P: A Quetzaltenango. Pasamos unas fechas aqui y otras alla.

T: Hm. jQué bonito!

P: Y cuando vengan mis abuelos voy a hacer que se reuna toda la familia. jHay que
disfrutarlos ahora que estan vivos! ;Qué mas? También he cambiado muchisimo en el
sentido de que yo misma puedo enfrentarme a algo, como pedir ayuda.

Yo antes pensaba que iba a molestar a la gente pero ahora digo, “Ay no, que me
perdone pero voy a preguntar” Y eso me ha servido bastante en mi comunicacién con
los demas no solo con los que conozco sino también con los que no conozco. jAhora

hasta me han salido admiradores que no me gustan! (Risa)

Ambito salud

T: OK Brenda. ;En términos de salud Brenda, cudles objetivos y metas te has

planteado?

P: Estar mas pendiente de mi salud. En mi salud emocional, seguir construyendo. O
sea, respetarme a mi misma, valorarme a mi misma, porque si ha sido una tarea dificil.
Y el ver que he logrado un montén de cosas en el sentido de respetarme a mi misma...,
digamos, ahora yo baso mucha evidencia de esto en lo relacionado con mi ex novio
porque es lo que mas me ha tocado en lo emocional.

Digamos al pensar en llamarlo pienso, “;Y para qué lo voy a llamar, para qué me trate
mal? jNo!” Eso seria demostrarle que no tengo dignidad. Y yo tengo dignidad y yo
misma me he estado alimentado.

He crecido en el sentido de que primero tengo que ver por mi y después por los demas.
También ya no permito que cualquier palabra me afecte tanto como antes. Yo le doy el
poder de cuanto permito que me afecte. Ese ha sido un objetivo que he estado

manejando todos los dias.
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P: Si entonces pensar objetivamente fue otro objetivo. Ya no soy tan extremista. Sino
que me doy opciones, oportunidades, y trato de ver las cosas de manera realista. No

como las quiero ver o como los demas las quieren ver sino como son.

. Ambito espiritual
OK. En el plano espiritual Brenda, yo sé que casi no tocamos esa area de tu vida pero,

Jtienes algun objetivo o alguna meta en éste sentido?

P: Si. De ir a la iglesia pero, seria los domingos y ya s6lo me queda este domingo de ir

al curso.

. Ambito familiar

T: OK. ;Y relacionado con el ambito familiar, Brenda, tienes algin plan o meta?

P: Bueno en el plano familiar mis retos son mis objetivos. En el plano mas cercano esta
tener una comunicacién mds abierta con mi mama con mi papa con mi hermana y con
los demas familiares.

Para mi es muy importante tener a mi familia. Mas con ellos que son con los que
convivo. Entonces con ellos estoy haciendo cambios que si me cuestan, pero que no
son imposibles entonces, me gusta.

Y con mi papa pues, ahora trato la manera de hasta molestarlos y ellos me molestan

también. Y las cosas han cambiado bastante.

3. Se enfatiza el concepto de pensamientos automaticos como ideas mentales.

4. Se presentan muchas de las ideas negativas originales que Brenda sostenia al
principio del tratamiento, pidiéndole que discuta éstas en la actualidad y como las

enfrentaria ahora.

5. Retomar el tema de la posibilidad de que se den recaidas en el futuro.

T: Bueno. Hablando de las recaidas, ;qué tienes en mente sobre como piensas

enfrentarlas si éstas se dan?
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P: Bueno, yo sé que es mas o menos como una montafia rusa. Ahora estoy muy bien.
Pero sé que puede haber algun momento, porque eso no depende del todo de mi, sino
de ciertas circunstancias, voy a tener una recaida. Pero ahora va depender de mi

levantarme mas rapido o estancarme ahi.

T: Exacto y también es muy importante recuerdas que las tomes como oportunidades
para tomar en practica todo lo que has aprendido. Oportunidades para crear tu auto

terapia.

P. Si.

6. Dejar un espacio al finalizar para despedirme formalmente de la paciente, e

invitarla a una sesion de apoyo dentro de tres meses.

C. Obstaculos

El obstaculo principal en esta sesion gir6 alrededor del hecho de que Brenda
presentd cierta resistencia por dar por terminado el proceso. Obstaculo que se
manejo discutiendo las razones por las cuales la paciente estaba triste e
incentivando a Brenda a poner en practica todo lo aprendido dentro del proceso. Asi
mismo, dejando la puerta abierta para sostener una reunién de apoyo dentro de tres

meses.

D. Resultados
1. Brenda exhibe cierta dificultad para generar pensamientos en extremo

negativos

2. Brenda responde sin dificultad a pensamientos extremadamente negativos

exhibidos al principio del tratamiento de una forma mas realista.

T: Hm. ;Qué significado tiene para ti ahora el no poder haber estado en tu acto de

graduacion?

P: Que no se los pude dar pero o sea, yo aprendi que un acto no es el que me va a dar

a mi el crédito de saber o no saber. Al menos eso pienso ahora.
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P: Si porque he aprendido a... digamos, yo sé que tarde o temprano los voy a tener que
perder porque esa es la ley de la vida. Y pues, veo que si puedo vivir sin ellos, pero los

extrano.

T. O sea, si esa es la realidad, verdad. Si se pondria dificil la situacion, verdad, porque

uno esta acostumbrado a tener ese apoyo pero la vida continua y uno tiene que vivirla.

P: En cambio si yo pensara ahora como antes pensaba asi extremadamente
negativo..., si se va cualquiera de los dos yo también me hubiera muerto. Me hubiera

ido. Me muero de la pura tristeza o yo misma hubiera intentado matarme.

T: OK. Bueno Brenda, ¢en cuanto a tus ideas de suicidio?

P: Bueno, pues ahora no he pensado en eso y no.

T: (¢ Qué piensas del suicidio ahora?

P: Siempre he pensado que es una tonteria. Pero antes preferiria enfrentarme a la

tonteria que a la realidad.

T: ;Y que piensas de Brenda y el suicidio?

P: Ahora estan muy separados. Son caminos muy diferentes.

T: ¢Alguna vez crees que ya no vas a pensar en eso?

P: Ah, eso si esta dificil. Yo sé que eso siempre va a estar conmigo porque el sélo
hecho de haber pensado en eso antes pues siempre voy a llevar como el paquetillo.
Pero eso no quiere decir que no lo pueda enfrentar. Puede estar ahi pero no le voy a

dar importancia.

