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CAPITULO 



CAPITULO 1 

lNTROOUCClON CENERA!. 

En"la actualidad, el incremento de la depresión, eu tendencia o al­

terar impulsos instintivos basicos y su efecto bloqueador de nucesidodes 

bio]6gicas como el lu1mbre, el sueño y el apetito sexual, han hecho que un 

gran nG111ero de in_vescigodores sUmun sus esíuer~os n fin do conocer mejor 

este problema. 

Aunque lo depresi6n no os uno eníen:iednd grave, sino en contodns -­

ocasiones, suele cou11ar grandes sufrimientos al paciente; su efecto neg,!!_ 

tiva en !as relaciones familiares y sociales, su influencia en lo desvn­

loTi:aci6n de la propia personalidad y el enorme contraato cmtre la imñ­

gen que el paciente deprimido tiene de s[ aiamo y 111 realidad, ha hecho 

qu11 se lf' considere col'IO la enfermedad dr las contrndJcctones. 

La deprllst6n, es un problema de hace sigloa, que se ha incrc111cntado 

notablemente en lus Gltimon años. Muchos expl!Ttoll conaidernn que de cien 

o do11ctentos milloneB de 1u!re6 humnno11 p11decen hoy l!n d{o de deprtisión, 

quizli como un resul tndo de ca::ibto11 nmbfentall's y sociales que el ser hu­

m11no no ha podido superar, Jll'&e a nu grnn cnpucidnd dt! ndnptoci6n psico­

biol6Stcn, (5} 

Aún cuando t1l uso del t'rmiño deprcBf6n 11c remonta n un cuarto de -

siglo, si<indo por lo t11nto conter.iporiinec del advenimiento di! la psi
1
co!a!_ 

macologin, el cuadro patológico en BU f<1rmn 11evera fur. descrito dcade ln 

épocn grecorromana con el noebrc de lllelancolfn. SoTnno de Epht1sus, en 11u 

dcscripci6n del cuadro clínico, Bnñnlaba ccmo nfntomns principales du 111 

mel:mcol!n los siguientesl trJatczn, de111eoa de morir, suHpicacin ocl!ntu.!!_ 

do, tendencia al Jlnnto, irrhabil:tdnd y, en ocn11iones, jovialidad. (5) 

Durante ln edad media !i16sofos destacados como Santo Torn.lis de Aqu! 

no sostenían que la melancolia era producida por dei:iontoa e influencias 
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n1trale11. A prJnc:tp:toa del Siglo XlX, Philippe Pinel fndiciS que el penan­

mtento de loa. mclonc6licos estebo completnmuntc conce;:itrodo en lm objeto, 

y que lo memoria y ln osocJacJón de tdeoa eatnbon frecuentemente purturb~ 

das, pudiendo en ocnaionea inducir al au:tcidio; como couaaa poaiblca de -

la 111eloncol!o aeñal6, un pri111er lugar, laa patculógicaa, por ejc111plo: el 
. ' 111icdo, loa deaen¡;añoa nmoroaoa, la po!rdida de propicdndea y loa dificul-

tadca familiares, y en ac¡;undo loa f!aicoa, como'la amenorrea y el purp~ 

rio, por ejemplo, (5) 

En J!Jl.7 1 w,¡¡, Audcn uscribi6 un poema titulado "La Edad de 111 Ansie­

dad", y t"n El se refer!n al a!ndrome que eat11ba incrcmcnttindose en la po­

blación mundial en lo época, A 111cdindoa de loa 60, una serie de ort!culoa 

c:te~t!ficoa u111pe;:aron a acñalnr que la nnaiedod .estaba 11iendo auatitu!do 

por la dopreat6n y por ln de&e11peran:a:n como catodoa cmocionalua prcdomi-­

nancea en ·111 hombre. (8) 

Cada d!a ea mnyor el nG111ero de peraon4o con diagnófltico de dl!pre---­

atón: en Estados Unidoa los intentoa de suicidio ae h11n incrementado en -

forma alarmante, capecialmento entre loa jóvenes, y aún más entre lns mu­

jeres menores de JO nñoe, En loa Glti1110D 11ñoa la importancia de la dopre­

pfÓn ae l1a- deo tocado de tal formo, que oc considero no solo coi=o l!l pro-­

blelllD lft!a frecuente en ol cnmpo de 111 onlud mental, 11im:i aGn co1:10 el pnd!. 

c:l111tento que ialia trastornos ac11rre11 a 111 humnnidad 1<egü'n ln opinión de 

N.11than 1'1:lne. (:?O) 

Según lo Organi::ación Mundi.111 de la Salud, ne calculn que en el mun­

do hay por lo mcno11 cien millonep de personas quo sufren nlGuna for~n el! 

n:tc.11 reconocible d., depresión; que relncionadoa con ellos t'XfBten otros -

tres tantoa que son 11fectado11 y sufren ror ello, En Eatndo1 Unldoa en lo 

aegund.11 causa de hosritoli;:.11ci6n deapuéa de 111 e1qui:a:ofren:lo, pero fie ea­

tii:m que entre no liosritnli:i:ados ea cinco vocea mnyor quu 111 esqui:i:ofre-­

ni.11; en Aloma.nin Fedli'rnl se t1n C4lculado que 38 ciud.11dnno1 se suJc:td.11n -­

dJaria111entli' como connccuenc:tn de la dcpreoión (:!O). 

- 2 -



A C:ln du nport11r dotoa para conocer el perfil epideJ111ol6,gico de Ja -

depresión en Héxico, el Dr. Calderón con otro grupo de proha:ioE111lea. 11_! 

vó a cabo una inveat:t8ncii5n acerca de lo prevalencia du la deprealón en -

ln población general. Para ello, ae ~~lecC:lonl'i un11 co121un:ld11d .d~l Distrito 

Federnl debido a que estn afección tiene tllllyar evidencin cunnti'l:ntiva en 

las 6reas urbnn11s. (7) 

La eant:ldad de encueataa reali:i:adas ful! de 928 que corre11pande a un 

15.66% de ln poblnci6n general de esa comunidad, lo cual yn ea represent!_ 

tivo. Los reaulLadoa generalea obtenidos fuuron 1011 alguientes1 

- Exiate uno pl"evalenc:lo do ll,6J% de depreaionea iriedloe y un. 2.47% de d_! 

presiones seYel"Oll; aiendo un total do 14.11 ds enfermos d~prlnldo& en -

lo poblocil'in general. 

- En relación entre dopru11:l6n y aexo, ac uncontl"Ó qua 11.8% correapondió 

al aexo m.:iaculino y un 15.11 al femenino; corrobor&ndoae rl predom:l.nio 

de depr111ión en mujerea coirio ya ae ha señnlndo en otras tnv .. atigoc:lonca. 

- En relact6n con lo edad se cncontl"Ó un nur.icnto importn11tc de ln presen­

taei6n del cundro depresivo en per11onnB fnll)'Ol"es de 60 niios (27.8%), 11e­

guida de cerca por ol. crupo de 55 n 59 añoe (25.5%), 

- Respecto a la d11¡1resi6n y eatndo civil BI! encontró •¡u" un 30, 7:: corres­

pond:Ca a 101 viudos, siendu evidentu la prevnlcncia en ci51e gl"upo. El -

nficiero de personna que viv:Con en uni6n libre fu4i i:iuy reduci.do pur lo -­

que no se pudieron obtencir conclusionea deíinltiVllB pnl"n eii;ce grupo. 

- En relacUin con el ingreso econóciico, lo tn11n l:ID)'c>r que ru¡; del 19.~% -

corre11pondió n pel"1onn11 con 1nSresos de $5,000.00 n $9,0110.00 prsoe Dll,t!. 

aunlea (1981). . 
- De ncuerdo n la eacolnridnd ae encontl"Ó una r..nyor incidenci.a du depre--

a16n en aujetoa de bajo 011colnridnd, correapondiendo un ~0% a per&onns 

que nunca hnb!nn asistido o la eacuela y un 38.2% 11 los que. riolo hab!nn 

estudiado prim.nrin inco¡qpJet:i, contl"n 6.8% de 1011 que tenlan corl"ern -­

universiturin cai:iplcitn. 

- En rcilnc16n entre depresión )' ocupación, se o:ncontril que lu t<11s1 mayor 

de deprimldoa corr"sponde a personas ocupndns en oUcios, o seo, en las 

p1.raon111 dt.> ingresos menorea dentro de ln 11me•t.rn, y lo olra fuG de un 
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28.6%. (7) (Depresión, Cnlderón, rnga. 23, JO, JI y 32), 

Conte1'1plnndo eatn situación, n lo lorgo de eate trnb11jo 11c expondrJi 

un niodelo de= nyuda pora el paciente deprimido, no como una oolución "ünJ_ 

en", yo que hay diver11oa cnminos pnrn 11bordt1r el proble111n, sin c111hnr¡:o, 

se intcntn que ln ternpin que para estn in\•estig111:ión 11c obordn, nyudc -

nl pociente a 1:1111nejar y contnilor snejoi' au11 cpibodios deprc11ivoa, facil.! 

t.lindosc de 11étodo11 y toreos espec!ficas. 

l, J ,-- ESTABLECIHlENTO DE OBJETl\'CIS, 

El presente trobojo intento cubrir 1011 siguientes objetivos1 

1.- DiB1:1tnuir ln intensidad de ln dcprcaión a traviis de la utili=!!, 

c:ión del snodelo do ternpin "Cognitivo-Comluctunl". 

~.- Probar ln utilidad de lo teropin "Cognitivo-Conductunl" en un 

grupo do pacientes depresivos mexicnnos hot1pitnli:u1dos. 

1,2.- DEFlNlClON DE TERMlNOS CLAVf.. 

D"rre11ión: E11todo cnmtivo du nettv:ldnd patcoff11tcn t>nja y de11ngradnble, 

que puedu ser norl:llll 6 patológico. En un aenttdo pntológico, 111 dcprc-­

sión dosign4 unn dlf:posie:llin psfquica de det1e11pcroci6n y un abruMdor -

sentimiento de in11uf:lc:lencin y de bajeza. (18) 

En psiquiatr!n es un estsdo pntológJco cnrncterlz11do por nlterru:tonefl -

del et1.t11do do linimo, c11le11 cc>mo tri11Lcz11 y soled:id, por dtsrdnuctón de 

ln nutoestim.n ai;oc:lod:i 11 n11tode11rrecincii'in, por tnhiblción (y o veces -­

n¡;itncilin) psicC1rnotrir., por nJBlnr.ilento de 1011 conlnctofi interpert1od11-­

les y a veces ror un de11co de morir y por alntOMll vugetntivos tnlos C!!_ 

111¡; in,.0111nio y a:norexin. (11). 

Copnteión: T¡;r111lno cniple11do pnrn de5ignnr todo!\ loti procesos quu impli­

can Jn acción du conocer, Se Inicio dlíndose cu.,ntn de los objeto11 en lo 

rcrcepcHin y 11c extit•nde n toJ.1 clase de rar:on1111icnt(111, (9) 

Cop1or.citivo: Se r.,ricre a los procesos cor.prendido!\ o,m ol conocin>illn-­

to. Referente al lnteJ .. cto. (18) 

~: Nc1111bre Ren1'rico pnrn todos Jos tipo11 de rl'ncción 111u11culor o -
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r,landular del or¡;onismo frente ol c11thmlo, 

Porciones de reacciones or¡;ñnicas fiunccptibles de ob11crvnción. Comporto-

1dento del individuo. (9) 

Tvn1pln1 Ramo dv ln ciencln m~dJco que se ncupn dol trnto111Jento ó oplic!! 

c16n de remedios para curar, altvJar ó c\•itar laA cnfcrmed11dcu1. (18) 

PsicotoropJ1.1: Trnt:1r.1ie11t(I de trni.tornns por inétodos psicol6gico11. (9) 

!....f.....f_z Tcrnpin Cognltivo-Conduc-tunl. "CognicJva" se refiure a los t>en11,!!_ 

mientas. "Conductunl" ae refiere n 1011 accJoncll. 

Es un procedti:itento activo, directivo, e11tructur11do y do tiempo lhdtodo 

que lle utili:a:nr pnrn tratar dtstJntDB alteraciones psJquUitricns como lo 

depresión, nnstednd, fobian, etc. Se bnsn en el 11upue11to teórico de que 

los oíccto11 )' lll conducto de un JndJvJduo ustSn determinados en ¡;r~n a:e­

dJdn pllr el modll que tiene dicho individuo de estructurar el mundo. (3) 

1,3,- INFORHAClON PREVIA CE!IERAL, 

1.3,1 ANTECEDENTES TF.OR1C05. 

A partir del dcsnrrollo de ln psJcologín se hn c11crJto mucho 11obro 

la deprenJón, pero solo lutntn finales de la di!cndn do loli 60'11 se inten­

tó estudiar c11to11 trastornos en base n modelos que cuentan con npoyo ex­

perimental. La depreni6n es un Cen6meno quu tiene i:ianifestnctonc11 en dJ­

Cerentes niveles: coi;nJttvo~vcrboJ, nutónolllo-íiniológtco y 111otor-conduc­

tu11l. A nivel co¡::nitJvo-v.,rbnl el depresivo Pe carnctorJ::a por unn nctl­

tud nei;otivn hncin sí misma (nuta¡;icu11nc:lone11 y t1utorrittcn11 exncurbadn11), 

lmcin el a:cdio nmbJente y hnctn ._.¡ Cutur(I, Com" consecuencia su siste11111 

111otivncton11l e11 cn11J nulo 6 11e encuentra dJsmJnuido y vtirbnltua Cru11uen­

tc111ente tr:lntezn, ansiud11d ·y coraje. Ftstológlcnmente el depresivo ?llllni­

CJ1111tn probleions de c11n11tipnct6n, innomn:I"• fnltll de np.,tJto, pr"ble111ns 

11exunl•'I•, fntlgnbilidnd y disrnlnucJón de peso. En el Jire.o conductunl m! 

nif:le11cn tnnct:lvJdnd, nislnmfento social, lenl:ttud, fisono1:1In melnncól.! 

en ':l 1rnsceptibilidnd n 11111 lóll,rJ1:1ns. (20) 

Como este eetud:lo se cnfocnrli ni nivel cognitivo y conductual, so 

mencJonorr.n especificnmcnte Jos ~odeloN orientados ll estoe niveles, 
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Beck y col11boradores han sido loa que han deaarrolladO un:iiiod,elo. coi_ 

nitivo espec{(ico de la depre11i6n. Lo han dea11ri:oll11d11 de,"1~ obseNocÚ'in 

cl!nica y du la co111prob11ci6n exp11ri111ent111. .' 

. . . 
Becll define la deprea16n en base 11 las clÍn•c'certacic118' cn:s Srcnsi 

1.- E111ocion11l; incluye escodo Clllocional de recha~·ó, c'rÍ-~~~~~; an~¡ed~-~-, -

2.- ~:~::t~v::r:!:~uye una actitud negativo hacia·_al ~i-~~i.~·':;~~~1~~~~1 ~~~ 
dio 11111biente y hacia el futuro. 

J.- Motivacionnl: no exiutu aliehmtu para emPl'en_de_~ plP~~-~; · ~:~ti..Íid~iles, · 
,·,'--::' 

etc. 

4,- Vegctntivat PTohlc11111s gnstrointeatinnlea, taquicardin, - tenai6n •uacu­

lar, inaor.mio, problelllll& aexunJes, 

S.- ~; implicn ll!ntitud corpou11 0 ~toro, verbal: e~c·. áo)-. 

El modelo considera que las antDl'iorcs l'eDcc:lon~s estln detenninodao 

por la fornao que el sujeto percibe y ustructur11 1us·experienci111, Los sfg 

tomos son una consccucncia de la octivaci6n de patrones cognitivos que i~ 

plican b&sic11111cntc ln triado cosnitivn: n) vi11i6n nusntivn de sf r11t11110, -

b) tendencias n intcrprctnl' sus experiencin11 actuales en fon:m negativo y 

e) visi6n negativa sobl'e el futuro. (3) 

El contenido de los pntrones cognitivos cnrnctcl'[s-ticos del pensnl' -

depresivo, se 1!1Anificstnn poi' 1111 nctitudes y conver111cionc11 11utodevalu11-

tlvns del paciente depresivo. 

Sus rcnsomientos suelen tener las siguientes cnrncterfsttcnst 1) ln[e 

rcncio arbitrario, Fonnulnr conclusiones de premi1Jn1 il6gicaa. 2) Abstrac­

cilin sch•ctivn. Se fijn en dccollcs pnro juigal' toda su expcricncin, 3) S,2 

br1.-gcneraliinci6n. Elnborar conelu1tones g1mernlc11 un bnsc o uno solo c:it-­

periencta. 4) Hnsntftcnc16n y minhii~ncilin. Suprnvolnroct6n o infl'nvnlorn­

cilin de sus defectos y cnpncidodes, 5) Per1on111izoc15n. El depl'eslvo tien• 

de n encadenar sin fundnmento, cv<!nto¡¡ independtentos o su persono. 6) Dill!?, 

toi:d~oción nb11olutisto. d<!l pens11111ientri, expreaado en lo t<!nd .. ncio del depr!. 
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aivo en reconoc1<r solo c11te¡;or!r111 oru1u1cn11; por lljelDplo bucno--innlo, 11nn­

to-pecador1 etc. (20) 

Ln.s cnracter!11ticns fonnnles del pcnllnT depret:ivo de acuerdo 11 8cck 

eon 11u1 Riguiente.&1 1) Dosii:nncilin inexacto; coi:io dcei¡;nnr 11cchoo sin ti­

no; 2) Automatismo, es ducir, fie pre11cntan &in conciencio de lo pcrsonn; 

3) Involuntariedad, pues se prc11cntan aún cunndo la pcrt>ono no lo desea; -

l.) Plausibilidad 6 aceptnbilidnd, puci; ln persono les atribuye credibili-­

dnd; 5) Pors"verac16n, yo que son recurrentes y muy persistente&. (3) 

Oc acuerdo con Bcck, el depresivo ho tenido a lo largo de 11u de• 

snrrollo dcterntnndns cxporienci11s m•sntivns que lo hnn quedado fijndna -

en [oran do efiquer::ns eo¡;nitivo11. Loa e11qucmn11 cognitivo& son e11r.rueturn11 

que llevan a ln perccpci6n, codificaci6n y evnluaei611 aoleeciva de est1'i:i~ 

los. Una vez [ijada la cl':periencin traumática en for1aa do ei;que1DnR, iít1ta 

per1D1mece porcinlmcntl! innctivad11 p ... ro llego a 1u.1r ..,ner¡;i:u1dn por situa-­

ciones e\•ocndor1111 o d .. sencaden11nc ... s. lle este modo lo& diferentes csque!D.11& 

de un individuo dl!tcrmtn11rlín la [orn11 como eacructurarli 111s diferentea C!, 

peri11nci11a. (20) 

Un depresivo tenderli n innyorcs dlRtoriiiones 11 1aedidn que su d11prc11i6n 

se o¡:ravn y11 que sus esqueinns id1oRincrlit1cos Ron in.lis Crecuencn:icmte nctlV,! 

doa y evocados por un rango de eaclmulon m .. dtoa1abientnlu5. A au vez 1110 -

dtetoraionea de ln rcolid11d lo llevan 11 ln rormulae16n de un mayor número -

de [nlsos pensa1:1.1cntoe y a ln imp~ls1v1dnd de de11cuhrlr sus propina intc!. 

pretacion ... e crr6nena. Esto se convierte en un circulo vicioso y ln org11nlz,! 

ción cognitiva depresiva puede fier tnl que el individuo se independi:u¡ de -

ln csti1Dulnci6n 111edio111nbientnl y 11c vuelve irreepon111vo n suft ca111bios. 

t. 3. 2 ESTUOlOS REALlZAOOS. 

Beck y colaborndarcs han renlizndo vnrios estudios cmplricos para -­

!unda1a.,ntnr su teor!n. Punto de pnrtid11 para sus astudio11 !ué ln htplite~­

s~s paico.:in:illttca de quu las "u:11denci.l11 aa11oqui11ta11" CDl'•prubablcs en --
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depresivos est6n fundomentodoe en sus necesidades de suír:lmiento que es 

interpretable como uno agres16n internamentl! dirigido. Poro rebottr esto 

hipótesis llevaron • cabo varios estudios; uno de ellos se hizo con de-­

rrusivos y nD depresivos separados l!TI do11 grupos cada uno, recibil!ron -­

éxito y fracaso codo uno, monirulados por una tarea. So moatr6 que dcpr~ 

11ivou y no dl!presivos se ainticron r.iJis sntisfechoa que (l.quellos 11in éxi­

to 111an:lpulodo1 solo hubo una diferencia: loa depresivos en el ¡;rupo de -

l!:w:ito 1110ltraron 1:1!11 altas expectativaa que los otros aujetoa. Y(!. que los 

depresivos reaccionaron tot11lment11 poaitivos ante ol éxito, Beck consid,!_ 

ro. que ea una prueba contra la teoría psiconnalítica, pue11 aegún esto -­

teoría era do e11pcran1e que ]011 depresivoa interpretaran cado Exito como 

fraca110. (2) 

En otros oatud:los (Beck y Le&ter, 1973. Hinkot, Bergam:m y Beck, --

1973 y 1976) reol:lzados entre 2St. personas que hablan cometido intento -

de suicidio, se comprob6 que de S factores, oquelloa que repre111mtobnn -

loa elementos cn¡;nitivoa (deaeos de 11ulcidifl 1 peaiminmo, 11cnti1niento11 de 

pérdida y pérdida de 111pcran1a) explicaban la mayor porte de ln varianza. 

Tomb16n 1111 demo&tró una olta correlacHin entre intento do 11u:lcidio y de­

pre&i6n; y aún =511. entre intento de auicidio )' de11osperan:rn. 

La eCectividad de la tcr11ptn cognitivo de Bcck hn oidn demostrada -

mediante reporte11 de canos y estudios análogos tanto con depresivo& vo-­

luntar:lo& como con p11cientc11 clfnlcos deprimidos·. Ru1:h. l~hatnmi y Bcck -

trataron o trea pacientes con un~ depresión cr6nic11, loa cualcll l111bfnn -

rcclb:ldo yo 1<in íixito turnpio 1nedlcemcnuu111 y elcctroconvull'liva; "1'1Jllca­

ron t;;cnfcos cognitivas y conductuales. Los pacientl!n fueron evaluados -

1:1edionte la eBcnla de depresión de llamilton, la de Bcck y la esenia vi--

11ual análoga de Atiken. Al linol del trotni:iiento co¡;nitivo y conductunl 

los tres pacientes !'lostraron una recuperac16n 11i¡;ntficnth•n, tantl'.I en -­

los escalas coi:io en loa protocolo11 dt11rto11. DcspuEs de un nño de ne¡;ut-­

llliento mostraron aún menos 11íntomns deprc11tvon y un mejor ciando de tint-

i:io. (2) 

También ou han hecho e11tudioa comparativos. Su comparó a un grupo -
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de derreaivoa (n•l9) tratados con terapia cognitiva, con un grupo de de­

presivos (n•22) tr11tado1 con medicamento (imipr111ninn). Loa sujetos fue-­

ron evaluados mediante lo esenia de Beck y Homllton. De11puGa de 12 aem.:i­

naa do tratamiento ae mostró que a111boa grupos lograron una rcverai6n sis 

nific11ttva de loa slntomas. Sin e111borgo, en ambas escalos y en la cona1-

deroci6n de lo aintomntolo¡;ln cenernl Po co,.,prob6 q1111 ln terapia cognit! 

va !uli aigniticotiv1u1nmtc auperior a la 1:1edlca111entos11. Eato cstud1o !uE 

111uy criticado por aua fallas 111etodológtca1111n su d1seño, por Hnrk en 1978. 

Ad11111ás de estoa estudios, en ln monogrn(!o de aeck y colaboradores 

so ded1ca un c11p!tulo paro ln rev1Dión de estudios de terapia cognitivo 

en depresivos, 

En cuanto a loa 111odelo11 conductuoles, se aau111e que para e~plicar el 

desarrollo y 11111nteni111i11nto de los trastornos depr11sivos hny que entender 

el patrón de intorocción del depresivo con &u medio ambiente. Dentro de 

estos modelos se encuentran el de Lev1nshon, Bandura, ~olpe, entre - - -

otros (:?O). 

Lev1nshon considera que la baja tnsn de rc!orzomt~ntos positivos -­

contingente a las respuestas del depresivo son los responsnblPB de las -

mnni!estacionea depresivas como baja tosa de conductas, mnnifcstaetonea 

cognit1vas y DOlllÁticoa. (20) 

LevinaJ1on construyó tres hi¡lóteais un las cuales hn fundnmontodo t.!?_ 

da su inveatigaci6n: 

1) El nG~ero de reíor~adores contini;.entea es menor en depresivos que en 

no depi-esivos. Parn ello se (und11ment6 en el siguiente estudio: inYc!, 

t1&6 tres grupos, uno de EUjctoe norThllles, uno de dcprc~Jvos y un te~ 

cero de pacientes psiquiátricos. En la &clccc1ón y cvalunci6n utilizó 

el MHl'l y un proflr.ilma de eventos pl01centcros (320 nctividndea placen­

teras) para que el sujeto rc1pondo en unn esenia de tre1 puntos, qué 

tan !recuente y placentera fué la actividad. Loa resultados confirma­

ron In hipótes1s ya que los dcprcsh•os a:iostrnron unn menor frccutmcia 
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de octividodea y lo cantidad de re!orzodorea !ué m6a pequeño que lo de 

loa otros grupos, 

2) El comienzo de lo depreai6n varío con uno disminución de loa reforzad~ 

res poa:ltivoa y lo 1:1ejoro con un ou111ento de los reforzndorea ponitivos. 

Para C0111probor lo hipl'itoaia ae eligieron trea grupos de aujetos ol --­

igual que en ol eatudio anterior, y en boae n la escala Byiae, nl H.~Pl 

y o lo entrevisto estructurada de Grinker. Se le di6 n codo sujeto ol 

programa de eventos placenteros porn que evaluara cado renctivo en una 

e11colo de 5 puntos. De loa l&O reactivos que codo uno ovnlu6 como pla­

centeros, 11e les pidió que indicaran dinrinmento n que ncth•idnd 11e h,!. 

blon dedicado, Adicionalmente se les hizo unn tosnci6n del estado do -

lni1110 mediante unn lista de adjetivos deprusivos. 

Nuevamente 110 con[ino6 ln hip6tesi11; hubo uno correlnci6n entre el gr! 

do de actividad y el eetndo de finimo en el mismo din. 

3) Ln intenaidnd de lo depres16n vnrla con el número de reforzadores poa! 

tiYO& contin~ente&. 

El modelo de Bondurn neume que persona& deprimldoa ae proporcionan -

a 11! 111ismas una bnja tosa d'e rcforzn111iento11 y unn alto t11110 de coati¡;o11 -

en formo intraOJcrbnl, ln cunl Jea hace caer en deproai6n, Eato puede d11-­

bcrs11 a varia& rnzonee1 o) 1011 niveles de ejecuci6n esperado& por el Buj~ 

to aon muy elc'Jodo&. y por tonto r:on muy di!ícilee de alcanzar conductu11l­

mente; b) no ae considora objutivnmcnte ln dificultad· de la taren; nn se 

eOJalún objetiOJamcnte la taren en ,relocio!in o lns é:apa.· idodcs pcraonnlce; y 

d) el sujeto ya e11pera sl!r co111pet11ntc en lo tDrl.'D (folans cxpeclntivna), 

Wolpe neu111c que cxiacen tre11 cipo& de depreei6n1 normal, endó¡;enn y 

neur6ticn. Ln depreei6n nor111al ocurre en circunstnncin& normales romo ír~ 

caso, pErdtdn o deprivoc16n y 11uelc 11er uon depr1111i6n juetiíicodn por la 

rcnltdod y ¡;onernl~ente de corto plazo. Ln dcprc&fón cnd6Renn 11& provoca­

da por agente& biol6gicoa y deanparcce como unn (unct611 de ln remisión de 

proceane biológicos rel11vnnt1111. Lo dcprcsi6n 11..,11róticn conu!Gte bfi11icnmc!!_ 

U! en unn reocci6n habitual p11r11ietcnte y dc11nd<1ptodn, adquirido por el -

nprendiznjc en Bituncionca gcncrndoroa de nnaicdnd, 11& decir, es una rea~ 
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ción neur6ticn condicionada por ansiedad. 

Yolpe nenciona varias evidencias experimentales paro demostrar que 

la depresión reactiva es una función de la ansiedad. Por ejemplo. Me -­

Carron (1973) no encontr5 diferencia& tm =edidas psicof:lsiolágiCas entre 

depresivos y personas con problemas de ansiednd. Tamb:lEn Su&rCz y colnbE 

rodares encontraron que la respuesta olectrodErmica de depresivos, reac­

tivos ante el stress, incrementaba en direcci6n n lo ansiedad. 

Como apoyo a su teor!o, Yolpo hoce-uno revisión de 2S casos de do-­

prea:l.Sn neur.Stica 1 trotados bliaicamente descondicionondo la onahidod asE 

cindo. En 22 de ellos desaporeci6 totalmente la dapreaián, en 2 no hubo 

inejorfo y uno estU\ºO oujoto o uno depresión recurrente, poro en =imor tn 
tensidod que la inicial. En estos tres últiinos cosos tampoco fué posible 

descondicionnr la ansiedad. El seguimiento se llev5 o cubo por 6 meses y 

no hubieron reca!das (20). 

De loa 111odelos conductualea anteriores se han derivado v.-.rtns técn,! 

cas de trot11.1nionto roro el iiin.nejo de depresiones. Entre ellas !i¡;uron1 -

uso de lo atenci6n contingente del terapeuta, implantnci6n de torcns gr,! 

duadaa, tdenti!tcaci6n del e&todo de ánimo y aumento de nctividados¡ de­

tocci6n y entreno111iento de conductos alternati\•aa o lo dcpre11i6n por 1110-

dlo de la tGcn:lco de solución d1> problemas, entre otrn11. 

Estudios con Su1ctos Peprc11ivo11 \'o]untn.rio&. 

. 
\'arios estudios con d:l&cño de 1nvcstignc1Gn controlados han <:Valua-

do la eficacia relativo de los proccdin:lcntoa cognitivoo y conductuales, 

n:lslndos y en cc=binoctón. 

Tnylor y Harshal (1977) hicieron unn. compnrnc:i.Sn controlnda entro -

distintos gruro11 de crotamicntot modi[icoción cognitiva y c:onductunl y -

un grupo en lista d11 espera. Tnylor ob11ervó que los 11ujetos de los gru-­

pos de tratamiento mostraron unn inejor!a atgni[icntiva, en co=poración -

con lofl 11ujctofl control en listo d11 osroro. Adcmñs el tratamiento coi:ibi-
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nodo fuE auper1or tanto al tr11t11mi1mto cognitivo como al conductuol.(2) 

Cioe (1975) comparó un tratamiento di! 111odificaci6n cognitivo Col!lbi­

nodo con una "eicperiencia de srupo poaitivn", un trata111icnto de modific_!! 

ci6n co&nitivn, un tr11tnmiento de "experiencia de grupo positivn" y un -

grupo control en liata de eapera. E111plcando la modalidad de teropia de -

grupo con 10 uatudionteii depri111idoa voluntnrioa en codo i>rupo, lle encon­

tró que el tratmniunto combinndo ern claramente auperior a loa deftl5a. {20) 

Eatudioa con Pacientea nepreaivoa Cllnicoa. 

Show (1975, 1977) r1u1.lh:6 unoa trobajoa que 11um1mtnron la confinnza 

en la aplicación de loa procedimientos cognitivoa a nueatrna clinicaa, -

El tratomiento ae aplicó a eatudiantea deprimidoa que hablnn aolicitndo 

ayudn al aervicto de salud de _111 Univer&idnd; loa i:ujetoa fueron evolus­

doa con mGtodos paico111~tricos indupendienteaente por dos paic6logoa, Se 

ei::iple6 el fonnato de teropia de grupo era.tondo un teropeuta a 8 aujl!toa 

dentro do cada Rrupo. Se encontr6 que la ternpin co&nitivn crn mó11 efi-­

cn:ie qua ln terapia conductunl, que la ternpin no directh•n y que 11n gru­

po control en lista de eapera. Loa procedimientoa conductualea y no di-­

rectivoa fueron aigntficattvnmente 111!ia eficncea que la auaenctn de trnt_!!; 

tri:lento. (20) 

Harria {1975) comparó un "pro&rnmn didlictico cognitivo conductunl", 

una "terapia orientada al inai~ht" y gruro de ccintrol en li11ta de 1111pe-­

r11. Encontr6 que el trau1miento co¡;nitivo-conduccunl urn igun11"cnte e!e! 

t~vo en un periodn do trca 11es:innn11 que en uno de sete, cunndo el nú~ero 

de 11e11ione& pennonecin c:on11tnnte. Ellte re11ultndo ci; 11"pOrtantu, yn t;ui. -

una de ln11 cnractcrI11ticna sobre11aliente11 del enfoque co¡;nitivo es que w 

pueden con11e¡;11irae cnmbio11 11igntficntivoa dur11nt11 un período de tntcrve~ 

ción limitadn, (20) 

En 111 l'nivur,;idnd de Pennsylvtmin 11c llcv6 n cabo un e1audio piloto 

hucho por Rush, Beck, l:ovncll y llollon en 1977; pnra evnluar la eficncin 
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relativn de lo terapia co¡;,nitivn y de loa fárniocoa 11ntidepre1ivo1, Eatl! -

eatudio 1e ha 0111plindo n 44 pacientes depresivos externo&, dia¡;,noaticndoe 

con neuroaia depreatvo, aegGn el DSH•lll, Sus hintorialea y puntuncione& 

en el HMPJ indicaban un ¡;,rado constderoble de paicopntolog!n. 

Todos ellos presentaban uno depres16n moderado e intenso ol coaien~o 

del tr11ta111iento, aegGn el inventario de depreai6n de Beck, lo evnluoctón 

a cargo de un observador y la evolu11ci6n del ternpeuta, El 75% de los p.:a­

cientea fueron aoi¡;,nadoa n.le11torinmente ni grupo di!# t'1rapia co¡;,nitiva in­

dividual 6 al de !arm:icoteropio, poro 12 aei:ionna de trotomtento, La te ra­

pta pa1col6gico conatect6 en 2 aeaionea ae111nnolea de una horn de duraci6n 

de terapia cocniti1.1a, con un l:l5xi1110 de 20 1.1tattna. Lo teropio fn.r111acol6¡,:.! 

e11 por otro Indo, conail:ttó 11in no menos de 100 nt mlia de 250 111g, por d1o 

de 1tn1prnmino; Esta se preacrtb!a en aestones ae11111nal11& do 20 111inutoa du­

rante un m5xi1110 de 12 ae111Dn11n. 

Ambon grupos de tratamiento er11n equi1.1olentea con respecto a caract·!, 

rfatJcaa dem11gráficns, historio anterior, tratamientos previos e Jntenai­

dnd rni:dia de lo depresión nl co1denzo del trntnmiento. De loa 19 pncien-­

tna astgnadnn 111 ¡;,rupo de terapia cognitiva, IB cotllpletaron el- tr11ta111tun­

to en un per!ndo 111edio de 11 aeman11a, De loa. 25 asignad.ns al gruPo de fo!. 

1N1coteropi11, 17 completaron el tratamiento en el 111iamo per!odo de tie111po. 

Al finalizar el tratai:itento activo, ambos grupos 111ostraron una r111du~ 

ci6n significativa de la sinto111ntblog!a depresiva en el outoinfon:iu, la -

evaluación del observador y In e1.1aluact6n del teropeutn. De loa pac~entea 

que recibieron terapia cognitivo, un 78,9% 111oatró una not11ble nejor!n o -

la remisión co111plet11 al final del tratrudunto, en tanto que sol111:1ente un 

20% de loa pacientes que hnb!.:an recibido farmncoternpia 1:1oetrú unn rea--­

pueatll de magnitud aitnJlar. 

La tnnn de abandonos durantl! el trot11111iento ful! aigntficotiv111:1entc -

mayor en el grupo de for111Dcoterapi11 quu en el de terapia. cognitivo, Loa -
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d11toa de un aeguimiento d11:? 11ei• meaea indicaron que ln mejorl:1 111e 111ante­

n!n en omboa grupos. Un número aigniftc:ntivamente mayor de loa pacientca 

del srupo de !nrmncoterapin.volvioron a aolic:itnr el trntnmiento durante 

el per!odo de aegut1dento de 3 o 6 se11111naa. (20) 

El aeguimiento de loa p11c:ientea que hnb!nn completado el tratamien­

to moatr6 que omboa grupos aegulnn manteniendo lo mcjor!a 12 meae11 deo-­

puéa de !innlizar ol tratamiento. Sin embargo. el grupo de terapia cogn! 

tiva autoevalu6 aua propio& a!ntomaR como menores de lo que lo hizo el -

grupo de fornmcoternpio. Ade!llli11 eate último grupo moatr6 una taso de re­

ca!dns acul!lulativo de doble mngnitud que el grupo de terapia cognlth•:s. 

Eatu ea ul pri1Der eatud1o controlndo que muestra la superioridad de . 

uno intervenci6n pslc:ol6Gica o conductunl sobre lo farmncoterapia en pa­

cientes con dapresi6n moderada severa en régimen e~terno, 

El estudio que reali:6 el Ur. 8rinn Shaw sugiere que la terapia coa 

nitivn puedo aor efectiva en el tratamiento de pacientes derreaivos ho11-

pitnlizodos. Loa pacientes fueron aelcccionndoa a partir de doa fuentes: 

a) r11ci1mt•H1 depresivos hospit.:ili:ados en ln ealu du Enducrinologln que 

fueron nliignadus al tratamiento de ter11pto cognitiva, )'D que el rrocedi­

miento de investii;11ción exclu!a el empll!o de fnrmnco&; y b) p.icicmtl!s d! 

pre11ivos que se hablan 11109trado refractarios n la t:1udic11c:ii511 anttdepres! 

vn. Participaron Sl!ÍB t:iujerea y cinco hDlllbres y a. todC!B 11e lcli diagnoat! 

c6 depre11ión primaria. {:?) 

Ln puntuación medin en ul lnvuntnrio de Beck fué de 29.8; cunnJo se 

los diG do nltn, ln puntuaci6n mcdin en el lnv.,ntnrio d1~ Buck nra de - -

8.J, DJ11z de los once paciente11 111ostrarCln unn nCltllble mejor!n. En el r.io­

i:icnto de di:irles de alta loa puntui:icionea do 1011 que hnh!nn mejorado ae -

aituahnn en el rango de norcnlidnd en el ct1110 de tres pacientes, dentr"' 

dol rango mudio en -.·l c11ao de cinco pacientes y dentro del rango modera­

do en el ca110 de los doa restantes. En los 11eguimicnto11 de 4 y 6 semnm:u; 

la puntunci6n media en l!l Jnventorio de lleprui;ti5n de 8cck fui! de JJ.5, -
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es decir, 111 111ejort11 se riunun{a, (2) 

1.4,- LlHlTACl()llES l>E\, ESiUDlO,-

El estudio •e li•ltarl n corrobornr ln eíicncin que tiene 111 tor11-­

pin p11ra Provocar. c11mhlo~ en. lo irÍten1id11d de ln depresi6n, ~n un11 pe-­

quefia 111ue1tr11 de 20 l'~ci~ntl!B con deprc1i6n i=.oyor 6 con un trastorno -­

di1tf111ico; _ quc 1011n •e~icanoa y 1e encuentren hosPit11liz11doa, que no pr~ 

aenten brote_ pdc6tico en el moii:cnto de su trata111iento, que oacilcn en-­

tre loa 20 y 45 nñoa de edad, con un nivel escolar m{nl1110 de aecund11.ri11 

y quu presenten una intetuid11d de deprea16n media 6 aevera de acuerdo -

nl pnrfi111ctro ~e lna e•cal1111; os decir, supor.ior n 46 en el cue1tionario -

cl{nico y t1rl'ibn de un 11uniajc de 6 en el lnvcntario de Beck. 

Otra limitonte es q1.1e no ae coñtTolui! el tipo de t1111dic11mcnto uti­

lizado pora n=hoa grupos , 
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CAPITULO 11 



CAl'JTULO Jl 

REVlSJON DE LA LITERATURA 

II.1.- ANTECEDENTES llISTORJCOS DE LA DEPRESlON. 

Desde ~pocos cnti&Uaa al hombre ha intentado investigar el porquó -

de 10111 cambioa en 111 estado afectivo, llipGcrotca (S,JV a.c.) nos hobl6 -

d~l "hu111or negro 6 umorillo", como causante dul te111pcrom11nto inclnnc6lico; 

en cato podemos encontrar uno de Jos primeros antecedentes de la cxplico­

ci6n bioquimica de Ja depresión. 

En lo biblia se mencionan dos casos de cnfcn:.edod inentol en loe que 

interviCnc Ja deprcsi6n; loa de Jos reyes Soúl y Nobucodonosor. Soúl en -

su juventud tenio un co111portomiento yo un tanto anormal; en la m.idurc~, -

su conducto ae carocteriz6 por falto do do111into de los 1111pulaos, sucpica­

cio casi paranoide y extrema irritabilidad. Terminó suicidSndoso, con lo 

que demostró Ja sravcdad de su coso. En nuestros dios Saúl hubiese sido -

diasnosticado como un mnniaco-depreaivo. (5) 

Nobucodonosor no presentaba grandea vnriaciones un su uetado de éni-

1110; solo padeció de deprcsioneB intenaas, que se coroctcriznbnn por irri­

tabilidad onorlllDl y pcriodoo en que crein verse convertido en un animal -

salvaje. 

En lo Ror.in antigOo, Jos creencias en los cspirituto anir.1:1do11 y 1•n loa 

intervenciones divinns fuü austitufda gradualmente por los concepciones -

naturalistas de llipócratea. Aunque Asclépiodea, In primera figura impor-­

tnntc, rechtu:('i la teoria humoral de llipíicrotes, defendiendo vigorosamente 

el dJagnGstico naturolisto y el trata1dcnto humano, Tonto APclépiodca c:o­

ao Cclso, introdujeron el concepto de psicoterapia en Roma, En el Siglo -

1 a.c. Asclépiades recomendó lo& est!mulos inc .. 1ectunles, la i::úaJc:a ngr:1-

dable y la {onn.'lc16n de bucnaa relaciones emocJonalea como ~edios rara -­

aliviar loa derreaionea. Areteo de Copodocio en el Siglo l d,c. describió 
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el tratamiento de ciertas clan~a de melancDl!D, que alternaban con ciclo& 

de manifestaciones maniacas; El se refcrla a las paicosia maniaco-depresá 

ves. Henos de un siglo deapués, Sorano consider6 la melancol!a como un -­

exceso de bilis negra y recomend6 el teatro a sua enfeTIQOS como medida l! 

rapGutica; se suger!o a loa sujetos deprimidos que participaran en c:0111e-~ 

diaa, mill!ntraa que a los maniacos se les instaba a actuar en trogediaa. (5) 

En la Edad Hedia tras la muerte de Galeno y la calda del Imperio Ro-

111:1no, las ideas de llipócracea permi:inecieron sumergidas durante siglos. En 

la era negra del año 1000, 111 superstici6n, la demonolog!a y el eJtortit11110 

volvieron a nmac:er con fuer&a r11n1 ser elabor11do11·con rna)'or intensid11d a 

travlts de la hechicer{a y ln brujer!a. 

El fundador de la escuela de medicino de Solerno, Constantino el - -

Áfrico~o, se hii.o famoso o Cintra do la Ed11d Modio por sus descripciones -

de loa estados depresivos, Sostuvo la tooT!o de que una cantidad l!JlCesiva 

de btlis,.por di&!unci6n de 111 econoi:11f11 orgfinico, era 111 causa de ln me-­

lnncol!a, señalando los siguientes aintomas co=o carnctcr!atico111 i:11iedo 11 

lo dci:;conocido, Tei:t1ordimtunto reli1<io10 Cll!.ce&ivo y ansiedad. As! i:11i111110, -

afiTi:t1llb11 que eran de un buen pronóstico 11111 o[eccionea 111n lna que m• pTe­

dOU1inab11 un estado cJtccsivo di! retrni1:11ento ). loa ca&os 11gudo11. (5) 

La' creencin en influencias c11riritm1les coi:110 CólUl_n l\e ln depresión -

ces6 n fin.is de 1630, cunndo Rohert Rurton publicó au !nnoso tn1tndo: - -

"An11toi:11{a de 111 Hclancol{a", quu facilitó la identificocil'n de loa estn-­

doa depresivos hasta que en 1883 Ei:11tl Krncpelin c11tableci6 ln dtíl!T~ncin 

entrl! paicuaia 111nniaco-deprc11ivn y dei:ienctn pTecuz, llni:i11da poi;tcrioTmen­

te esqulzofrenin. (8) 

Siguiendo n Krnepelin, o principie.is del Siglo XX, vino ln idcntific.! 

ci6n precisa da los cundro11 depresivos. tn 1896 t:roepeltn ncui\ci el tEr111t­

no de "psicosis r:inninco-dcpre11iv11" en la qui! incluta todo el c1111:po de lnfl 

llatmdns dc1:1enci11s periódicas )' clrculorus, 111 1Mn!11, una gran pnTtu de -

loa cotados morboooa duaignndos con el noi:11bre de melnncol!a, y t11i:11bi~n -­

ciertos coso11 du "locura". De&puiia ar:pli6 el tiiredno, con el fin di!' in---

- 17 -



club• tod0e los caeoe de "e1tCelo8 afectivos", Se basaba en gran pt1rte en 

su clasificocilin etiollig:lca de enfel"llledade11 exógcnas: causados por 'toxt-­

nas bacter:lanns, qu!micns o du otro orden; y enfermedades endógenas: ca~ 

andas a su parecer por trastornos degenerathios hereditarios. Propuso -­

que ln psicosis man:laco-dcpresivn era una enfermedad endógena, indepen-­

d:lEnte du las influllntias externas, (B) 

Lllngu, en 1928, trabojli sobre la dicotomra que propon!a Kraepeltn, 

propuso que, además de la enfermedad end.Sgena 6 maninco-depresiva y de -

los depresiones ex.Sgenns, pod!an existir formas mixtas, con componentes 

domlnnntell exógenos ó endógenos. 

C:illespie, en 1929, estudió o un grupo de pncientea deprimidos y pr2. 

puso tres grados de depresilin: reactiva, out.Snomn e involutivo. El princ! 

pnl factor di!erenciodor consiat!a en lo renctividod; o sen, los pacien­

tes reactivos ofruc!nn re11pu11sta11 umocionales a loa c11111bio11 de 111•biente; 

mientras que los p11ciente11 aut6nomos i:io11tr11b11n uno ca.renc:tn totnl de ca­

pacidad de reaccilin. (5) 

A port:lr de 1940 aumcnt6 ln confusión cuando el empleo de ternpln -­

con l!luctrochoquc, condujo en la prácticn o cla.sificar n 1011 pacientu11 B!, 

gún respondieron o no n este gEnoro de tratamiento, cambiando ns! el con­

cepto de deprcsi6n endógena; se dec!o que los pncicntes con dcpr~stón en­

d6g1mn respond!an más favornblemonte n la tcrnpin por ul.,ctrochoque que -

1011 pncicntca con depresión run.ctiva. Entonces se suglri6 qur si ln dcpr.! 

11i6n l!nd6genn re11pond!n mejor a este tipo de terapia se segu!n en el oc~ 

to, que ln dl!prca:l.ón endógena era un trastorno orgánico '/ lo deprcs!6n -­

ex6gena un tl'oBtorno ps{qu:l.co. Co1110 porte intcgrnnte del intento de mejo­

rar los sistemas de clnai!icnción de loa pncientca depresivn11, se inició 

una creciente tend1mcin a ndoptnr un eníoque sintomático. {11) 

\1nn Plngg en 1965 desertbili la depre11tlin vital de la aigu:lento mane­

ra; se presenta 11tn rn:6n apnrent .. , no estlí mottvndn, i>s :1.ncomprensible y 

en aporiencio absurdo. Comprcnderú odcmñs di! loa sentimientos emocionnlea 
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de la depr11ai6n 0 . a!nto=aa de Tetar~o ounodo o un decai=lento ReneTnl, tn~ 

to de la copncidod in~e~ectun1;- CDlllO de l~ cnpncidnd f!aicn, dificultad -

para pensar, acnti1dentoa de indiferc.ncia,· pérdida de apetito, dia=inu--­

ción de lo e~oc.ioilaiidad, Bu~fio penoao y aentimiento de fatigo. {5) 

l'erria en.1966 hizo notar.que pod!n establecer aignificativn diatin­

ci6n entre laR-eiifeT111ed~dC~-deJ,rC8iva11 pe~i6dicas bipolares y unipolaros, 

La--dop~11ai6TÍ: utiipÓlar ae refiero_ a individuos que bon sufrido varios epi­

sodios depre.11iY~11-, per~ nuncil 1llllniacoa. Afinn6 adet:iña que las diferencias 

no pÓdh1ñ ·e11Cplic11r11e·boslindosa ton solo en la gravedad de lo enfermedad, 

y sostuvo q~e-Í1111·do11-cl11aes:de depreai6n eran de hecho, enferaoed11des di?_ 

tint11a • 

. La hiatoiia de 111 depresión on nuestra continente llega a través de 

prueb11a evidentes, co=o son el encuentro de esculturas en corá=lcn, loa -

cuales prueban qua loa habitantes procolaaobinoa de mesooao,rico, pod!nn r~ 

conocer loa profundos ca=bioa por loa que pasan los personas deprimidas. 

Dicho11 escultura& son un testimonio de lo que sus desconocidos autores P2 
dlon comunicar y expresar respecto n loa catados de ln Pcnte, copocidod -

que aparece deapuéa en el arte de otros oitioa. 

Por~cc ser que los habitantes precolombinos podfan reconocer entre -

otras potologlos, lo depreai6n y lo diatlngu!nn segi'.ln los crónil:os de loa 

misioneros españolea del Siglo XVI, en dnB tipns: ilohuilolocnyotl 6 agi­

tado, y lo Xolopiyotl 6 retardado• Apnrente=ente se intcreBob:m en preve­

nir 111 deprea16n postpnrto, yo que, de acuerdo con Snhogún en su "lllato-­

rio General de lna Cosos Nuevos de lo NuL•Vo Espoi1n", ln co=:idrona p~acti­

cobn lo que podr!n ser lo paicoternpio de apoyo. E&to noa permite d:irnoa 

cuento que los =nnl[estocioncs de en[eTmedod inuntnl no pnanbon dusnpnrci­

bidna por loa habitantes de cieaonméricn, mucho antes de lo llegodn de loa 

españoles {5). 
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11,2.- TEORlAS llE LA DEPll.ESION. 

11.2.1, TEORIA lllOQUlltlCA DE LA DEl'RESION, 

En la actualidad 11c entiende que loe interconexiones cllulare&, al -

;l~ual que otro11 ai11t1111111s cerebrales, 11stlín hechn11 d., evento& electro1110gn! 

ticos que tienen lugar en la11 unloncll sin6pticao entre célula y célula, -

La lllli11 populur de la11 hip5te11is acerca de ln variubilidnd del 11fecto se -

refiere a supuesto& niveles de concentración de cntccola¡:¡inae en ln unión 

a.lnlíptic:a, en el espacio intercelular y en el i>itlo receptor po11tsinñrti­

co. Es 011! como 11e pienso que 11e llevn o cabo ln transmisión de un illlpul­

so nervioso de neurona& activado& o travGs de lo unión &in5ptico a otros 

células nervio1>n11 por deacnrga de lo o!!lino biogénica en lo hendidura 11i-­

nlíptico en donde se une m~mentünea!!lente al receptor postsinSptlco, 

Son muchos los compue11to11 que sirven de neurotran11ml11or .. a en el ce­

rebro humanos loa cotecolomino11 (dopaniina, adrenalina y noradren11lina), 

indolaminns (serotonin11), ácido aminobut!rico y ocetilcolinn, son t11n s~ 

lo unoa cunntoe. Ln concentrnción d" estna 11u11toncioe varío en los dife­

renti:e núcleo11 principnles del cm:éínlo, 

Por obacrvacioni:s reciente& 11e hnn podido establecer importantes -

hipótesis sobre ln potoíisiologlo de los enfen:edndcs nfi:ctivn11. SnbeDOll 

en lo nctunlidnd que de un 10% n un 15% de los cnfen:ios que reciben trn­

tnmiento con reeerpinn por padccei- hipertl:!nsi6n arterinl, prl:!eentnn un -

cstndo depresivo dificil de distinguir do la depresión que se prescqto -

en ln psico11is maniaco-depresivo (Muller, J. y colnborndorus, 1955; - -

Achor, R. y colaboradores. 1955). E11to observnci6n originó dos hip6tc--

11i11; l) de las cotecolnminaa y 2) de los indolnmina11, relacionada con la 

b1011Intesia de In aerotnnin•. {8) 

La hipótesis de las c11tecolnminn11 soatiC!ne .que lo depre11i6n os cnu-

11nda por uno dii:111inuci6n de lo norcplnefrinn y que lo manía e11 provocado 
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por un aumento do lo norepine(rinn, Apoynn '16lidament11 esto hip6te11is -­

los siguientes hechos: 

Se Robe que 1011 ontidepresivos inhibidores de lo monoominoxidaso -­

{lMAO), elevan el nivel de cotecolominos al cerebro y que 101 derivodo11 

imidodiben:r.llicoa potencinlh:on lo Dcc:lón do la norcpine(rino, proboble­

llloente i11hibiendo lo recoptoci6n normal de esta catecola=ina. Tonto 1011 -

derivados i1ddodiben:Uico11 -ror eje=plo la illloiprimino-, como 1011 IMAO, 

-por ejemplo Jo ipronJozido-, disminuyen lo excreción del 6cido-vonilil­

io.ondélico (VMA), el metabolismo mayor de la norcpinc!rino, 

Apoyan la hipótesis de las indolaminna lo siguiente: 

El estudio de los carebroa da loa suicidas damostroron uno disminu­

c16n de la concentrDci6n de 5-hidroxitriptomino (1crotonin11) cm 1011 e11p~ 

cli:ienea recogidos dos 6 trea d!aa después de lo i:iuerte de los cnfer=os -

deprimidos, en comparación con loa controles (Shov, DH y coloborndorea, 

1967). (8) 

De particulnr interés aon 1011 eatudio11 reali:r.ndoe en rclneiún con 

lo concentración del ácido 5-hidroxindol ocético (mctabolis~o de lo ser2 

toninn) en el liquido ce!nlorrnquideo, yo que ae ha encontrado diaciinuf­

do tanto en 1011 cnfen:ios deprimidos, como en loa que padecen cion{n, Ade­

más, cuando lo depres:l6n mejora, no aumento pu c:mtldad en el lfquido; -

por lo que parece 1u:r un (actor rredir;ponente. Sin ei:ibargo, ai 11c Dfloci::i 

el tript6Cnno al trotomlento con :lnhibidorea de cionoar.dnoxldo11n, el tra­

tamiento suele ser mejor quu cunndo se Clllplean inh:lbJdorc11 en forma 
1 
ais­

lado. Lo cunl parece indicar que ai ae aumento el contenido de surotoni­

no, riiujora la deprea16n c:iSs n'ipldnm.,nte, Ea decir, el trlpt6{11no tiene -

un efecto rotencindor do loa inhibidorea de ln iiionoaminoxidaao en el tr!!. 

ta=lento de lo deprcai6n. (8) 

Tagl:lamonte y coloboradorea h11n demoatrndo recienteiiiente que las -

solea de litio, loa inhibidorea de r.iono11mino1dd11sa, nsf como loa el.,c-
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troc:hoques, e1evan el contenido de triptófano del. c:orebi-o, y por Jo ton­

to, favorecen Ja a!ntcsis de serotonina, yá que eai~ depcmde dol c:onten.,!. 

do de triptófano, Los sales de litio tienen un ereCto de-gran importon-­

cia en el curso di; los tra11tornoa llfcctivoa, Se hll encontrado que ul li­

tio auz:ienta la síntesis de 11erotonina en un 20%, oiiamo grado de dcf:lcie!! 

cia de 11eroconina que ha sido descrito en loa enfermos depresivos. 

Actullllllente fle puede concluir que tanto Ja hipótesis de las cacee!!. 

laminas, que sostiene que lo psicosis ma.nillco~depreaiva es causada por -

alteraciones de lll norepinefrina, como Jo hipótesis de las indolamfnas, 

relacionadas con la bfoslntesfa de la aerotonfna, tienen argumentos de -

importancia en los que se puede apoyar. Sin embargo, lo que es innegable 

es que en la enfermedad existe un severo trastorno btoqulmico, tanto del 

metabolismo de lo norepinefrfno como del de la aeroconino. Es probable -

que otros oltecaciones bioquímicas &elln de importancia en la enfennedad 

(8). 
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11.2.2, TEORlA GENETlCA DE LA DEPRESlON. 

La depresi6n eat5 tambiGn en (unci6n de la herencia; siendo necesario 

dar la importancia que requiere al hecho de llevar un registro familiar de 

los pacientes que padecen de depreai6n. 

Si uno de los progenitores tiene deprest6n grave muy cercana a la psi 

co11is 1 existe del lOl nl 15l de probabilidades de que el hijo sufra tam--­

biGn de dcpreai6n severa. Si el afectado Cuera un hcn:iano de éate 1 el rie~ 

go emp!rico sería aproximadamente de la misma magnitud, En el caso do que 

amboe progenitores !ucran depreeivoe graveu, loa dcucendientcs do Gatos 

aírontar!an un 50% de probabilidades de padecer el aindromo dcpreaivo, 

El riesgo entre parientes como t!oa 6 abuelos ea de 3% a 4l; cata pro 

porci6n no ea significativamente m5a alta que la correspondiente a la de -

la poblaci6n general que Cll de 2% a 3l, (5) 

Eatudioll rcali~ados entre gemcloe univitelinoe, han moatrndo que po-­

secn ln miBlllA hcrcncin gcnútica, y como coniiecucncia, nmbos deanrrollnrfin 

toda enfermedad que dependo de un mecanismo genético dominante. En un est~ 

dio con JB gemelos, entre loa que uno de cada pnr pndec!n un tr1111tor110 - -

afectivo endógeno, Slatcr, en 1953, encontró que exi11t!a un 57% de propor­

ción de. concordancia untre loa gemelos idGnticos y un 29% en 1011 bivit<>li-

noii. 

La incidencia de la enfermedad manineo-depresiva en ln población gen! 

ralo oscila entre el ,J6 y el 2,5% 11egún estudios renlizndo11 en pntJes co­

~o Noruega, Uinnmarcn, Suecia, lnglnterrn e lslnndia, en donde cnai invn-­

rinblemente se ven a!~ctados mlis mujeres que hombres. Ln incidencia es mña 

elevndn si ae tienen en conaideración todas lna dolencias afectivns que e! 

globnn a los pacientes con dingnóstico de en(ermednd mnninco-depre11iva, d! 

presión reactiva 6 neurótica, privación, etc. (8) 

Re!lpecto a las incidenciaa en fm:dlinrea de pacientes con trastornori 

níectivos, Wino~ur y Pittse encontraron que en 336 pacicntee, era de 22.9% 
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y en -los padrcis del 13,6%. Zerbin y Rudin 11eñalaron que la incidencia de 

enfClnnedad miin~iico•depresiva en padres, herllUlnos e hijos, era del 11.71, 

12.3% 'J 16% 'respectivamente. Es evidente que se observa un mayor número 

de enfermedades afectivaa en las familias de pacientes con trastorno& de 

lo afectividad, qua en la población general. (5) 

Existen datos qua indican que no solo existe ln posibilidad do her~ 

dar el a!ndrome depresivo, sino tnmbiéin ln forma de tratamiento. lnvest! 

gociOnes realizados, demuestran que si un enfermo deprimido responde po­

sitivamente al tratamicinto con medicamento& antidepresivo& tric!clicos ó 

con inhibidores de la mononminoxidnaa {lHAO), miembros do su familia - -

mostrarSn ta111bién la tendencia n responder favorablemente a este trntn-­

miento. (8) 

Existen datos que npoyan ln existencia de un factor genéitico en loa 

trastornos ofcctivoa, El paso aiguiente ea dei:ostrar que tal factor gcin! 

tico catS presenta, y proceder en lo bú1;i¡ueda de modoa concretos de - -

tranamisión, que pueden ser asociados a enfermedades espcclfica11, dado -

qua lo expreaión de trnatornos nfeccivos incluye enfer111on muy heterogG-­

neos y quo en dicho gruro llll obi:ervu ir.lill de unn eníermL•dnd común (5). 

JJ,2,J, TEORIAS rsJCOLOCICAS DE LA OErRESION. 

La corriente dinm:ii11tn trntn de dar unn explicación del uutndo de -

linimo depresivo en b11se 111 cstudi¡, de los proce,.os inconsciente& derivo­

doa de 1011 etap11s del deanrrollo psicosexunl (oral, anal, filien, 11ften­

te y genital). 

En el psicoanSli11i11 de Freud existen trea conceptos claves parn su 

teorln de ln depreaiónl 

a) Oralidad; en el estad!o oral ln codre establece una !ntima relación -

con el niño, aiendo esta relación plocentara. Si esta etapa no es super~ 

rn, el niño desnrrollarli en el ~uturo uno dependencia 'afectivo., buscando 
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constantementa alguian qua 1ati1faga esas neCe1idadesi por lo tanto sa V,! 

ri
0

expuesto a un 111t17or nGmero da situaciones (~u1trantas que lo har6n VUl 

nu·ablu a la depresHin. 

bf NaÍ'cisismÓ; 'en 111s etapas del dea11rrollÓ paicosexuol, 111 niño interna­

~izo su entorno a trovt!s de .las experitin~ias eepcclficaa de cada estadio; 

cu11ndo estos son &ratificados adecuadamente, el niño logra una im5gen ad~ 

cuada'de al mismo y de sus figuras parentales, de lo contrario, el niño -

crecerá con tendencia• narcisistas y ademlie tender! a idealizar a los pa­

drea. El hecho de no ver s11tisfcch11s 11u1 necesidades norci11iata11 y no al­

c11nzar la11 !igura11 ideales, lo har!In propcnflo a la depresión. 

e) Agre1ión;· el sujeto que no ea capaz de canalizar en fonnn adecuada su 

agresión, antr11r5 en un conflicto entre sus impulsos agresivos y el aupe~ 

yo, movilizándose la culpa y como conaccuencl11 se verá sujeto a lo deprc­

si ón; (5) 

Freud dice que la tristez11 ca un catado de ánimo nonnol que pasa n -

aer patológico cuando la duración y el do111inio del a{ecto depresivo en el 

orsanismo va mlis all4 de ln lógico reloción entre la couso desencodenante 

y el .estado del sujeto. Enfnti:.ó en el hecho de que el dolor del luto ae 

lit11tt11. a lo piírdida de un objeto exti:rno, 111hntraa que en el estado depr.!:; 

sivo patológico, la persono pierde aporcnciones internas narcisistas co1110 

aont amor, afecto, cuidado, etc. 

1.os sujetan dependiente11 aon'mñs propen110P a la depresi6n ante lo -­

pérdida di: agenti:s s11tisfactores; ein embargo, Freud hablo de personas --

' que tienden n la depresión y adoptan una imligen pseudoindc:pendtente y de 

seguridad en al mismos como defensa, ya que: tuvieron una privación primi­

tiva grave y temen depender de c>tras figuras y verse privados de ellas en 

el !uturo. 

Helanie Kletn, en 1948, propone unn base psicodin5micn pnra explicar 

lo depruaión. Decla que la base de Esta se for!M. en el primer año de vida. 

Afirmaba que todos los niños atraviesan por un estado evolutivo nl cual -
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no111br6 "actitud" depreaivD, que le caracteriza como una f1u1e de tristeza, 

temor y culpa. Dec!o que el niño ante la carencia de a111or se siente frus­

t rDdo y so irritD contra 111 l!llldre, desarrollando ftmtoa!na ngroaivaa ha-­

cia ln misinn; ea entonces cuando el niño llega a temer que cana fnntns!oa 

destruyan real111ente a lD caadro y despliega entonces acntimicntos de ansi~ 

dad y culpo. Ademla en este periodo el niño no tiene muy diferenciado su 

yo del 111undo ellttcrno y este temor de deatrulr a su inndrc ae tronsfor11111 en 

parte en temor a deatruirse a al mismo, (11} 

Sandor Rodo noa dice que cuando una persona es incnpn~ de dominar su 

~eolidod,,oato le provoca t11iedo y rabia impotente. Esta rabia y 111icdo van 

da allli de la capacidad conachmte del individuo p11ro controlarlos, on-­

toncea se produce una regresi6n en la que el individuo trn.to de obtener -

nyuda, a nivel inconsciente, de una [igu-ra ideal que considera auperio-r, 

Entonces inicia un juego de outocostigo que incluye ln nutod1.>valuaci6n, -

loa sentit11ientos de culpa, el estado de =olestar general y de esta !21Dnera 

trnta de aparecer cooo una criatur11 que ioplo-rn el perd6n pensando de unn 

fOTlllD 1:1li&ico; éata figura le ayudará o resolver su inadnptaci6n. (5) 

Eduardo Bibring expone que la depre11i6n ca producto de un conflicto 

entre loa napiracionea narci11lata11 del yo y la conacieñcia de de11validc:t 

del yo, parD cui:ipli-r dichn11 expcctotivns. Dec!n que todoa la11 pe-raonaa -

tienen las aiguientell octn.a1 

- El deseo de ser valioso, noado y apreciado, 

- El deseo do aer fuerte y tener .ae¡;uridad, 

- El deaeo de ae-r bueno y ainable. (5) 

Abraham, en 1911, explicaba que el deprloldo. aiento_ hostilidad haciD 

la per11ona perdido (real 6 11iob6lica) odeds atribuye de[icienciaa y debj.. 

lid11d118 a lo mi11ca, por lo general en foroa inconsciente,_ Esta ho11tilidad 

y devn.luaci6n en ve:t de dirigi-rlaa hacia lo persono perdido los dirige h~ 

cio él miat110, cayendo osl en un catado dep-reaivo. (5) 

Sir Aubruy Lewt11, en 1936, expuso 11u teor{a en la que 1011tiene que -
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Ja dcprcai6n ayudo a •u•traeríe de uno situación nociva. SÍ Ja relación ~ 

con el medio ambiente cou•a conflicto, la· pcríono se ~eprime y_d~ e~ta ~ 
nera pone unn barrera ent_re la aocfednd y el y.o~· y &1<.VC. protegido de c&­

tcia contncto&, 

El m6ritci del paicoanlilt&i& "ª el haber bu11cado un.o conexi6n entre -

la p1Jfcopntologfn y el dcsarrollci de Ja personalidad. Sin _'e111bargo¡ .la gE­

ne•ia de Ja depresi6n va =lía allli de estas explicacicine~, debiendo tomar 

en cuenta lna teorías bioqulmicaa y sociológicos de·Ja misma (5), 

Psicodinimica de la depresi6n, 

Otros autores como Bellok Small, opinnn que1 "con i:iucha frecuencia -

loa pacfont111J deprimidos, cuando niños, tuvieron Ja &ensaci6n do qu1< ae -

lea engañó o se Jea de&iluaion6 y que cato ac loa hiio una peraona acuida, 

ante lo cual reaccionaron con depresión. Esto& paciente& oatartin propen-­

aoa, posteriormente, a volver n reaccionar con depresión cuando ocurra 

una conatelación dinlimicn similar a JQ decepción y dcailu11i6n" (li), 

Una autoeatilllll disminuida y/o unn deailuci6n, pueden conducir a una 

aobrcinversión narcisista del aclf, Ea como si la p11r11ona herida flo diera 

cuenta do que en nadie puedo confiar y prefiere centrarse en o;illa misma, 

En la con1t11lnción depresiva, es caracteristicacente tlpico un ~uper 

yo severo¡ debido o q1111 por lo setieral, al dl!sengnño, al sentimiento de -

decepción, a la dts111tnución de autocsticn y a la retirada narcisista, los 

acompañan unn grnn cantidad de ira o de agresión; ira pnr la decepc!ón, -

por el desengaño, por Ja pérdida de nmor, La ir• y la ncresión que se ge­

neran aal, no suelen ser aceptables por el supcryo del paciente y por lo 

tanto se contiene como intraagresión. El paciente siente una gran canti-­

dad de ho1tilidad, pero no p11ede expresnrlo en dirección nl objeto 6 n Ja 

situ11ción que la 1111 provoC"ado y por lo tanto propende a dirigirla en con­

tra de al 111iamo. (li} 
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Cunndo lo muerte 6 separnci6n conducen o lo pérdido de un ~er querido, 

la representoci6n •entnl e•ocionnl•ente cargada de la personn perdida sigue 

constituyendo una parte per•nnente del yo, Este •ecnnis•o se designa como -

jntroyecct6n, en tanto que ln identificnci6n es un proceso menos glo11ol y -

inlia BUtil, en el que el individuo •Odifica su outotn.Sgen de acuerdo con la 

tinligen de la persono importante a lo que perdi6, pero no lo hace más que -

en deter111lnadas &rena seleccionados. Estos dos defensas sirven para retener 

el objeto perdido, al menos en términos de ln vida psicológica del pacten-

Lo introyocc16n se ilustro vivamente cuando el enojo de la persona d~ 

primida bacin su objeto de afecto perdido continúa después de que dicho ob­

jeto ha sido introyectndo, So habla de "introyectos del ego" cuando el pa-­

ciente -se ataca a s1 mismo, con acusaciones que tienen poca reloctón con -­

sus propina faltas, pero que llC• refieren mnniftestamente o lo.a faltas de la 

persona perdida, La introyección del auperyo ae pone do manifiesto cuando -

la voz y la manera de la autocr!ttca del peciente pueden retraaarso haato -

criticas que habían sido expresadas por la persona queridn perdida, pero se 

originnn nhorn, en el superyo del paciente, (4) 

El paciente deprimido atente que corece _de valor y· tiende a culparse 

11 a! miaf:lo de sua dificultades. Busco ayudn de más y podrli experimentar -­

enojo y re11enti111iento at no la obtiene. Si utiliia la proyecct6n porn pro­

tegerae o s! 111t11mo de su dolorosa outocondena, sie_nte n'o 11010 que loa de-­

l!Llis dejan do ayudarle, sino también son causo de 11ua dificultades, La pro­

yecci6n va acomrañada du tronstctonea de la triateio nl enojo, do la demo~ 

da do ayuda o lo expectativa do per11ccuct6n, Lo nutoeatimoc16n dis111ihu!d11 

del p11ci1rnte se ca111bta en gr11ndeia cuando sicmte que ha de 11er muy tmpor-­

tP_nte para que ae lo seloccione poro tales tranaicionea, (2} 

La conducto ll'tlaoqui~to puede presentar gran ganancia aecundnria poro 

el depresivo, lo gente suele cOlllpodecer al miseroble y de1111fortunado y ol 

paciente podr5 e~tracr satisfacción de esta •i111pat!n de los dein!is. El mos~ 

quisi:io puede aervtr como defensa contro la depre11i6n, o 111 esto ea efectt­

Volllente na!, ol pnciente podrli enorgullecerae ren]J:icnte de su e11todo, 
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Esto va acomp•ñado con frecuencia de la negativo del papel del propio 

paciente fln sus difucultades y Bu proyección hacia el ·i:iund~ e)lterior, aña­

diendo os! un componente pnranolde al cuadro masoquista. (~) 

Dinimica del desarrollo de la Depresión. 

El pncicnte deprimido proviene con frecuencia de una familia con una 

historio de depresión, y aus altas aspiraciones, la imfigen mediocre de s! 

mismo, han sido transmitidos a menudo de una generación a otra. 

La muerte ó separación de un progenitor tempranamente, en la vida del 

paciente, constituye un ro11go común fln In historio. El paciente no solo S:!!, 

!re de lo separación y la pérdida, sino que también vive con el progenitor 

aupeTViviante un par!odo de congojo y separación, 

Loa or!genes de loa patronas depresivos ae dejan retrasar hasta el -­

pi:imer año de vida, El bebé ea el centro de su propio universo psicológico, 

Se ve o a! mismo controlando au medio ambiente, en aquel estado primitivo 

de narcisismo omnipotente. Sin embargo, aún aa!, loa progenitores tratan -

de satisfacer todas aua necesidades lo m5s rfiptdo posible, manteniendo oa! 

su estado norcia!atico; la frustración ea inevitable cuando algo no funcl~ 

no como se espero. Lo realidad le oblJsa o modificar su cundro inicial del 

mundo y aceptar su desamparo y su dependencJ11 de loa dernñs. De adulto todo 

golpe 11 11u nutoe11tl1110 desenc11d1ma uno reacción dcpre11:lva, recreando los --

11entimJentoa del bebG, qu.i 11e d11 cuenta qu.i necesito o su ii:t1dre y descubre 

que ella no estñ oll!. (5) 

Sobre las teor!os cosnttivna y conductunles de la depresión no ne ha­

ce referencia en este nportodo ya que han sido r:iencionndaa anterlori:iente -

en el capitulo primero, donde 11e d11 lo información previa de lo& teorI1111 -

que aiTVieron de bale paro la terapia co¡;nith·n-conductuol de lo depre---­

sJón. 
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11,3,- LA DEPRESJON, 

La depresión e• uno de loa s!ndroll!es que con·mucha frecuencia padece 

ln hu1:U1nid.11d, La pri11111ro parte de e11te .. si'glo fué cons:ld.;rado c11mo la Epo­

ca de la angustia y In segunda va a:le~do considerado como la Epoca de la 

melancolía. 