T: Y puede ser que alguna vez pues estos pensamientos ya no estén presentes.
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P: Ah bueno. jMejor! (Risa)

T: Y acuerdas que habiamos hablado de las tres cosas que si puedes aprender a
controlar con la depresion que eran la frecuencia, su intensidad y su duracion.

Y las ideas de suicidio estan muy relacionadas con la intensidad de la depresion.
Entonces cuando la depresién alcanza un nivel muy intenso y pensamos que tenemos

cero controles, es cuando estas ideas mas estan presentes.

P: Se vuelven mds grandes que cualquier cosa. Si.

T: Con respecto a pensamientos sobre que no eres capaz o que no puedes, ;Qué me

puedes decir?

P: Yo ahora estoy experimentando que hay cosas que si puedo. Pero van a ver cosas
que se me dificultan mas.

Pero eso no quiere decir que no las puedo hacer sino que conforme vaya saliendo de
una grada, eso me va a ayudar a subir al otro escalén. Porque me voy a fortalecer, mas

que en el principio.

T. OK. ;Qué tan productiva te sientes ahora Brenda?

P: Hm. (Pausa) EI cien por ciento. Si porque he sacado lo mejor de mi entonces doy lo

mejor de mi. Y trato la manera de estar bien conmigo misma para poder estar bien con

los demas.

3. La paciente organiza, planea y se traza objetivos en diferentes ambitos de
su vida.

4. La paciente exhibe una conducta proactiva hacia situaciones antes
temidas. Una muestra de ello muy significativa es que Brenda decidio asistir
al acto de graduacion de su prima, que se iba a sostener dentro del mismo
colegio del cual ella no pudo graduarse y que le ocasioné hace dos afos

tantos problemas.
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El resultado fue que volvié a compartir con ex compaferos del colegio,
comprobd que podia enfrentar esta situacion y salir avante y que muchas
personas que no habia visto en mucho tiempo le dijeron que notaban en ella
un cambio positivo.

5. Existe muy poca evidencia de autocritica, culpabilidad y desesperanza.

Resultados en base a escalas: Caso Brenda Rivas

Valoracion inicio de tratamiento:

e Inventario Beck de Depresion: 24 puntos (Depresion severa moderada)
e Escala Hamilton de Depresién: 16 (Menos que depresion mayor)

e Escala Beck de Desesperanza: 17 (Riesgo para conductas auto agresivas)

Valoracion octava sesion: (mitad de tratamiento)

¢ Inventario Beck de Depresion: 34 (Depresion severa)
e Escala Beck de Desesperanza: 12 (Riesgo para conductas auto agresivas)

e Escala Hamilton de Depresion: 13 (Menos que depresion menor)

Valoracion término de tratamiento:

¢ Inventario Beck de Depresion: 4 (No hay depresion)
e Escala Beck de Desesperanza: 0 (No hay riesgo para conductas auto agresivas)

e Escala Hamilton de Depresion: 7 (Normal)



Técnicas aplicadas:

Tabla No. 6: Técnicas aplicadas al Caso Brenda Rivas (Beck, Aaron, et. al., 1983)

Técnica

Deteccion de los
pensamientos automaticos

Descenso vertical

Examinar y poner a prueba
de realidad las imagenes y
los pensamientos
automaticos

Técnicas de retribucion

Busqueda de soluciones
alternativas

Mitigar la tristeza animando al
paciente a sentir
autocompasion

Objetivo

Hacer manifiestas las
cogniciones inadecuadas

Identificar las creencias,
reglas o presunciones del
paciente

Que el paciente suscite un
analisis mas correcto de
como son las cosas en
realidad

Atribuir la responsabilidad de
ciertos actos o eventos a
quien realmente corresponda
con el fin de aminorar
pensamientos de culpa en
Brenda

Generar cambios a través del

reconocimiento del paciente

de que su situacion no es tan
desesperada

Aliviar el sentimiento de
culpabilidad ya que la
autocompasion es
incompatible con el
sentimiento de culpabilidad y
mitigar la tristeza

Ejemplo

Preguntandole a Brenda:
¢ Qué pasa por tu mente en
éste momento? / Al llenar la

Tabla de Pensamientos

Disfuncionales

Se utilizé para identificar la
creencia de que para ella el
hecho de que su mama
preferia estar algunos
momentos con el
hermanastro de Brenda se
significaba para ella que no la
queria.

Que va a salir mal en un
examen a pesar de haber
estudiado

Las acusaciones falsas por
parte de tu padre son
responsabilidad de él y no de
Brenda

En vez de cortarse las
munecas para aliviar el dolor
emocional pudiese optar por
manejar un cubo de hielo en

la mano

Al considerar Brenda, las
criticas constantes del padre
hacia ella



Tabla No. 7: Técnicas aplicadas al Caso Brenda Rivas (Beck, Aaron, et. al., 1983)

Técnica

Mitigar la tristeza para reducir
sentimientos dolorosos a
través de técnicas de
distraccion

Utilizar el humor para distraer
al paciente de los
sentimientos de tristeza.

Construir un piso bajo la
tristeza

Preguntar “4 Por qué eres
responsable?”

Inducir al paciente a adoptar
una filosofia de anti-
verguenza

Explicarle al paciente la
diferencia entre dependencia
adaptativa vs. dependencia
regresiva

Objetivo

Que la paciente cuente con
una nueva habilidad para
hacer frente a los problemas

Distraer la atencion del
paciente, aunque sea solo
por un rato, de la tristeza y

crear una habilidad mas en el
paciente para hacer frente a
los problemas.

Animar a Brenda a construir
un “piso bajo la tristeza”
mentalmente para aumentar
su tolerancia a la tristeza y su
sentimiento de control

Mitigar la culpa

Mitigar sentimientos de
verguenza

Lograr mitigar la
dependencia excesiva y la
solicitacion de ayuda que

excede las necesidades
reales del paciente.

Ejemplo

Hacer ejercicio, leer,
escuchar musica alegre, etc.,
cuando se presenten
cogniciones acerca del
suicidio muy fuertes/
aumentando su disponibilidad
sensorial
Al tener que estar presente
en las peleas entre su padre
y madre pensar en algo
cémico que tenga puesto
alguno de ellos.