Lo depresión puede definirse como un s!ndrome que se caracterizo por 

loe sigutentea a!ntolll4• prJiiiarios: 

o) Humor esencialmente depresivo, el enfet1110 se siente triste, deprimido; 

en ocasiones abrumado por la tristeza y la desesperanzo, Es frecuente 

que tengo ideas de ai:Qhar con su vtda, tiene falta d" esperanza en el 

futuro y acentuado pesi1:1ismo, puede moatror11e ongustindo ó indiferen­

te, llora f!c:ll1:1ente, so siente solo y hn pei-d:ldo el int111rén y el en­

tusiasmo. 

b) D1fh:ult11d p11r11 pen1111r (.tnhibici6n di! 111 id1rnci6n), Ln .tdenci6n es po­

bre, inhibida, l• 1ndec1ei6n do111in11 el pensamiento y provoca ansiedad. 

Son frecuentes Jos penanndentos de tipo ob11csivos egocénti-Jcos. Los I!,!? 

fen:ios se quejan de dificultad p11i-n concentl"lll"l'ie, no rueden retenei- Ja 

v1stn, o!do 6 Je!do. 

e) Retardo psJco111otor. Ln inieJ11tivn St! encuentra 1nhib:ldn, 106 enfermos 

ejecutan Jos movimJentoa con lentitud, 11e conolln fÜc1lmente, muchn11 V_! 

ces dcjnn de trnbajni-, hablan en vo: Jencn, en oco&foncs con monos!Ja­

bos. Algunas veces presentan ngitacJón psJcomotr!:. 

d) Trastornos so!P5t1cos. Son d1veraos, pei-o Jop rrtncJpnleP Pon do":,ti-a!!_ 

torno• del eueño y tl"nBtorno11 del npet1to. Lon enfermos t1enen dificu! 

tad para conc11Jnr el aueño, de11p.tei-tnn temprano, en oca11.tones deppfe!. 

tan a las pocas horae de h11ber11e dormido y tienen gran dificultad rni-11 

concilinr el sueilo otra vez, El apetito&~· altera, gcnei-nll:icnte se - -

pierde¡ In .tnap .. tencf11 le lleva al enfenao 11 una notable piírdida de P.! 

1ui. En oca11Jones puede habl'r buU12lia y grlln aui:iento de JI"ºº• (B) 

Son tambii!n frecuentes las ccfalear;, trastornos rcum11toide11. dolores 
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en loa. miembros, las articulsciones, la nuco, taquicardia~ tro~tornoa re! 

piratorios, senaoci6n de ahogo y opreai6n, trastornos digestivos, aeque~ 

dod en la boca, troatornoa menstruales, pGrdida de la libido, impotencia, 

Por lo general, loa enfermos indican que lo mañana os el peor momento de 

la jornada, que todo les cuesto trobojo, que han perdido el interGs y.se 

sienten indecisos, han perdido Jo ambición y desean morir (8), 

Loa idl!aa delirantes~ cuando ae presentan, están subordinndos al hu­

mor del paciente, 

Kracpelin (1921), aegGn lo aeveridnd del cuadro depresivo, deacribi6 

loa siguientes grupoa: 

l. Huloncolín simple, cnrncterizndo por triatezn profunda, fobias, 11enti­

mientoa de culpn, insoinnio, pGrdidn de peno, inapetencia, etc. 

2. ForlllD estuporoao, en la que Jna actividades fíatcoa y mentol están red,!!_ 

cidna al mínimo¡ el enfermo tiene dificultad poro coptnr lo que ae le -

dice 6 prl!gunto¡ Ja expresión facial ea fijo, la. mirada. no traduce nin­

guno reacción intelectual ni afectiva. Prevalece lo reaiatencio o to111.11r 

alitnentoll, 11u cuerpo lo r.11rntiene encorvado e inmóvil, frente orrugndn, 

mirodn fijn y hocin nbajo. Actividad psic::omotoro muy retardado 6 ausen­

te, Cuondo el paciente hnblo, externo nutodc&precto 6 ideos de muerte, 

J. Melancolía grovis, en la que el enfera10 se encuentra otuc::tnodo, presen­

to ideos de pecado¡ en ocasiones til!ne idenR delirnntcB de peraecucJ6n, 

Loa trastornos somático-e son gr~vo;iB y 1<eneroh~ento;i i;c ocolllpnñnn de - -

ideos hipocondrincoe. 

4, Melancolía paronoide, se carnctcrizn por oluctnacionee nuditivnB ., - -

ideos delirantes de persecución. Loe enfermos se eientee vigilndo11; se 

quejnn de perjuicioa morales. Sus pensamientos y sentimientos &on ten.! 

brasas, eombtíoe, frnncnmentc dcpreaivou, 

5. Meloncol!a fontlh1tico, corocterizndn por numerosaa tdens delirantes de 

tipo hipocondr!nco, lo conciencio ae encuentro nlterad¡¡. 

6. tlelonc::ol!n con delirio, en eRtn formn lo conciencia por lo general es­

tH grove=ente alterndo, El enfermo experimenta numerosos y terroríficos 

olucinociones, puede estor mudo e inncc::esible, y ol igual que en ln fo~ 

- JI -



m:i Bnterior, el tratamiento debe aer inmediato para evitar una evulu­

ci6n de1111atrozn que termine en la 111uerto. (8) 

11.3.1 CLASlFICACION Dt LA DEPRESlON, 

Eape'ci11liat11a dv ]11 American P11ychiatric Afl11ocintion, en un c111peño 

por conocer el di11gn611tico 1 el pron611tico y asl realiznr un ~ejor tr11ta­

mi11nto do ln depre11t6n, la han cl1111i(icndo en: 

11) E~"DOGENA Y REACTIVA, 

La depresi6n end6g .. na es aquello pro\•oc:ida por ciu:1bio11 intr!nsecoa, 

probnblcmC"nte por un cambio metnbólico, mientras que la reactiva ae aup2 

ne qua es el rc&ultndo del CrocAan en la adecuación psicológica a unn d!. 

siluci6n precipitante, t&tá rol11cionadn n unn coui;a cspcclficn (S), 

b) NEUROTICA Y l'SlCOTlCA. 

Las depre11ionea nourótic111& 110 cnrnctcriznn s.,n.,rolmenlc por un uBt!, 

do :i[cctivo dcs:isrodablc; "ª dcsenc:idcnado por un factor externo que ou­

nndament., a una estructura neurótico de In pcr11on11lid11d, producen un es­

t"do depreSi\•O, cuya duroet6n ''ª ni!ia allá que el Ctltndo de pesar no~l, 

ocnaionodo por un sueei;o mlverso en la vida de un aujoto, 

L11 deprcsi6n p11ieótic11 senerabumte efl cunoeeu11ncin de un (actor e!! 

dGgeno de tipo bioqulmico. E~te tipo de d"preail'in e11 coáa 11cvoro, .tiendo 

n exigir hospital it.uciiin. El t~rmino di! depresi6n paid'itiea · n~ 'implica· -

la preaencfn. d11 una psicoais definida por un defecto en: lo pcreepcil)'.n de 

la renlidad, atno que so refiere mtis bien ni &radt> do deterioro rufic:io-.:. 

nnl d"' un individuo (5). 

Muchos c:llnieoa utilizan In diatinción paicótiea-neur6tico, b1111and11 

au juicio en la presencin 6 ausencia de pensamiento~ ~flicóticoa, como d! 

lirioa de pobreza, pcraccuai6n, etc. 
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11.3.2. FOR.'iAS CLlNICAS DE LA DtPRESlON. 

El slndromc depresivo puede tener divcraas modalidades: 

a) DEPRtSlON NEUROTlCA O ?>tllROSlS DEPRESIVA! Lo neuroaia depresivo -

es un tr.iu1torno de finimo cnrocteri~ndo por una d11n•inuci6n de cnergtn, -­

uno reducci6n de la autoc11timn, trastorno11 del apetito y del 1111eiio y uno 

gran voriedod de alntoi:ias como son: srnndea nccu11idodca de dcpendcncio, -

aentmlentos de culpn ó de insuficl~ncto, ratigo, diacinución del interés, 

dificultad en la concentrnci6n y unn vnriednd de afecciones aollllitiens; -­

couandn por lo pérdida de un 11er querido, de bienes cntcrlole11 6 tenni6n 

grl'VC y prolongl'da por un conflicto sin rcaoh•cr. El inicio eli aúblto, r!. 

laclonodo con In pérdida, 6 es gradual durante cucho tiempo; lo intcnsi-­

dnd ea leve 6 moderada¡ su duraci6n ain tratamiento puede persistir de 3 

a 12 meses, uiejoro con el ticr.ipo, pero rucdl" vol\•crae crónico. 

En general esta ncurosia se di[erenctn de unn rencci6n paic6ticn de­

preaivn, por un cienor grado de regresión. El neurótico depresivo aufre 11,2 

lo unn alter11clón limitod11 de 111 vnlor11ci6n de la re.11lidnd y del [uncio-­

na~iento interpor11onol, 

So considurnn !actores cauanlea prcdiaponentus a cate podeciuiiento, 

uno nceptaci6n y afecto insuficientes por porte de loa podres, excesivo -

desvolorizoei6n potornn. exco11lvnR fruetrocionus experimentodoa premotur! 

mente y uno sensac16n de inefic:icr\cla en ln11 primeras octividodo& aocin-­

lea y cduc:ntivoa de ln personn. Ln p~rdldo de uno de 1011 pndre11 en lo in­

f1mc:ia eu con11idcrn coi;io un fnc:tor prediS1'0nente a ln depresión. 

Durnntc In infnncin y después de ella, lo nutocsticia de unn poraona 

puede afectarse por e~perienclns como ln onforcicdad, dca[l¡;urociones ft&! 

coa, poco strnctivo pursonol y reolizncioncs pobres en octividodea socln­

lc11 y cducntivn11 de lo pers!;lnn. (8) 

b} PSlCOSlS HA~lACO-PEPRESlVA: ta uno pelc6sl11 cnroc:teri:ndn por c:u.r; 
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sar -en foses entro lns cuolee ln persona generalmente se restnblece y tis 

ne un buen funcionn1111ento socinl. in fase do manto no caracterizo por al­

teración prisnorio del talante, exaltaci6n, nlegr!n, 1nestnb1lidod del hu­

mor, Jogorroo, 111nyor actividad aentnl y eorpornl; millntras qua en lo fn1H• 

deprenivo el humor 11e encuentra srnve111e11te depriatdo, hay un retardo e i!! 

hibición aentol y motora. 

to enfennedad puede presentarse antes de los 15 años de edad y dos-­

pu~s de los 70; aunque lo frecuente es que ocurra entro loe 20 y 30 años. 

Entro 101 factores preponderantes de Ja psic6eie mnnioco-depreniva -

se han eneontrado los siguiente&: 

1) l111reditario1; la psicosis snaninco-depresiva es tnlis frecuente entru 1011 

parientes de maninco-depresivos. 

2) Foctor1111 bioqu!aicos; se cree que la nnfennednd l!B provocodn por un -­

trastorno bioquímico, tanto dsl metabolismo do la norepinllfrinn como -

de Jo aerotonina. Otros han descrito alteraciones clectrol!ticns; un -

au111ento dol 50% de sodio residual durante In !111111 doprosivn y nut1111nto 

lu111tn de 200% en In fnsc s:inniaca. 

E11tn entidnd nnsoló¡;ien incluye tr"s tipos: 

f.11fenn .. dnd maninco-dcprcsivn tipo tnnninco.- Exi11te unn triada cllisico de 

11!nto111as: 

- Estndo de ñnt1110 eufórica pero incatnblo 

- Pnlnbrnn nbundnntcs y rlipidn& 

- Aumento de la netividnd motorn 

El mani;\cO luibln con fnciUdnd, persu.:u1h·nmentc, de mnnero festivn. 

interminnbl1H•1!11tc, En nniltU'ldo, l'Btti activo continuamente y no pnnice cnn• 

snrsc nuncn. En su etnpa mlis ngudn pierdo el decoro y la -discrecU5n. 

Enf.,r101.1dnd 111nninco-d.,pn•11iva tipo dt•preitivn.- Este tipo de pntolo¡;!a se -
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caracteriza por uno trioda de s!nto!Das: 

- Estado de lnimo deprimido 

- Dificultad del pensamiento 

- Retardo psicomotor 

El paciente parece nfligido. y trist~, todo' .Jo:qu·e. di~e. Y h~ce·_.l·~ re­

prese~ta un esfuerzo, Su expresi6n es triste, esti !Ó~ig11do.·, _cad11" ~ovimie!!. 
to es dolorosamente lento, habla en voz bajn •. Huesera. un~' gran a'Uiodev41u,a 

ci6n y pesimismo. Tiene poco apetito, su sueño ello inquieto' y s~ d~spierta 
a primeros h('lras de la lllnñnna. 

Enfermedad r.inniaco-depresiva tipo circulnr.- El paciente pasa de la depre­

si6n n ln manta y vuelve otra vez a Ja depresi6n nin que •e interpongan -­

per!odos libres. Puede produciraa un ciclo completo en un per!odo da i;olo 

48 horns, o con tan poca frecuencia como una ve;: en varios meses. (8) 

c} t.A HEt.ANCOLlA lNVOLUTIVA1 Es uno psicosis caracterizado por depro-

11ión intensa, que fle pre11enta por primera vez de11pulis de Ion l.O nñoi::, eti -

decir, en la ednd d.i involución 6 clicinterto. El procl!&O lllé'ntnt y la nc--­

ci(in fie Lorn1m ltmtos y 110 obiu!rYn n11toacu1rnción y de11pecho. So nco111pañn -

de angustio; son Crrcui:nteR lna idi:ne pnranoidei:, ar.1taci6n, delirio11 de -

pobreza, idens do desgrncin inminente, sentimicntoa de culpa, molestias s2 

J!llitic.:1s, in110111nio ¡;rave, trar;tornos perceptivos como i~utii~nel'I auditivas -

e tnterpretacinnes erróneas y tendenciafl nl t>uicidio. 

Se lm trntndo de encontrnr nilaci6n e11tre las cncibtos honnon:ilea pro-

' pio1< de ei;ta 1.1dnd y la etiol<>¡;fn de er;te padecimiento, no obstante, nlgu--

nos nutorll!n cor:io l':nplan opinan que la r;ecreción endóerina y laa nlteracio­

nes vcget:itivan y rnetnbóltens no provocan por si solnt> In nparieión de ln 

1:1elancolfn involutivn. l,a menopnuwln, c:on l"s tientflllientos que produce la 

pérdida de ln r.1en11tr1111ctón cn la 11111jer, tiene 1:1uchna icplicacionl!S cultu­

rales. El fenór:ieno RC asoein con la plrdida de la capncidad de en¡;endrar y 

una amenaza de pGrdidn Jgl "nc:mto reraonal, el de11t.<o sexual y el atracti­

vo f{stco. Los ho111bren equiparan la falta de potencia con lo pérdidn de la 

- 35 -



virilidad, el entusiasmo de la juventud y 1011 mejores atributo• de la --

11uu1culinidnd, 

Algunos ttpos de personalidad premórbidn tienen unn predisposici6n 

n desarrollar un 'cuadro de melancol!n involutiVlli estas son: la persona­

lidad obsesivo compuloiva, la personalidad pasivo dependiente y la pasi­

vo agrll!aivn. (8) 

d) RtACCION' DEPRESIVA PSlCOTICAt So presenta en suJ-;tos c:uy'a histo­

ria revela Una p11!rsonal1d4d b&stc:amcnte adaptadn,.quc ante unn oitunci6n 

do gran atress y ucpertcmctas per11on1lca C't"uel111ente frustrante•, r11&pon­

de con sentimientos do culpa, remordimiento, 6 bien pErdidn de la autoe~ 

tima. 

Se caracteriza por: frecuente ocurrentia de factores precip:l.tante~, 

antecedentes de conflicto, nnguatia intensa; ideos delirantes tfptcamcn­

te paranoides, sentimientos de culpo, ideas de pobreza, desprecio de sí 

mismo, ideas do desvoloroci6n, Se diferencio de ln psicosis mnntnco-<le-­

prostva por lo fallo de antecedentes de depresiones repll!tidos 6 de cnm-­

btos ticlot!micos bruscos del estado de &nimo; son provocodns por el - -

atrasa afectivo, tal como la pi!'rdtda do un ser queddo, 11er vfctim:i de -

un grave desengaño 6 tener una intensa fru11trnc16n, (8) 

e) DEPRESIONES SECUNDARIAS A TRASTORNOS smlATJcos': En nlgunos tnsoi>, 

In depres16n parece aer una manifo11tnctón del trastorno ftstoló~teo cau­

sado por una enfermedad org&nJcn • o por ngent.,s tóxtcoa. En otroa, l.'1 d.!:, 

flrt!Rión parece Rer una reacción psJcológtcn nnte el hecho de 11:idecei' una 

enCermednd aguda ó crónica; es decir, ln eníeri:.edad eH un factor pr11ctr.!. 

tnntc inespecffico. En uno u otro cn110, loe &fntomas depre11tvos no se d.! 

!eronc:lnn do los que se ob11ervon en las deprest<;mes prt1:mrt.os. 

Dichaa nfoec1ones pueden aer ngudns; 11fndroi:.e11 cerebrales ngudoa, -

como los relacionndaa con el alcohol, las drogn11, 1011 tr11umoti11111os cra-­

nenles; 6 11fndrom111 cerebrales crónJco11 como In nrterJoesclerosis cere--
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bral, la dc111encia a~nil, la neurosifilis, la esclerosis múltiplo, la de!. 

nutrici6n y diversos sS:ndro11e1 por deficiencia vita111{nica. 

Otros cipos de cn[er111cdadea so!llliticas gen11ralizada11 aon: 

a) Enfcriacdadea infecciosas, espccial111cncc hepatitis infecciosa, neumo~ 

n{a nt!pica, !Ícbre rou111litica y tuberculosis. 

b) En[eri:ied11dcs pl'licoaom.Sticna coi:ioL colitis ulcerosa, IHn11a, neurodcraa-

titis. 

e) Lne ane111iaa. 

d) Padeci111tento11 malignos. 

o) Trnstontos end6crinoa. 

f) DEPRESlON PSlCOTlCA POSTPARTOI Ln depresi6n ca !recuento en la -

t:i:1dre despuúa del parto¡ siendo poco co111ún que esta adquiera una dimen-­

silin psic6tica, ya que ln incidencia de ln psicosis dcprei:iva postpnrto 

es soln111entc de uno a dos, por mil partos. 

El cuadro cl!nico se caracteriza por deprcsi6n, delirios, alucinn-­

cion~s que !recuentement~ comprenden vocea que ordenan 111ntnr al niño. La 

conducta hacia el hijo dc111u1!11trn t1xtrecoa de evocHin a excesiva aolici-­

tud nnaioan. Su cree qull! la causa de este p11duci1Dlento son a11pcccoi: tan­

to orglinii;oe co1110 p11icol6gtcoa 1 ya qua el nacimiento do un hijo conatit!! 

yo cla:rnmente para ln pndre un etreas f!alco. El parto. ea to.mbiGn un - -

stress psicológico i111porto.ntc, principo.l111ente en r:iujeroes in111Dduro.11 01110-­

cionnlmente (8). 

g} OTROS Tli'OS DE DErRf.SlO!:: 

DEí'RESlO:i t:N LA VEJEZ: Son frecuente& loa depresiones en ]11 sene~ 

tud, y en mucho.N ocasiones están cnmnscarndns. Ln 11intomatolog!o que pre­

aentn es: seneaci6n de rracneo personal con poco nmor propio, pGrdidn de 

confio.nin en i;f mlflmo, ingestión de bebidns nlcol16licns. 

En general se mnniíiestn p~r humor eflencialr:icnte depresivo, dlflcul~ 
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tnd para pensar, retardo paicomotor, en ocasiones angu11t:la intensa, ag1-

taci6n, llanto, cefalena, pérdidn del apetito y trnatornoa del aueño. La 

deprea:lón ca frecuente en la vejez porque con la edad disminuye progrea! 

Vallll!nte ln capacidad de vtvenciaa placenteras (co111tdn, sexualidad, acti­

vidad corporal), Por otro lode>, 11u111entn la inac¡;,uridad (5). 

DEPRESlON ANSlOSA: El paciente vtvc un cierto futura anticipnda­

mcnte co1110 cargndo de peligros; cunndo lo que existe es ansiednd propin­

i:ientc dicha, el miarllO sujeto quiore to11111r porte di1 la reaolucilin de CfH" 

telDDr que su le avecino, 

Esto s{nceaiR do po1>11do-futuro produce .uns inquietud u:rcctantc que 

al paraietir, Ri no &e aplica un tratamiento adecuado, el enfermo puede 

acabar en uno situaci6n de perplejidnd.cvidonte, Aqu{, cuando lo dosis -

,do ensiedad ea t1111rcado, el enfermo quiRiero devorar el tic111po, recorrer­

lo paro comprobar lo que Este le va a traer, (5) 

DErl>.tSlON lN!llBlDAI El r11fugio en el pasado adquiere aspectos o~ 

treme>s, {ntima11111nte enlnzodoo con la dificultad para tomnr porte activo 

en la vida comunicntiva y de relación con el 11ntorno; so cierra o todo -

lo que ai~ni[icn futul'o, A estos pacientea 1<a-dif1'cil esti111ulnrle1 para 

que realicen alsún tipo do labor, por 111!nim11 que aea, pnra entrctenera~. 

l.a inhibici6n protege do loR fuerte& impul&os agresivo& que prospe­

ran en su interior (5). 

. 
DtrR~SlON PARAflOlOE: En ústn, junto nl descenso d11l estado de --

Sni~o, se forman loo productos delirantes que brotan directamente de ül, 

El pornnoido vive el futuro en dein:i&1'n. y lo vive lleno. d11 cJ:pcctonte tu­

Dor ontc In. posibilidad d11 descubrir de golpe 6 ncdianto rnzonomtentos -

(juicios deliroide11) nue\!os m.otivos que le conUrmun ci;ne croencins t1Dt,!!: 

16glcns en loa que ae ve envuelto. 

1\ny un subtipo de depre&Uin paranoide, lo 11ituotivn, en 111 que &1> -
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.. ·iven 1110111ento11 pnisenteB llenos de 11u111ill¡u:16n ó de injuoticin. Por otrn 

pnrtc. otro subtipo e11 111 proyectiva, que se c:nracter:l:ii:a porque 1011 fll'n­

tii:ilentos de culpa 11e exto>rnnli:ii:nn y 11e ven nc:orrolndno y sin c.11p11cid11d 

de ,..1ntnniz11r en el nrabiente; 11royveción quiere decir en tnlt:11 cn11os la 

c11nnlii.11c:l6n hncin el l!Xterlor de 111 cnlp:i. (5) 

DEPRCSlON Et.llASCARAflA: En c11tn fon=.n, iaue111111 p:icientua cuyo pro­

ble1114 principal cfl 111 depnt11i6n, Re quejan de innu111ernble1; sintOmAB que 

ae111ejnn uns eníer111ed11d ffsica, coi:io aon: cef11lcios, dolor 11bdo111in11l, per­

turbaeiones ¡;11atro:lnte11tinalu1, etc. En lot1 eotudlos m¡;dlcoa que a.i re11-

li1:11n. dichos pncientc.11 no revel11n 1.in11e lfsica parn e11tos t1fntomos, ale!!. 

do loa 1'11&111011 provocados por una depreaión en11111.11c11rada (5). 

11.4.- CLASlFlCAClON OC LOS TRASTORNOS AFECTl\'OS DE ACUERDO AL DSH-111. 

So!gGn ln c:la11ificaci6n del DS?'l-111 publJcadn en la primera reirop1·.,­

sl6n en Enero de 1984, los trastornos afectivos difieren dn otras cla11i­

!ie11c:lone11 que 11e hn11on en diatinclone11 col!ln neurútlco ._ ••• p11:le6tico 6 -

end6geno va. rciacttvo. 

En esto clnslflcuci6n los trasturnos a[ectivo11 uc dividen cn1 rro1>­

tornos orectlvoa i=D)·ores en loR que hay un 11lndroue o!cctivo co111pleto. ·­

en otror. trastornos nl'ectivou 1r11pecS:ítcoa, con u~ sS:ndro"'e n!ectivo rur­

cinl de :i.l i:ienoii dos años de. duroc16n; y ¡1or Gltlco ei. tr11storno11 n[.ict! 

vos rtlt'1Cl'd que incluyt-n iiqul!lloa tnu:tornos nfcctivo11 que no puo:dcn 

aer clnslficndoa en lon do& nnturlore11 catugor!n&. (10) 

tn o>l siguiente punto t;e mcncionarlin 11olncenle 1011 critertoc djcr,-­

nó11tlcos de los trastornos que fueron ~nnl:l~ado11 en e11tn invcetl~ac16n, 

11.4.1. TRASTORh~S AftctlVOS HAYOKES, 

t1'1SOD10 DEPRESl\'O MA\"OR. 

A. E11tndo de .lin:lmo diaf6rJco 6 ptrdido de tnterts li plncor por todaa 6 -
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cnai todna lna activ:ldadea ó paant:lempos h:ihitu:ile11. El e11tndo de lini­

mo diaíórico se caracteriza por 1011 a:lguientea afntomaa: depresión, -­

rr:latcza, incJancol!a, desespernn:a, npnt!n, falta de :ln:lc:lotivn e :lrr! 

tnbil:ldad. La nlternc:lón del catado d11 lin:lmo pul.•dc &11r pr11domtnante ó 

relntiva1>1cnte pcrai&tcnte, aunque no atcmprc c!I el s!ntoian llornntivo, 

B. Por Jo menoa cuatro de loa siguJente11 nfntomna han catado preaentea C! 

si diariamente, durante do& sc1>1anos como m!nimo: 

1) l'oco apetito 6 p\!rdid:i sign:lficat:lv:i de 11eso (i;in catar bnjo dieta) 

ó aumento de apetito con gonanct:i significativa de peso; 

2) lnaomnto o hipcr&omnin; 

3) Ag:ltacJón o unlcntecimiento 11sJcomotor; 

lo) Pérdida de intcrJa 6 plac'-•r en laa nct:lvida.des habituales 6 dismin,.!! 

ción de Ja motivación aexual fuera de loa 11cr!odoa delirantes ó al~ 

cinatorioa; 

5) Pérdicla du cnergfa, fatiga; 

6) Senti111i1mto de inutilidad, nutorcprocho ó de culpa exccaivn o ina-­

propiadn (puede aer delirante)¡ 

7) Qu11j1u1 o pruebas de dilltninución de la capncidad de concent"tación 6 

pensainJento, tnlcs como cnlcntecimlcnto del pensamiento 6·indcc1--­

ni6n no acomp11ñ11d11 de incoherencia 6 pérdida notnbl11 de 111 cnpaci-­

dnd 011ociattv11; 

. 8) Pensamientos repetitivoa dll muerte, ideación nuicidn, de&11011 de ca­

tll'f 1'IU1;1'tto 6 intento de suicidio, 

C. Cuando no cstA preacntc el 11!ndrome llfcctivn (criterio11 A y 8) cfl dc-­

cir, antes do que &c haya dc&nrrollndo 6 deapué11 de ha.bel" rccdtido, -­

ninguno de 1011. atguicntcs a!nto11ms do111tnn el cuadro cl!nico: 

1) Prcocu11nci6n Jlll'f ideos delirantcfl 6 nlucinnctonca inccngruuntca con 

el c&tsdo de 6nimo; 

2) Conducta cxtrniin, 

O, No hny aobruniiadidn una esquizofrenia, ni un t'fnBtO'fTIO eaquizofrcni!o~ 

me, ni un traatornn pa'fnnotdc. 

E, Todo ello, no c11 debido n ningún otro trastorno inenta~, ni ,nl duelo n.o 

complicado, 
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CRITERIOS PARA LA SUBCLASJFICACION DEL EPISODIO DEPRESI\'O MAYOR EN 

EL QUINTO DJCITO, 

61 EN REHISION, Deberli utilizarsci pnrn los sujetos que hnn cumplido ct1n 

anterioridad todos los criterios pnr11 el dJ11gn6stico de un' epi&odio de­

prePivo 111t1yor ColDpleto, pero que cin Ja nctunlidnd esttin libre• de s!nto-

11111& 6 presentan solo algunos s!nto11111s del trn"torno sin cu1Dplir todo& -

los criterios, 

li: CON SI!<.JOHAS PSJCOTJCOS. Deberti utiliznr"a cm1ndo hny un Gr:in dt:tl!ri!! 

ro. avidancindo n trnv:ia de Ion tests, 11&{ co11:10 ~uando hay JdenB delirn!!. 

te8 ó nJuctnaciones, 6 estupor deprenivo (el sujeto no responde a lo• 11~ 

t!mulos 6 e&tli mudo), Cuando •en posible 11c e11peci!Jcnrli si Jos s!ntomna 

ps1c6ticos son congruentes 6 incongruentes con el ostndo de tinimo. 

SlNTOHAS PSICOTICOS CONCRUENTES CON EL ESTADO DE ANIMO, 

Idcin& doJtrnntos 6 nlucinnciones cuyo contenido i!&tli cor.ipletaroente -

de acuerdo con Jos te11111s do incapnctdnd personal, culpn, en!ermednd, mue! 

te, -nihil:f.11110, 6 111ereci1dento de castigo; e11t11por depre11:lvo (el au.1eto -­

por11111nece mudo 6 no re11pondu a Jos ll!Btlmulo11), 

Sll~TOMAS PSICOTJCOS NO COSCRUENTES CON EL ESTADO DE ANIHO. 

Ideas delirantes 6 alueinacicnes cuyo contenido no comprende temns -

do incnpncidad per11onal, culf'ª• enfermedqd, muerte, n1hilJ111110 6 de mcrec,! 

1dento ·de cn1tigo. Se incluyen s!ntomno tqlcs como Jden11 dclirnntes 'de -­

porsecuct6n; inserci6n deJ pensnmiento, difusión del pcm&nmiento, e idens 

delirantes de control cuyo contenido no tiene relnci6n opnrento con Jos -

temns reseñadon mtis arrib11. 

J 1 CON MELA1'COLIA, 

A. p;;rdidn de plncer en codas 6 co11i todas lns nctividndes. 

B. Falta de renctividnd n lns est!mulos hnbitunlmente. pJncenteros, 
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C, 7res de lo• siguientes s!ntol!la&; 

o) Una inconfundible eualidod de estado de !nimo deprimidot e& decir, 

se percibe el estado de línitoo como una eln&c de 11enti~iento incon­

fundible del que Be experimenta dc&l'O~& de una muerte 6 de un3 pG~ 

dtda de relación amoroaa; 

b) La depresión suele ser tofís intensa por la 11>1:1iiana; 

e) Despertar temprano por la lllañana (dos horas nntea de la hora habi-

tual• COlllO t:1.!nii:io); 

d) Noto.ble enlentec:fi:iicnto 6 ngit11ción psfcgmotri~; 

e) Anorexin sicntficntivn ó C>érdidn de flCso; 

f) Sent:l111Jentos du J:Ulpa innproptado11 y excea:lvoa. 

2: SIN MEt.Af;COLlA. 

O: SIN 'ESl'tCirJCAR.. (10) 

CRlTEl:lOS PARA EL l>lAG~OSTICO UE TRASTORNOS AFtCTl\'OS MAYORtS. 

TMSTORNO Jlolt'Ot..AR. 

296,6x Trastorno birolnr r:ii~to. 

A, tpi&odio actual (6 o:::l i:ilis rccient11) ~emprende el cuJJdt:o eintOlfl.1tolllgi­

co co=pleto de los cp111odtos tanto d~presivoa co~o m11niacon entrc1r1c~-­

c lados, 6 nltcrnado rlipidnt:icntc e11 potan d[as. 

B, Los síntamt1a dcpro:::atvos prcdomin1;1n )' durnn todo el din. 

lt..t..2. OTROS TRASlOhNOS AfEC1J\'0S ESrECIFlCos. 

30(),.t.0 lrnstorno ()11alrnica (Ó tll.!uror.1& dcprcsh•n). 

A, DurJJnt11 1011 das úl tii:oos 11ña1; el sujeta h11 preacntodo por tiucho ó todo 

el ti.,r.>po 11tntol:l.:1s c1>rnctcr!stic.:>a del sfndroi:oc dcprl.!sivo, pero no con 

lo. su(tcientc sro.vcdnd y du.rnción como p.1r11 cui::iplir los critCl'ioi; de • 

un epi11odto d11¡.rvnl._.o 1:111}'or. 

b, Las ~llnif~11tnetoncs del s[ndromc depresivo ~ucden ser rclativnmtntc --
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pcraistentes 6 oatnr seporndas por periodos de estado do 4n:1mo nonnnl 

que duron de unos d!aa a pocas sc:Mnna, peTO no ~&a de unos geaes. 

C. burAnte los reriodofl deprcaivos hny un lla11111t:1vo l!Stado do in11t10 de­

JITeaivo -(triste, 111elani::Glii::o, abatido, bnjA), 6 una notnble•·rJrdids -

de interés 6 plncor en todas ó casi todas lns actividndos y.paantic~­

pos Mbi.tuales. 

D. burantc los períodos depresivos cst6n presentes, co~o n!nimo, tres de 
los siguientes s!nto1t1af1; 

1) lnsc111mio 6 hipersoitin1D; 

2) bajo nivel de energía 6 cansnnc1o crónico; 

3) scnti~iontos de Jncnpncidad, pErdidn de la Dutoesti~a,.a•t~ln~cnta­

cioncs 6 desaprobación; 

4} dia~inución de lo efccctv!dad o productividad en la cscu•ln, trabo­

jo o en ln casa; 

5) disminución de la atenci6n, concentraci6n o cnpncidod pa~n pen&nr -

con clnridnd; 

6) retraimiento social; 

7) pErdidn d• interés o de di$[rutc de los activtdodca plocenteras; 

8) irr1tnb1Hd1Jd o c6lera excesiva; 

9} incnpatidod para responder con placer n los elo~ios o re[uer~oa; 

JO) mQnos nctivo 6 hablador de lo habitual, 6 sensación da lentitud 6 -

inquietud; 

1 t) actitud pl.'BiJl:l.istn l111c10 el futuro, ru1111aci6n ne~~tiwr do nconteci­

micntoa pnsndoa 6 scntimJcnto& de 15sti'IM hncin uno ~la~o; 

12) llnnto 6 solloi:o; 

13) rcn~n111icnto repotitivo de muerte 6 auicidio. 
• t. Ausencia de s!ntomas raic6c1coa, tnlea com~ ideas dclirnnrcs, alu~1na-

ciones, incoherencia, ~ pérdida de ln cnpacidnd asncincivo, 

P, Si el trastorno se sohrcañnde a un trnatorno ~cntnl rrccXiRtcntc, co=o 

un trDRtarno obsesivo col!lpulsiva 0: la dep<1ndcm:in de olcollol, l'l esta­

da de línil!IO dcprimtdo puede difcrcncintae cun clnr1dad del estado de -

línimo h11bitu11l del l!lujcto "" vtrtt1d de su 1ntensidnd, 6 su efecto go­

brc la actividad {10). 

- l<l -
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ll.5,- ESCALAS PARA KEDlR LA DEPR;ESlO?:, 

Las primeras escalas de evaluación prlc:ticas, aparecieron junto con 

el advenimiento de ln paico(ar=iacolo&!a y la aplicación de eataa escalas 

He&uramentc (uE estimulada por la necoaidad de tener un método prectao -

para valorar loa resultados tcrapEuticoa do catas drogas. 

~· preciso tener en cuanta qua el mejor cueattonario ó la ináa clab~ 

rada eacala de evaluación no puede suplir jamSs o un buen estudio cl!ni­

co efectuado; ca por eso que las escalas deben considerarse como un ele­

mento de ayuda para el dia&n6stico y también como un medio para valorar 

en forma sencilla la evoluci6n del' cuadro pstcopatol6&ico ante un trata­

miento dateniiinado. 

Las escalas qu~ octualmento ae utilizan para medir la depreai6n son 

1111i siguientcat 

11,5,J,·· ESCALA DE lWIILTONI 

La· escala dti Hamilton se experimentó en pacientes a los que 11e les 

hab!a dictaminado un dia&n6atico de "traatornoa afectivOa de tipo deprc­

aiVo", ~ fidelidad con relnción nl promedio de lo.a estimacionea d.: la -

escala, según varios estudios, resultó ser de 0.875. 

La 'escala consta de 17 variables¡ nlgunna se d.,(fnen como cntego--­

rins de inter¡¡a c:recienc11¡ otras, por términos equivalente11. La for111.11. C,2. 

1110 se ~unntific:n 111 regiatro incluye cuatro varinble11 ndicionnlesl .Jnri!_ 

ct6n diurna, de11peraonnlizaci6n, aintom.~11 pnranoides y sintoma11 oblll!ai-­

Voa; dnndo un total de 21 renctivoa, Las varlnble11 ae miden con una elle~ 
ln de 5 ó J puntos, Cuando la cunnci!icaci6n ea dificil, no se e11tnbl.,co 

unn distinci6n entre frecuencia o inten11idnd de loa ainto10n11 y elem.,nto& 

al hacer su vnlornc:i6n. 
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11.5.Z. INVE~IAR10 HULT1FAS1CO Dt LA PEkSONAL1DAD DE HlNNESOTA 
(H.H.l'.1.): 

Consto de 550 presuntos en formo de ofiTilloctoneo positivos y negnt! 

vos que corresponden o muchos aspectos de lo pcrson11lid11d, incluyendo l.'1 

snl11d general, funciones fisJol6gic11s en JHtrticulor, hlíbitos, fnt:1.ili11, -

actitudes 1exu11lcs, rt1ligión, nctitudt1s pol!tic1111 y muchos !tc111s paicop.!. 

tológicos J111portontes porn el dingnóatico y trntomiento psiquilítrico, 

Consta de nuovc estolas paicopatológicos: hipocondrin, depresión, -

h111teri.n, dllsvi.nci6n psicop/iticn, i:mi;culJnidnd, fei:iinidnd, pnrnnoin, f'B.! 

castcni.11 y mnn!n; lldllm/is de cuatro esc11lai; de vnlide:z cuyo objllto es se­

ñolor el grado de confinn:za que se puede tener poro hoccr 1n[crcnc1os s~ 

brc lo persona1idod b.ns6'.ndose en el ptirfil de lo prucbn. 

Lo t1scalo Z(D), fué como se denominó lo de depreoión, es corocteri­

:::od.n a menudo col!lo la esc.nl.n del "estado de /inimo", yo que por medio de 

ella es posible cnconcrnr estados emocionales mo¡:ientlineos y cr.nn&ftorios. 

Fuii diseñodn para medir el "g?'ndo de depreei6n"; cuadro pnicológJco que 

expreso hnj.n mornl, &cntimicntoa de de11esperanzo y tri&ccze; l.n ~sc.nlo -

vorio de acuerdo con Ja forP1n en que fluctúan esos estados de linimo. Es­

ta e&colo de depresi6n consta de 60 reactivos de los cuales 20 deben ser 

re1pondido11 co11>D ciertos y 1.0 como fol11011. 

Las encolas utilizad.ne o continuoc1ón fueron utilt:::odo& f'Drn cato -

investigación, f'Or tnl motivo SI! hablará en forir..a mlis amplia de ellas: 

11.5.3. ESCALA DE ZUNG: 

En 1964, zung y Durham re.nliz.nron un.n investignc16n en en!crmo11 con 

depresión y en 1965 publicaron lo& resultodoo; en el proyecto dcb!nn --­

correl.ncionor lo prestinc1n 6 sevt1ridad del trastorno depresivo con otros 

pnrlimotTos, as! COJ:IO lo f.ncilidod f'llr.n dCSf'tirtn?' del nucño y lo& cmt1bh>11 

que se lograban con el tratamiento. Con enro &e dieron cuento de que los 

eacnlns que habla por.n r.iedir l.n depresil'in en ese entoncti& ..,ron fm1decua­

di11, yo que por su exten11i.Sn requerian de mucho ti..,mpu paro sur aplica--
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das y adeni!s no eran autoaplicables, por lo que laa resultados podr!an -

ser alterados por ln interpretaci6n personal del entrevistador. (21) 

De eat11 !ort11a 2.ung y Durhnt11 elaboTaron una escala parA i:iediT la de­

pni!ld6n que tuviera loa siguientes niquisitoa: 

si6n. 

Que Cuera aplicable a enfer111oa con diogn6atico primario de depre·--

Que incluyera loa s!nto111as 111!i11 representativos, 

Que fu.11ra breve y Sl!ncilla. 

De apl:lcac16n i:ilia cuantitativa, 

Que fuera autoaplicable por el en[er111~·a fin de recabar au respues­

ta directa. 

Como prl111er poso elaboraron una lista de a!ntol:IA& que pudieTon ser 

conalderados co1110 caracter!sticos de la depresi6n; y ·deapuéa de revisar 

varioa estudios hechoa por.otros autores concluyeron que eatoa a!ntolllll& 

deber!an abarcar; alteraciones del afecto, equivalentes Cisloló&icoa y -

psicol6gicoa, Una vez que definieron estos óreaa, se elaboraron 20 re1c­

tivoa que se referían a las 111is11111s, pl11nte11ndo 10 en aentido positivo y 

10 en sentido negativo, para llVitar que el paciente pudillr:1 pruBentar -­

una tendllncia en ul estudio. (21) 

Los enunciados de la u:cnla estlln rednctado11 lln un .lenguaje co111ún, 

11Únque el orden de loa mismos no coincide con lns liten$ corre11pondlen--­

tes. Para la cunntl!icación de 1011 11S:ntn111a~ se plantenr~n cuntro cntego­

rS:aa 1.m la preRentactón del mtru:in, estaa aen: :-:11y poca11 Ylce11, nlcunna -

vecea, la tonyor parte d1>l tie¡npo y continuoml"nte, cnlitic11ndo coll un va­

lor de 1, 2, J y 4 en orden Yarinble, augún ai 111 pregunta ~fitabn fonriu­

ladn en 1entido positivo 6 necat1Yo, l'arn la oplic11ción &ll lt! d5 nl pa-­

ciente la listo dll oraciones y se le pidll que ponen ~na ¡nnrca en lll re-­

cundro dis aplicable o su caso en el l'lor.:ientn de lrncer la pruebo ( 5), 

t.a eacala .. stli planteada de tol manero que un S:ndic:e bajo aeiinlo p~ 

co ó nin¡;unn depn•11ión y un S:ndice 11lto 11eñnln una depresión de aigni(i-
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cac16n clin1ca. 

Los rvactivo& de que consta esta prueba son: 

1.- He siento abatido y 111elnncólico 

2.- En la ~ñona 111c atento mejor 

Huy pocas veces 

Al gun111 veces 

La mayor parte dvl tiempo 

Continuamente 

3.- Tengo acceso~ de llanto ó deseo& de llorar 

4,- He cuesta trab11jo dormirme en lo noche 

5,- ColllO igual quo ante& aolS'a hacerlo 

6.- Todav!o disfruto de loa rclocionea sexuales 

7 .- flato qui! l!&toy perdiendo peso 

8,- Tengo moleatiaa dv conatipaci6n 

9,- El coraz6n me late más aprisa 

10.- He cnnao sin hacer nado 

11.- Tengo lo 111ente tan claro como ante& 

12,- He result11 [úcil hacer las coaas que ocostu111bro 

13,- He &tl'!nto 1ntrnnqu1lo y no pui!do 11111ntencrme quieto 

14.- Tengo esperanza en el futuro 

15.- Eatoy 111&s irritable de lo usual 

16.- He resulta í4c11 tomnr ducialonc& 

17.- Siento que soy Gtil y necesario 

18,- Hl vida tiene haNt&nte inter~a 

19.- Creo que le harta un [avor n loa demfia muri6ndome 

20,- Todav!a disfruto con 111& mlRIDlla coaa& 

Esto escala e& 11encill11 y f&cil de oplicnr, ain embargo tiene algu­

nos carncter!&ticas que no corresponden 11 cate medio: pur lo que el Dr. 

Guillermo Coldcr6n Nnrvncz hizo una modificnción de c&tD eacalD de Zuns 

y formuló un cucstionnrio el!ni!=o pnrn el Jingnóstico del &!ndrorne dcpr! 

flivci. Lot1 motivoa fucrcin lofl siguiente&: (7) 

+ Lo esenia de Zung está di&eñndo pnra &er outooplicnda y en HéxJco mu-
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chns prer;untns no son entendidas por el ptn:iente, 

+ No exiPte un!!!!_ cnteg6rico en Zung, por lo qua algunns preguntns ae d~ 

jnn sin contestar, 

+ El recuran utili~ndo por Zung para presentnr la 111itnd de loe declnra-­

cicnea en sentido negativo, con el objeto de evitar discernir unn ten­

dencin, confunde al paciente, Pobre todo do bnjo nivel cultural, con­

testnnda con frecuencia lo contrnrio de lo que en realidad se le pre~ 

gunto, 

+ Alsuna11 preguntas ao superponen en Zung, por ejc111plo: _"Como .icual._que 

ontoa 11olfo hacerlo" y "Noto que estoy perdi1mdo peso'.', cona~e-ue?cia. ·:.; . 

16gicn de lo anterior, 

+ En HExico la constipación no ea un sfntoion depresivo (ronctivo 8 de ~. 

Zuug), ·," ·· _ . 

+ Faltan cm la esca.ln tres afntoiu& iouy (recuentes del S-!ndro~e: Depresi­

vo en Héxico: ideas obseaivna, dis111lnución do la concentració~ y·cefa.­

leas. 

+ Se plftntean preguntas poco co111prensibles para la gente de este medio, 

como: "Tengo la i:iente i:iás clara que antes", "He resulta fllcil hacer -­

las coana que acoatumbro", "Hi vida tiene poco int1:rJ11" y "Todnvfa di_!!. 

fruto con lns mls111a11 co11a11". 

+ El reactivo 6, "Toda.vía. disfruto de la11 relacioncia aoxua.lea" no ea coe 

te11ta.do por muchos persona.a que no la.a tienen. En el cueationa.rio he~ 

cho por el Dr. Calder6n ae planten con un enfoqiio =li11. amplio: "Zlln di.! 

1t1inuido 11u tnterlia sexual?" que ruede referirse a otro11 ospecto11 no -­

rrectsamente relocionodos con lo que en nuestro medio lo ~ente entien­

de ror relación sexual. 

+El reactivo 4, "He cuer<ta trabajo dormirme en la noche" 11e refiere al 

insomnio temrrnno, En el cue11tionarJo se sustituye por lo pregunta - -

"zDu<:rr:ie 11101 de noch<:?" de connotación mio ni:irlio, ac>bre todo en Héxi­

co, donde prcdo1:11nn el problema de insomnio tnrdfo. 

+ El renctivo 13, "Me &iento intr:mquilo y no puedo mnntencn:ie quieto" -

se refiere Zunl' n la "ngit.ición relcmnotorn", que suele rtellentnr11e en 

la on¡;u11tln 6 en otroa cundros p11lqul.i:itricu11. En el cue11tJonnrio ,;e -­

plantea. de fon:ia 1111i11 n1'1plio: "¿Se atente nervioso, angustiado 6 anaio­

;io?" 
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+ 1.011 reactivo11 9, llo, 16, 17 y 19 1111 fonnulan en tlinaino11 Ni:& 11cceelble11 

para ente i=edio. 

En el cueatJonnrio c11'nico al igual que en. la escala de Zuns 1 les -­

respull!stas se ealifican del 1 al li flegún 11u intensidad, pudiendo obtener 

un pontaje 111!ni1111> de 20 y mSxico .Íe 80. DI! acuerdo con 1011 e!ltudloa lle-·­

chos po~ el Dr. C11ld11r6n 1 los rc11ultndoa obtenido• se ngrupan·dc La 111~--

guiente iuncrii; . . . 
a) 20 a 35 puntos correaponden a per11ona11 nonisales 

b) 36 a li5 puntos en estados de onaiedad qui! pueden pre11ent11Tse poT lo B.2. 

la visita al i=Edlco 

e) 1.6 a '65 indican la presencia de un. aíndroi=e' deprusivo de t11edJa.-na intc!!. 

aidsd 

d) 66 a 80 corresponde a un cuadro depresivo severo 

De tal {or~, para esta inve1tigación ac utilh~6 el cueat1cn11rio el,! 

nico elaborado por el tJr, Caldcrtin, ya que los p11clentc11 que {or~n h -­

muestra son 111exicanos. 

11.5.4. EL lt-VE!fTARlO DE JIEC~t 

Un año duapuéa de que se public6 111 e11cala de llai=ilton, Aercn. T, Beck 

di6 a conocer su invc:ntario para 111edir lo depresi6n, Este in11cntnr1o {uú -

elaborado pnra ser od111ini11trado por un ent.revi~tndor, de tal i;:i-nt!rll c¡ue lle 

le entreg11 un cue•tionaTio al paciente y otro es l<!Ido en vol 111tn por el 

cntreviat11dor. Se lo pide al paciente que indic¡u11 cual d11 1111 dec1aracig-­

nea que vienen en cad11 reactivo define l'lejor c61110 se siente en el inet.ante 

al contestar el cuestionnrio; en ningún 111ocicnto debe de 11ugeriree le Tl!s-• 

puesta y si el paciente indica que hoy dos 6 m&e a[ir1Mcione11 que corres-• 

pot1den a lo 1114nera cocio se 11iente, deber& re¡;i&trarae el nG10ero mi& alto. 

El puncaje de depresi6n e11 111 ~u!llll de lns resruesta11 de la 1 11 lo. 21. (J) 

El inventario constn de 21 categortn11 de s(nto11111s, end11 u;.na de ellas 

eff uno ~n1[estaci6n de depresi6n. \'olores nu1:1Gricafi del O al 3 cuanti[i-
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cnn estn posibilidad {5). 

Los rcnctivos son los sigulcntes1 

l. Trtste:u1 12. Separación s1>cial 

2. Pesi1d111111> 13. Indecisión 

J. Sensnc16n de fracaso 14. Cambioa en la imñgen corporal 

4. lnsatisfncción IS. Retard1> lab1>ral 

s. Culpa 16. lnso11mio 

•• Expectntiv1111 de ca11tig1> 17 • Fatigabilidad 

7. Autodesngrndo 18. Anorexia 

•• Autoncu8nciones 19. PErdida do peso 

•• ldenll 11uicida11 'º· PreocupDción. somático 

10. Llant1> "· Pérdida de la libido 

11. Irritabilidad 

F1>rm.::i breve de la E&cala dC! Jh!ck: 

Consi&te en 13 ftema, tomados de la escala original de 21 !tema. 

Se hD deo11rrollDd1> para medir la profundidad de.la dcp~esión, as! como 

pnrD lo detección rñpida de pacientes deprimidos. 

Esta versión se correlaciona 0,96 con Ja versión.do 21 !tema y --

0.61 con la evaluación clínica de.la depresión {5). 

T1ece ñreai.: 

Tristeza 

Peai1d111110 

Sentimiento de fracaso 

Descontento 

Culpa 
Avcrnión.o a! mismo. 

·. ru·r.J~icio"' d~ _ eI- miaino 

- 50 -

Aial~111tento social 

Indecisión 

Cambio en la ~11timación propia 

Dificultad para trabajar 

Agotamiento 

Anorexia 



• 

De acuerdo al ex.5men do Beck ~n puntojo de O a 4 indJca qua no se 

tr4ta de dojiresilin 6 que el Cusoe "muy benigno; 4 a 7 sugiere una depr!, 

si6n leve; 8 a l!i identifica a· une d.,"preiÍi6n de cor.5cter moderado; pun­

tos po:r: enci~ de· J6 p~J"Diten_ d~scu.bri-~ ·ft una persona ccn una .11fecci6n 

muy ¡:¡gudo. 

11.6.- FORMAS DE TRATAMIENTO DE u ·nEPREs10N; 

Exist~n--d¡;~-~~~t·c~--:ii~o~ d~ terapia poro la depresHin: una es Ja~ 

verbal y'.10 ad111intst
0

ril -~~ -te~apeuta espe"cializodo; otl'a es una a111plia -

gamo de drogas 6 f6l'111aco~ antidepresivos, que suelen darse ocompañodos 

o_lo terapia verbal; y otra ea lo terapia electroconvulsivo ó loa trae~ 

m_ientoa_ ccin electrochoque. 

ll .6.1, TRATAMIENTO FARMACOLOGICO. 

Loa l!ledicomentoa ontidepreatvo11 se dividen en tres grandes gruroa: 

los tric!clicos, los inhibidores de la mononm.incixidn11a (UtAO) y los te­

trnc.S'clicoa (7). 

AntidepreBivoa Tric.S'cltcos. 

Loa mecanismos de t1cci6n de estos ant1deprl!Uivoll oún son hipouíti­

cos en el ho111bro. La :l111tpr1111dna l>loquea preíerentei:.cnte la rccaptnción 

preainii'ptica de las cntecoln1:1inna y la clorimi¡>rt1min11 inhibe la rllcopt~ 

ción de la acrotontno; por lo tanto en sus mecanismos de acción rcsul-­

con soatllniblea lns hipótesis de ]DI clltccol1tmino11 y la scrotonina. 

Loa productos inSa conocidos de este grupo de ontidcpreaivoa tric(­

clicoa aonl lmipra1:11nn, Dcn1et1.limipra1:1ino 6 De&imipram.inn, A1:1itriptil! 

nn, Nortriptilino, Clorimiprnmina, Tr.h1lprnmtno y Butriptilinn. (7) 
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Antlderreslvos lnhthidores de In Mononmtnooxldasn (1MAO). 

I&tos nntideprestvos aumentan directamente la concentracl6n de las -

entccolruntnna al Inhibir ln enztm.'1 rel'lpontonble de su degradación. Su cli-. 

mtnac16n es mucho m5s larga que los tric!cltcos, por lo que puede tnrdar 

hasta 10 d!ns en eliminarse. Los efectos colnternles pueden ser: hipotcn­

st6n ortostdttcn, la eunl se manifiesta por vértigos y mnreos e insomnio. 

Los medicamentos t!l.ás conocidos del grupo IMAO son: Fcnolcina e lso­

cnrboxncidn. (7) 

Esto grupo do nntidepresivos oGn es nuevo, en Héxico su aetividnd -

no lua superado n la de los triet:eltcoa; en los caaOii en que existan con­

tratndtenctones pnra utilizar loa trlcfelieos 6 se presenten efectos sc­

cundorios ~olestos, deben utilizarse estos nuevos antidepresivos: Hapro2 

tiltna, No1::d{cn11in, HJaneerina y Trazodonn. 

Otros medic,111aentoa como el earbonato de litio pu~do. sor Gtll en ol­

gunnti depresiones, pero es dlftc:il su'IDBnOjCJ~ 

El litio puado= 11ervir c:CJmo antldepre.si".o para. als,unos pac:ientea, -=.!. 

pcc:talmente para los que pre&cntnn u~a htst~ria da •anta personal y fam! 

liar. (7) 

11.6.2. LA l'SlCOTERAPIA;:·. 

0
enfer•cdadcs •antal~~; sie~d~ -r~riUis't~·~ .i~di~pen.sable p~ra elegir la -M­
apropiad.11, tomar- en c:'uenta Ína e~r~Cr~~Í;'tic:s de. 111 patologt:o, 11at colllO 
del que la'podec:e. ,,., .. _ 
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... En o1 <aoo do•la do;rui6n ouyoad~<;=• pr;dominan<Óa aon <ri•<o~ 
autodésiigrado 0 •ent:liiiiontoa· do --éúlj.a,-." etc.·, -no· cS aConacjnblo-. reali­

tEcnicas dil Cn~r~n·t~~i~~-t~~ ia_ que elilto ~OdrI"a-:ex~Cef'b~¡. loa St:nto--
dopreaivOa:. -v.'.' ',,,_, :·-. ··. · 

El objo<ivo pri~•ipol d~ :.;,.•omapi:; •• ~:. •.or lo L~.;i •. ~• 
la ·a:lnt0iUc_~i~ét:4,<Y' ~~-~':V,~~~l'~árad~--~,,,'~;,~,' _'~~' ú_c1_ii~"n:rSn· di·,~r~~t•a tlic­
nica~¡. _ dep~nd:le~do'- del 'é"a.s~_~n-. p¡;~_t:S.c~i~~-: d·~i:-~~~-:l1l~tC:·~- -'.~:~-~~- · 

•';1·.,:.·:_ .. ·-.--- -·;------;-:< 

.O Tratar de- re[ori.~r:la negacHin, 'la proyeccUin, fonriacÚ5n reactiva, 6 

~u~lcl~icrA'i~· lia~'-defensaa qu11 sean ~a e(tcacea para prOtogur al pa­

ticnta·de sus aant:lmientos dolorosos y sa ofrece aal mismo, como eus­

tituto _del objeto de a!ecto perdido por el paciente, proporcionando -

·.· una''.aatio!acc1lin de tran11!ercncia, que rec111pla11:a la !ruatraci6n de -­

realidad (IJ), 

El vaciente depri111ido lle aiente deeeaperanzado y tcndr4 poca 111ntiva-­

cii5n vara el trata111ient11, C1111nd11 el pnciente ae vea en un futuro en -

el que no eat' depri111id11, ae habrli empezado a eatablecer lo alinnza -

inicial, 

2) El segundo principio del tratamiento, consiste en la protecci6n del -

pnc:iente frente al atentado contrn a! 111hm11. lnici11_li:1ente el pa¡iel -­

del terapeuta estli en identificar la conductn _que el reciente eatfi -­

utili11:and11 en nu contra, y scrvirae db su autoridad para prevenir que 

el paciente se cauaa nl~ún daño grave S irrepar~bl~. Hña adelante --­

brindarle ln comprensi6n del &i¡:;nificado de su masoqui111no e interpre­

tar sua orfgenca paicodin&micos. (13) 

3) El tercer principio, implicn reducir los aentimientoa de culpobilidad 

del paciente; nquI el ternpcuto 110 dirige a los napectos expi11torio11 

de ln conducta del paciente. (13) 

El aufrimiento de lo enfermedad depresivo so asocio c11n la eapernn­

:a inconsciente de que seguir! el perdón. La culpabilidad consciente se 
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relaciona con m&s frecuencia con lo• efectos secundario& de la depresi6n. 

A.- EL PSlCDANALlSIS. 

Loa paicoanalistaa que analizan a pacientes con trastornoa dcpreai-­

vos, ae centran como en todo tratamiento psicoanalltico, en 101 conflic-­

tos evolutivos; tampoco varla la tGcnica, ya provenga la dopreai6n de una 

fijaci6n si111bi6tica de la m.ndre 6 de un conflicto nareiai11ta con fluctua­

ciones acentuadas de la autoestima. 

Debido a que loa slnto!llOS depresivos, sean paiquicoa 6 aolllliticos, ~ 

pueden ser de gravedad variable y aportar indicaciones pron61ticas diver­

sas; es frecuento que se introduzcan casi &ie=pre de modo intuitivo, par! 

metro• 6 variaciones en el an&lisia del paciente deprimido. El procedi--­

miento de la psicoterapia analitica consiste en buscar la pGrdida, llevar 

al paciente a la aituacilin real y e)tpresarla. 

La psicoterapia paiconnal!tica, persigue como objetivo la reaol11cii5n 

do los episodios peri6dicos y conseguir un ca~bio en loa con[lictos de la 

personalidad subyncente, que es la que proporciona la b~ae para la apari­

cilin de la enfen:icdad. Loa principios bisicos generales de esta p"icoter!!. 

pin pnra el paciente deprlaido requieren de varias aclaraciones; 

+ El deprimido presupone ser repudiado por lo que le n~r4 necesario saber 

que el terapeuta lo acepta. Esta aceptnci6n debe cnptarne como existence 

a pesar de la creencia del paciente en nu denmerecimiento. 

+ F.l terapeuta debe evitar una ltberaci6n demasiado rápida de la irrita-­

ci6n y agreoi6n reprimida, que podrla romper la rclacii5n terapéutica y &~ 

ministrar la energla necesaria para un intento suicida. 

+ Los depnistvos originan a i:ienudo 11entir:dentos de !rustrncilin e impoten­

cia en terapeutas. El especialista debe hacer esfuerzos por reconocerlos 

y tratarlos, para no aostrar la agresividnd. 

+ Al depresivo se le debe suministrar dosis d~ apoyo y confianza, pero en 

una proporción adecuada, para evitar la exageracilin del apoyo y el de~--

11arrollo de una dependencia indebida (5). 
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El p11icoan.&:liais e11 una terapia muy fitil paro un gran número de pa­

decir:iientos 111entaleao sin embargo "la depresión no es el ci1111po l:láa adecu.!!. 

do para el p11icoan.&:liai11, por lo que debe reservarse para otro tipo de -­

problem::ia" (Depresión, Calderón, Pag, 226) (7), 

Lo anterior es debido a que el paicoan&lisia ea un procedimiento la! 

gn y costoso; que no aacar!a en un tie=po corto al paciente de su crisis; 

cosa que ea muy iapartante en el m::inejo de la depresión, ya que se requi! 

re de una intervención r.&:pida del terapeuta para solucionar el e11tado de-

1•re11ivo del paciente, sobre todo en loa ca11011 de intento suicida, 

B, - i'SlCOTERAPJA BREVE Y DE EHERCENClA, 

En s:iuchas eircunatancias la p11ieoterapia de urgencia ea ci.!is rJipida­

aente eficaz que los antidepre11ivoa aunque puede ser combinada con un tr.!!. 

tamiento a base de fárm.ucos, P•T• la p11icoterapia breve de la depresión -

ae debe to111ar en cuenta 10 factorea eapecfficoa y el o-rden de rango que -

tengan eatos factores en el p11ciente :Individual (5), 

Loa facto-res son; (4) 

J) Problemas en la regulación de la autoestima: 

Deberá tratarse explorando antecedentes del paciente respecto a su au­

toesti11111 ó f11ltn de elln, exrlotando 11grnvios recientes a 111 nutoesti-

11111, teniendo cuidado para trata-r 111 paciente con dii;nidad, nbordando -

ln ogres:lón en contr11 dl!l yo, examinando un detalle Ja natu-rale:a de -

1011 ideales del yo, 1;"1 nivl;"l de aspiració11 y la intensidad de 11111 dl;"-­

fen11a11, haciendo cualquil;"r intl;"rprl;"tación de transferencia que p11-rezea 

adecuada para cate problema. 

2) Un superyo severo: 

Deberlí ioe-r trotado entendil;"ndo prtmera111cnto qu¡:; co111ponentei; hacen nec~ 

snrio de11vi11r ln agrcsión en cnnt-ra del yo, incluyendo una explorae16n 

de lo for111ación del yo. Induciendo catar11is po-re alentar al paciente a 

expresar 11u11 11entimientos y señalando la negación de los m.ismos: exa1ai--
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nando cualqui11r tipo de proyacciones dentro de la situac16n tnmafe-­

rencial. 

3) lntraagre1i6n1 

Debe SD.anejarse estudiando antecedente& y eventos nctuaJea pnrn enten­

der quien ha &ido el principal objeto de asre1i6n en el paaado y quien 

en la actualidad. fü1ciendo consciente al paciente de que los objetos -

cont111:1por4n11011 que causaron eu trauma actual han sido distora1onado11 -

en !orm.:i. aperc11ptiva por sus experiencias paaadas. 

ll11cer consciente al p11ciente de que la agresi6n tsmbiGn puede estar d.! 

rigidn contra otra parte del mismo yo. 

lo) Sentimiento de púrdid1u 

Examinar los antecedentea, provocando eventos rclacton11dos a una pfrd.!. 

dP y ayudar 111 paciente a obten"r "insight", trabnj11ndo lo nctu11l en -

rclac16n a traul!l.!ls pa111dos. Exn111in11r t11111biGn ln nnturnle~P de lns rel~ 

cion11s objetales que facilitan un 1enti1:1.ientC1 de de11ilusiGn deb1dCI n -

las de11111ndaa pasivo-dependientes. Prest11r at11nci6n 11 las necesidades -

de amor, principnli=ente en la situnci6n trans!erenci111. 

S) Sentimientos de de&ilus16n: 

Debe ser trntadn estudiando eventos previos relacionados al sentimien­

to de deailusión por objeto11 de amor. Examinando el evento precipitan­

te que produjo lo deprcsi6n y estnbleciendo deno11inndor1:11 comunes l!n-­

tre las experiencias ternpranaa de decepc16n y los sentil:iientos de - -

igual naturolc~a. Se deber~ también abordar el enojo en contra del ob­

jeto d~ amor deailuaionance. 

6) Sentimientos de decepciónt 

Se tratará exnminando primernmcnte antecedentes pnra busaar ep1sodioa 

te1:1pranos de decepci6n y trnbnjando con los ra11¡;011 paranoide• provoca­

dos poi- ol sentilllhmto de hnber s!da engañado11. 

7) Hambre de eat!muloa1 

Dube ser tratada examinando los anteccdentea del paciente parn buacnr -

evidencias de ln necesidad de auministros orales y otros cat!mulos y -

la reacción depreai\'O cuando no son PCCl!Sibles. 

Adoptar un concepto a1:1plio de la& neccsJdndes orales qu11 incluye tnm-­

biGn las neccs1dndos generales de nmor y de eat!mulos. 
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B) Narciai11mo: 

Loa pacienrea deprcaivoa padecen .Ja narciaiamoa aecundarioa; sus ne­

ccaidadca narcieietaa oatiin relacionadas con la oralidad y el haMbrc 

de eat!muJ01, Deber& tratarse examinando loa intento& del paciente -­

por regular la entrada de eat!muloB de toda1 claaes, Si loa dopreai-­

voa tienen experiencias cmocionelea fr!aa, su autoeatimn ae decremen­

ta en fonaa cotaat.r6[ica, y i:u necesidad de nutrientes narcieiataa º.! 
ternos eo incrementa. Presentando especial atención a ln educación y 
la planeaci6n de la vida del paciente, a la necoaidad cxceaiva do eer 

amado y de tener otraa grati[icacionea norcisiataa. 

9) Nesac ión: 

Debe aer tratado examinando los antecedentea, buscando ocurrenctoa -­

previas de negación y ai fueron aeguidas por depresiones; estoblccie!!. 

do continuidad donde no la hay se puede aeñalar el afecto negado; y -

utili~ondo catarsis mediata y directa, 

10) Relacionea objotalea: 

Debo tratar11c examinando los antecedentes para observar la naturale~a 

de lna relncionefl, referirse conat11nte11>onte a la r.ilación transfercn­

cial que puede darse en la psicoterapia breve, So debe trntnr cnn los 

problem.:u1 diniimicos para un efecto terapéutico rlipido, 

Otroa aspectos que se deben to!DAr en cuenta para una psicoterapia -

coo cn!en:i.os depresivos aon: 

Dl!IECClO:: DE LA ENTllE\'ISTA. Mnc:kirinon opinn quo la entrcvh1tn del pacien­

te deprosivo requiere participnci6n activa del entreviatndorr no boato -­

ayudar al paciente a ayudarse a 11! mis=º• yn que el propio cnriicter de la 

enícrmcdnd hace que 110::11 pesimista aceren del cesulcndo dol tratnmicnto 1 -

convirtil:ndolo en un objt>to pasivo y no en un c:olo.borador uctivo. El ter.! 

pc:utn necesita adoptar determinadas decisiones estrntfgicau neo.rea de có­

mo conducir la ternpin {IJ}. 

E!:TRE\'lSTA CON LA FA.'11LlA, El tecnpeutn debe tener interii11 en obtener in­

formación de 111 í.:u:iilia, en modificar la conducta que ésta tenga 110.cia el 

po.ciente, como parte del tratamiento y en explotar ln ncct6n recíproca --
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entl'e el ¡u,ciente y su familia. Es (J'ccuente qua 111 f111111lia pJ'opol'cion.e 

in(oJ'lllaci6n impol'tante aobl'e loa pl'ecipitantea 6 de las tenaionea en la 

vida del paciente y que éste ha negado. (13) 

TRANSFERENCIA, El paciente depl'imldo en 'respuesta a sua sentimientos de 

dcs11mp11l'o, desarrolla una l'clacUin de adheailin y dependencia, con la e!!. 

pel'anza de que el ten1peuta tenga el podel' mligico omnipotente de e!l!c-­

tual' una cu"rac16n. Trata de obtenel' una atrmci6n afectuoaa gJ'acias 11 au 

aufri•lento, adulando al terapeuta u obligándolo a que lo ayude, poniéE 

dosc abiertamente enrurecido ai no lo logra. Esta mezcla de dependencia 

y enojo caracteriza la trans[erencin. 03) 

COITTRATRANSFEROICJA, La persona d<!pri1dda provoca fuerte& sentimiento& 

en quiene• tienen contacto estrecho con ella. Un estih• paternalit:ta 6 

exageradamente protector constituye la 111<1ni[cst11ci6n más frecuente de -

contl'atransfercncia; otro pntrón de contr11tr11nsferencia con los pacien­

tes deprimidos implica Jos acnticiicntos de culpabilidad y enojo del te­

rapeuta, que podrán constitu!r una reapuesta a aus sentimientos de - -

desamparo, en presencia de lns exigencias abrumadoras del paciente, 

OtJ'as manife!ltaciones de contratJ'ansferencia serfan el aburrimiento y -

la impaCit!ncia, que se t!xperi1:1entnn cgiounmt!nte al trntar a pncientea d~ 

primidos. Esta sirve de defensa contra los acnti::liento!I oculto11 de depr!. 

sión, culpa 6 enojo del terapeuta, y tiene lugar por re~la general des­

pués de varias sesione•. {13) 

C, - TERAl'IA COC:NlTl\'A-COt.'DUCTUAL~ 

Ea Otl'll fol'lllB de tratamiento para la dcpres16n y de ln cual se ha­

blará en .,1 siguiente cap!tulo, debido a que est11 terapia fué la que se 

utili:i:ó en la invcst:lgaci6n que aqu! se expone. 
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CAPITULO 1 1 1 

' ""'"' ' ' ..... : .. : ·,' 1 ' 



CAl'lT\JLO 11.1 

l.A TERAPIA COGNlTl\'A-CONJJUCTUAL 

11.1, l,- l.QUE ES l.A TERAl'JA COGNlTlVA-CONDUCTUAL'l 

La taTopia cosnitiva •• un ·procedimiento activo, directivo, estruc­

turado y de tiempo limitado que.se utiliza paro iratar distinto& oltcr•­

c~onea psiquilitricas; por ejemplo, la dcpreai6n, la ansiedad, 11111 fobiaa, 

problemn11 relacionados con el dolor, etc. Se ba11a en el supuesto tc6rico 

de que los efectos y la conducta de un individuo estlin determinados en -

gran medida por el codo que tiene dicho individuo de estructurar el mun­

do, Sus cogniciones ae basan en actitudes 6 1111pucsto11 deaarrollados a -­

partir de expericnciaa anteriores (3). 

Las técnicas terapl!uticaa est5n cnco111inadas a identificar y modifi­

car las conceptualiiaciones distor11ion11do11 y los falsas creencias qui;! -­

subyacen a estas cogniciones, El paciente apr(!nde a resolver problem.110 y 

11itunciones que anteriormente considcroba ineupcrable11, medi:mte la re-­

evalunci6n y modificación de 11u11 pensamientos. El terapeuta nyudnr6 al -

paciente a penaar y 11ctuor de forra.o iná11 realista y adnptativa. 

El objetivo de 11111 tGcnicas cognitivne es deli111itor y pcmer a prue­

ba las falsos creencias y 11uruest~s desodnptntivos e11pec!ficos del pa--­

c:lcnte. El i11€todo conaiute en eneeñnr nl paciente 11: 

l) Controlar los pcnsn111icntos autocillticos negnti .. •os, 

:.?) Identificar la reloci6n entre cognición, efecto y conducta. 

3) Exnminnr la evidencin a favor y en contra de sus pensnmientos diator­

sionsdos, 

4) Sustituir este tipo de cogniciones por interpretaciones m.!ia rcolistns. 

5) Aprender a tdentificnr y modificar las !alaaa creencias que predispo­

nen al individuo a distorsionar su11 experiencias. 