Aumentar el tiempo
transcurrido entre el
sentimiento de tristeza y la
puesta en practica de
cortarse las mufiecas para
sentir alivio

Al sentirse culpable por la
enfermedad de su abuela o
por los malos tratos de su
hermanastro hacia su madre

Con respecto a su intento de
suicidio hace dos afios se
anima al paciente a adoptar
esta filosofia simplemente
reconociéndole como un error
en lugar de ocultarlo

Cuando la paciente presenté
quejas y exigencias a la
madre para que la
acompanase siempre a las
sesiones de terapia.
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Tabla No. 8: Técnicas aplicadas al Caso Brenda Rivas (Beck, Aaron, et. al., 1983)

Técnica

Guiar al paciente en el
registro del nimero de veces
que elige la independencia y

que gradualmente lo vaya
incrementando

Asignacion de tareas

Registro diario de actividades
realizadas con registro de
grado de dominio y de
agrado

Programacion de actividades

Objetivo

Mitigar dependencia

Generar espacios de auto-
terapia entre sesiones y
proporcionarle a Brenda

tareas dirigidas a
incrementar su sensacion de
logro y motivarle a
emprender tareas mas
dificiles.

Inducir al paciente a darse
cuenta de cuales son las
actividades que le
proporcionan una mejoria y
sensibilizare a sus
sentimientos de satisfaccion
y agrado y por ende, a
formar cogniciones mas
objetivas.

Aminorar la conducta de
evitacion del paciente al
realizar actividades que
anteriormente a la
enfermedad le resultaban
placenteras para lograr un
cambio en las actitudes y

servirse de esto para facilitar

luego, la modificacion
cognitiva

Ejemplo

Registro de veces que
decidi6 Brenda llevar a cabo
pasos concretos para
responder en clase

Hablar con su tia para
aclarar y confrontarle con
respecto a algunas
acusaciones que habia echo
sobre Brenda y que la
paciente consideraba
injustas

P: ... Entonces por eso iba
con un poco de inseguridad,
y en Agrado puse cuatro
porque me gusto la idea de
correr con mi mama. (Risas)
Por la camioneta y después,
vamos a ver, preparé mis
cosas para ir al gimnasio.
Preparé mi pants, mi ropa,
todo eso mis accesorios, y lo
hice con Dominio Cuatro, no
me acuerdo por qué, pero de
plano y Agrado cinco porque
si me gusto..., molesté en el
gimnasio.

(ejemplo sesion #2)

Pedirle a Brenda: Hacer por
lo menos tres preguntas
durante las catedras
universitarias para que la
paciente cambiara su actitud
con respecto a que era mejor
quedarse callada que
preguntar y luego, generar
cambios en su ideas sobre
que iba a ser ridiculizada o
que el maestro no la tomaba
en serio.
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Tabla No. 9: Técnicas aplicadas al Caso Brenda Rivas (Beck, Aaron, et. al., 1983)

Técnica

Listar ventajas y desventajas
de determinada decision,
situacion o postura

Aclarar que la certeza
absoluta no existe en la vida

Concentracion en errores de
I6gica tipicos que la paciente
comete y ensefarle a
reconocerlos.

Explicarle al paciente que el
fin de la terapia es que
aprenda nuevas técnicas y
herramientas para resolver
problemas y ser mas
independiente

Ensenarle al paciente modos
creativos de resolucion de
problemas

Mostrarle al paciente que
puede hacerle frente a
muchas situaciones

Practica Cognitiva

Objetivo

Mitigar indecision y motivarle
a tomar decisiones propias.

Mitigar indecision para
explorar alternativas

Enfatizar la importancia de
procesar la informacion
adecuadamente y generar
cambios a través de la
deteccion oportuna de ellos
por parte de la paciente.

Mitigar dependencia en el
terapeuta

Mitigar la percepcién de ver
los problemas como
abrumadores

Mitigar la percepcién de ver
los problemas como
abrumadores

Contrarrestar la tendencia a
divagar y prestar atencion a
detalles esenciales.

Ejemplo

Se le pidi6é a Brenda que
listara las ventajas y
desventajas de continuar
con su novio
Con respecto a que carrera
estudiar en éste momento y
para contemplar planes

futuros con respecto al tema.

Sobre generalizacion,
Abstraccion selectiva,
pensamiento absolutista.
Pensamiento dicotdmico

En las etapas finales del
tratamiento se enfatiza éste
punto preparando al paciente
para el término de la terapia.

Se le pregunto6 a Brenda
sobre que soluciones le
habria ofrecido ella a otra
persona cercana que
estuviera contemplando
quitarse la vida.

Se le ensefio a Brenda a
aumentar sus posibilidades
de rectificar y aminorar la
exageracion de sus
dificultades buscando ayuda
e informacion sobre la
carrera de arquitectura y los
examenes de aptitud
Se le pidié a Brenda que
imaginase los pasos que
componian la ejecucion de la
tarea asignada de afrontar a
su tia.
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Tabla No. 10: Técnicas aplicadas al Caso Brenda Rivas (Beck, Aaron, et. al., 1983)

Técnica

Hacer que el paciente se de
cuenta de que la autocritica
esta presente en casi todas
las situaciones y que realice
una evaluacioén objetiva de
los pensamientos de auto-
culpabilizaciéon
Formular la pregunta:
“Suponga que yo cometiese
los mismo errores que usted.
¢ Me despreciaria por ello?

Ensenarle al paciente a
emitir respuestas racionales
automaticas ante cualquier
pensamiento automatico
negativo

Técnicas dirigidas a reactivar
habilidades sociales

Listar razones de la persona
para morir reestructuradas y
para vivir

Deteccion de tendencia al
suicidio en expresiones
verbales

Explorar posibles motivos
para la ideacion suicida
actual
Inclinar la balanza en contra
del suicidio

Objetivo

Incrementar la objetividad del
paciente respecto a la auto-
culpabilizaciéon

Incrementar la objetividad
del paciente respecto a la
auto culpabilizacion
generado por las autocriticas

Que Brenda aprenda a
determinar la validez de
pensamientos negativos de
autocritica y a sustituirlos por
evaluaciones de si misma
mas razonables

Aumentar el sentido de
asertividad en Brenda y de
control en condiciones
sociales
Ayudar al paciente a
reconocer las razones para
vivir, ya que muchas veces
no se ven por el estado
depresivo
Evaluar riesgo de suicidio

Proporcionar puntos de
entrada para la intervencion
terapéutica

Aminorar ideacion suicida

Ejemplo

Al auto-criticarse por haber
obligado a la madre a
acompanarle a una sesion de
terapia en contra de la
voluntad de la madre

Se formulé esta pregunta en
relacion a la culpa que sentia
Brenda por pensar que su
padre no la valoraba para
nada
Brenda aprendié a pensar en
la libertad que le podria
producir enfrentar
acusaciones falsas en vez de
sentirse egoista o con poca
valia

Visitar amistades antiguas,
sostener conversaciones con
companeros universitarios
fuera del aula
Una razén para vivir de
Brenda era que queria
probarse a si misma que si
podia tener éxito profesional.