- 59 -



Las tGcnicos conductuolcs se cmpleon con los pacientes depresivos 

mfis graves, no solo para modificar la conducto, sino también para eli­

minar cogniciones asociados a conductas cspec!ficaa. Entre el tBBtcrial 

ralncionodo con los técnicas conductunles se encucncra un cucationario 

da nctividndca Betll.llnalea, an al quc cl paciente debe registrar sus ac­

tividadcs cada hora y la aaignaci6n de tareas graduales que' le ayuden 

a emprender uno tarea que El considera dificil 6 imposible de reoli~nr. 

111.1.l, CAltACTERlSTICAS DE LA TERAPIA COGNITIVA, 

La terapia cognitivo difiere de la terapia convencional por dos -

aapcctos i!llpOTtantesl en lo estructura formal de los sesiones y en los 

tipos de problemas en que se centra.(2) 

- La terapia cognitiva sa encuentra en continua actividad e interactúa 

intencionsdaaente'con el paciente. Debido n que el paciente dapresivo 

suele estar, al principio, confundido, preocupa.do 6 distraldo, el teT~ 

peuta debn valerse de una cieTtn inventiva para er;timulnr al pnciente 

n pnrticipnr activamente en los distintP.s op.,rncioncs terni'iiuticns, -­

odem&s de ayudaTlo previamente 11 or&11ni:11r su personalidad y &u condu~ 

"· 
•A diferencio de la teraf'ln psicotmal!tica, se centra en i'roblema& -­

"aqu! y nhoro"; el objetivo pTincipnl es revisor los Pens11micntos y -­

•UltimientOB del paciente duranto ln 11esión y cntr" ln& Sl!aiones, no -

interpreta factores incon&cientea, ni el!.plorn la ll'ocn Je ln in!nncio, 

a menos que pueda clarificar nlguno11 hechos nctunles. 

• Ln cstTntegi11 general de lll terapia cognitiva se puede diferencial' -

del resto de las escuela& de teTaplo por su Gníosi& en la investi¡;11--­

ci6n cmp!rica de los pen&o1:1iento& 0 inferencias, conclusiones y supues­

tos 11 outoinliticoa del paciente. 
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. ··- . .. 

111.1.2. EL HODELO CoGNlTlVO·:. n~ ~':nEl'RESION ~ 
··-,.· .. 

El .modelo co.6n~t.1Vo: de · li. 'de·p·r·e.ái6n:-~urSe;' a ·J;ar_t.ii de· observacione• 

cltnicas y de inveatigacionea ~:.1~Cri-~ntal~~:. ~~~liit~-daa por_ Beck,. 

Ea te "t11odelo 

prasilin.i , , (3) · 
... 

1). Con~~P~-~:~e 10 Tr¡ada ~~~~¡ti~.·;· 
Consiste' e"n. tras patrones cognitivos «principales que llevan al pa-­

cientc a conaideraraa o s! t11iamo 1 su futuro y aua experiencias de un t11odo 

idioaincrliticO~ 

El prit11~r cot11poñente se centra en la visi6n negativa del paciente -

acerca de a! t11i1mo; el individuo se ve desgraciado, torpe, enfett110 0 con 

poco valor y debido a este t11odo de ver loa cosos, el paciente cree que a 

causa de catos defectos ea un infitil y carece de valor, pienso que care­

ce de loa atributos que considera esenciales para lograr la alegrfo y la 

felicidad, 

El segundo cot11ponente se centra en la tendencia del depresivo do i~ 

terpratnr sua experiencias de uno i:ianero 11egotiva: le parece que el fllUn­

do le hoce de111i1ndoa exogerodoa y/o le presenta obatliculos insuperablea -

con el entorno, en t'tt11inos de relaciones de derrota 6 frustrac16n, 

El tercer cot11ponente de la triado cognitiva se cenera en lo vis16n 

negativa ocerca del futuro; .,1 paci•mte espera pen:111, fTustrnciones y -­

privaciones intett11innblee. Cunndo piensa en hncersc cnrgo d1.1 unn deten:iJ:. 

nada toreo en un !uturo int11edinto, inevitablemente J:us expericncia11 son 

de !rncaso. 

2) Orgonir.oci6n Estructural del l'enaat11iento Dl!prcsivo. 

Este segundo cot11ponente ea el que 11c refiere al =odclo de esquemas. 

Se utilir.a porn explicar por qué mantiene el paciente depresivo nctitu-­

des que le 11acen r;ufrir y son contraproducentes. El individuo atiende &!, 

lecciva111ence a eatf~uloa eapeefficos, los coto.bina y conceptunlizn lo si­

tu11ci6n. 
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Loa tipos de esquemas empleadoa deten:iinan el modo COllO un indivi-­

duo estructurará distintas experiencias, En la deprcsi6n, las conceptua­

lizocionea de los pacientes acerca de dcteruiinada11 situaciones se disto!. 

sionan de tal ando que se ajustan a esquemas inadecuados; en las dcpre-­

siones m4s leves, el paciente ceneralmcnte es capaz de contemplar sus -­

pensamientos negativo• con cierta objetividad; en loa estndoa deprestvoa 

i=Ss groves, el paciente elltlí totalmente absorto en pcn1uu11tcntos negati-­

vos, repetitivos, pcrserverontcs y puede tener dell:Ulstada dificultad para 

concentrarse en est!culoa externos 6 emprender actividades ~entales vo-­

luntarios. 

3) Errores en el Procc11amlcnto de la ln[ormac16n, 

a) Inferencia arbitraria: Se refiere al proceso de adelantar una d~ 

terminada conclusi6n en ausencia de 111 evidencia que lo apoye, 

b) Abstracci6n selectiva: Con11i11tc en ccntrorse en un detalle ex--­

traldo fuera de au ccmtexto, ignorondo otrn11 caracterlstic1u1 mlis releva!!. 

tea de lo aituact6n. 

e) GencrolizacUin cxccr:ivn: l'roccao de elaborar une reglo general e 

partir de uno 6 varios hechon nh;lados y npU.cer el concepto tonto a ai­

tu~ciones rclacionndae, como n eituncionop que no tienen ninguna co- - -

nex16n. 

d) Haxi111i%ación y =lnt111izaci6n: Se refleja en loa errores cometidos 

al evnluar la significación ó 111 ... gnitud de un evento, 

e) Personnlización: Tcndencie del individuo ~e atribuirse a a! mie­

~o [cn6menoP externos sin que existo una base para hacer ln concxt6n. 

f) Pcnt:amir.nto absolutista: Tentlcncio o clasi[icar tod1111 laa cxpe-­

ricncins según do& categor!as orucstas, por ejemplo: bueno 6 1111110, sucio 

6 li~pio, etc. El paciente depresivo se inclino por &eleccionor catego~ 

r!oa negnt.ivaa. (20) 

111,l.J, EL PAl'EL DE LIS E.'!OCJONES Ell LA TERAPIA COGNlTl\'A, 

La finalidad d~ le terapia cognitiva consiste en {mitigar) las altc­

reciones emociona.lea y otro& á!ntoma& de la depresión; los 111edios que --
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utiliza son las intcrpretacionéa err6ncn1 dol paciente, en au conducta -­

contraproducente y en IUS actitudes inadecuadaa. (3) 

El terapeuta debe eatnr alerta y prcatar mucha atenci6n a las ocasi2 

nea en que ae intensifican la1 emociones negativas del paciente. Debe aer 

capaz de empatizar con las experienciaa emoclonnlea dolorosna del pacien­

te, a1í COllK>. de identificar las cogniciones Inadecuadas y los lfmitea en­

tre penaami1mtoa negativos y sentimientos negativos. 

Se deberá hacer un análi1ia junto con el paciente acerca de la dia­

tinci6n ae=ántica entre penr1a111iento y sentimientos, ade!Dlís el terapeuta -

evaluará la capacidad del paciente para detectar e identificar sus aenti­

mlentos. 

La eficacia do la relaci6n terapiíutica depende en gran niedida de ln 

capacidad quo tenga el paciente para experimentar y expresar sus senti--­

iaientos durante la seal6n terapéutica. La vergtlen:r:n del paciente respecto 

a sus scntlmlentoa incluye una serle de actitudes emocionall:r:adns como -­

aun: la dlsminuc16n da la cnpacidnd de expresnr t1111or 6 inclusive experl-­

mentnrlo; su irritnci6n cspec:I01l1:11•nte hntlól qui11nc11 non importnnt11s parn 

él y su continua ansiedad. 

El llanto sin 1.nhlbieionea par~c:c ten .. r propi11d11dei; ternpéuticai: i!!. 

trín1eeas; los efectos de la terapia i;e ven lntenslílcados cuando el pa­

eiento experinienta la sensoclón de tt"nl!r un lugnr dondt" expr1>s11rse llhr,!_ 

~ente ain ser ju:r:gndo; sin t"1'1bnrgo hay pncientes que Tvnccionnn mal des­

pués do hnber lloTndo, princ:ipnlniente los hoi:ibreli pueden considerar el -

llanto como signo de debilidad. (3) 

111.2.- ESTRUCTURA DE LA SESlON TERAPEUTlCA, 

111,2,l. PAUTAS ESPECIFICAS PARA EL TERArEUTA. 

Adem&a de las caracteríaticna dvseablea en el terapeuta como lo son 
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la oceptacitin, la empat!o y la autenticidad, exb1ten pautas eapec!(ic1u1 -

para el tarapeuta dentro de la terapia cognitiva que debe tener 111t1y en ~ 

cuenta: (3) 

a) Conocer el "P11r11dig11111 Peraonal" del paciente. 

LA viai6n que el depre1ivo tiene de 1u mundo, 1ua ideas y creencias 

negativas le parecen razonables, aún cuando aean inveros!miles para el -

terapeuta. En cuanto el terapeuta comienza a investig11:r 1011 razones por 

la1 que el paciente mantiene catas ideas, se suelen descubrir dos (uen-­

tea de dato11 en primer lugar, el paciente presenta su viai6n de determ! 

nadoa eventos paaadoa que 'l pienaa apoyan 1u1 ideas negativas. En aesun 

do lugar, puede interpretar uno 6 mis eventoa actuaies de codo que apo-­

yen dichaa ideas. La terapia ae centra mis bien en loa eventos actualea, 

donde el paciente puede reunir datos recientes y regiatrar aus interpre­

taciones acerca de dichos eventos. 

b) Evitar "Etiquetar" al pac:hnte y hacer juicios de valor. 

El terapeuta debe ver al paciente como una persona que tiene probl~ 

111118 eapec!(icoa 6 que 111.11ntiene craenciaa trrncionalea, nunca como una -­

peraona irracional 6 que tiene un caracter anormal. 

c) Evitar la conducta contraproducente a "Dcseoa Incon11ci11nte11". 

El terapeuta jam.411 debe elCplicar al paciil:nte su conducta contrapro­

ducente. Cu•mdo se enfrenta a los pacientes depresivo!i con una interpre­

tnci6n iaotivacional de au conducta'. ellos suelen utilizar este "insight'' 

para confinn.nr su viailin negativa do s! iaisiao1 como "111111011" 6 "indi¡;iios" 

sintiéndose na{ !114s depriiaidos, 

d) Ajuatar el llivel de Actividad y Estructurarlo Bl!gún laa ncccsid!!. 

des del paciente. 

El terapeuta cognitivo ea inlis activo y to1:1:1 lo inicintiva con m5s -

ft\!CUl!ncin que el terapeuta tradicional; lleva al paciente :i dlacutlr -­

aquellas óreaa q111t se han fijado coi::o objetivo. Actúa como "xperii:1tmta-­

dor. coiao gu!a, co1110 un educador, tictide a dirigir la conversaci6n y la 
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atenc16n del pacierite hacia loa objeti~os específicos. Adem§s ajusta su -

nivel de actividad do acuerdo a las necesidadee que tengo el paciente. 

e) E111plear laa preguntas como tnstru111ento terapEutico. 

El copleo de las preguntas tiene diversos objetivoa co1110 son: obte-­

nar datos biogrlCicoa, for11U1rse una idea general de la naturaleza del pr.!? 

bleq ps1col6gf.co del paciente, obtener una v1s16n de la foniia de vida -

del paciente, evaluar loa 111econia111os y habilidades de que dispone el pa-­

til'nte par,1 l:lllnejar divcn1a.11 eituactonea, su tolerancia al stress y su n!. 

vel de funcfona=tento, su cap1u:idad para la introapecc16n y lo objetivi­

dad consigo 111101110, 

Ayudan ta111btén o provocar la toma de dectstonee, o animar ol pacien­

te a examinar laa conaecuencioa de au conducta duaadaptotiva, evaluar la 

importancia de una conducta máa adaptativo, determinar el significado que 

el paciente atribuye a una circunstancJa, inducJr ol paciente o examinar 

los criterioR que definen au autoestima negativo, 

f) Emplear el mGtodo de hacer preguntoa, en lugar de discutJr 6 aer­

monear. 

Ea importante hacer que el paciente expreae lo que él p1ensa, en lu­

gar de decirlo lo que el terapeuta cree que cr.tó pensando, 

g) Emplear el humor con Prudencjo y s~nsntcz, 

Resulta eapeeiolmcnte út11 eunndo ea espontlíi:ieo, Cuando per111ite al -

poeJonte obaervor con objetividad ·sus pensamientos 6 idea11 y euondo fie -­

presento de col modo que "l paeiente no piense que lo .,11t6n deaprecinndo 

6 ridiculizando, 

lll.2,2, ESTRUCTURA FORMAL DE LA TERAPIA COC:!IITlV.\. 

El primer paso conafato en preparar al paciente para la terapia cog­

nitiva, debo comprender Ja naturaleza y el funda~ento teórico del crato-­

IZl1onto cognitivo, además debe prepararse paro enfrentar las fluctuaeiones 

que so den "" el nivel de intensJd11d de Jn depresión a lo largo del tr.Dt!!, 
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miento. A partir do loa primeros sesiones el terapeuta debe presentar el 

plan general de la terapia, oal como exponer .la de[inici6n y algunos aje~ 

ploa d~ cogniciona11 '6. "pens11111icntoa outolll4tieoa". (3) 

Loa principalea,objetivoa do 111 terapia cognitiva aon oliminnr loa -

a:lntoliiaa'.del stndr~=.o· deproaivo y prevenir las reca!daa; entrenando al pa' 

i::ianto .ª- apr'~nder:·a identificar aus penaamientoa crr6naoa y su conducta: 

inadecuada, adem.la d~.ayudarlo a cambiar los patronea cognitivos quo pro• 

ducen·eataa ideas y conductaa deaadaptativaa. {3) 

El terapeuta elaborar& un plan y proporcionar& al paciente loa ina-­

trumentoa necesarios; ambos proponen tema~ determinados para la agenda de 

cada aesi6n; la agenda depende de varios [actores, de olloa ea la [ase en 

que se encuentre la terapia y loa progreaoa qua vnya hnciendo el pacien-­

te; un segundo factor es el referente a los proble&aa que ~a perturben -

al paciente en ese momento; un tercer factor.consiste en la intensidad de 

lo depreai6n, Loa asuntos que queden pendiente& al final de uno aesi6n se 

incluyen en la agenda aiguientc. 

Ea conveniente que nl comienzo de coda aeai6n el terapeuta busque -­

tetroalimentacián de lo que aa vi6 en la Últil!UI sesi6n y de las torcas -­

que ae realiznton. Hacer a:lnteaia 6 reaumcncu en algún mo~cnto do la ae-­

aián resulta de gran utilidnd para el tetnpcutn; e& co~venlente pedir ta!! 

bi'n al paciente. que haga un rcsu~en breve sobro lo que cree que el tera­

peuta intent6 comunicarle. 

111.2.3. E!>'TRE\'lSTA lNlClAt.. 

La terapia comienza dcadc el primer contacto con el paciente. El es­

tablecimiento de la relación, lo obtención de iníormnci6n relevante y lb 

aplicaci6n de técnicas cognitivos eapeeiíica& pueden quedar determinadas 

ya desde la entrevista inicial, 

Una entrevista bien llevado proporciono in!on1mc16n relevante sobre -
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el di~gnó•tico del paciente, su b1atoria, su s1tuaci6n actual, lo& probl~ 

Qtl• patcol6sico•, •u actJtud ante el trata~tento y •u ~otivacJ6n para el 

ftt•=o~ ade!J• de ofrecer al paciente cierta objetividad en relac!6n con -

!IU problema c:oncrillto, siendo euta objetividad ba&tante alcnt1:1dora. 1.os -­

c:ueation11orioa proporcionan !nfoT1111u::ión sobre loa a!ntomaa; uno de loa in.!. 

tru~entoa p.Jia útiles e& el Inventario de OepreaJ6n de beck, que no 1010 -

proporciono una evaluación rSpida de la gravedad del proble11J.11, sino que -

ta~bi&n suele poner de IOl:\nifie1to ciertos s!nto~aa que e~igen una 1nter-­

venc16n rlpJda c:o~o lo aer!a laa tdeaa de &uic:tdio. Por otro lado, loa d! 
ferontas ite11111 del Jnvento.TiO proporc:1ant111 in!on1111ocHin sobre loa p1:nso.--­

bfentoa negativas del individuo, lo ~ual constituye uno. su!n hJJ.cia loe -­

problc~i> ptit1ctpale11 dl!l pqcicntc. (J) 

Es ip¡portante que durante la pri=er~ scsi6n se haga una explarnci6n 

del catado eiento.l del paciente para ver &i es un pncicnce pstc6tico o no 

lo "'ª• si e~istcn posibles trnatornos orgnnitos, tnlea co=o lesión c:l!re-­
br111, de!ici1:11ti'l 111cnt.al., t.tc. De igual eiado, en it11ptefltindible que Be d.!_ 

ter~lne Di se trato. do un pnci~nte suicida, 

OB.lt?I\'OS 'IEkA.rE:UTlC:OS llt: LA E~!Rt\'lSTA lNlClAL, 

Uno de los objcth'oa terapé'uticos es con11cguir o.l 111cnos un11 cierta -

111ejor!a de loa s!nto1:11111, ya que e11to inctf.'l:l!Cntn t1l 'r-'PPPrt, ln colabora-­

ci6n tct'apóutic:n y 111 c:onfinn:r.a '-'" la vfect1v:ldad_ 11e ln ten:ipin. 

Otro punto wcrI11: 11.1ilecc:f.01uu· 1011 "fi!ntOl'>JJ& <1b;l.,ttvo", \ln &!ntol!la ob­

jetivo puudo identificarse c:o1110 cunlquiero de los col!lponentes de ln depr~ 

sión que conlleva suJr1111tento 6 al$Ún tipo de inc:np11cf.dsd func:ion11l; es-­

to.11 pueden clll-.sificor¡¡f!' en lne •i&Uientv.I\ cate&l'Jr!n-111 

n) S!ntoi=.na 4f..,ct1va1n tTf.11c..-ta, pérdida di.' ln grntlfit:ncilin, o:pa--­

t!a, pErdldn de &f.'ntiDiento11 y nfec:to por otras pcr1;ana11, pi!rdidn di! In -

alesrra. 

b) S!ntol:llls 1:1ottv11ctonnle1i: dl!acoli de escnpar, Q., ev:ltor "proble111as" 
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por lo general por la v!a del suicidio. 

e) S!ntomaa cognitivos: dificultnd pora concentrarse, problem.1.e ·da -

otenci6n, de. i:ie111orio. 

d) S!ntornas conductualea: pilaividad, evitaci6n 6 hu!da del Contacto 

con otras personas, lentitud, ai;itnci6n. 

e)_ S!ntocios fisiol6gicos ó vcgct11tivoa1 alteractoncs~dol auoño,- dol -

npotito, ate (3). 

... 
••• 

' ''·'·. - ' -
El terapeuta en colabor11ci6n con el pnciento detenninal"&r\ loe· "s!nt.!!_ · 

objetivo" pOl" los que co111cn;r:nrJ!:n a trnbnjar, baslndo9e_J;rinc.Íp11l111enÍe 

tcuilea son 101 llllis proble1114ticoa parn el pacteflt~?. 'Í :ÍcUii.~s aon loa . 

=Ja auaceptiblea de intervencS6n teraplíutica? 
''.;: 

·:· . ::·,·, 
Cuando ao trata de una depresi6n 111fia leve, la teraPia,auele'centrar-.· 

se en 1011 probleus e:itternoa que tengan relae,i6ñ co~ ~}' c'~_ll!Í~nió 6 iliante­

n1111tento de la deprea16n. 

Al ftn11l da la entrevtatn ea t111pcirt11nte.;ha.~a; -~~:reed~~·ck 0rcc!proco 
pnrn datel"IQinal" al ol ternpouta entiende e·l ·proble'ina del pacie!Íte y si el 

pactento co111prende lo que ul torapuuta l~- di~·~..... . 

Bec\c. i;efüala aeta objetivos que el terapeuta _Jobo tr-.tál" da logrol" en 

las Pl"imerno aeato11ca1 

1) Recoger in[ormnc16n y llega~.~·una comprcn9t.Sn. do los problem11a del p~ 
ciente. 

2) Determtnal" prioridades terap6uti~aa, 
J) Seleccionar ob~etivoa que pueden aPr alcanzados por el paciente. 

4) Ayudal"_al paciente n comprender.la rclaci6n existente entre pcn6a1111cn­

co y l!lllQC!Ón. 

5) Familiari;r:ar al paciente con el tipo de terapia que se van emplear. 

6) Explicar la t111portancia de las tareas a reali~nr fuera de la ~estén t! 
· rapliutica (12). 
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111.3.- TECtUCAS COCltlTIVAS, 

Los tlicnicaa cognitivas, deben aplicarse lo antes posible en e~ tr!!. 

camJento de pocie~tca suicidas; su dirigen o proporcionar puntos de en-­

trado en.lo orsoniinci6n cognitiva del paciente. T6cnicna como las de h!!. 

c.er prcgÚntas. identi_Cicar pensamientos il..Sgicos, determinar lns reglas 

en base a las cuales ul paciente organiEa la realidad, cte., se emplean 

poro ayudar. tont-o al terapeuta como al pacten tu a entender lo interpret!!. 

ciGn que éste último hace de la realidad, {12) 

La investigoci6n de los pcnsomtcntos del paciente se baso en dos -­

premisos; primera, que los pocienteu depresivos piensan de un modo idJo­

sim::-rlitico y segunda. que su m1mero de interpretar los ocontectmlcntoa -

contribuye al mantenimiento do la deprest6n. 

·Loa t6cnicos que pueden ser utlliindos dentro de cato teropio son -

. las sigufltntesi (3) 

a) ldentiíicact6n du pensmnfenton m1tomllttco111 

La etapa mlis importante de la teropto cognitivo es el entrenamiento 

del paciente poro ob11crvor y registrar sus cogniciones. El terapeuta en­

t'rens al paciente a identificar los cosnicionl!s inndccundos )' dlstorsto­

nodas. 

Ln cognición es "un pensnmici:ito ó imli¡;cn de ln qu., no puede no sel" 

consciente, n no ser que le preste atención" (3). Lns co¡;ntciones tipi­

con en lo depresión suell!n denominnrse "pensnmientos nutoi:i5ticos", ]011 

cuales Con1111n porte de un deten11inodo pntl"Ón de p1msnmtento. 

Un prJmer procedimiento poro demostrar ln pre&enctn de ln11 cosni-­

ciones conatste en p"reg11ntor nl paciente por sus p11nanmientos lnmedtot!!. 

mento nnterioren o In f>tlm..-ro cien. Cunmlo mejo"r 11e identifican lns co_G 

nicionea cs inmediotm:nrntc de¡¡puós de que hnynn tenido lugar; lln sesun­

do método consiste en que el paciente "r..-scrve un cierto periodo de ticE 

.Pº• pnrn "reto"rdor los acontecimientos del d!n y los co~nlcion.,s nsocin-
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das con cada uno de ellos; un tercer método para concretar las cognicio­

nes consiste en identific.ar laa situaciones ambientales que ten~an rela­

ción con la depreaión del paciente. Otra alternativa es que el terapeuta 

enfrente al paciente con una de las situaciones ambientales perturbado-­

ras con objeto de activar e identificar las cogniciones depreaivas. 

b) ldentificar distorsione& en pensamientos automñtieosl 

E11ta idsntificación :se puede realizar a través del r"conochdento -

de los errores que se dan en ~l pensamtentol 

1, Pensamiento de "todo ó nada"; cuando 81! ven las eoaa11 como si -­

. fueran completamente buenaa ó completamente 111Dlas. Tomando un pensamien­

to 111uy detemintata ante una situación, pero sie111pre en polo8 opu .. 11tos. 

2. Toi=ar un ejemplo de algo negativo como si todo fuera a resultar 

mal; el depresivo ve aolo un evento negativo como una conatnnte derroto 

que nunca fuera a tenninar. 

J. Filtro mentol: ae refiere a cuando el individuo toma un solo - -

evento negativo y se fija exelusivam11nte en Gl, de tal roma que todo lo 

démóa 10 ve negativo. 

i., Deacontando lo positivo; cuando no se toma en cuenta la11 co11n11 -

po11ltivas que 11uceden y solo ae ve lo negnt:lvo, 

S, Saltando a conclualone11 urronensl cuando 11e tomnn conclustonea -

antes de tiempo y solo se ve el lado negativo de ltu: co11no. 

6. H11ctendo las co11ns =ó11 6 incnoa grandes de lo que realmente san: 

cuando el individua hnce que su11 u.rrorc11 parezcan mlí11 ¡;rnndea de lo que 

rcalinente oon; al t11iamo tiecipo, también hace que las cosat1 buena11 que le 

suceden pnrezcan menos l~rortonten de lo que realmente son, 

7. Tomando 1011 scntit:iientoa t:my t1eriamcnte; pens:mdo en 1011 11enti--

121tcntos aon la única realidnd. 

B. Debcre11: cuando ae bu11ca la motivación con dcbereo, es decir, -­

con lo que el individuo cr..,c qu.., la gentti dl!bC de hacer 6 d..,cir. 

9. Ettquetlindo11c a 111 r.dr;ma: 11e refiere n que el individuo a causa 

de haber COl!ll!tido un error, empieza n pensar que es un perdedor y se ad­

judica etiquetaa co1110 por cje111plo: "Inútil", "tonto", "cobarde", utc. 

- 70 -



10. Culplíndot1e a s! mlamo1 cunndo el individuo se culpabili:a cons-­

tontumente de coso& ne¡;ntiva8 que suceden a su olrededar y de las que no 

tiene ntn¡;ún control &Qbre ellns. 

c) Exnmlnnr y sOmetl!r n una pruebn de rl!nlldod ln11 hi.lígl!nes y lns -

pensamientos automñttcos: 

El ternpl!utn hnca que el pnciente someta uus ideas n pruebas do re~ 

lidad para suscitar uno descripción y un nnlíltsis tlL&s correcto de como -

son las cosns. La bnse ó evidencit1 de cnda pensamiento debe 110111eter11e a 

una pruebo de realidad, aplicando lna pautas que emplean la11 perBonas no 

depresivas a la hora de emitir un juicio. 

Lo esencial de la prueb.:i de realidad efl que permite al indivJduo 

corregir aua diatoraiones. El nnlilit;ls del pi¡;niftcado y de lns m::titu-­

des pone de manifieato la naturale:n irrncionsl y contraproducente de 

la• actitudes. 

El terapeuta puede valunu~ de distintas cEcnicafl co¡;nitivnfl para 

valuar y validar las concluslonet1 del paciente. Modificar ln~ respuestns 

nc¡;ntivna del paciente depresivo es e11encial porque provocun lu experie!! 

cia de sentimientos negativo• intensos y dcsv!nn la otenciún del pacien­

te de los problemns renlc&. 0011 técnican dirigtdon o incrementar ln obj! 

tividnd del paciente son: 

l. Técnicos de rctrihuci6n: se e~plcnn cuando el paciente atribuye, 

de fonna poco reolistn, 11111 con&ccuencios ne¡;otivan n una deílciuncio -­

personal, co1110 la falta de capactdnd 6 e&fuer:o. Tcrnpeuta y paciente TE,. 

vt11arlin los aci:intt.>Cimicntos imporionte& y nplicnrlin la llígicn n ln inío! 

mnci6n que se tienl' con el fin de atribuir lo r"11pon11nbilidad a quien -­

verdaderamente le corresponde. ~11tn técnica re&ultn muy Gttl, cspcciul-­

mcnte con lofl pncie11tcs que rtcnen tendencia a culpabtli:nrse y/o ntri-­

bufr9c la responsnbflidad de cualquier clrcun11toncin ndversa. 

2. BúDqueda de soluciones alternntivas: e11tn técnico se refiere a -

la 1nvesti¡;aci6n nctivo de otrns intcrpretncioncs 6 nolucionns n los pr!! 

hlemus del pncientc. Dnfiniendo cuidadosamente sus dUJcultadea, el pa-­

ciente puede llegar espont5nenmcntc u soluciones de problemas que antes 

considernbo irresolubles; con una co1:1rrensJón de loa problemas bannda en 
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lo Teolidod, los opcione& que onteTiorcente hob!on sido dosCDTtodos pue­

den ohOTD considCTDT&e prlcticos y útiles, 

La "búsqucdn de soluciones" suele producir cambios en los e[ectoa -

del pnciente depre&ivo; el reconocimiento súbito de que su·aituoci6n pu~ 

de no aer tnn "desesperado " ea lo que e:ii:plico diehos cnmbioa, 

d) Resi11tro de pensnmlcntos inndecundoa; 

Anotar las cosnicion1111 y los respuestas en columnas paralelos es un 

modo de comcn:or n e:ii:nmtnor, evaluar y modiítcor lns cogniciones, Eatc -

pTocedimtento consiste en unaeñor al pnctente o discriminar con mSs pre­

ciai6n sus emociones y airve poro nSeKurorse de que el paciente nnotn -­

los pensamientos quo result1m extrnños. 

El objetivo principal del terapeuta es nyudnr al paciente n elnbo-­

rnr respuestas rncionolen o &u& cogniciones ncgntivaa, otro objetivo ca 

el de incrementar lo objetividad del pnctente respecto n sus cognicio--­

n11s; dcll>Ostrar la rcnlnci6n entre cogntcione11 ncr;nttvns, &enttmlentos -­

desngrodnblea y conductos inodccundns; y lo que e11 m~s importante, di&-­

tin¡;utr entre uno interpretnci6n realista de los ncont11cimientoe y uno -

interpretnci6n distor&ionndn. 

e) l'rlictic11 cosnttivn: 

Ln "rrlicttca cognitivo" es un11 t'cntcn que consi&te en pedirle 111 -

pacicmta que ir.mgtne 11ucesivnc:ent11 cndn uno de loa pDllOll que componen lo 

ejecuci6n de unn taren. F.stc procediciiento obliga al pncicntt.' a pre11tnr 

ntenc16n a 1011 detalles esencialea de las octividndea que lleva o cabo, 

a la ve: contr11rre11tn 11u tendenci11 n divagar. Ademlis, nl prncticnr 111 a~ 

cuencta de pasoe do unn nctiVidad, el p11cientu dispondrá de un 11t11tema -

preprogramado para renli:arla. 

Otro objetivo de ln prlicticn cognitiva consiste en identificar po11! 

bles "obstáculos" ya &en cDKnlttvos, conductunleli 6 or.ibientnle11 que tmr.! 

dier11n 111 T1111li:ncién de unn tarea. El plan prlncipnl del ternpeut11 aerli 

identilicllT y desnrrollnr soluciones pnrn tnlu11 problecine untea de que -

den lugar n una experiencia de frnc11so no desenda. 
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f) El "role-plnying" ( lut>go de roles): 

lmplicn lo adopción de un papel por parte del terapeuta, del pncie!!. 

te G de ambo• y la interacción social basada en el papel aeignado:·tam-­

btén puede emplearse para mostrarle al paciente un punto de viata alter­

nativo t'i para explicar los factores quo interfiernn con la expr.!sión nd.!_ 

cunda de los emociones. 

El role•plnyin¡; puede utilh:nrae de form:i paralelo paro elicitnr -­

una rcapucata de "outoco111prensi6n" por porte d11l pacicmtc. El terapeuta 

puede asumir el papel del paciente para intentar cambiar loa cogniciones 

de este por otrn11 1116& co111prensivas. 

Ill.4.- TECNJCAS CONDUCTUALES. 

El objetivo de cstoa técnicos es lograr un cambio en las actitudea 

negativo• del paciente que produzcan una mejorio en su ejccucit'in. Los m! 

todoa conductu11le• pueden considerarae co1110 una acrie de pequeños cJ1pc­

rimcntos diristdos n probar lo validez de loa hipúteais ó idea11 del pn-­

ctcntc acerco do 111 111i11mo, 

l.ao técnicas conductunles mJia utJltzndo11 dc11tr11 d11 catn ternpin --­

non: (3) 

n) l'rosrnmnción d .. Actividades: Eciplenr el rro¡:¡rnma de activ.tdndc11 

sirve paro c:ontrnrr.,atnr In encann motivnciún del pnticntc, su 1nicintf­

va y su prl!ocupacit'in en torno n 11!11 fdena depre&ivas. E& probable que In 

t¡;cnicn de planificnr el tiempo del pncientc horn trntJ horn lo 111.inten¡;n 

ocupndo e i11:pJdn que resresl! a 11u cat.ido de inmo\•ilidnd; ndcm511 propor-­

ciona nl paciente )º al tcrnp ... utn datos concrctoR en qui! h.:u1ar los evnlu!!. 

c:ionea rcoltstos de ln cnpocidnd funcJonnl del pnctente. 

Tcrnpcutn y p1u:icnte detenninnn nc:tividndca e11pccifico&, comprom .. -­

tiEndose el paciente a r .. gi11tror au11 pensn111ic11to& y ecnthllicnto11 miun--­

trn11 11st¡; realizando codn torco. La plantficoc:t6n de ncrtvidndce en col~ 

bornción con .,J pac:icntc puede ser un pn110 importante pnrn demostrarle -

que es cnpnz de c:ontrolnr su ticmpn, ndcr.i5a de que proporciona. un fccd--
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back objetivo referente o los logros. del paciente. 

b) T4cnicas de Dominio y Agrado: Algunos pacientes realizan activi­

dades que les proporcionan un escaso nivel do satisfacción 6 agrado; es­

to hecho suele ser consecuencia do un intento de abordar actividades que 

no les aportaban satisfacción ni siquiera antes del episodio depresivo; 

el predominio do cogniciones negacivas que anulan toda posible sensación 

de agrado, ó lo falta de atención hacia los sensaciones de agrado. 

Cuando el paciente realiza varias actividades es conveniente que -­

anoto al grado de Dominio (D) y de Agrado (A) asociado a cada una de - -

ellas. El téTillino de do111inio fle refiere al sentido de logrD obtenldn al 

realizar una tarea deteTI11inada; el agrado se refiere o los sentimientos 

de placer, diversión 6 alegría derivados de una actividad. El dominio y 

el agrado pueden evaluarse en una escala de 5 puntos, donde O represent~ 
r!o lo ausencia de dominio 6 agrado y 5 el l!lliximo de dominio 6 ogro---~ 

do (J). 
El paciente debe interpretar el dominio como un paso hncio adelante 

aunque no hoya experi~cntado agrado. Ln programación de octividodes y la 

evoluoci6n de coda uno de ollas en In dimcnoi6n del do~lnio y agrndo pr~ 

porciona datos poro identificar y corregir los distorsiones cognitivas. 

e) Asi6noci6n de tarcns sradunlen: Las coracterl:11ticos principales 

de lo nsignoción de tareas groduolefl son: 

1) Definición del problenm. 

2) Fomuloción dc un proyecto. Asignación de una aerie do torcas º!. 
donado& de más sicpleo o m5s cocplejno. 

J) ObservocHin inmedintn 't directa por parte del paciente de 'su éx! 

to ni con1<ogutr un dotcrminndo objetivo. El !eed-back continuo.-:. 

prnporctonn al pncientc l'lUl!Vo'I in!ormnción sobro su~ ·cftpscidodea 

!unciol'l:i.los. 

4) Eliminación de las dudas del paciente, de SUfl reacCJones y de la 

mintctr.nctón de sus loRrno. 

5) tstlculnr ni paciente para que evalGe de !ormo-realiatn. 

6) tnfasl11 en el hecho de que el paciénte alcon:a al u~jetlvo gro".'-
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cias a su propio eafuerzo y a· 11us_ cnpacida_dea, . 

7) Apignar toreas n1111vAs y m&s co111pl11ja.- en c0laborftc16n con el pa-­

ciente, 

El terapeuta debe tener cuidado de' fijar Unos objetivos modestos pa­

ra ·evitar que el paciente so deaanime·y ae-.dú por vencido a causa del pi.!!_ 

sai:iiento automlítico,, 

111.5,- lNCLUSIO~ DE TAREAS PARA REALIZAR FUERA DE LA TERAPIA. 