Soy una carga

Pensamientos de inutilidad y
de ser una carga para su
familia

Hacer que el paciente se
sienta implicado en el
proceso animandolo a tomar
la iniciativa y elegir que
temas son importantes para
él



Tabla No. 11: Técnicas aplicadas al Caso Brenda Rivas (Beck, Aaron, et. al., 1983)

Técnica

Entrenar al paciente a
elaborar soluciones a sus
problemas

Guiar al paciente a probar
otras fuentes de satisfaccion
que sean importantes para
ella

Discutir el concepto de
autoestima y de los factores
que ella considera forman su
valia personal

Discutir objetivos y metas del
paciente y guiarle en la
elaboracion de planes para
llevarlos a cabo

Listar los problemas que la
paciente piensa puedan
afectarle en un futuro y que
describa como los afrontaria
ahora (Terminacion de la
terapia)

Objetivo

Inocular el stress

Ampliar las perspectivas de la
paciente

Marcar la importancia de
basar estos conceptos en lo
que ella piensa y no en lo que
los demas piensan

Ampliar la perspectiva del
paciente

Aliviar la preocupacion de
paciente por el termino de la
terapia

Ejemplo

Averiguar las razones reales
que el novio tenia para poner
fin a la relacién en vez de
solo imaginarse estas
razones

Tomar la iniciativa para
mejorar la relacion entre ella
y Su prima

T. OK. ¢Que tan productiva
te sientes ahora Brenda?

P: Hm. (Pausa) EI cien por
ciento. Si porque he sacado
lo mejor de mi entonces doy
lo mejor de mi y trato la
manera de estar bien
conmigo misma para poder
estar bien con los demas.
(ultima sesién)

P: Si entonces pensar
objetivamente fue otro
objetivo. Ya no soy tan
extremista. Sino que me doy
opciones, oportunidades, y
trato de ver las cosas de
manera realista. No como las
quiero ver o como los demas
las quieren ver sino como
son. (ultima sesién)

Con respecto a perder a sus
abuelos por que se mueran.
Sabe que pasaria un
momento de tristeza y que
luego aprenderia a vivir sin
ellos.
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Herramientas utilizadas:

Tabla No. 12: Herramientas utilizadas en el caso Brenda Rivas (Beck, Aaron, et. al., 1983 ;Quinto, 2002).
Herramienta Objetivo

Garantizar que el paciente/cliente conoce y

Consentimiento informado accede a los términos del estudio y a la forma
en que se manejara la informacion
Formulario UVG Derechos del Cliente Informar al paciente/cliente de los derechos

que tiene como paciente/cliente del Centro
Comunitario de Apoyo de la UVG

Protocolo de Investigacién para un Centro Guiar los procedimientos de la TC aplicada a

de Terapia Cognitiva casos bajo estudio
Folleto de Depresion Mental Institute of Para que la paciente lo lea
Mental Health
Tabla de Pensamientos Disfuncionales Apoyar el trabajo de identificaciéon de

pensamientos automaticos, distorsiones
cognitivas y la formulacion de respuestas
alternas.
Diagrama de conceptualizacién cognitiva Permite una conceptualizacion grafica de los
factores particulares involucrados en un caso
particular a través del modelo cognitivo.
Contrato anti-suicidio Establecer desde el inicio un la idea de que
nunca va a estar bien morir a causa de un
suicidio y ofrecerle un listado de nombres y
numeros de personas que Brenda puede
contactar si siente el impulso de cometer
suicidio para que cuente con vias de acceso de
ayuda

Tarjeta de defensa Ser una herramienta accesible para el paciente
que contiene un enunciado de defensa, y un
plan con descripciones de actividades y
personas a las cuales puede recurrir cuando se
sienta suicida.

Escala Beck de Desesperanza Para evaluar el riesgo de suicidio
Inventario Beck de Depresion Medir severidad de la depresion
Escala Hamilton de Depresion Medir severidad de la depresion
Manual de Terapia Cognitiva Para apoyar la intervencion terapéutica y

proporcionar herramientas especificas.

Libro Terapia Cognitiva de la depresion Para guiar el proceso de la TC



130

Pautas generales aplicadas:

Tabla 13: Pautas aplicadas al caso Brenda Rivas (Beck, Aaron, et. al., 1983)

Pauta Objetivo Ejemplo
Crear un clima de empresa Incrementar la efectividad de  Recordarle a la paciente que
comun y de colaboracion con laTC es importante que comparta
el paciente sus sentimientos tanto
positivos como negativos
sobre la terapia o sobre mi
persona porque esa
informacion es muy valiosa
para ambas partes
Centrarse en las variaciones  Incrementa efectividad de la T: Exacto. Entonces puede
y fluctuaciones que pueden TC ser que durante estas
darse en la depresién sesiones que tu estés
algunas veces muy alto y de
repente tu caigas. Y eso es
normal porque asi es como
funciona la depresion. Pero
esas caidas no son del todo
negativas. Porque esas
recaidas, te pueden ayudar a
ti a realmente poner las
estrategias y técnicas en
practica (sesion #1)
Enfatizar la autoexploraciéon  Incrementar efectividad de la T: Entonces, aqui se trata
en el paciente TC realmente de que tu, tengas
las herramientas al finalizar,
para que tu misma puedas
estar tratando y lidiando con
la depresion de un modo
sano y que te va ayudar a ti a
salir adelante. Que es lo mas
importante (sesioén #1)



Tabla No. 14: Pautas aplicadas al caso Brenda Rivas (Beck, Aaron, et. al., 1983)

Pauta

Evitar estereotipar al
paciente

Consentimiento informado y

Derechos del Cliente.