En la terapia cogntCtvO las tareas-a realizar fuera de la acsf6n te­

rapéutica constituyen un' importante veh!culo para obtener dntos que nyu-­

den a Tefutar i11uchoa do loa pensamientos y creencias negotivoa. 

Se anil:lll.al'Paciente a considerar las tareas como un componente int~ 

gral y vital del tratamiento, Las tareaa sirven para reforzar e Jmplcml!n­

tar los'napectos educativos de lo terapfo tognftfva, El ternpc.itn debe 1!!. 

dagar sobre la actitud del paefente hacfa la ejeeucf6n de tareus y expon­

drá lus rezones para llevarlas a cabo y darS fnatruccfonea espec!!fcaa P.!. 

ra su renlizaef.Sn, (3) 

III,5,J. ASICNACION DE LAS TAREAS. 

Todns las tareas deben adecu:irse al paci.intc :Individual\ las tnrena 

mSa ait11ples son preferibles para Ío11 p1tcfent1<R t11á11 deprft11idoa, ya qu11 ea 

importante que el paciente experft11ente ende tarco raclfzada co~o un Exfto 

l'elatfvo, Cada tat"ea se l'l!\•fao al pl'fncfpfo de la terapia y la.11 nuuvaa t!, 

rea11.11e aafgnan id final de la t11i1111111; ea importante examinar loa ponsn--­

miencos que genel'an cada tal'ea en el paciente. 

Existen varios t11odoa de ayudal' a loa pacientes a llevar a cabo loa -

tareas; afn e111bargo, la 111ejor .11yuda son aquvllaa que los pacientes de----

11arrollnn por ar solos; Hay procedf111:lentos de illlltocontrol que l'l pncfente 
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puede emplear para ant~raa a realizar laa tarea•• Si el trabajo consiste 

en escribir also.- el paciente puede elegir una hora del día y un Jugar d~ 

tenafnado para realh:ar lo tarea. Otl'a estrategia eoriaJst.c en eliminar t,!!. 

do aquello ~uo pueda distraer al paciente do •u taren, Para estimular la 

rnlizaci6n do loa tareas, loa pacientes pueden empicar re!orzamfontos ca~ 
ductualea e~tcrnoa; na! ~ia~o pueden emplear técnicas averaivaa como de-­

jar de ver un progt'al!llll do talcvJai6n, levantarse temprano, etc, ()) 

111.5.2, DETECCJON DE RtACClONES INADECUADAS A !..AS TAREAS, 

Ea posible qua algunos pocfentea frncnaen en lo realizaci6n de loe -

tnTeas dcbJJo a eicrtne dct1tudas negatiVAB suhysccnleB o los fuertaa de­

aeoa de e\':ltar la actividad. EstnJI 11ctltude11 ª" p!lnen de trinntf.testo en -­
los pen1111aie.nto» CPntraproducentet11 nl cumpltmJ.,ntP d.i Jos tereos, Algunos 

eje~ploa de estna nctttudea aon: que alsuno& paciente& p1enaen que p-oT -­
"naturaleza" no antien lle.VnT rll!giatros eecritoa; que aua proble1111u1 non ds 
masindo co=pl1cados ó d.imoaindo orrnigBdoe pnra aer resueltos n trovEe de 

toreaa senc11l«B ó que afirmen que en ocasiones nnter1ores lne tnrena no 
11111 han a.ido de uti.li<!nd. (3) 

!Il,S.3. ELABORACJON DE LOS l'ROGKAMAS DF. ACTIVIDADES. 

La elnboraci6n de un programa de nct1v1dodca constituye una porte i! 

rortonte ~ Jo• primeros aesionee de terop1a cognitiva; e~isten algunas -
re~las sene.ralea pors OH.ignor los.progrnrnna de actividades: 

1) El pocienre deberá regiutrnr lo que hPce durante cada hora. 

2) El progra11111 de occJvidadnu se e11iplen para planiCicnr la actividnd 
de los pacicntca, 

3) Lo plar1ific11ci'6r. se hnctr con c1Drta fle:dbilidnd: ea decir, debe­

rfirt hncerse plantre alternativ~• por si sucede algún i~previato, 
~) Los pscitrntea pueden volerKe de auto-lnatrucc:Jones eucritnu ó 1n­

trt1apvctiva11 parll ei=iprender y realizar dt-.tcr111in11dnfil act1v1d:i~es • 
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S) Los actividades deben astar relacionadas con la rutina habitual 

del paciente, 

6) El paciente debe registrar los octividodoa ain especificar dcmo­

aindo .cada una d1t _e~las_,. pero a la vez sin sur excesivamente general. 

Ea ii:nPortante pedir al paciente qui! seleccione actividades poten--­

cialmente_ agradables a partir de una lista diseñada especialmente con e! 

te·. prop6s'ito; de igual forma e9 ii:nportante prograt11ar actividadet1 que in­

'ciementen ·la"aenaacilin da doi:ninio, El dominio es el re9ultado de empren­

der una actividad constructiva 6 Creativa que le resulte dl[lci.l al 11a-­

ciente en el moi:nento actual, 6 bien una actividad que no deaen llevar a 

cabo'6_poro la cual no está motivado. 

Los·registoa escritos de loa actividades ayudan al paciente o exom! 

nar aua pensamientos y sentimiento& con irwi,yor ob1etividod, odcin.Ss !acil! 

tan el recuerdo de los acontecimientos importantea. El registro diario -

de pcnsamient.os di11torslonados ea uno porte integrnl de la ternpin, yn -

que ayuda al paciente o aprender o autocontrolor los efectos, o identif! 

car 101 emocione~ correctamente y o detectar los 11cnsnmicntos autofll4ti-­

cos y su relaci6n con las cmocioneP. 

LQ p11rticipaci6n del paciente en el diseño de toreoa Yll au111entando 

con[orme avnn:i.a el tratat11iento; el ob1et1vo [inol ea que e1 l'nciento di­

aeiie por al. mismo y lleve n cnbo las tare.ns con e_l [in de que el propio 

pncientc moldee su propia conducta. {3) 

111 0 6.- 'It:RAl'lA COGNl'IlVA DE GRUPO PARA PACltliTES DEPRESIVOS. 

A lo largo de este capl.tulo se ha venido hablando de la pr~Ctico de 

la terapia cognitiva en el tratamiento individual de la deprcsi5n; este 

apartado se centrará en la explicaci6n de los ventajas e inconvenientes, 

as{ como los posos para llevar a cabo uno terapia cognitivo de grupo. 
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111.6.1. CONSIDERACIONES. 

Trobojor con srupoa ho111ogéneoa de pacientes deprimidos ea un modo -­

eficaz de salvar ob•tficulos tales como: la intensidad del problellD, las -

autocomparacionep negativas y lo• fenómenos de grupo no d11a1111doe: Se rec.!?. 

mtcnda el 1111:1pl110 de grupos llomoclíneoP tanto p11ra pacientes depresivos co­

mo p11ra pacientes autcidaa. 

Tr:ibajar con pacientes deprimidos en un contexto_ ~e,. grupo d! entrad:i 

a la p~~tbtlidad de elicitar en el paciente una acrJc"de inferencias neg.!?_ 

tivaa que no tendrlan porquf salir a la luz necesariamente en las seaio-­

nea de terapia individual. Estas in!erenciaa negatiVaa pu~den ser porjud! 

ctalea ó beneficiosas para la terapia, aégún como sean 11111ncjadas por el -

terapeuta. 

Las dificultades qua pueden surgir en el curso de la terapia cognit! 

va de grupo con pacientes deprimidos ttonen au origen en tres fuentes: (3) 

a) Autocomparaciones negativaai 

Loa pensamientos automSticoa negativos son múa frecuentes en el mar­

_ co de la terapia de grupo; loa pacientes tienen delante a otros pacientes 

y las conductas de ~Btos, con las cuales pueden co~pcrarse; nntc esta si­

tuaci6n algunos pacientes quedan fuera de ln atención del terapeuta, per­

~nncciundo un silencio ru=iiando ideas negativas. Si enta tendencia rc"cibe 

atención puede convertirse en un b~neficto pnra lo terapia. 

Las nutocompnraciones negncivn11 de un paciente con otro11 miembros -­

del grupo pueden proporcionar vnlio11ns oportuntdnde11 de intervención ter~ 

péutica. Si no reciben ntcnci6n. pueden nrrutnnr el nvnnce del tratamien­

to; si por el contrario. fll! detectan, pro¡1orciunnn la oportunidnd de cnm­

bio que nunca sur¡:ir!a en el curso del tratamiento tndividunl. 

b) Efectos negativos 11obre otro11 111iembros d ... I ¡:rupo: 

En In terapia cognitivn de grupo, el llccllo de centrarae en el procc-
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110 .por el cual 101 interpretocfones negativas y las distorsiones sistein.1-

tieoa se eol!lbinon pora hacor que 1ituaeione1 prnble111.5tieos parezcan irre­

solubles puede, con la ayudn de otros 111ieinbros del crupo, prevenir o ii:ip.! 

dir una corrinntc afectivo negativa y "contagiosa", lo cual ea otributhle 

a la accptnci6n incondicional de los evaluaciones pesimistas del paciente 

depresivo por porte del grupo, 

c) Distorsiones "univcraalea" vs. distoraionea personales: 

El depresivo suele conaid11rar que la Jdcnti!icoci6n de loa errores -

en las co¡;.n1c1ones de otros pocienten y la evaluact6n de los pensamientos 

r~aulto ...&a fácil que la identificaci6n y evaluaci6n de sus propio& coCn! 

cionea, 

La identi!icoci6n y evnlunci6n de las distorsiones cognitivas de - -

otros individuos por parte del paciente parece íacilftor la fd.,ntifica--­

c16n y evaluaci6n de su propio conjunto de cognicionca Jdtoaincrliticoa, 

lll.6.2. ASPECTOS FORMALES, 

Entre los objetivo• fundol!lentales de Ja terapia de grupo figura el -

eXÓl!len y la modificact6n del s1stel:l4 de crcencia11 dcaadaptntivo y de las 

formas inadecuados de proccaor lo in!oni.aci6n de 1011 pacientes. Entre las 

técnica.a b!aicna se encuentran las DeignocJoncs conductunles, el entrena­

miento 11n el autocontrol aisternáttco de los cognicione11, estados de lini1:10 

y 111 eritrenamicnto en estrategias ~ncai:itnndas 11 tdentiíJcar y l!lodtficor -

el sistcina de cogniciones diatorstonadns, Se lince uso de distintas tnr .. as 

pnra reolt:nr fuera de la aeat6n, Jncluyende> los progrn1:1.111 de octivtdndes, 

el registro de cognictonea y los .,11fuerzos por r.iodJrtcnr 611t1111. (3) 

Durante las 11eaionsa de grupo, la ntenc16n se centra prJnctpnlmente 

en los problemas de varios de los mf1tmbro11. Las sesJonl'll cognitivas sue-­

len aeguir·ln pauta di' que eada paciente aeleccton11 un problei:ia sobre el 

cual ccncr.orae y a continuaci6n se 11sc.11blec11 un turno entre los pacient"s 

paro hacer co1:111ntortoa al r11apccto, 
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La terapia de GTUPO conlleva la deci1i6n de comenzar con un grupo de 

pacientes y al mismo tiempo ir admitiendo nuevos miembros n medida que ~ 

van llegando, La introducci6n de nuevos miembros puede suavizarse siguic~ 

do algunas estrategias co~o la de orientar al paciente en una sesión pre­

paratoria, en la cual su le proporciona unn visión general de la terapia 

cognitiva y un entrenamiento inicia], Otros miembros mlís 11dul11ntados del 

grupo pueden participar en este proceso orientador, explicando los funda­

mentas del modelo cognitivo y proporcionando ejemplos de pensamientos au­

tollliticoa negativos. {3) 

La participación de varios terapeutas, cuando se11 pasible, ofrece v~ 

ri11s ventajas. Cuando hay dos terapeutas, uno puede dedicarse nctivnmente 

a un problema., miencras que el otro atiende n las reacciones de 1011 otros 

mie111bros del sru¡>o; otro aspecto que se debe considerar es el hecho de -­

que los pacientes hacen •ucho SDAterial 11Pcrito y es necesario la revi3:16n 

de cadn uno de ullos. 

Los grupos d11bl'n estar co111rueatos de ml!nl'ra J101:1or,íinen; 11tn ""'bnrr,o, 

loP paciente& con profundas tundencias suicida11 pueden con11tituír l'xcer-­

cionea en este sentido, pero no porque el tratamiento de grupo no vnyn n 

surtir efecto, sino porque eGtos pncientell neceRit:m r:i5s tiempo y aten--­

eión de lo que perm.ite la situación de grupo. Una ro11didn que a vece':i &e -

tom11 para satisfacer las m:ces:ldades de alguno& pncientes consiste en 11! 

var ·a cabo sesiones individuales ¡>nralelnP a los til'D:lones de grupo. F.l t! 
DBña del gruro puede ser de lo a 8 Pacientes lll'vndas por don terapeutas. 

Las cons:lderacioneP que debl!n tcnerPe en cuentn n la hora de íonnar un -­

grupo Pon: la Gravednd del ¡>roblellln y la experiencia que los dlnt:lntos r>,!! 

cientes puedl!n aportar con reepecto a terapias anteriores. La duración -­

adecuada de ]as 1;,:11iones oscila entre un.i horn y i:iediil )' dos horas. (3) 

Una vez que l'l paciente ha comenzado n pnrtieipnr en ln ternpin de -

grupo, pueden Pcr nece&nr:lns alguno& pes:lones individuales espor5d:lcnp d! 

bido n que alguno& pacientes pueden nt'ees:ltar la atención adicional que -

ofrecl!n los se11iomrn ind:lvidunJes, 
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lll.6.3. ESTRUCTURA DE·LAS SESJONES TERAPEUTlCAS DE GRUPO. 

A} Entrev.fsta11 prepa~atcir.tas: 

Antes de entrar en un grupo de terap.ta, un paciente depresivo puede 

sentirse especialmente atemorizado y es necesario discut.tr estcis temores 

u otros similores 6 relacionados, a trav6s de los entrevistas preparotci­

rian. (3) 

B) Secuencia de proceditdentos tlicnicos1 

J, Evaluar el slndrome de lo depresi6n: El lnventario de Dopre11i6n -

de Beck proporc.tona una medida de autoinformo concreta y bien v!lida del 

slndrome depresivo. 

2. Establecer la asend11: Al comienzo de cada 8118i6n ne debe (ijar -­

una agenda flexible; pero que permita a los pacientes y al terapeuto ce!? 

trarne an !reas de"discus.t6n concretoa. 

Cuando un grupo est5 en sus comienzoa es conveniente .indicar con el~ 

ridod los freos que deben discutirse en la primera sesi6n; como por eje~ 

plo, la estructuro general do las aestones, las normaa de grupo, Jos ob­

jetivos y expcctotivaa indtv.tduales y una d.tscua.t6n general sobre la ce­

ropiD cognitiva, 

Una agenda bien estructurada facilita lo espontaneidad y la partici­

paci6n de los pacientes. 

J, Eatablecer la& norma&: Durante la see.fón in.te.tal, e& conveniente 

d.tecut.tr una &er.ta de normas b5&icas y &U&citnr el acuerdo de todos loa 

111ie111bros. 

La ¡>r.tncipal non.a e& la de que cad.i p;ic.fcntc re1>pete el derecho de 

la intimidad do loa demás, 

4. Evaluar laa expcctntivn& v reaccion~R ante ln& &esioncB anterio­

.!.!:_!I Al cor.iiento de ln& 11cstorw& puede re&ultur útil preguntar ¡¡ cada -

paciente cor=o e&pcr;:i que flca la tcr.:ipia y que espera que ocurra en lna 

&catones posteriores, Ln renpue&ta n e&tne preguntas puede proporcionar 

indicios aobre posibles expectativas poco renlJst~n que tcn~nn los pa-­

cientes. 
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S, Pn••entac16n inicial di! los probl11111ne indivfdunlcfl: En 111 pri1:11::ra 

ses16n para cada paciente es deeeable ofrecerle In oportunidad de discu­

. tir loa proble1:1na que le hicieron acudir a 111 terapia. 

6, Presentar la tcor!n y los técnicne cognitivas: Ln terapia co¡::nit.!. 

vn hnco algunas nfir111:11:ionce expl!citns 01ccrcn de ln n01turnle:.a de l.'1 r.!:_ 

lnc16n entre los evento11, los idc1111 y 101> t1entimicntot1 y conductos que -

le siguen. Suele 11er convenhmte luaccr una pre11cntación cxpl!cit'l de lo 

teor!n cognitiva cnln:.nndo con los ej.,oplo11 que surjnn en la pr11s"nta--­

ción do los probJ.,mos por parte de 1011 pnci11ntcn, 

1. Aaignación de tareas pnrn rcnlJ:.nr fuero d11 ln t111ntón t11rnpéuticn: 

Al final de codo sesión los pacientes deben tener ntiignndns lnn toreos n 

renli:.nr antes de ln sesión siguiente; se deberñn nflignar nucvan tareas 

solo cuando se dominen las anteriores, 

Ea de sr11n ii=portancia que el terapeuta revi11e la11 tarens que fueron 

a11ignsdas en la 1111sión ant11rior; el hecho de que el terapeuta no atienda 

nl trabajo rcnli:.ado por loa pacientes destruye r5pidamente lo ~otiva--­

ci6n para continuar aplicando las distintas técntc11s. (3) 

Haniobrss terapEuticas tfpicn~: 

a) Aprovechar las interrupciones quc hngnn olguno!I pncil!ntes. rc{e-­

rentu n lo que otro miembro habla, 

b) Emplear a los miembros del grupo como cotcr11p11utns cuando sea ne­

ccsnrio, 

Lo -expu11sto en es~e cnpítulo d& un pnnorn111n gene rol de In utilidad -

que puede tener esta tcrnpio en el 111anl!jo de paciente depresivos, toman­

do en cuenta las con•iderncioncs que plnntea el enfoque cognitivo condu.!:. 

tunl, 
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CAPITULO. IV 

METODOLOGIA 

. rv.1.- EL PROBL~. 

Debido a que con mucha frecuencia en la pr!ctica del psicólogo cl!n! 

co llegan pacientes con trastornos depresivos, surg16 el interés de po-­

der proporcionarles a ustos pacientes una terapia grupal con un enfoque 

concreto hacia el ca.nejo de la depresi6n que fuera activa y que adeids -

le per:iitiera al paciente trabajar il cisco en su trataciento por medio 

de tareas espec!ficas. 

So consideró quu la terapia cognitivo-conductual podr!a ser de util! 

dad ya que le ayuda al paciente 4 reconocer la conexión que existe entre 

sus pensamientos, sentimientos y acciones y cóco estos tres aspectos in­

fluyen en el escodo du Snico; adec&s de quu ~e proporciona las herracieE 

tas neceeariaa, por medio de tareas, para que maneje de una for--n =ás -­

adocui1dn eao·a episodios depresivos. 

A partir du esto surgieron las siguientes preguntas! 

¿Ea funcional la terapia cognitivo-conductual en pacientes que se ºE 

cuuntran hospitalizados? 

¿Provoca la terapia cognitivo-conductuol cambios significativos un -

la intensidad de la depresión? 

Se consideró el programa de terapia cognitiva-conductual y se hicie­

ron algunas codificaclonuu a fin de que las tnreas que proporciona la t~ 

rnpla pudieran ser reali::adas dentro del 111edio hospitnlario y aa! dar 

respuesto a los preguntas anteriormente planteada9 y sugerir re{ot'lllOs si 

as! lo requiere. 
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IV.2.- OBJETl\'OS. 

- Determinar mediante 111• Escalas de Dcpretfón di! Caldl!rlón y l!l lr,v.:nta­

rio de Beck, si hubo alguna dJsmJnucif:n .:in 1:1 !n:c11cJ.dnd dr ?n <lcprc-­

sión deapui!s de hnber rrcibidi> t.:rap:la co¡;nJU\•r•-co11ductui;l. 

- Probnr la utilidad da ln c"'rnp!n co¡;11:1ti\'o-coni:uct~al .t12t1~1111t ... Ja ccr.:1-

paracHin de los resultndoR del r,rupo qua rec:1b16 ten1pfa co¡;n:l;.ivo-~o!!. 

ductuul y el ¡;J'upo que no la tticibió. 

l\'.J.- DISERO EXPERlHtlITAL. 

Se realizó un diseño prctest-pocrest con un trupn coutrol y un gru­

po expcrhiental. 

El grupo control fuli evnluado ante& de r,.tJbJr tr11tmdrnto fnr::iaco­

lóg:tco y de&pu.7s del 'ci1111:10. Ue tcual fO:i:ut 111c cvaluú ul ¡;rupo cxperiirirn­

tal antes y deapuGs de re..-1b1r_ tratt1m!ento f11n::.iu:olé5gict1 )' la tel':lf'fo -­

t01U1:1tivo-conduct1;1al; 

TEST l y .2 

c. c. Tx. Fann, 

G. E, 

IV.4,- HIPOTESJS DE JN\'ESTJC:ACJO:t, 

Grupo Control: 

For1111:11!0 por 20 111ujetoa con un ¿ta~n6atico dc-dcp.r11ai6ñ llOQyor 6. 'un 
. --, _-_ : . 

trllstorno diat!mJco, que rec!biete<n cxCl111!!Va=•mtc tt.1!t_onicnt.-i• fan.t::icc:i-

16¡;1co. 

Cturo El!Jll!til!lentnl: 

For1nndo t.c1mhtén pDr 20 oujeto11o ..-on deprco~ión ~i.l~·or 6 un tr1111Lorn.1 
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-·' 

di11t{111ico y que recibieron terapia co¡;niti .. •o-conductunl ounndo o un tra­

tmdento (ermacol6gico. 

Cniro Expcrimontnl. 

llo • "No existo ca111bio en la intenaidad de lo dopreai6n después do reci­

bir tratamiento (AT1l\llcol6g:lco 111a1 terap:la cognitivo-conduccual". 

lla • "Existe cm:iblo en la inteaaidad de la depresión despuo'is do. recibir 

trai.amiento fan:-.11col6¡;ico i:ias terapia co¡;nitivo-conductual", 

llll>OTESlS 2 

tntrc Crupo Control v Crupo Experimental, 

llo • "No ex:latc d:lforcncia &:lgni{icat!va rin la intensidad de· la depre-­

ai6n entre el grupo control y el grupo experimental antes de haber 

recibido sus respectivos tratamiento&" • 

!la • "Eiitifite diferenc la 1i&ni(ic11ct..•o en la intensidad de la dcpros16n -

entre el grupo control y el grupo experimental antas de haber reci 

bldo &Ufi reopectivos trat.11111icnto•"· 

lllrOTl:SlS 3 

Entre Grupo Control ,. C:rupo E71peritllental. 

llo • "!lo e71iste diferencia al¡;nificativa en la int1tnaidad de lo deprc-­

ai6n entre el ¡;l'uro contl'ol y el ¡;rupo expel'imentnl deapulía de ha­

ber recibido $U& respectivos tratnmiento&". 

1111 • "Existe diíerencia &i¡;nificativa en 111 intenaidad de la depresii5n -

entre el gt"upo contl"Ol y el grupo cxperi1:1ent1tl despui?s de hnbel' l'!. 
c1bido &us rcllpectivos tratamientos". 

lV.5,- VAR1A11LE::>. 

\'al'iable lndorendiente: Tcl"Dp1a Co¡;nitivo-Conductual 
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Variable Dependiente: Intensidad de la depre11i6n. 

Variables a controlar! Diagnóstico de depresión Dayor ó trastorno dis­

tSmic:o, edad entre 20 y 45 años, nivel e11colnr 

n!nimo de secundaria, puntaje superior a 46 en 

el cuestionario c:llnic:o y de 8 en el Inventario 

de Bec:k. Ade=ós la ausencia de rasgos psic6ti--

coa. 

lV.6.- INSTRUMENTOS. 

Los instrumentos que se utili:aron para medir la intensidad de la -

depresió11 en smbos srupo11 fueron! 

- l::l Cue11tion11rio cll11ieo para el diagn611tico del 11t:ndro111e depnisivo del 

Ur. Cuillerno Calder6n, )' 

- t.l inventario d11 Becl>. 

IV. 7,- t'OIU.-\CION Y MUESTRA. 

1.:a población (uii toi:ada del Hospital San Ju'an di! Dio~·¡ hs unidades 

de anliitsis fueron paciontes de a:=.bos sexos que. reunieron l~s·. 'c11iacro.rl11-' 

ricas aiguienre11: 

- Qut. tCnKan un diagnóstico de depre11ión rr:.ayor 6 un trastorno distlmico -

de acuerdo n los criterios del DSM-lII. 

- Q-11e no presenten brote psic6tico en el mo1:11:nto de 1u tratnmirnto. 

- Quu oscilen entre los 20 )' t,5 añoa de ed.:sd. 

- Q11e tengan un nivel escolar i:.tnico d~ Fecund11ri11. 

- Que obtengan un puntaje superior 11 t.6 en el cue11tionario cllnico del -

llr. Calder6n y arriba. de 8 en el Invent4rio de Dec:k. E11 decir, solo 111! 

tocaron depresiones de carácter moderndo y depresiones severas. 

El tipo de .,uestreo !ué por cuot111, ea decir, ae tomaron solo pacien 

tes.que cayeron dentro de la catesorl3 d~scrita anterion::cnte. 

- 86 -



....... 

El to=:iiio dc la i:iuc11trn fuii en runci6n de todos los pncJentes que i,!! 

sresoron ol llosrJtnl en un reriodo de sois 111e11es 1 reunJ"ndo los requJsi-­

tos anteriol"lllentc 111encionados. El número de ln i:iueatro fuG de 20 pncien-­

tes rara el sruro exreri111ental y 20 pacientes para el grupo control. 

lV.8.- ESCENARIO. 

Los 11esJones de trato111icnto en base a lo terapia cognitivu-conduc-­

tual para el 111ancjo de la depre11i6n se ruolizoban diariamente en un oula 

que reunia las condicianes [laicas y omhientolcs nece11arias para un ade­

cuado clima de trabajo¡ ea decir, &e contaba con buena ilu111inaci6n, ade­

cuada ventilncUin, capacJo 11u(iciente poro el 111obiliar!o, qu11 consi11t:l6 

en una mesa larga rodeada de 10 silla11 aproximadamente y una pared donde 

11e colocaba el ~terinl. 

lV.9.- PROCEDlHIENTO. 

En e11ta investigación 11e evaluaron do11 a11pecto"• a [in de aclarar la 

utilidad do la terapia cognitivo-ccnductual en un grupo de pacientes de-­

prenivos ho11pitnlizado11. 

1) Para evaluar si hubo una disi;:iinuc!ón en la intensidad de la dcpreai6n: 

- Se aplicó lo escalo de depresión del Or. Cnld11r6n y el Inventario do 

lleck "ntcs del tr;itm:dento )' ol finolizsr el Jd&1110; ee comparoron -­

loa resultados pre y post tratamiento. 

2) Poro probar lfl util:ldod de la ternpJa cosnitivo:::conductuoll 

Se fon:iaron dos grupos: un grupo experimental que recib16 terapia -

cognitivo-conductual ma& trntaa!ento formacol6gico y un grupo con-­

trol que recibUi solo tratamiento fnn:inco16gico. 

- Se cvnlunron·ambo11 grupos con las mismas escalas, antes del trata--

111t11nto y después del mismo y 1111 obtuvieron loa puntajes de cada gr~ 

••• 
- Por último,.medianto una prueba e11tadística, se compararon loa re--

11ultado& globales del grupo e:xpor!mentnl y el grupo contrul para V.!, 
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ri!icar lli la terapia cogTIJtivo•conductual tuvo 11111yor :lnU11encin en 

la disminuc:16n de los a!ntoma11 depreaivoa. 

lV, 10.- TECNlCA Í>E ANÁLISIS~ 
. ' . ' .-,:,:<··< ··.·::--.,:..·: .': .. ••, .. _ . 

l'ara podar cOJ:1Pr~bar· ioa 'h1p6t-~sis de iñvestigoción se basó el aná­

li11ia en "tSc~JC:~~---~iii:-nd.i'~t-1.~as; ),'n~~&-. de 1111C1~r c~n el anlÜioia cstndí!. 

tico, 1u1 tro~ujcrflri. iaa hipÍi.t_eii~~·- -~e:. i~ve11ti_saci6n en hiP6teoia estadis-
" '-tica.11. 

.· :·---, -
n1roTEs1s: EST~ls~~éA~·: 

1) llo ' _;,¡ :.:_u;. ./f. . . 
11 
-. 

"' ' /(. ., ·;.: ··.~nn· 

2) Ho ,/f ., .H .. 
J 

"' ' _,.,¡. ., ,¡. fi. 
. J 

3) Ho ' A 
•n 

,....¡ 
8
tl ' 

11• 
. 
' ,.<f \, ; ..H •n 

En donde: 

. ,-'f • ><•modio ••. la lmn•!dod d•. la dopml•n 

A ¡rupo cnntral 

B • grupo e:ii:
0

pc"rilll~ntiil 
test -

11 • · retc11t 

E,¡tBa 'hfp6t'~Bi8 1111 .. aplic:ircn du la i::iislllll !on:ia p.ara loa doi> test: 
el cueatJunoriu · cl!nic~ Y. el, ln\•entorifl de Jleck. 
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Las tlicnicos estadS:stic11a que ne 'seleccionaron r".nra el an.lilisia de 

las hip6tesia e11tad!sticas son las aiguienteai 

l, Diferencio de medios en grupos dependientes 111enorea' de Jo sujeto·&~ "." 

St: utili:r.6 el eatadS:atico t, 

F6mula 

'·' fe = -· ....:D"'7--
5o/,rn. 

. 5o :.J :!:O,.'- (<:DK 
· . - n-1 

D ~D 

--n 

D • diferencia de datos aporeodoa test-retest de un mismo grupo 

t. D aul!Ultoria de la diferencio de datos 

5 111edio da la diferencia de dotas 

S¡¡ • desviaci6n standard de lao diferencio& de datol Dpareodo11 

t • estadS:sticci t.-

L. o2 
• sumatoria de las diferencia11 al cuadrado 

(:E. 0 21- ei cuadrado de la sumatoria de las diferencias 

2, Oiferenci11 de medias en grupos independientes menores de 30 sujetos, 

Se utili:r6 el estad!stico t, 

F6rmulo 

'" 
T< • 

nl "2 

x, . tiedio mue a trol "' grupo control test ó retl!flt 

x, . inedia 111uestral . ., grupo experimental test ó reteat 

/11 . D<!dio poblacionol d•l grupo control 

,.¡ 2 
. medio pobloc:lonal .., grupo experi111entol 
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si v«ri•nza grupo control 

si • varianza gruP? exp11ri111ent•l 

nJ n(i111ero de 1u1jetoa del .grupo c_o~ttol 

n2 • nG111eto d• iiujetQa -del 'grti¡io _ e~Perhi~ncal 

l. Nivel de a1gniffc4n~ia_. . . 

. El ni,,el de· ~~&f\~~i~~n~ia que- a11-.-~el•c~_ion6' l'~~a _ tode~ l_os ci:int.rna­

tes ·ruE d~ o.o~ toC: • o.Osf'P.Oiá l~ co111pTobac:Í6n·_ d~ lna hip6tesiA, 
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CAPITULO V 

ANALlSlS DE DATOS Y RESULTADOS 

Este cap!tulo contiene los reaultadoii obtenidos al reo.litar lao d,! 

!erenteii pruebaa catod1'sticas, as! como alRUnos ejemplos represcntatt-­

voa de coda una de las operaciones realitadas. 

Se exponen alRunos tablas a !in de dar una inÍOnMtilSn 111411 r1ipid11 

de loa resultados, acompañ!ndose cada uno de ellas con las corre11pon-­

diente& operaciones efectuadas. 
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V. t.- ANALlSlS i:STADISTlCO. 

PROCEl>lHIENTO, 

1; Una ~e.i. apUcadoa loa teat antea y deapuGs de sua respectivoa giupcu1, 

ae calificaron y ae clobor6 una table con las calificaciones en bruto. 

Ver tabla s.1. 

RESULTADOS 

su . CRUPO EXl'ERlHENTAL GRUrO CONTROL 

JE TEST 1 TEST 2 TEST 1 TEST 2 

TOS TEST RETEST TEST RETEST TEST RETEST TEST RtTEST 

1 " " 17 7 " JO 29 s 
2 " JJ 32 4 57 JI " J 
J 57 " 8 o 57 4ó " ' 4 'º 23 ,, ' " 44 " l 

' " JJ 17 ' 71 40 JO 8 

' " 37 34 ' " 24 " 4 
7 " JJ " ' " JJ ,, 

' 8 4ó " 16 7 61 JJ " 4 

' " " 24 4 67 JI 32 12 
10 47 21 10 J " JO J3 7 
11 70 'º 36 l " JI 19 3 
12 " 33 32 4 47 34 26 " 13 74 2~ ,, 

' " " J3 17 
14 68 23 "· ' " 44 29 lJ 

" " 23 JI J " " JI ' " 68 32 JO ' 71 " 32 9 
17 71 ,, 21 J " " " ' 18 "' " 

,, 4 " 44 JJ 8 
l9 " JI 24 , 68 40 " " 20 72 " 33 2 ,, JI " 13 

'1'Allt..\ S .1 Rcsul tador. en bruto del grupo experh:icntal y de control en el tcat 
y retest. 

Test 1: Cuestionario cl!nico para el di11gnó11tico del 1o!ndro::ie depresivo, 

Teat 2: lnvcntario de Beclt 
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2. Por "'º uno d• loqrupo• y •• ••do "'' ~•uu<ionoriodtni•• • 1, 
v11nt11rio de R~ck- · (teat.:.reteat)-_,Y_ por''.ciida aP~icá-~iisn· •ci ,obtuvo la:­

iocdia y la va_rián:tlh -Los- re1iult_adoa_ Son:·_l~,• ai&u.ienté~:-· 

GRUPO CONTROL TEST .1 

ANTES ; __ 

• •. -.r.-, ''' 

t>ESPUES ·.;; i~ 31:90.r~;::;~·;_~ 'i·.r '2· ..¿:;,· ·.x .. ;:;, :··· 27.25 

- "~;'. ;~\~!!§~ .\.-._._._._:_•~.::·-·-: •• ,'_._·_ .. :.:_.;_-.. _--·.-.:_ •. ·._:_-.·_·_._-.•_:_;_:_ •.•. ·_::·-_._-_-_._.'._ .. -.•. _._;_~.-.; ___ .. _-_;_-_.: .. _~---·:·.-·.·.·_:_:_:.~.-.·_-.:.: .• ·_•(::.i_._.~_:_~_:.·,._:_•_:_•_._-.~.: __ -:• __ ·.··_·_ .•. ·.·.····-~~:_· .• _,_·~.·_ .• _·_····-·---_·_:.~_-.·.·.-.~---···.· ___ ·_.· .• -.-_·_•·_-.:_-••..•. ·.-.·-·.·.:_::_.·_._·.· .. _._._· __ .. -_:····· .. ;·'·.··:··.· ___ ·_,_-_·:·-·.·_·_···_·_·._-_·.·_._·· .... · .. _-_. DESPUE'.:':':~'~tlj_:,j~:1~í~t~ ... · e:.,.-,, - ··. 

TABL• 5' '· ' ~::~~:~;f •:J¡f t~z~\~~;~:~f~~f ti~::,~:~:,·::¡p.~::::i::; . 
3, Co111prob111::'i~~ de laa· hip6tciliS li11tad:l'.11t icoa·.- · -~ -'"' ·,,_•; __ -; .·.: 

.. ··- , __ -': : - ·-! __ --·- ·;: ·-··:-·.:-.- '"';;·'.' : :•.\'-. '~ •·. -

, ltip6te11111 .'11 ·· t9 un8°'co111p~rnc_t~n._~11: ~ed.ius _eft :!"ue11t.ra;; __ -dcpcÍndten_:.. 
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te•, por lo qua iia utilii6 la aigu:lente !6r111ulai {e :.li_ 
So/v'ñ 

SUJtTOS 

1 
2 

- 3 
4 

• ·;·-.. 6': 
7 

·­,. to· 
11 -
12 -
13 
14 

" 16 
17 
18 

" 20 

. ANTES DESrUES u 
. ,. 
34 

.. 31 
27 

._ 18_ . 
;.21· 
,_,~34·:_.-

21 
;32.·. __ 

·:,26 
-'·SO'·c 
-~ 33 

.. so 

" 40-
36 
46 

" 24 
47 

•' 
676 . 