Recordar empatia,
aceptacion, autenticidad

Crear clima de confianza
basica

Rapport

Colaboracion terapéutica

Emplear preguntas como
instrumento terapéutico

Objetivo

No cerrarme a posibles
soluciones a los problemas
del paciente ya que es
probable que disponga de
los recursos para salir y
mejorar

Aclarar las condiciones de su

intervencion y lo que se
espera y puede esperar de
éste proceso

Facilitar la aplicacion de la
TC

Sopesar la necesidad de

autonomia vy la necesidad de

estructuracion y ajustar el
nivel de actividad y
estructurarlo segun las
necesidades del paciente
Lograr acuerdos armoniosos
entre paciente y terapeuta

Facilita el esfuerzo comudn
para alcanzar determinados
objetivos

1. Obtener datos

2. Formarse una idea
general de la naturaleza
del problema

3. Obtener una visién
general de la naturaleza
del problema

4. Evaluar mecanismos y
habilidades del paciente

5. Convertir quejas en
problemas mas
concretos

Ejemplo

Brenda en si no es el
problema, sino el cuadro
depresivo que padece

Numero de sesiones,
grabaciones en audio,
derecho a retirarse del
estudio en cualquier
momento
Expresar aceptacion en el

tono de voz, y en el modo de

construir frases

Un clima mas estructurado al
inicio y luego mas auténomo

conforme el progreso de
Brenda

Reflejando y devolviéndole
al paciente sus propios
sentimientos en forma de
sumarios
Trabajo conjunto para
determinar como y que
piensa Brenda
¢ Estan aqui representados
todos tus problemas?
¢ Puedes destacar los mas
importantes?
¢ Qué pasa por tu mente en
éste momento?
¢ Eso fue éste afio?
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Tabla No. 15: Pautas aplicadas al caso Brenda Rivas (Beck, Aaron, et. al., 1983)

Pauta Objetivo
Comprender el fundamento
tedrico y preparar al paciente
para fluctuaciones en el nivel
de intensidad de la depresion

Preparar al paciente para la
TC

Entrar en la realidad del
sujeto para conocer sus
observaciones e
interpretaciones sobre la
realidad y partir de ello para
trabajar
Que el paciente valore las
recaidas como
oportunidades para aplicar
las técnicas y habilidades
aprendidas y no como
retrocesos ya que el curso
natural de la depresion
conlleva altibajos

Conocer el “paradigma
personal del paciente”

Informar al paciente sobre la
posibilidad de recaidas

Formular un plan para cada

sesion de pasos sucesivos

encaminados a definir

Trabajar en base a una serie

Ejemplo

Explicarle a Brenda mediante
un ejemplo como la manera
en que un apersona
interprete sus experiencias
puede influir en sus
sentimientos
Conocer la triada cognitiva
del paciente, los esquemas y
errores de logica que
tipicamente comete

T: ...Exacto. Entonces puede
ser que durante estas
sesiones que tu estés

algunas veces muy alto y de

repente tu caigas. Y eso es
normal porque asi es como
funciona la depresion. Pero
esas recaidas no son del
todo negativas. Porque esas
recaidas, te pueden ayudar a
ti a realmente poner las
estrategias y técnicas en
practica.
(trascripcion sesion #1)

Establecer un agenda de
trabajo, solicitar feedback al
termind de la sesion

problemas objetivo ensefiar

la paciente determinadas
estrategias o habilidades
Manejar ideacion suicida

Tratar la desesperanza como
factor primordial asociado a
ideacion suicida

para mitigarle

Demostrandole las
contradicciones existentes en
su sistema de creencias



IV. DISCUSION

Este estudidé presenta descriptivamente y cualitativamente, el analisis de datos
sobre 63 casos de pacientes guatemaltecos con depresion unipolar atendidos en el
Centro de Terapia Cognitiva de Guatemala por el Dr. Emilio Quinto y de un caso
retrospectivo de terapia cognitiva basado en el Modelo de Aaron Beck para tratar
desordenes clinicos de depresion unipolar atendido en el Centro de Apoyo Integral a
la Comunidad de la Universidad del Valle de Guatemala por mi persona bajo
practica supervisada.

La efectividad de esta modalidad terapéutica ha sido comprobada en amplios
estudios cientificos internacionales, como tratamiento unimodal. No es recomendado
como tratamiento unico, sin embargo, para depresiones unipolares que presentan
sintomas somaticos graves, sintomas psicéticos en las que aparecen alucinaciones
o ilusiones (Beck, Aaron, et. al., 1983) o trastornos afectivos mayores (Thase et. al.,
1997 citado por Butler, A., y Beck, J., 2000).

Se ha encontrado una pequenfa diferencia estadisticamente significativa al utilizar
este tipo de psicoterapia en el tratamiento de la depresion (Butler, A., et. al., 2006),
en comparaciéon con el uso de farmacoterapia. Una razon de ello, es debido a que
produce una persistencia superior a largo plazo de sus efectos con tasas de
recaidas por la mitad de las que se producen con un tratamiento unimodal de
farmacoterapia (Butler, A., et. al., 2006).

La inclusién de farmacoterapia finalmente debe sujetarse a consideracién y al
escrutinio medico de un psiquiatra en el contexto guatemalteco, ya que el psicologo
o terapeuta en este pais no cuenta con la autorizacién ni el conocimiento requerido
para llevara a cabo tal evaluo.

No se encontré evidencia sustancial que describiera si el uso de un tratamiento
bimodal de esta terapia en combinaciéon con farmacoterapia, produce resultados
significativamente mejores aunque un estudio revisado por estos autores, si reporta
cierta evidencia de que la combinacibn de psicoterapia y medicamentos
antidepresivos producen resultados significativamente mejores en pacientes

severamente deprimidos. (Thase et. al., 1997 citado por Butler, A., y Beck, J., 2000)
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Asi mismo, se expone que la terapia cognitiva basada en el modelo de Aaron
Beck para el tratamiento de la depresion clinica unipolar, es igualmente efectiva
que la terapia conductual en el tratamiento del adulto con depresion (Butler, A.,
et. al., 2006).

Esta evidencia internacional, sujeto al escrutinio de metanalisis, cubre una
muestra de estudios muy amplia y por ende es posible generalizar sus
resultados con cierta confiabilidad y validez. Sin embargo no se encontraron
datos particulares sobre la efectividad clinica de la terapia cognitiva con una
poblacion guatemalteca con este tipo padecimientos.

Con esta limitacion en mente, se buscé comprobar la efectividad de esta
modalidad terapéutica particular, en un grupo de sujetos guatemaltecos. Este
propésito, se hizo posible empiricamente, al analizar a un grupo de 63 pacientes
adultos guatemaltecos con depresion clinica unipolar atendidos en el Centro de
Terapia Cognitiva de Guatemala por el Dr. Emilio Quinto y a un caso atendido en
el Centro de Apoyo Integral a la Comunidad de la Universidad del Valle de
Guatemala.