1156 
961 
·729 
;.3:!4 
441 

· 1156 

"' 1024 
676 

-,. 2500 
. 1089 

2500 
-2025-
: 1600 
1296 
2116 
1225 

576 
2209 

.in • 676 t.n2 • 21i120 

(¿_D)2 ,. 456!Í76 

D • L D • 676 .. 33,8 
-¡¡- .,.-

TABLA 5.3 Diíerenc:la de datoa aparcadoa tcat-reteat 
de un i.i111no grupo. 

El resultado de la tabla anterior •e suat:ltuy1t en la°Fól'lllula 4,.1 

' . 33,8 

V 24720 - 676 I 20 

20 - 1 ··,. 

'{2o" 
15.2317 . ·¡;,1,•n-1 
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De igual fonria sa realii6 con cada uno de los grupo& y cada uno de -

los test y loa resultados se e~ronen a cantinuaci6n. 

GRUPO EXPERIMENTAL 

TEST 1 TEST ' 
ANTES Y DESPUES ANTES Y DESl'UES 

t • 15.2317 t .. lJ.21 

TEST 1 TEST 2 

ANTES Y DESJ'UES ANTES Y DESI'UES 

t .. 11.099 ' . 16,04 

TABLA 5.4 EatadS:stico t para grupo& dependien-

ta&. 

Para la co111probaci6n, de las.hip6.tasi•_' 2 y 3 se proc11di6 da la 111-­

guicnta lllDncra., 

.·.: 
Eje111pl.oi .Grupo Control:·v&. :G~~p~.Expi!t-'imc.ntal en "el te&t 1 ante& -

del t.ratalllicnto. 

' -- ·.··.·· : 
.Cocio laa i=ue1traa·aon ·ind.CiPendie~teS, se utilii6 la f6n:iula 4.2. 

Paaoa: 

1• Se obtuvieron loa.datos en bruto de 'cada grupo del teat 1 antes -­

del tratai=iento. 

2• Se calcularon lo lit" y la s 2. de coda grupo •. \'er tnbla 5.2. 

3• Se sustituyeron loa volore& coi-re&pondicntea en la f6rt11ula 4.2. 
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" 65.45 - 61.05 

~ {19) 
{!iJ.62) + {19) (86.89) 

~ 20 + 20-2 ( ) { ) 

« 4.4 
1.66 

(8.38) (.31622) 

g.1.- n 1 + n2 - 2 

ne esto C111ncra se obtuvieron los TCaultados de ambos &rupos, en am­

bos test, ont"s y despu;;a del trau1mlcnto, e,i:.ponUindo1c 1011 rc11ultodo11 

a continuaci6n en la tobl11 5.5. 

GRUPO CONTROL \'S. GRUPO Ul'ERlHENTAL 

1'EST 1 1'EST 2 

ANTES 1 DES PUES ANTES 1 DESl'UES 

t. 1,66 1 t - :;.16 t•Z.381 t .. 3.96 

TABl..A 5,5 Estodl:tltico t paro ¡;rupoa indapondicntea 

Una vei calculada lo t por medio de los datos, ac cscosi6 el par4-

1111:tro de contrasta t en t11bloa teniendo en c:uento el nivel de sl¡;nifi­

Cólflcia y los grados de lib"rtad. 

Calculando loa RTados do libertad con la [6TI1111la ·1., 1 tenemos; 

g.1, "' n - 1 • 20 - l • 19 

y un nivel de si¡;nificancia del 0.05 contraate dé una cola; 

ran1. la hip6tes.i11 1 · li:i. Tesla de deciRi6n es: 

Si Tt > e.e su acepta llo, si no f;I! cuiapl.., entoncc11 
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&e acepta Ha, 

Calculando' 1011 grado• dir libertad con la _(Ó'flllula tencmoa: 

G~L. 20+20_..;_2 

y con un nivel de 81gnif:lcancia,.de O,OS contra~te de dóa' colas 

2.02 

La regla de decisión -para iD_~.' __ t.'iP6-te11i~ '.2:',Y .3 e.~ la aigU:ientc: 

Sl 'T.- ,.'. ' t &e :~-~-mP;~;a·: nc:.·:fs·1--·n~:'. Sé ;cu111ple, ·entonce& 

t
2 - · ·:.e_ .. •e :a~iPt.4'.lliÍ~~.\: 

. GR/\flCA 5,6 curva del catii'dS:ai:ico 
· ·· recha~o. _· ~ipiSteaia ~ l 

t con zona de 11ceptnci6n y 

Zona de 
rechazo· 

Zo n11 
d • 

Acept acUin 
' 11 o 

Zona de 
rechazo 

GRA.FlCA- 5. 7 e~-~-~; ~-:~---· ~-~;~~:-1~~~~0· :.~.·:.'~on --'~on~ de n:e;::: 

· el~, (_rechazo, Hip_6_t11iíis 2 y 3 
'<<~. 
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S!nteais de 101 resultados de las hip6tes1B estnd!stico1i 

1) •• 
•• 

2) 110 

11• 

/'/ ., . fi.11 

' /( ., > /( •11 

T, 'e 1_et •cepta .no 

l.72 · lS,23 en ~1- te~t 
1.12 1 i;·21 eii· ~l 'test 

-"-:•.-··· ·.·. 

, .•·'..:J···.· e: ~A ••. 
/ 1 1 . ·.• .. ~} 

fa! g 1·; ;. 
,. 
' ' e 

.-, __ e".;-~ :-,-,i:<;-
. -· ae acepta Ho 

.. re-chaza llo 

2 .. rechaza l\o 

2.02 ·.:· '.1066 en~~ t•!!-t ·1:se.~cept8: llo 

!?,02 . 2.38 .•. .1 test- 2 .. rech~:r.a llo 

l) llo ' // .,,:~/(•n·· 
•• /'/ .,, + /{ •11 

T, '• .. 11certa •• 
2,02 5.16 •• 111 test •• rechaza-Ro 

2,02 3,90 en· el test 2 •• rccha:r.n 1\o 

\',2,- RESULTADOS. 

raTn ln lli)>Ótl!SiP l. 

1\o "' "No cxiatc cni:iblo '-'n ln inttinsidnd de la dcpTcaión denpulla de rcci­

biT tTntnmicnto !arm:icol6gtco da t"cn1pla co¡nittvo-conductual". 
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Hu • "EJi:i&te c,p1:1b1o en la tnt.etu=idad de la dl!preut6n desputiJI. d1;1; recibir 

tratamiento t:n?111Acol6gico llSs ternpin cogni tivo-conihi.ctunl", 

Su Techaz11 No en el test. '1 co1110 en el t"&t 2, es decir, qua a.S: elli,! 

te cambio en la intenaidad di! lo depresión en el grupo cxperJl:IU!ntnl dea­

puEa de.recibir tratamiento foT'IDeol6gico mlís teropto cosntttvo-eonduc-­

tuol. 

P.ora la 1\1p6tests 2, 

Ha ,. "No_ ecxiste diterenc1a sii;nit:icativa en la intensidad de la dtipre-.. -

si6n entre' el grupo control y el grupo experimental antes de haber 

rl:!cib:tdo sUB re•pectivoa tTatamfentos", 

llo • "E,,;fate difeTenci11. aigntUcativa en la intensidlld de la depresi.Sn -

entrs el grupo control y el srupo cxpcri111entol .onteB de hnbcr rect­

bidP SUR Tcspectivoa trata-ientosff, 

Con el c~st l •e ncepto la No, es deciT• que no hay di!ercnc1n Big­

nificntiva en la intenafdad da la depresi6n entre n~hoB grupos antes de 

recibir BU• respectivos tratozdentos, 

Con el teGt 2 se rech11:11 llo. indicJindonou que sS: 11xtstC1 difl'reru:in 

stsn1f1cotiva en lo intenatdod de ln deprcs1.6n entrl! ambos srupCIB antes 

dC!l trGto1danta. 

Ho • "~o eJi:iate difu·enci.o signtUcativn en la lntf!n11ii!.11d de la dcpre-­

si.Sn entre el grupo control y el grup.o experimental de~puée de ha­

ber recibido aus restiectivos trat1>111iento11". 

Uo • "Existe 1U!erencin stgniC.icath•a en la intensidad de lo depTesi6n 

entrs el grupo control y el grupo experimental dcspuGa de haber r! 

c.tbido sus reapec:ttvoll trauu:itentos". 

f.n 11.r.iboa test se Tl!Char.n llo (IOT lo q1Jl! nos detiullstTa <¡ue! sl exiate 

difer~ncie signifirntiva en la intensidad dl! 111 derr~Gi6n e"tTe ambos -

&rupoa deftput.s de haber Tl!cibfda sus n:apcctivos tT'1:tamlentoa. 
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., 

CAPITULO VI 

CONCLUSIONES Y SUGERENCIAS 

VJ .1,- CONCLUSIONES 

En el capitulo anterior ne expusieron los resultndoa del on5liais -
eacadletico; en cate aparcado 11c analii:arán dichos resultados oplicadoa 

n las hipótesis de investigación planteadas anteriormente y de esto man~ 

ro re[ll.'xfonnr aobre las conclusionea de esta investigación, 

llll'OTESIS 1, 

"Existe colllbio en la intensidad do la depresión de11puG11 do recibir troto-

1:1iento ían:i.aco16gico ..Ss teropi11 cognitivo-conductual", 

Estnd!aticamente esca hipótesis se opoyo y~ que existe una diaminu·­

cHin de la depreailin denpul!'a. de recibir amboa tr11to111Sento11 0 

Ahora bien, pora·valo~or_-_ai exi8t1'nn di!ercnc:las aignificntivns en -

ln intensidad de la dePreai.Sn an 'ambo& &riipóa antes y deapuéa de recibir 

el tratamiento !ann:lc~_i.Sgi~~ 6 _PaicotarapGutico, 11e plantearon las hip.S­

tl!&is 2 y 3, 

- ' .-

"No exi&.tl! d'ttl!r~ncia '•i&~ifiCativa en la intensidad do la de¡ireeión en­

tre el_grup~- ~ontrol.y e_l grupo.experi111ental !!!!.!.!, de recibir aua rca¡iec­

tivoa tr11tom1trit'oa". 

Con ei .tea't l {Cueationario CU:nicQ p11r11 el Diagnó11ttco del Sfndromu . . 
Depresivo -modi!icaeión 'del 7.ung-) usta hip6teBifl ae oCC!ptn, lo que noa -

indica qua amboa' grupoa (iartan di! un 111i&lllO promedio de depreai6n (61,05 -

G,E. y 65,45 G,C,, ver tnbla 5.2); esto noa hnbln de una h°'mo¡;eneidnd de 

la 111ue1tra en eunnto a la intensidad de la deprcsi6n, 
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Con el tellt. 2 (lnvcntar:lo de Bcck) esto hipótesi11 t1e rechozá, lo - · 

que noli dice que en e ate tcat hay una difeiencia entre m:1b.os grupos -an­

tes de recibir el trata111ianto. En pro111edio el_ grupo expcri~ental parte 

con una ventaja, en cuanto a una 111cnor intensidad de la depresión que -

cil srupo control; esta ventaja es 111o!nilllll pero aigni!icativa· eatadlstic!!. 

inente (28.8 v11. JO.:?, ver t11bl11 5.2). 

Esta diferencia podrlo.ntr:lbuirae o que los diagnósticos_voriaron 

en 0111bos grupos: en el grupo cxperiinenta~ hubieron 9 sujetos con depre-. 

sión 1114yor y 11 con tra11torno diot_~111oico; y en C!l grupo control bobla lJ -

sujetos con depresión i:uryor y 7 con trastorno diatl111ico. 

111PORS1S J, 

"E)C.iate di!crcncia significativa en 11\ intensidad de la dcpresilin entre 

el ¡;:rupo control y el grupo e·~peri-=-~iÍtii.l ie111puli1 d1 b11ber recibido PUll 

respectivo11 trata;;iientos". 

Ea ta hipóteiils ae acepta catsdlstica111ent.e en 11111boa t.1111t, lo cual -

nos penn.ite ver que al axi11ti6 unn diferencia aignificntiva entTe el -

gTupo control_ y el gTupo C)C.peTi111ental deapuGa de haber Tctibido aua re~ 

pectivoa tratamientos {ver tabla 5.5.); ademlia, e111t11 di{cTencia noa b11-

bla da que en pTo~cdio el grupo experi111ental tuvo una dia111lnución de ln 

depresión 111fi111 aigni{icativo que en el grupo control, lo que nos indica 

que la tcrapln co~nltivo•conduetual !avoreee a qua baya una 111nyor mejo­

Tfa en la depTeaión que el bcc110 de Taciblr 11olairicntc trata111iento !nti:I!. 

cológico. 

Ea i111portnn,te 111cncionaT que en el test 2 a pesar de beber paTtido 

con una vent.aje un el grupo experl111ental antua del trata111iento, muca-­

tTa un casribio signi!icativnDantc notorio en 1011 Tesultadoa ~oateriores 

al tratainlento, en c~pnroci6n con los resultado& del grupo control -­

(ver tablD 5.2). 
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Lo mencion11do 11nterionnente e& atribuible a que el paciente que r! 

cibió terllpia coi;nitivo-conductulll hace mlís consciente los afntom11s que 

circundan a la depresión como lo scrion1 los pensamientos negativos, -­

dc&tl'llctivos e innecesarios, el aislamiento social, os! como el abando­

no de actJvJdndcs cotidianos y lo cual se manejo en 1011 tTCll difCTcnte11 

módulos de la tt'rapio; adeidri de que el paciente tiene conoci111icnto de 

las tareoa y técnicas que o!Tece la TCC y que le ayudan 11 tener un con­

trol y un i=.nnejo adecuado de riu dcprcai6n, 

Por t!jcmplo, el pnc:icnte sabe que el teneT pcnri1u11ientos negativo& 

lo llcvan a e .. ntirac illlis deprimido y con las tGcnico11 de lo terapia 110 

vale por& desecharlos y cambiarlos por otTO& 1111ís funcion11les que lo oy~ 

den a aejoTar 11u catado de óni1DO, 

OtTO aspecto es el de relacionaTac poco con la gente ó bien el de 

llevar lllllln& reloci1mca o couan de la depTcat6n; y 111 ter11pi11 enseño -

fol"llLlla en las que ul p11cicnte puede buscoT relactonua ::ilís odccu11dos y 

que le penniton combi4T su P.&tado de líntmo depTcaivo, De tguol fonna -

oo traboj6 con las octtvidodea cotidton11& del p11cicntc, 

Con todo eato 'se·tTat6 de cTcor conciencia en el individuo de to­

do aquello que perjudica &u uatodo de líntmo. 

- 102 -



• 

Vl.2.- COME.NTARJOS, 

En 11stc runto hablorii un roco de lo .qut [1.JÍ: '!Si e:xpericDcia en el tl'!!. 

bajo con ractentes de¡>rt&lvo11 y de do11de surgi6 la id11u1 para :rc.all~nr es­

t~ inveatigac:16n. 

Al inicio de mJ tntcrvent:l6n CCl'O c<1ternrcutn dul grupo de tTast.or-­

llD& aíectivos pude dnriie cue11t1t dti quu l!l'tlchns. dt llt& q11eja11 de 1011 p11.eie!?. 

tes cTn la d11 no tener nctiv!d1tdeR que los hicieran sentir ~6& rroducti-­

voa dcntt'O de su ti&tnncin hosplu1larin vlntulndo al tl'llttn:..icnto nl que -­

ernn 11'1llletidoii; odcM11, por la inlJct!vld111f y el Dl"bicnte hoi;.p1tnlnrio J:ID!! 

tTnbtm un.1 .11ceJ1tUacl6n du B1.u1 sfnto=s .n CllUl!U'.I do lo vi11iGn nes0;civn que 

'ten!1m de ni' 111.i11nos, de f>U r:wdJo ncbietue y del futuro, lo cu:il los h11c:!:i. 

lllenoir n:~~·ptivos f'tu:·a su crnt1udet1t1>, y11 que !utra de ln11 visitas del i:>.li­

dico, el p11oicólu¡;o.:; la tert1peuta d1:l gn1po durante 111. ir111ñ11nt1, yn no \111.-­

bl'a 111111 f'tlrtiCif'llCiGfl <fol pnclentl'. De n~u[ p.11rtt.S 111 iden de ¡>Dder ofre­

cerl"s AlF,o que leir ayudara. a cat11bla1:' ce<los ~u¡uellos esque11tns inn.deeu0;dos 

at.1! ca1110 r.l.lntcnerlo11 ct1nduet11al1>1ente ocupndoa en su recupeTt:1ci6n. ya que 

con tAtena que ranU::nr.:n1 fucl'n de sus ht>roR de tcra.rta ellQs liC senti--­

Tinn ~8 rroductivos, por lo que se rcnsti .. n una. tcrnp1a que ofreciera -­

·cnlllblos en el Ól"CA t'o¡;nitiv11 y c:o11duct1ul, y ln t"CC fu[; ln mli11 lndic:ndQ, 

ltevi111tndo 11broa y 0;puntei;r que hablaran de la tcr ... pin co~l\itiva-con­

duc:tunt eucontl'' que 1>ro i~port~nte ~ar;i.ar trupQs homosEncos (11'ntalllll co-

111\in: deprvs15n); y ndet:lSs ~&te llt>o de tcTntiJn ern "'ucho 1D:Í5 n1coir.11ndnbl" 

pnTn ¡.acicntell con dl¡:,nóatko d1' d~J>TC~16n 1:1ayor un1polnr (epi11úd:!ca 6 -­

recurrente} idn atJJtOIDB.s ¡1111cóticol!I y en tr0;atornos di1Jti111lcn1>, situac16n 

que 111c llev6 n canjuntnr cttn a11c111r0;, En al~unoa cnsos do tr0;atornos --­

nCccctvo11 nthi:!cor; Ut:ibiéra•rn 1>lcc:t:lva, t>Oro en 1:1eni:rr grf\do; dct :ihS que -

p11ra la rccQleccilin de ln fllU<>tltrO pTopusc como una de Jos t(lqUÜ•itoi< que 

fu ... ran pnticmtes con depreJli6n IOD)IOf (no psic6t.!cof<) Ó d:fstf1:dCaf1. A 111ed,! 

da qu" 1w11.n:z:6 ln invcstiJ;ntiOn, Cl\COntri& 1;1'.1ndes dllic:uJt11des pnrn 111. ro­

col11cclón d~ ln i::11eNtTD, lo qut 1'1e llevó A lot:1nr n.li& tiel!lpo pnra ln 1nVI'!. 

ti,::.'lciOn; nlgunns de esta!' .tiflc1..1!tode-a fueron; in¡;l'Ctrnbnn núis pnctcntes 
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con dcrresión ia:iyor bipolor que unipolor, olgunos con corocter!sticos ps! 

cóticos por lo que ten!a quto espe:rnr 11lg\in ticmpo hasta que desnrarecic-­

ran los s!ntomns psic6ticos raro ingresarlos ol grupo, y alguno& de ellos 

se iban antes de conclu!r sus doce sesiones, De igual formo succd!o con -

los pacientes con di'1otim1o, '1-U tiempo d" internamiento ern más cortn y n! 

gunos no conclu!nn lo teropJo, de oh! que por vorJos ocasiones se repiti~ 

ron loa módulos de la terapia permitiendo lo entrado o nuevos miembros al 

inicio da cada i=6dulo hasta juncar el número total d., lo f:IUestra. 

Sin l!mborgo, o pesar de esos dificultades que hicil!ron más largo la 

invcstJgocJ6n en tiempo, pude encontrar otros satisfacciones como fueron 

el ver los coi:ibios que se dobnn en el pnctcnte o 1>edidn que nprend!on al­

go nuevo de su enfermedad y ln manera de poder mnnejar sus s!ntoinns. Ea -

sorrrcmdcnte darse cuento de todos aquellos esqUllfllll& n"gativos y conduc-­

tas inadecuadas que tiene el dl!prcsivQ y que pnrn cllQll es su único rl!Gl! 

dad y mis sQrrrendcnte v"r cuandQ "llQS f:lillmQB caen en la cuenta de todo 

aquello qui! lefl blQquen o tener un buen estado de ónimo. 

Jludu dnri:ie cuenta quu l!l 1:mdl!lo CQ¡;nitivo-conduccual ofrl!ce muchas -

oportunldnde11 de rl!cupernción rlipidn parn el pnciente depresivo ya que m!!. 

neja el i:o111cnto de su c:ri11i11 y 11t• lt: "enseña" o enfrentar cpisQdios depr~ 

11ivo11 posterior .. s con tod1111 la11 t;'.icntc:s d" :Intervención que tiene In tl!rn­

rtn cognicJvo-conductunl y que le ayudan p que sus de¡}re11ione11 coda veJ: -

Bl!nn nenes intensas. Quiero recalcar que 1!11 111uy 11'porcontc hncl!r conscie!l 

te ol individuQ de las íluctuoctones en ln intcnstdod de lofi s!ntomns, -­

os! comQ de las reco!das, dentro del tratamiento y fuera dl!l mi11~0, para 

evitar que se forJne !nl11a1 expectntivns respl!cto n su recupernción, 

llnndo unn opinión 1nuy pcrsonal, ¡dcni=o que este tipo de ternpJo ofr~ 

ce inuchns ventajas dentro del medio ho11pitnl11.rio yn que es un inodclo o -­

corto plaio, activo tanto para el pnctentc coino paro el terapeuta, direc­

tivo, orientado n problem:as y con un eníoqu" concrl!tO adem5s de 11er educ!!. 

civo; lo que permite tener intervenciones rápidas durante lo e11tnnci11 del 

paciente, que en s! es corta (no l!l~B de eres semanas}. 
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De acuerdo o mi experiencia en el manejo de esta terapia, considero 

quu no debe ser tomada como un modelo Gnito de intervcncJ6n en ul coso -

de depresJonua, ya que a medida que el paciente lo¡;ra llclnror muchos de 

sua pem;amJentol', ae hoce necc11nrio unn inten•cncJ6n que le ayude o 11nn­

li%ar las rn!ces de su11 depresiones y lo¡;re una i;:oluci6n...:is proíundo, CE_ 

mo todos los 11>odclo11, la terapia co¡;nitivo-conductunl tambir.n tient! sus 

limitaciones y uno de cllna es que no profundi;i:o en lo que produjo lo d~ 

prl!&ión, ni se conc:reta o re .. ovcr lo vido ros:ado del aujeto poro encon-­

trnr uno soluci6n; solo se limito n intervenir en el momento actual de -

lo cnfeniedod, disr::inuir l:t inten11oid11d de los ti!ntomuJ y fortalecer ol -

individuo rot:i eñrrentnn.;e i:ifü; lldecuad:imente ll depresiones posteriores. 

Otra de 11111 co1111i: qui! l!ncontré do caen ternrin ea que es 111ucho 111.lis 

cf.,ctivo en llquellos pacientes que tienen un nivel educotivr.i y cultural 

alto, yo que estos :Individuos coi:iprendlnn J11ejor lo que era el mnncjo de 

los co¡;niciones y tuvieron mayor dl[icultnd en cntcnJcr aquellos que te­

nlan un nivel escolar medio y que ndemlis oc desempeñaban en ta.reas manu~ 

lee •iíl'I que intelcctuale11. Considero esto como otrn limhllci6n de la te­

rnpin, ya que no ruede ser :iccesible n nqucllns personns con bnjn escol~ 

ridod ó culturo. 

Creo que es i:iuy importante pnro el psicólo¡;o buscar nueva.a [ormaa -

de intervención en ln depre8ió1i. yn que c;:ida dln llny un mayor porcentaje 

de depresivos en el mundo, todo11cnnl¡;i'.in r.iociento de nuestra vida noll de­

priaimoa y a •edida en que este podecii:1.iento se ncenti'.ia y se hnce cllni­

co, es frustrante ver co~o el paciente se encierra en s! lllifli:io y le es -

diftcil tener unn e8per:in:rn de rccupl•rociñn, de ah! ln necesid:td do crear 

cada día nuevas ferir.ne de A)·udo pstcoternpGuticn. 

Y bien, en base n todas estos experiencias vividn11, quiero proponer 

nl¡;unns su¡;erencins que puedan servir pnrA investtgacionea posteriore11 ó 

bien p:ira todos aqucll41& personn11 que 11e intcres:in en el campo de la de­

rrcsión. 
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Vl.J,- SUGERENCIAS. 

+ Par llll1yor tiempo a la explicación de lo reloci6n entre el pensar, sen­

tir y actuar, yo que lo mayor!n de loe pacientes tienen dificultad po­

ro entender e Jdcntiíicor lo que son los pcnsnmientoB, sentimientos y 

acciones y diferenciarlos llntrc 11!. 

+ Aumentar "l número de 11esione11 del módulo "Cómo nuestros pensamientos 

afectan nuestro elltndo de liniino" yn que a mi p11rocer ca dondc m!is dif! 

cultad in11e11trnn los pacientes para entender y aceptar esto conexi6n, 

+ Serla iinporcnnte que durnntc el tiempo que el paciente recibe el trate 

miento, loa fnmiliarl!B también rccibivran informnci6n inclusive que 11e 

les cnaefinro sobre el enfoque que tiene de In depresión ln TCC y os! -

comprendieron mejor la posición del paciente aceren del pensar positi­

vo y de In relación que tienen los pcnamnicnto11 1 aontimientos y accio­

nes. Adellllin do que esto oyudnr!n o que los familiares cambiaran su ac­

t l tud rcnpecto al paciente, ns! como loa penso~icntoa inadecuados que 

ten¡;11n hacia lil; yo que en 111i contacto cnn algunos fn111ilinros de los P!. 

cientes pude dame cuento de que la 111ayor!n de cllos ac mo11trnb:m dos-­

conCindos, decepcionados e inclusive ju~gobon mal lo unfcrmedad del P! 

ciente y todos eaos peneamicnto& lo& llevaban o octuor inndccuodnmentc 

con ellos. 

+ Lo terapa co~nitivo conductuol puede ser aplicado en la consulto exter­

na ya sen en formP individuPl 6 ~rupPl, 

+ Algunos tEcnicae de lo ']'CC pueden ser utilh:ndns en (Orll!D separnda pP­

rn lograr CPmbios en otras 111odalidndes como por ejemplo: nutoconocimie~ 

to, relaciones 1ntcrpcrsonnles, a11ortivid:id, ó bien para lD identifJcn­

c16n de pcnenmJcnto&, sentimientos y acciones en otro& pacientes que no 

ncccanrlnmentc estEn deprimidos, como 1011 aJcoi16lico& 6 lo& csqUi%oírG­

nicos por ejemplo, 

+ Utili%ar otroa instrumentos psicométricos que puedan nclarnr nlgunaa --
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i. 

do loa dudoa nqui plonteadaa por lo aubjctividod do lo c&caln clínica 
de llcck. 

+ Comparar con otro 1110d11lo do ter11p:Sa como pudier11 aer Gestalt, Rogeri..!!.. 

na, con orientnci6n paicoa~ol{tico, (.'ceo, pnrá v11l¡,rai- la efectividad 
del.modelo cognitivo·conductual aobro otr110 tGcnicna teropGuticns. 

+En mi trabajo en el hoapitol·cncontrG qua los pacientes ac quojobon -
conatantcmento do _no hacer nad11 y de to11>or_ uno uctitud 1:111y dependien­

te de 10u roGdSco tratante, por tal l!>Otivo, creo que en el 111edio ho11pi­

t11lorio ea iaportonte que el paciente tome uno pnrticipoc16n activo -

en su recupcroc16n y por ello austero la inclusi6n de tGcnic1111 condu~ 
tuol~s oco111p11ñ1dos de cualquier otro tipo de intervenci6n, pero que -

en ciettn monern le ayuden al paciente o mnntoneri;o ocupado y que od.!:!. 

JWa esto lo facilite 11u r1u:tobl11cimiento. Puuden ser tVcnicos co11>0 lo 

progro11U1ci6n da octividnde11, renli~ación de toreas graduales, tGcni-­
coa do do11>inio 6 ogn1do, etc., yo qua pude d11r111c cuento qua a trnvi!a 

de lo modif~cnci6n conductunl puedo lograrse uno modificación cogniti 

va 6 viceversa. 

+ Crear un pro&rama do actividades a renliznr dantro del modio hospita­

lario, con la 1upervisi6n do peraonnl capoc~olizado, 

+ Paro futura• invaatigacionea con cato terapia sugiero que so tr11bnjo 

• con uno 11010 entidnd diagn611tico en amb~~ grupos para qua lo 111ouo1tro 

11ea hainogénen. 
. . . ' .. · ... · 

+Dei igual 111odo propongo que aO trabaje_.cófi.' ia TCC·puro, eii decir, sin 

recibir ningún otro tratn\iitento adju~'to · C~1:10 podrio '&Ór el inedicainon• 
toso, o bien, ·cOmpa~~r .-~Íg·ú·n·:· grup.o que i:-eciba T°CC con ~n &ruPo. qUo r,!. 

ctbo puro placebo 6_con.otro qUe iecibo-tcrnpia ~edicñmentosa solnmc~ 

'"· 
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CAPlTULO Vll 



En e•te capitulo se anexa el =anual utilitodo para la 

terapia Cognitivo conductual, cxpeci!icóndosc cadn una de -

las ecaioncs llevadas a cebo en loe tres =6dulos que la COE 

ponen; cabe Dencionar que cate 11111nual se le proporciona al 

pacicinte para quo lil aiga junto con el tor.npcuta el proceso 

de la terapia. Cado una de las acsioncs se expone en [orco 
objetiva y de ahl se parte para llevar a cebo loe di[eren-­

t~s tlicnicns cognitivas y conductualea de acuerdo a loa ca­

sos que se veyan suscitando, 

De igual (0T111a ton el anexo 2 sa expone el inatcrial Ut! 

11::ado par11 las diferentes •e•ionea y lo9 cuales .•e lea p_re, 

porcionabnn al paciente en el tr11nscurao de loe =6duloa, 

En el anexo J se 111uestran las dos oscalalÍ utlliu1da.s -

en esto investigación para la 111edicl6n de'la "depresión. 



• 

• 

i 

• 

ANEXO 

MANUAL DE TERAPIA DE GRUPO PARA EL 

TRATAMIENTO COGNITI\'0 CONDUCTUAL DE LA DEPRESION 



CLINlCA DE TRAS'IOJU/OS AFECTIVOS DEL HOSPITAL- SAN JUAN DE DIOS 

COMO ENTENOEHOS LA DEPRESION 

Al tipo de terapia q~11 propor.cionn111011 en_ este grupo se le llnmn.: 

.. "TERAPIA. COGNITIVA - CONDUCTUAL" 

"Cognitiva" •I!. r11Uei-11 a nuestros p11nflami11ntoa. 

"Conductual" se. rl!fiere n nui?stras acciones. 

La d11p-resión tiene que ver principalmente con nuestroo sentimientos. 

IDENT1F1CANDO CUALES PENSAMIENTOS Y ACCIONES UffLUEllCJAN NUESTROS SENT1-

H1ENTOS PODEMOS APRENDER A OBTENER Uh' t'.AYOR CONTROL SOBRE h'l'ESTROS SEUT..! 

HlENTOS. 

fl1111fl1111fl1111il ...... flflfl111il1il1il1i11ilfl .. flflflflflflflfl1ilflflf11lflflfl•fl11•••flflfl•11•• ..... flflflfl••• ... 11•111111 ................ .. 

t? P•om~ 
Actuar Sentir 

~ 
Nuestro tratamiento paro ln depresión consiste l!n 12 s1111iones. 

Nosotros nos enfocnmos en lo que ocurre en nueatrn vidn diaria ahora mi! ... 
Ln teropin enfoca_en como' controlar lo depresión en formo prñcticn, de -

tal forma que el contr.ol pul!da ser utiliJ:ado en el preaente y en el fut! 

'º· 
Los doce. sesiones Bt> divien en t"-res móduloal 

- Do qu.6 forma nuÍ.!stro~·- 1cont~ctoa con _la gento afocton nuestro 1111tndo de 

lintmo. 
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· .. · ..•. · ...••.. < . < · ..•..... · .. ·. <·• .· 
- De qUE forma nuoscros p11nso.111ientos ar~c~11~. nueá_~ro· e_acado de lini1110. 

- De quE Conu1 _nu11stroa actividadea afc'ctan nueStro "eaiado do- 4n11110. 
- .·. ' . :_. 

Coda m.Sdulo os d~· 4 .~~~-~~.;., -·· 
Hicmbroa ~~evo& a~n bicn-~enido~ al grupo al ~inicio de cada J:16dulo, 

En eato tipo da- tratami_cnto nosotros trataraoa de onacñarle 11 loa 1dcm--­

broa del grupo cosas pr4cticaa que ellos puedan utili:ar en eu vida dia­

ria, 

Las sesiones de grupo son útiles porque ellas: 

- Proporcionan tiempo para compartir sentimientos, interc1e& y preocupa­

ciones con otros miembros del ~rupo; 

- proveen apoyo de otras personas en el grupo; y 

- per111iten el d11rse cuenca de que no estamos solos en teneT problelll4a y 

pasar por tiempos di[!ciles en nuestra vida, 

Nosotros esperamos que el efecto mfis importante que tenga el grupa sen -

el de nprender n entender y controlar lo que nfecta nuestra depresión y 

evitar sufrimientos innecesarios en nuestras Vidas, 

REGLAS PARA LAS SESIONES DE CRUP01 

1,- ¡LLECUE A TlEHPOl No deje a los demás miembros del grupo esperando. 

2.- ¡VENCA A PlARlOI Usted adquterc un compromiso con el grupo. 

J.- Sen constructivo(a} con sus intervenciones; 

- evite la criticn negntivn, proporcione comentnrios positivos 

- ayúdense mutuamente n encontrarle el lado positivo n las cosas 

- no se prestonen tnnecesortnmente unos n otros 

A.- Mnntengs uno actitud prñcticn, Concéntrese en soluciones y no en lo 

cnl que pnrecen eatnr los cosas 

5,- JltAGA LAS TAREAS! Si usted no tir.cicticn lo que se enseña en el grupo 

ahorn, entonces quiz5 nuncn sahrfi si las métodos le podrán ayudar n 

controlar sus senti111hmtoii de depresión. Además, si usted no l111ce -
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la taren, es mfis ílicil para los otros aieabros no hacerla toapoco, 

6,- Lo que se dice en el gruro es confidencial, No repito nada afuera 

de lo que se dijo dentro del grupo. Sin e111bargo, esta bien discu-­

tir lo que uoted ha aprendido acerca de la depresi6n con otras per­

sonas fuera del gruro. 

7 .- Trate de ser lo afia honeBto(a) rosiblc y cxpresar11c tal y como ua-­

ted es y 111ente. 

SUGERENCIAS l'ARA LOS Hlf..'iBROS OEL GllUPO 

1.- PeT1111ta que otroa conozcan cuales son aus idena. 

Es it11portantc Jo que codo llliembro del grupo tiene que decir. 

El co111partir sus rensomientos y reacciones con el grupo catimularli 

o otros aiclllbros o participar y lea ayudar& a coapartir lo qua cs-­

tlin penaando, 

2.- llaga rreguntaa. 

Si tiunc uno pregunto 6 hny algo de lo que quiera saber 1115a, pregun 

'º· 
En tiste grupa no existen pr<>gunloll "tontos", 

E11 probnble que vnrins 111ie1:1bros del gru¡•o quieran saber lo mismo -­

que usted. 

3.- No acapare lo plliticn. 

OtToll tombUin q11t1>rcn rnrticipar y no podTlin si usted se tDIM mucho 

tteapo en expresar sus !deos. 

4.- Ayude o otTOll 111Jcmbroa n rnrtic1paT, 

Si le parece que al~uicn qu!rd.era deeir algo, pero TIO lo h11 hecho, -

al1Gntclo(o) n qu~ paTLicipe. E&pccinl111cnte los 111tc111bro11 que son - -

cnllodol' puede11 necesitar &U npoyo pnTn 11nim:irae a p11rticipl1T. Sin -

c111bnrgo no !orce 11 lna personn11 o l111blar, 

Un mtciobro no ncccalt11 hnblnr 1•aro eatar involucrado en lo que cstli 

sucediendo e11 el grupo. 

5.- l:sc11cl1e atentnmcntc n los otros m1ciobros, 

Trote de escuchar ton ntentamente de tal ínr=a que u11t\>d sen capaz -
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de repetir lo que el otro to.le111bro dijo. 

Usted no e11tarli escuchando bien al estli pl11ne<11ndo lo que VII ¡¡ decir 

cu11ndo ten&o BU oportunid11d. 