Los resultados muestran que la terapia cognitiva basada en el modelo de
Aaron Beck para el tratamiento de la depresidon clinica unipolar, producia
mejorias en el grado de severidad de los sintomas. Asi mismo, este mismo
resultado fue observado, con respecto a la reduccion del riesgo de conductas
auto agresivas. El disefio particular de este estudio, permitié el analisis de los
datos medidos.

El estudio de un caso incluido, pertenecia a un sujeto de sexo femenino de 19
afos de edad, con un diagnostico de trastorno depresivo mayor, recidivante
grave sin sintomas psicoéticos sin recuperacion inter episédico total. Presentaba,
asi mismo, sintomas de -culpabilidad, tristeza autocritica y desesperanza
excesiva. Luego, la paciente contaba con un historial de intento de suicidio, y en
el momento de formar parte del estudio y en la etapa inicial, era evidente una
ideacion suicida y conductas de auto lesion. La paciente tenia dificultades

académicas, familiares y sociales.



135

Sus niveles de estima y valia personal eran muy bajos. Por lo mismo, se
decidié plantear objetivos, conjuntamente con la paciente, para aliviar la
sintomatologia presente y producir una mejoria. Esta mejoria se midio a través
de las escalas utilizadas.

Los resultados de estas escalas, al finalizar el tratamiento, indicaban que no
habia depresidon y que no existia riesgo para conductas auto agresivas.

El curso del tratamiento para este caso particular, tuvo una duracién de 17
sesiones, incluyendo la sesién inicial de evaluacion. El proceso terapéutico fue
realizado bajo practica supervisada. Cada sesion se llevé a cabo semanalmente,
salvo los dias en que el dia programado de las citas caia en feriado oficial.

Se realizo la terapia en base al Protocolo de Investigacién para un Centro de
Terapia Cognitiva (Butler, A., et. al., 2006). realizando ajustes para formular un
tratamiento adecuado a las particularidades individuales del caso.

Durante la quinta sesion, se solicito la asesoria del Dr. Emilio, que funge como
supervisor de esta tesis, y tiene un grado de doctorado en psiquiatria para que
evaluase en particular, si el caso requeria, a su juicio profesional, de
psicofarmacos para acompafar el tratamiento.

Su evaluacion del caso, indicé que no consideraba que fuera necesario utilizar
farmacos. Se baso6 en la informacion descriptiva del caso, en la informacion
cuantitativa que mostraban las escalas hasta esa fecha, y en su conocimiento
tedrico médico y empirico.

Se considera pertinente destacar algunas intervenciones primordiales que se
suscitaron. En la primera sesion, se invitd al paciente a firmar un contrato de no
suicidio con el objetivo de atender, en alguna medida, este factor ofreciéndole un
listado de numero de teléfonos y personas que podia contactar y para volverle
un tema mucho mas accesible en sesiones posteriores.

Con nuevos datos sobre el caso en particular con respecto al factor suicidio, en
la cuarta sesion se animé al paciente a crear una tarjeta de defensa y a armar un
plan de accién (Quinto, 2002), para cuando sintiese que la intencion suicida o la
ideacion suicida se intensificara a tal punto que consideraba estar en riesgo para

cometer un acto suicida.
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Asi mismo se informd a la paciente sobre la naturaleza de las auto lesiones
que cometia, ofreciéndole informacion sobre esta practica, sobre su desarrollo y
guiandole al desarrollo de otras habilidades para lidiar adaptativamente con su
ira, frustracion y dolor.

A partir de la décimo segunda, los riesgos para cometer conductas auto
agresivas, segun la Escala Beck de Desesperanza se encontraba en cero y
continuo asi hasta terminar el tratamiento. Asi mismo, a partir de la décimo
tercera sesion, El Inventario Beck de Depresion (7 puntos) indicaba que no
habia depresion.

Al considerar el tema de depresion clinica se debe considerar la interaccion
entre el ambiente en el que se desenvuelve el sujeto, y los factores
psicosociales y organicos que acompafan éste tipo de cuadro clinico. Las
causas exactas de la depresién aun no se han comprobado pero de forma
hipotética existe una teoria la cual explica que los estados clinicos depresivos
unipolares, pueden producirse por, la interaccién retroalimentativa de diversos
eventos organicos y psicosociales que dan pie a ciertos cambios a nivel
neurobioldgico y a ciertas caracteristicas comunes entre el grupo de desérdenes
depresivos unipolares (Reinecke y Davison, 2002).

Por ende, la salud mental de una regién es primordial al considerar este tipo
de desordenes. Sus caracteristicas son claves para comprender
vulnerabilidades particulares, comprender el historial de desarrollo particular,
para conceptualizar las fortalezas, las amenazas, las debilidades y las
oportunidades que pueden acompanar al sujeto y al abordaje terapéutico.

América Latina, se puede describir como limitada en materia de recursos y en
la participacion de los diversos sectores que pudiesen contribuir a su desarrollo
eficaz en materia de salud mental. El reto para Guatemala en cuanto a mejoras
en salud mental para los proximos afnos es grande debido a las limitaciones
socioculturales y econémicas presentes en el pais.

En este sentido amerita destacar que el gasto asignado por parte del gobierno
al sector salud mental es minimo e insuficiente para atender a las necesidades
de la poblacion (OPS/OMS., 2006).
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El recurso humano en los principales centros e instituciones que desempeian
labores en el gremio de salud mental, es escaso, se sujeta a condiciones
laborales extremas en cuanto a necesidades y disponibilidad de recursos
meédicos o psicologicos, calificados y remunerados adecuadamente.

El sector privado cubre en gran parte y en la mayoria de paises de la region
latinoamericana, las necesidades de la poblacibn que puede costear
determinado tratamiento y tiene accesibilidad a ellos en materia de distancias. El
resto de la poblacién, en la mayoria de casos, el grueso de la poblacién,
depende del sector publico, instituciones de caridad y de los sectores informales
de cuidado.

En Guatemala, un pais pluricultural y multiétnico, con un historial de conflictos
armados internos y con una tasa alta de violencia, pobreza, discriminacion y
desarraigo, entre otros; el tema de salud mental no ha sido prioritario. Esto se
evidencia a través de la asignacidén presupuestaria gubernamental tan baja al
sector salud mental. Generando asi limitados centros de atencién y cuidado en
relacion a la necesidad existente.

La mayoria de estas instituciones ubicadas dentro de la metropoli de la cuidad,
dejando a la mayor parte de la poblacion que es vulnerable a la depresidn
clinica, los habitantes del interior de la republica, con menor accesibilidad.

No existe una politica de salud mental ni un plan actualizado en cuanto al tema
aunque se estan llevando a cabo esfuerzos por parte del Programa de Salud
Mental (PNSM) del Ministerio de Salud Mental (OPS/OMS., 2006).

El sistema de salud del pais en general, es limitado. Su capacidad por ende,
para ofrecer servicios de calidad hacia la poblacion se ve afectada. Es evidente
entonces, la necesidad de reformas y de tratamientos psicoldgicos que sean
eficientes tanto en costos como en la brevedad con que producen mejorias y la
duracion de las mismas, para de éste modo aliviar en alguna medida la carga de
los limitantes en materia de salud mental del contexto guatemalteco, y dirigir los
esfuerzos a hacer posible el acceso a estos servicios para un mayor numero de

pobladores que padecen depresion.
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Se sostiene, que es posible a través de la terapia cognitiva, basada en el
modelo de Aaron Beck para tratar la depresién unipolar, aliviar en alguna medida
la carga que produce en el individuo y en la sociedad, el sufrimiento de éste tipo
de padecimientos.

De comprobarse en otros grupos de sujetos guatemaltecos con estas mismas
caracteristicas, sera posible ampliar las vias para generalizar su efectividad en
éste contexto particular, y apoyar la investigacién sobre la depresion clinica
unipolar que se presenta en el pais. De este modo, generando criterios, pautas,
herramientas y técnicas especificas para ofrecer al paciente adulto con
depresiéon unipolar en Guatemala una mejor atencion y servicio, basado en

caracteristicas eficaces.



V. CONCLUSIONES

En este estudio que aborda el analisis de la efectividad de la terapia cognitiva
de Aaron Beck para el tratamiento de depresion unipolar aplicada a sujetos
guatemaltecos adultos, se buscé contestar a la pregunta: ;Es efectiva esta
modalidad terapéutica en el tratamiento de este grupo particular?.

Colectivamente, los resultados detallados en este estudio, sugieren que la
terapia cognitiva de Aaron Beck para el tratamiento de este grupo particular es
efectiva en cuanto a que produce una mejoria en el grado de severidad de los
sintomas de todos los sujetos del grupo compuesto por 63 pacientes atendidos
en el Centro de Terapia Cognitiva de Guatemala, por el Dr. Emilio Quinto, y por
un paciente atendido por mi persona, bajo practica supervisada en el Centro de
Apoyo Comunitario de la Universidad del Valle de Guatemala.

Asi mismo, fue posible proveer respuestas con relacién a los efectos de la
terapia cognitiva en combinacion con psicofarmacos, practica bimodal de terapia
que fue observada en la mayoria de casos atendidos por el Dr. Emilio Quinto en
el Centro de Terapia Cognitiva de Guatemala.

Esta modalidad combinada, mostré ser efectiva en producir una mejoria en el
grado de severidad de los sintomas de todos los sujetos del grupo tratados con
terapia bimodal. Para reducir el riesgo de conductas auto agresivas, la terapia
mostré ser efectiva en el tratamiento de una paciente de éste grupo. Esta
efectividad se midio a través de la Escala Beck de Desesperanza que permite
medir tres aspectos fundamentales sobre la desesperanza: sentimientos sobre el
futuro, pérdida de motivacion y expectativas de la persona.

A través del analisis retrospectivo del caso incluido, es posible agregar a
nuestro conocimiento, mediante un analisis descriptivo, observando como los
efectos de la terapia cognitiva llevan al paciente a reemplazar las percepciones
maladaptativas, con creencias mas adaptativas.

Luego, es posible ofrecer una descripcion del proceso terapeutico y del
entrenamiento al cliente, mediante las pautas, técnicas y herramientas
disponibles (Beck, Aaron, et. al., 1983), guiando al paciente a identificar,

reconocer y modificar los patrones cognitivos y las conductas desadaptativas.
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La revision bibliografica llevada a cabo provee respuestas especificas en cuanto a
la efectividad de esta terapia en ambitos internacionales generando sugerencias
especificas, basadas en datos de metanalisis que cubren una muestra muy grande
de resultados de diferentes estudios. No es recomendado como tratamiento unico,
sin embargo, para depresiones unipolares que presentan sintomas somaticos
graves, sintomas psicéticos en las que aparecen alucinaciones o ilusiones (Beck,
Aaron, et. al, 1983) o trastornos afectivos mayores (Thase et. al., 1997 citado por
Butler, A., y Beck, J., 2000)

Se ha encontrado una pequefa ventaja, al utilizar este tipo de psicoterapia en el
tratamiento de la depresion (Butler, A., et. al.,, 2006) en comparacion con el uso de
farmacoterapia. Una de estas razones se debe a que la terapia cognitiva produce
una persistencia superior a largo plazo de sus efectos con tasas de recaidas por la
mitad de las que se producen con un tratamiento unimodal de farmacoterapia.

La inclusién de farmacoterapia finalmente debe de sujetarse a consideracion y al
escrutinio medico de un psiquiatra en el contexto guatemalteco, ya que el psicélogo
o terapeuta en éste pais no cuenta con la autorizacion ni el conocimiento requerido
para llevara a cabo tal evalué.

No se encontré evidencia sustancial que describiera si el uso de un tratamiento
bimodal de esta terapia en combinacién con farmacoterapia, producia mejores
resultados (Butler, A., y Beck, J., 2000).

Asi mismo, se expone que la terapia cognitiva basada en el modelo de Aaron Beck
para el tratamiento de la depresion clinica unipolar, es igualmente efectiva que la
terapia conductual en el tratamiento del adulto con depresion (Butler, A., et. al,
2006)

Aun asi, no fue posible encontrar datos sobre la eficacia de éste tipo de terapia
dentro del contexto guatemalteco. Estos datos serian de beneficio para ayudar a
enfrentar los retos asociados al contexto social guatemalteco, particularmente en
materia de salud mental y calidad de vida para la poblacion en general, y en

especifico para las personas que padecen éste tipo de padecimientos clinicos.



VI. RECOMENDACIONES

Se sugiere a los profesionales de la Psicologia manejar los conocimientos con
respecto a la depresidn clinica unipolar y las variables asociadas de tipos organicas
y relacionadas al medio ambiente particular en el que el sujeto se desenvuelve.

Por los altos indices que existen de este tipo de padecimientos en el mundo, y la
efectividad comprobada de la terapia cognitiva en ambitos internacionales, se
recomienda llevar a cabo estudios representativos y generalizables sobre la
poblacion guatemalteca en esta materia para de esta forma, contribuir a enfrentar
los retos asociados con la efectividad empirica al tratar este tipo de padecimientos.

Para aplicar esta terapia, es necesario que se conozcan las pautas, técnicas y
herramientas por las cuales se proporciona esta terapia, y basarse en el Protocolo
de Investigacién para un Centro de Terapia Cognitiva que permite cierta flexibilidad y
la adecuacién del proceso a las caracteristicas particulares de cada paciente. Asi
mismo, se recomienda el evalué de un médico psiquiatria para acompafar o no
determinado caso con psicofarmacos.

Las limitaciones de este enfoque terapéutico y de este estudio deben mantenerse
en mente al generar conclusiones. La necesidad de analisis sobre una muestra
mayor es sugerida.

Sin embargo, disefios de estudios similares a nivel exploratorio sobre otros grupos
de sujetos guatemaltecos que padecen de depresidn, se considera podrian
beneficiar la comprensién y la promulgacion de informacién valida y confiable en el
contexto guatemalteco y ampliar los resultados y el analisis expuesto en esta
investigacion.

Se recomienda la creacion de un proyecto a nivel intrauniversitario e
interuniversitario en donde se entrene, se supervise y se certifique al estudiante en
terapia cognitiva para luego, describir, evaluar, y medir la efectividad de la terapia en
el contexto guatemalteco en una muestra mas amplia, buscando el beneficio de la

poblacién que no puede acceder a servicios privados.
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Este esfuerzo se podria apoyar en los estudiantes de otras facultades para
colaborar a crear un servicio valido, confiable y accesible para una mayor poblacion
y un cumulo de datos mas amplio.

Luego, se sugiere a los profesionales en las ramas de psicologia y psiquiatria del
sector privado que sometan los datos de su practica a investigaciones para
contribuir a reducir la brecha en informacion sobre el tema.

Una via posible para ello es aprovechar el requerimiento de trabajos de
graduacién de estudiantes en los ultimos afnos de la carrera para llevar a cabo un
trabajo conjunto enriqueciendo tanto al estudiante, como al profesional y al pais.
Las entidades universitarias del pais pudiesen servir como un importante vinculo
entre el profesional y el estudiante.

Asi mismo se considera pertinente recomendar a entidades publicas y privadas
incentivar la investigacion de este tipo de padecimientos y la efectividad de los
distintos tipos de tratamientos disponibles en Guatemala en distintos grupos
(hospitales nacionales, practica privada, ONG’s, y en el sector participativo folklérico
(tradiciones, cultura, mitos, supersticiones relacionados al estado de animo

depresivo y al tratamiento de los mismos).
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VIIl. APENDICES

1. Consentimiento informado y compromiso de participacion

Formulario de consentimiento informado
Investigador: Meri Elizabeth Lubina Reyes
Institucion: Universidad del Valle de Guatemala
Teléfono:

Gracias por acordar a participar en este estudio que va tener una duracién de
minimo 15 sesiones y maximo 20 sesiones de duracién de 50 minutos cada una.
Este formulario resume los propodsitos del estudio y provee una descripcién de su
participacién y sus derechos como participante voluntario en éste estudio.

El propdsito de este proyecto de tesis es:

1) Cumplir con los requerimientos de trabajo de tesis para obtener el grado
académico de Licenciatura en Psicologia de la Universidad del Valle de Guatemala

2) Para ganar conocimientos y experiencia en el tratamiento del trastorno depresivo
en pacientes guatemaltecos

Los métodos utilizados para recolectar informacion para éste estudio se explican a
continuacion. De la informacion recolectada; yo escribiré un estudio de casos sobre
usted.

e Apuntes escritos sobre observaciones del proceso terapéutico

e Grabaciones de audio
Cuestionarios de evaluacion
Transcripciones de sesiones sustituyendo nombres propios y de lugares por
seudonimos

Se le anima a llevar a cabo preguntas en cualquier momento sobre la naturaleza de
éste estudio y los métodos que yo vaya utilizar. Sus sugerencias y dudas son
importantes para mi; por favor contacteme en cualquier momento a mi teléfono
listado arriba.
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Yo utilizaré la informacién de este estudio para escribir un reporte de casos que se
incluira dentro de mi trabajo de tesis.

Yo le garantizo que las siguientes condiciones van a ser cumplidas:

1) Su nombre real no va a ser utilizado en ningun momento en el reporte de casos
escrito o en la tesis, muy por el contrario, su nombre y el de cualquier otra persona
o lugar involucrados en el caso sera reemplazado por un pseudoénimo que sera
utilizado en todos los records verbales y escritos como también en todos los
reportes.

2) Si usted da permiso para llevar a cabo grabaciones de audio, los archivos de
audio no van a ser utilizados para otros propositos que no sean del estudio en
cuestion, y no van a ser reproducidos para otros propdsitos que no sean del estudio.
Luego, seran destruidos.

3) Su participacion en este estudio es voluntario; usted tiene el derecho de ya no
participar en él en cualquier momento, por cualquier razon.

¢ Accede usted a ser citado directamente? Si__ No___
¢ Autoriza usted el permiso para ser grabado (audio)? Si__ No_
¢ Autoriza usted el permiso para transcribir las sesiones? Si No

Yo estoy de acuerdo con los términos /sujeto voluntario)

Nombre Fecha

Firma

Yo estoy de acuerdo con los términos /Investigador)

Nombre Fecha

Firma
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2. Contrato anti-suicidio

CONTRATO DE NO SUICIDIO

Yo, prometo (me comprometo) a que no voy a
matar, herir o causar dafio a mi misma de ninguna forma sin primero hablar con alguna persona
responsable, interesada por mi, que me brinde soporte.

Asi, mismo, en el caso de que me vuelva depresiva 0 me sienta desamparada en cualquier
momento del dia o de la noche, yo voy a contactar a alguien con quien yo pueda hablar sobre mis
problemas.

Yo reconozco que he recibido numeros telefénicos, de familiares, amigos y profesionales que
pueden estar a la mano durante distintas horas del dia. Si por alguna razén no les puedo encontrar
en algun momento, yo esperaré a hablar con alguien antes de tomar alguna decisién que involucre el
causarme sufrimiento.

Personas importantes en mi vida con las que yo puedo platicar y a las que voy a contactar son:

Nombre Relacién Numero telefénico

Mi nombre Mi firma Fecha Hora

Testigo
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