Trate de entender la11 ideas de los otroa 111ieto.bros y permítase estar 

abierto 11 sus ideas. 

Eecuche 11 los otroa de la 111111111111 11Mn1era __ e11·1_a· qu_e 11 ue_ted ·1e_gu1t11-

ria que lo eacuchllrao. 
. . .. 

- . ' . 
6.- EstG abierto al punto de 'vista de Jos -~tro.e · 111i1:to.b;~.;· 

No iniiieta en que uated 11at4 en _lo· c~rre_cio _Y todos-· loa dcde el!ltl'in 

to.al. 

1.- Participe en 111 discuei6n. · .. . -'-':---'.: ... ' 

Si Ja di11cuai6n es confue11 para ua.ted, :dtE,1110~ 

e.- En este grupo, e11t6 bien h11blar de sus 1enti111i11nto11 y r1:11ccionea. 

A 5 EN T.l R 
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CLtNICA DE TRASTORt.-OS AFECl'J\'OS na. JIOSl'l'fAL SAR JUAN DE n1os 

rENsAtt1tNros 

:OOTAS J'ARA EL TRATA.~Jtl:iO t>E ClltfPO 

COMO NUESTROS PEUSAHlENTOS AFECTAN NUESTllO ESTAOO ne ANIMO 

(SESJON 1 de 4} 

R~PASOJ El propúsito'del tTDtamiento de grupo 

Rlcinv1mldt1 a lo• nuevo11 m:l:entbros 

La11 111.1genmei.1u1 :1 regl1111 del grupo 

Nm1atl'D forma de peT111nr 11of1re la depnud.Sn y COlllC la tratn111os 

J,- El prop6sito de esta terapia de grupo t• tl'Otor lo deprtsi6n a tra­

vCa de lo enseñantD de f0Tm011 diferentes de mejor eoncroJar nuestro 

c•tado de línilllo. tx1sttn cuatro to.et1ui: 

- D1s~1nuir nueotros sentimientos de depresión 

- Acortar el tiemflo ~uc eotamoa deprimido• 

- Aprender furm11.11 de pre· .. enlr el deprl1droe de nuevo 

- Sentimon D!i~ el control de nueatl'D& vidas 

2.• El propó,,.ito de In sesJóo de hoy ea: 

- Descril>ir la ÍOl"l!lll "'" que I;e llevnrñn Q e.abo las aeaione• do t.ra-

taaiento 

- Yl'eaentnrnoB unos 11 otros dentro del gTupo 

- ApTo:ndf!'T lo que 1111 111 df!'J'l'l.'si6n 

- Aprender uou [on:ia útil de penqnr acerca de la depreaiBn 

- Aprender 0011111 lo& pcnanmientoB inílucnc!nn el Col!IO noa aentiaos 

J.- t're11entnT la fpn11.-. en que lifl' lll.'vnTl'ln o t:aba la" l'OBioni=a: suger1m­

eillB y reglDli para el ¡;tupo. 

A.- rre&entQcionci;, Se espeta que usted co111pnl'tc un poco Acerca de ua~ 



ted mismo (no aceren de 1us problemns,- estos los atenderemos en el -

grupo). Por ejemplo; 

En donde nnci6 y creci6; 

- cosos OCC:l'CO de BU fn111il1n; 

- qué tipo de trabajo ha hecho; 

- cullles ion sus intereses principnle11; 

cosos de ~ que pienso sean importantes 

5,- QuG es la depresiónT 

Lo palabro depTe&ión se uso de muchos formas, Depresión puede signif! 

car: 

- un sentimiento que dura unos cuantos minuto11; 

- un estado de fintmo que duTa de unas horas a unos cuantos dfas; 

- una condición clinicn que: 

dura al menos dos semonnB 

causa un fuerte sufrimiento emocional 

hoce dlficil que lleve111os a cabo nue11tro11 debeTes diaTlos 

Este tTatamlento do grupo intenta trnt11r la depresión clfntcn, 

6,- Loa peT&on1u1 que sufren de depresión clinicn. geneTnl1111•nte tienen cin­

co 6 !ll!ls de los 11igulentes sinto111a11: 

- SentiTse deprimido(o) 6 decaido(n) casi a diario. 

- No estar interesado(a) en cosas·ó ser incapaz de disfrutar cosos --

que antes disfrutaba. 

- Cambio de apetito y/o de peso (comer yo sen iM11 6 meno" de lo que -

ust.:d acostumbraba), 

- Problema11 poro dormir {diíicultndea poro quedarse do?111ido, deapcr-­

tnrs.: [rl!cuente111ente, despertarse muy temprano y no poderse dormiT 

de TIUt!YO) • 

- Cnmblo5 t!n la rapidez con la que u11ted Pe mueve (ya sea estar mñs -

inquieto 6 eiovcrs" muy lentamente), 

- Sentirse cansndo(a) ln mayor parte del tiempo. 

- Sentirse devnlundo{n) 6 culpable. 

- Problemas pen11ando, concentrñndose 6 tor.iando decisiones. 
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- Pensnndo mucho aceren de la muerte, deseando estar muerto ó pcn&n~ 

do en herirse a usted mismo (suicidarse), 

7.- irnrn usted qué aicni!icn la deprcaión? 

(En cata ocnaión uatcd puede ccn:ipnrtir aus problcm1111) 

- LQuG tipo di.' pen&nmiontos le posan por su Jl>cnte cuando se siente -

deprimido 6 triste? 

- l.Quli es lo que usted hace cuando se aicntc dcprir.1ido? 

- tC6mo se lleva con la ¡;ente cuando est! deprimido? 

8.- Una forma útil de pensar aceren de la depresión 

(!S:jese en ln hoja titulada COMO ENTf.lWEMOS LA DEl'RESlON} 

9.- LOS PENSAMIENTOS AíECTAN EL ES1Atl0 DE ANIMO: el pensar ciertos tipos 

do pens111:a1cnto11 hacen mlís 6 i:icnos probable que untcd se deprima. 

l'or pcnsamicntos no• rererimos n "cosas que no• deti10o1> a nor;otros -

mismos". 

- LoH pensnmlcntos pueden tener •m erecto sobre ou cuerpo 

- Loa rcnsnmientoll pueden tener un erecto sobre sus acciones 

- ...,, pcnsnmicntoa pueden t1:ner un efecto sobre '" estado de ánimo 

10,- Unn buena rormn de pcna;u· en este tipo dc terapia dL' ¡;ropo e11 que u_!! 

ted aprendo al¡;unoa 111~todos cspect!icos para cambinr sus pensamien­

to& y acciones, de tal formti que su e~tndo de Snimo se mejornrl. 

DE LA 'TEORlA A t.A PRACTICA 

l. El ter~6111etro del lntmo, 
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CLINICA DE TRASTOR~OS AFECTIVOS DEL llOSPITAL SAN JUAN DE DIOS 

PENSAMIENTOS 2 

COMO NUESTROS PENSA.~IENTOS AFECTAN NUESTRO ESTADO DE ANIMO 

(SESlON 2 di! 4) 

REPASO: DEPRESION; TEORlA SOCIAL DEL APRENDIZAJE; AUTOCO?.'TROL. 

Tarii.6111l!tro di!l estado de &nimo: ic61110 se s1nt16 llen&ndolo cada 

hora? 

¿Tuvo alguna 11orpr<!aa'l 

U'orqul! ea importante hacer la tarca'l 

1.- Loa ren11a111tentos afectan nue11tro e11todo de &nimot 

Diferentea tipos de penaamiento producl!n un diferente efecto en au -

.,atado de iíniino. 

Alguno• penaa111ientoa 11u111ent11n la probabilidad de que uated:ae dcpri­

l!Mlo 111ientraa que otroa diaatnuyen eaa posibilidad. 

2.- tíJul! aon ]::-11 rcnnnmtcntos'l 

Penaamientos ~on tdca11 que noa decil:IOa a nosotroa miamos. 

~oaotro11 estamos todo el tie111po habl&ndonoa mentalmente, paro no to­

do el tieioro nos domos cuenta de ello. 

Ea útil p1m11ar acerca de loa penaamtcmtos co1110 "objetos" ("idea-a") -

que tienen un e[ectc> real sobre nueatra mente )' cuerpo. 

3.- ¿Cómo pirn11on loa que e11t&n dupriatdoa? 

lníle:iciblt.•: 

Persona deprimida, por eje111plo pien•a "tengo 1!11e:do" 

Un pl:nllai:;tent.o flexible que podrS:a evitar acntirnoa depriaidoG podrS:a 

11er: "a vccep tengo 111icdo, pero t:imbtén a vece& soy valiente''.· 

tnluici:idor: 

rer&ona dt'prtmidn; "Soy un cobarde" 

Pcnaadc>r flexible: "Soy ali& ioledo110 que la l!MlyorS:a d1i la gente que yo 

cono;i:co" 
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tC6tio p:len11an los 9ue no e«tñn dcpTiIBidoe7 

~: 

DeJ>T:lttiido: "Yo aiem¡ire ht.• a:ldo y 11eguir[, Bien.do un cohllTdc" 

Flexiblin "!!" 11icnto con :c:i!l!do n 'lllltes en nli;un11s B!tu11c.5o:n.cs" 

Hit'1>n lo 9uc l•11ee11101'11 no lo 9UI! liOll!oJH 

Dcrr:hnido: "Nacl pnra srnti:rJQI! ir.al" 

fJl!xJhle.: "!111 est1u~o cor:irortlindn!Jlc en for!lll1.11 que ahora 1111! hacen acn-

tinic deprJniSdo" 

T:lcru•t\ l'srcrllnl'""" para el c.omhto: 

Ocpritiidn: "l!uncll l!lc hn nyud11:dQ nndo" 

Fl.,"'thlti: "Nod11 de }<'.> r¡uie he trocado halitfl ahora "''" hl!. ayudado-, pi>ro 

esto- 1111 tnu:\•o )' podrla i;cr (?l t:leJ?:po 0¡1orcuno poro. scnt:lr­

i:.e tricjor" 

li,- Aprcnüiendo 11 id.1.mtific1:1r difcnmtca tipos de p1!tt1<1u::1ienttui: 

J. r(_•n111unhnto11 constructivos \'&. rens11Tt11t'tH011 .Jcatruccivoa: 

1..011 t1tm&11ri.hlntoi; con11tnu:t1:vcis le ny1.,1dorlin n sentirse 1'>.•jor y in!n 

l'nteru. l'<rr ('jl!l!\f'lo, ")'O }>ul'dO nrr_cndcr n eontrol.iir mi vid11. ¡ii:ira 

hacer la qOJI! realJi>cnte quiero". 

1..011 pc1111.11:i.i.,nton dc6lruct1vou la hncen 11c11tits<' m;1l, por cjc111pla, 

"nv 1<1rvo pllrn nnd11", "todo fll" 11nle 111.'tl". 

2. PcnllJUllitnto11 ncc .. 1<.nriofl v11. pcns111:;ic11ta11 tnnece11nrioll: 

Lcill pcm;anient<'ls necc11ar:lo1> le rcctuird."ln c:o11ai; que tiene qiic ha-· 

ci;T, uilea ca111ci "dl!bCI llcnAr el tcn:i6111<1tro de !ínimci ei;ta nciche", 

L.011 r"nt111111iento1J innrc.,.5nrioi; no cnr..bi:rn nada ¡•era pueden h1>ccr-­

nue n"ntir 1:.111. f'ot" rjl!mplci peni;;nr "p11:1nto hnbr6 Ull tct"tct:illto", 

J, rL'llMU:l\l'lltOI< PN1it1VO!!I Vfl, PL'llflOt:.Í<!lltOI: l'lVf!llth•os: 

1.oB ~n1>Al:lif'nt<:n1 po::.Jtivos lo h;:ic.,n erntin1c i:i .. jor, ror cjett.plo, 

"lns co&llL nliot• t111rec..,n 1rnt11r mal, pero 11.l iiicnaa l)QUI. e11toy h11-

cirndro nl¡:o p.:iT3 ~tn:ibinrlns". 

LnG pcnanml~ntoa neg11tivo11 lo h.:ic~n 111>ntirs ... 11>.111, por ejli!mplo, -­

"no hay ""111ed:lo p::r.ns i:iJ d.,J>restt'l"n". 
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(\'er hoj11 lle en·orea en el rense:miento) 

1. Penf".Bl:IJentD do tcido-o-m1dn. 

z. Mirar un 11Jcple eje~plo de algo mnlo col:ID &1 todo fuern o re~ul-

tor llLdl 

J. Filtro iiient11l 

4. Deru:ont:r.r Jo pQllitivo 

S. Saltar • eonelua1onea erT6neoa 

b. Hneer ln• eoaas in!a 6 ~enoa grande& de lo que rcnl~ente aon 

7. Tcraando "'U• aent1m1ento• PUY en serJo 
6. Deberos 

9. Etlquot¡ndo&c n UBted ~ismo 

10, Culpándo&e a uated mia~o 

Dt U Tt:OllJA A LA l'R>.CTJCA 

J, !C6mo &e siente codo d!a? Continúe llenando el te:rP5i=ctro del catado 

de !nilDOo 

2. Lleve un regiatro de nus pcnaaciento•· 

Llene Ju lista de pon&o~fentos. 

Al ltnol del dfa •oque lo lista de penaomientoa y p6ns0lc uno ~11rc11 o 
cada pcn&l:leftnto qu• tuvo el d!a d" \1oy, 

Su•c el nüoeTO total de p•na4mientoa posttivos ~ el nü~ero total d~ -

pcn•ni:rlento• negatfvoa; note la concxi6n que ext•te cnt~e el nGmcrQ -

de c4da ttpo de pcn•o~i•nto& y au c•t•do de fnimo • 
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Ct.lNlCA Dl: TRASTORNOS AnCTlVOS lJEL l!OSf'll'At. SAN JU.MI DE tlIOS 

'ERROl\f!S f:ll tl. PtNSAMltm'O: Al'RDIDltNO() A. RECONOCERLOS, 

1.- PENS#Jiltf:To DE Totm-0-NADA: 

E• cuando ustud =ira loa co••• cODo a:l íueron co=pletaecnte buenas 6 

COlllpletZJ~ente miilos. Pcr ejeaplo. 11i usted couietc algGn 11rroi- h11c:le,!! 

do alr,una cc•a• p:lun:11 que todo llu trabajo [uii inútil. 

2.- HlMNOO l!N EJPU't.O tlt A1.CO XtOATlVO COHO Sl TODO fUERA A RESULTAR. 

!'!1.h= 
U•tcd ve •olo un evento e~ una dei-rota que nunca fuera a t~rm1nar. 

Por cjteplo: "cor:io tatft persona no me r;alud6, 1.ntonce• rwncn podr-E -

5er "u 11cii1;0". 

3.- FlLTRO MEKTAt.: 

URtcd tmi>ll un eolo evento negativo y •e fija exclusivamente en ,l, -

de tal Con=a que todo lo de..&s lo ve negativo. ror eje=plo. una p•r­

aona v1no a consulta y dijo que habt11 vi11to un p~jaro =uerto y eao -

le lud>!.o 11etho sentirse 111uy 111al; aJn t.011111.r en cuent11 que tmW:Uí:n hn­

btt1 p.1111e1ulo por \ln11 &rea de firb.oleB con het"1:1011011 color .. s y todo lo -

quo viG fui el r!Joro =uerto. 

4.- D.tsCO~'l',1$00 LO POSlTl\'Ot 

Usted no to1:111 en cul'nta la• cosaa pos1tiv.1111 que suceden, r;ctlo ve lo -

nesativct. 

s.- St..LTANOO A CONct.USIO!n:s tlUtONt:AS: 

Vated tDlllO copc)ualon .. e 11nte• de tiempo y le ve el ladc negativo 11 -

las coaas. t~isten dos tit>Oll: 

t.evendo la 0ente; cuando usted ve que al~uien eati enojado, podr!n -

pensar que no 11' ene bien 6 que e11tá enojado ton u11ted. Bien podr!o 

r;er que coto rer&onn tiene dificultadea con ella ~iama. 

Bolic.rt dr criatnl: U&t1>d siente y pr .. dice qut r;olo d1:111uittes 6 rrng!_ 

d:laR le van a ocurtti- en "l fututo. rcr ejc:i:ipJo: "=e vn a dar etincer" 

6.- IV.ClEt.1>0 LAS COSAS MAS O HO:OS CR.ISOf.S Dt LO Qtlt llEAU!l:l\l"E SO!H 
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Uflted hace que •u• errores parezcan m&a grandea de lo qÜC reali:iente -

Al 111it1100 tiemp11 usted t1nnbiEn hace que laa coaas buenas que le flUce-- · 

den parezcan men11s grandea de lo que renlaente •on. 

7,- TOKA'NOO SUS SENTlHlEWTOS HUY SERlJ.Hf:NTE: 

Pienflll que aus 11entialentoa aon ln realidad, por ejemplos "He siento 

ton cal, qua esto co111prueba lo terrible que ea vivir en cate 111undo". 

8,-~I 

Usted trntn de motivarse con deberea; ea decir, con lo que usted cree 

que 111 ¡;ente~ de hacer fi decir. Por eje111plo, "yo debo da ser una 

per11on11 mejor", "ellos deben eo111prenden11e", 

9,- ET1QUETA!:OOSE USTED MlSMO: 

S6lo porque uated comete un error, empieza 11 pensar que ea un perde-­

dor. 

10.- CULl'Al.'DOSt A Sl HlSH01 

Usted se rulp.abillzn de coaaa negativo.a qua suceden a au alrededor y 

de loa que no llene ningún control sobre ellas, l'or 11jc111plo1 si le •!! 
cede nlco a alguno de aua [111111110.rea 6 nmlgoa, usted 11iente CO!llO •i -

[ul'rn el culpable". 
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CLl?llCA DE TRASTORNOS AF&CTlVOS DEL nosrlTAL SAN JUAN DE OJOS 

USAt.'l>O sus rtNSAMlf.t.'TOS rARA CAMBIAR su ESTADO DE ANlHO. 

(SESlON 3 de- 4) 

REPASO: El tcn116111etro del !nilDO 

El rrop6•1to del curso 

J•ENSAHI Wl"OS 3 

Los pensamiento•• accione& y sentimientos nfectan uno al otro 

·El tipo de pen11a111ientu11 que la &ente d.,pri111ida til!IUt 

icu!les son algunos de los pl!n&alllil!ntos que U&ted tuvo la &e111a­

n11 pasada1 

A. AUMtt.'TANUO PENSAMIENTOS QUE Pl\OPUCEN UN t!E.IOR ESTADO DE ANIMO 

For11111a de au111 .. ntt1r el número de pen11n111iento& saludables: 

1.- Aumentando en 11u 111entt! el nú10ero de hu•·nos rcn1111miento11. 

llD~D la listo de los pen1m111ientos buenos que usted t"n¡:;a ac .. rcu -

de usted ~ismo y de la vida en ~enernl. 

2,- Fi:lic!tcBI! 111entolrn.,ntl! a U!'tcd misrno(o). 

La m.ayor!o de las co&aB que hocetnoa ."º lo notan las otraa perso-­

no11. l'or lo tonto, e11 h1port11nte que nosotros 1:1s reconozcmoos y 

darnos crEdito por hncerlnli. 

3.- IPari• tQdD lo que est/i lmciendol 

Podemo11 tornar un descanso de ponurnos nervioso& a nosotros r:ii9mos 

nl darnos m11ntnlment1> un "tiempecito". 

1T6n1t•GC unp pPUfllll 

Permita relnjnr su inente, P.:riri!t;:ile a 9u tril!nte C:OIDDr un re11pirC1, 

P6ngnle atenc:16n n lo hnbiliilad natural de su c:uerpo de aentirse 

en pair:. 

lo.- l'royecc:i6n nl futun .. 

lcoagfnl!11e D usted rrii11mo en l'l futuro, rn un tic:1Dpo en el que la11 

c:osns serSn 111ejoreli, 

ft, D15HlNUYEliUO l.OS PENSAMIENTOS QUE NOS KACEK SEUTIR HAt •• 
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5.- lnteriumpa su rensamlento. 

Cuando un pensamiento eatS orruinando nuestro estado de finimo, n,2. 

&ot-roa pode111oa identificarlo y t-ratar de interrumpirlo, 

6.- Tiempo rarn preocuparse. 

t'rogrfi111e11e un "tie111po para preocuparse" coda d!o, de tal fonM -­

que usted se puedo concentrar ente-ramente en pensamientos necesa­

Tios y dejaT el -resto del d!a libre de preocupaciones, tl tiempo 

para p-reocuporsc puede se-r de 10 o JO minutoa de duroci6n diaria­

mente, nn mfit1, 

7.- Rf•Re de loa problemas exoser&ndolos. 

Si uated tiene un buen sentido d..,l l1u111or, trote de reirse do sus 

ti5~& preot"upacione11, y si no, trote de todaa !or~s de hacerlo, 

8,- Cont1idere lo peor 9ue puedo posar. 

A lllenudo sucede que algunos miedos ~ue tenemos acerca de lo quo ~ 

podr!o pasar nos hace sentir mña deprimidoa que el miedo mismo~ 

que nos coui;n el analizar los cosos que nos atclllDrizsn y en[ren­

te-r las peores posibilidades o conrJccuenc:las. 

C, SIENDO NUESTRO PROPIO E!:TIU:NAOOR. 

As! coi:io nosotros pcdern::ia ayudar n nlguien n hacer algo di!Icil 

dlindole instruccioner;, tnmbién podei::ios 11yudorno11 a no1otros mia-

111011 .al dnrnos :lnstrui;cionl.'s. 

71EHP0 DE l'RACTlCA. 

Ahora pensemos en algunos eje~plos de co1110 u11a-r eata11 1deaa. 

O. IL\l\l.ANIJOLt: A SUS Pl:llSA.'ilENTOS. 

9.- El mútodo A-n-c-P. 

Cuando 11e &.lenta deprimido, pre&1"inte11e a uated misi:io lo que e111tll 

pensando, entonces trate de hnblarle al pen11a111iento que le estJi 

molestando ó hiriendo. 

A es el evento Activante: es decir, lo que sucodtó, 

1\ ell en 1nglé11 "Delie('' {]11 creencia) ó el pensn111ionto que usted 

eatJi tenJcndo; ca decir, lo que 11e dice a usted 111is1"10. 

C es la conaecu..,ncia de 11u pensamiento; es decir, el 11enti111iento 

que usted tiene C01'110 resultado de su penaamtento, 

P es la íonM en que u11ted discute ó le hnbla a &u pen11n111hmto. 
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DE t..\ TtORtA·A LA PRACTICA. 

1. tCÓlllO · 1111 11ientc. c11d11 -d!Íi~ ContÍnú·~ llenando el e11tad11 de- linimo, 

2. Continue trabajando 11obre la'_lista,de J,e_n1111~icnt~-.·nagativ11~ )':posit! 

YOllo 
, -.· ". ·. ' .. 

J, \lt111 cl'mlitodo A·»·C·D 
0

piir11--hÍlbliirlc a au'a pcn11111111Cntoa. 
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Cl.JllLCA DE TRASTORNOS AFECTIVOS DEL 11osr1TAL SAN JUAN DE DlOS 

COMO SUS rE1>1SA.'ilENTOS AFECTAN SU ESTADO DE ANlHO. 

(SESlON 4 de 4) 

RErASO: E1 tum.Smetro del líni!Ml 

E1 prcr.Ssito dt! e11te curso 

rENSAMlENTOS 4 

Los rcnsamtcntos, occJoncs y scntimtcntoa que nos afectan 

E.1 tipo de pcnsnmhmtou que ln gente depri1dd11 tiene 

l.Cuiihu tion nl¡;unoll de los pen11nmtento11 que tuvo el dto dt! 

oyeT7 

Cambiando nl~unos pununmlcntoo con t!l m~todo A-B-C-D. 

A. ALGU?>'OS rrNSA."ilti;ros QUE COHU!'>"MENTE PUEDEN llACERl{OS SENTIR DEPRlHIDOS 

1. "Tado1> ce deben querer" 

2. "Yo d"bo dt! aer cnpnz de l111cer lt111 co11ns bien sietnprc y do trnb11--

j11r duro todo el tiempo pnnt scntinnc bien nc1>rcn de i:i{ mi11mo" 

J. "Jilgunu pcrRunns 11on =inlns y deben d ... 61>r coi;tigndns" 

A. "Yo debo pr ... ocupot'l!le do Jns cosns m;ilos que pueJen suceder" 

5. "Nunca rodrú 11er felíz 111 yo no tengo n nodie que toe quiern" 

6. "Yo TIO puedo combinr i::ii íor:in do Per, nsl cree! y 11P! seré" 

7. "Yo clebc de 11entirtne tri11te cunndo n In gente que ... 11tl1110 le estli -

y1n1do ~l" 

8. ''l!e dcibo sentir i::inl fli no hni;o 111t1 coans bi1>n" 

B. HAS PltAC"JlCA co.-. EL HETOOO A-a-e-o. 

Cuando &e •ientn dcprilllido, pregúntese a usted miamo lo que ostli pen­

snndo. l:ntoncea trote de hoblnrle nl pensumhmto que le e11tli :iole11tan 

do, 
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DE LA TEORlA A LA PRACTICA. 

1. z.c.SC.O se siente el d!11 de hoy? Continúe llenando el tel'"l!ló=ietro- del -­

liniiKJ, 

2. Continúe trabajando con suti pl!naa=iientos positivos y m:gotivoa. 

3, Use el mGtodo A-B-C-D poro hablarle n sus pensamientos • 
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CLINJCA DE TRASTORNOS AFECTIVOS DEL llOSPlTAL SAN JUAN DE DIOS 

GENTE 

COMO LOS CONTACTOS CON LA GENTE AFECTAN NUESTRO ESTADO DE ANlHO. 

(SESlON 1 de 4) 

1.- El prop6sito di! e11to teropio de grupo ua de tratar la depreai6n a -

travGs de la enaeñan~a de forma11 diferentes de controlor 111ejor nues­

tro catado de 6ni1110. Existen cuatro metas: 

- Dls111inuir nuefitro11 &entimientoe de depreei6n 

- Acortar el til'mpo que esto111os deprimidos 

- Aprender formo& de prevenir el deprimirse de nul'VO 

- Scntirno11 1115s en control de nuestras vidas 

2.- El propóaito de la ae11ión d" hoy e1U 

- Describir la forlllll en que ae llevarán o cabo loa sesiones de trat~ 

miento 

- Presentación de unos a otros dentro del grupo 

- Aprender lo que ea lo depresi6n 

- Aprender una fonan útil de pensar acerca de la depresión 

- Aprender c01110 nueatror. contoctoe con ln gente inflmmctnn corno non 

11entimo1 

3,- Preaeniar la forma en que loa ee11ionee ae llevor6n a cabo: eugeren-­

ciae y reglas pnrn el grupo. 

4,- Pre11cntocionea. Se espero que usted comporto un poco acerco de usted 

mismo (no acerco de su11 problemna) con el reato del grupo. 

5.- tQuG es lo depresión? (discutir lo ~lamo de Jo primero se111ón ocerco 

de lo depresión), 

6,- Los personns que sufren de depresión cl!nica generalmente tie~en 5 ó 

1116& de loe siguiente& s!nto1110e (miemos stntomoe de la primero ee11i6n) 

7 ,- tPora -uated que significo la depres16n1 

- tQuE tipos de pen1m:li11ntoa le pasan por la n.ente c11nndo se siente 

depri111ido1 
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- tQuE es lo que usted hoce cuando se siente deprimido? 

- LC6mo se lleva con la gente cuando est! depr11:ddo'l 

B.- Uno fonno Otil de pensar acerca de la dcpresi6n, Fijese en la hoja 

lla111ado C0?-10 ENTE~DEMOS LA DEPRESION, 

9.- C6mo los contactos con la gente a!ecum su c11todo de linimo. 

Lo depresi6n fuerte cstli relacionado con Jos siguientes factores: 

a. Menos contacto& con otros personas 

b, Sentirse incómodo, tfmido 6 enojado hacia otras personas 

c. Ser menos asertivo, ea decir, no expresar lo que a uno le agrada 

6 desagrada 

d. Ser mlis scm11:lblc ol sont:lrsc ignorado, criticado ó rechoi:odo 

10.- tEs 111 depresión lo causo de que las pcrsonn11 senn 111el1os 1ocinblea'l 

ó bicn, ¿el ser 111cno11 sociablca cm1110 que loR pcrsonos &e depriman? 

Lo respueata es que lo 1115& probable es que ln dcprcsi6n y la falta 

de contacto con otros personas ac influyen ciutum11cnte. 

11.- Lo importancia del APOYO SOCIAL. 

El apoyo que recibi111011 al estor en contocto con otros per&eonoo es 

111uy importonte para nuestro aolud. Loa contactos que tenemos con -­

nuestra !11milia y 0111i&Oli crean unn c11pecic de red aocinl y protect2 

ra ó "red de apoyo social". 

En gener11l, entre mña fuerte scn el npoyo 11ocial qun recibi111oa mlia 

c11poces aercmoa porn enírentnr situaciones diffcilcs. El sistema 6 

red de 11poyo aocial se refiere a lo gente que está cercana a noso-­

t ros )' con la cual co111port" infonMción impottnntc; cllto &ent1> pue­

d1> ser: fomilinres, amigos, vecinos, co111poñ1>tos de trnbojo, cte. 

12.- DOS PRl~ClPJOS lKFORTAtrrES PARA TENERLOS EN MENTE EN EL FUTURO, 

a. Si su n:d de npoyo social ea detllllsiodo pcqueñn, ngrñndeln. Su 

red ea demasiado pequeña ai no tiene alguien de conftan:o con 

quiun platicar y decirle sus cosas, ó con quien acudir si necee! 

ta oyud11 0 

b. Si au red es adecuada y de buen t:imai\o, apr.Gciclo y trote de 111.3!!, 

tcncrlD sano y fuerte, No deje quu disgustos ó desacuerdos c11u•-

- 126 -



sen divisiones con loa que forr.ian parte para 11u red. 

13.- CONOCER A OTRAS PERSOfü\S. 

Lo 111ejor y la fon:i:in tlllia ílicil para hacer n1d&tades ea h11cer algo -­

que n uatcd 111 i;u11tn. puro en corr.pníili: de otras p11raonn.11. 

- Cuando u11ted estli 111tciendo algo que le gusta, ea ID.iis probable que 

esté de buen humor y as! serli mñ11 fñcil ser amistoso con otros, 

- Aunque uated no encuentre a nadie en particular a quien le gu11tn­

rla conocer 111ejor, usted estnr.li teniendo um1 actividad placentero 

y no la 11entlrá COIDO pérdida de tiempo. 

- Puesto que el enfoque principal ei•tñ en la Dctlvidnd que usted e!. 

tnrá teniendo y no en conocer a otras personas, ea tlllis probable -

que usted sienta menoa preaión que ln que 1<entirá si el único pr_!!: 

pósito íuern conocer a otrn!I pcrson:111. 

- Si se encuentra con personas que le gustarla conocer mejor, serla 

probable que estnll fueran personas qu11 tienen coans 11n común con 

usted. 

U1 0 - HANTENlENDO S/,NA SU RED DE APOYO SOClAt., 

El contacto con otro11 e11 i::iuy i111portnnte: ya sen por teléfono 6 en -

persona. 

Pensamientos que pueden bloquear e11to: 

"He van a rechni.nr", "111e aceptarán &olo porque son mnnbles", "no -­

querr!n salir comnigo de&puéi; de conoce=e". 

15.- MANTENIENDO BUENAS REU.ClOllES. Ser a11ertivo. 

LCuliles 11on laa diíercncin11 entre 11er pas1'ro, 11.scrtivo y agreeivo? 

Ser n11ertivo si!'nificn 11cr cnpaz de decir lns cosne positiva y nes.! 

tlvns sin sentir&c mnl. Uno no tiene quu decir siempre lo que pien­

sa, pero ea importante sentir que uno tiene esa a~ternntivn. 

Dr. U. TEORtA A LA l'RACTICA. 

l. El terl!lÓ111etro d1tl únlmo. 

2. Programa de nctividnd &emonal: anote los contnctoa quu tuvo con Otl:oll. 

Anote un "+" si fué positivo y un "-" si fuG negativo. 
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CLlNICA DE TRASTOR1:os AFECTIVOS DEL HosrtTAL SAU JUAN DE DIOS 

COMO 1.0S CONTACTOS CON LA GEh"TE AFECTA.~ NUESTRO ESTADO DE ANIMO. 

(SESlON 2 de t.) 

RErAsoi El propósito del gruro 

GEh'TE 2 

Las ideoa principales: los pen1111miento11, nccionea y sentiiden-­

tos se influyen unos a otros 

Al aprender como tener 111511 contactos con 111 gente, usted apren­

derá a controlar mlis sus 8entimlentoe 

1.- AL TRATAR DE APREhllEM. COHO SENTIRSE HE.lOR, EXISTEN TRES A~S EN LAS 

QUE ES BUENO ENFOCARSE: 

a. E11tar 101011 

b. Estar con otros 

c. Sentirse bien con lo que usted hace en lo vida 

2,- rARA CAOA UNA DE ESTAS ARtAS ES ltWORTAl;TE PONER ATENClON A: 

a. Sus pensamientos 

b, Sus e~pectotivan 

c. Su comportamiento 

d. Sus 1111nti:iliento11 

J.- ESTAhllO CON OTROS. 

o. Sus pen&nmlento11 

l. PL'nnamiento11 que le ovud:m o sentirtH' cl\modo con otTDll personoe 

En ocasiones, ol cnmbiilr su perspectiva., usted puede cambiar lo 

fo~n en que e11 siente y se conpotto 

2. Pen11amhmtoR que le impiden lrncer Dl'li¡;oa 

"¡Podría fier líl (ó ella) un buen(n} nmigo(a) m!o(n)1" vs. 

"¡Podr!n yo (6 quiero) sur un buen 11111i¡;o(n} pnra iíl 6 ella'?" 

b, Sua e~pectntivae 

J, ¡Qu~ ea lo que uno puede esp11r11r de atrae pereonafl1 

2. ¡Qué es lo que otToe pued11n esperar du uno'? 
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Si uatcd po_nc 11111y_ altas aU11 ~xp11ctativas, u11tcd se d1111ilu11ionorli 

y qut:5 11e · [ru11trarlí 

"st usted po.ie llRIY boja• sus .expectativas, entonce& no se c11torlí 

dando ni le estar& dilndo 'a otro11 un11 bueno oportunidad 

e. Sus accionea 

·¡cull c8 la 1mpres16n que usted lo causa a otru11 personas 1 

- Su 'cara; tae son'fíe de ve:·en c1111ndo?, ¡h11c11 cont11cto con loa 

ojo111 

- Su cuerpo; ¡paicce que oat! decaído?, ¡parece catar cansado 6 -

rendido? 

- Su arreglo personal; ¡es apropiado para la ocaut6n y el lugar -

donde se encuentro? 

- Su l111bla; 11111 11111y lenta 6 tan auave que e11 difícil escuc11arlo'l 

- Su conversación; tmueatra uatcd intcr&a en lo que.dicen las·--

otl'.011 pcl'.&on11a 6 11111 ignora 6 critica? 

- Su actitud; tac queja 6 se la111enta dcm11siado? 

d. Sus senti111iento11 

R11cono:co lo que aicntc, diga lo qua usted siente odecuodo111ente. 

L.n di[ercncln entre acr po11ivo, asertivo 6 agresivo 'esl 

/\11ertivid11d ea ser copa: de co:ipartir scntinientoa positivos 'J "n2: 
gativos y scntirae cómodo hnctGndolo. 

Ca111b1ando 1111 punto de vista, puede ~yudarle n 11111'. 111411 asertivo en 

lugar d11 aer paaivo. 

t..- APRtNDlESPO /\ SER HAS ASERTIVO. 

a. rrnctic:mdo su :ientc 

- lmoglncec la situación como et fuc'fa una (otograCtG 

- l11111&lne11c la acción empezando Cc:omo 111 [uera una película) 

- l=glncsc diciendo nlgo aaertivo 

- lmag{nesc ln re&puesta que reciba 

b. Aprenda a imitar el estilo de otras per11onaa.que a usted.le gusta 

c. Hu~quc suserencina de 11mlgos que le den attcrnativae.dc como mnn~ 

jar aituncionca diílciles 

d. Cunndo 11e 1Ji\!ntn listo pnrn ser nse'ftivo, entonces trate de aerlo 
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en la vida real. Obacrve lo que aueede. 

ti. RECUERDEt 

Trato do hacor comentarios poaitivos y negativos (aer asortivo) y 

ven lo que sucede, 

DE U. TEORlA A U. l'RACTICA, 

1. Termómetro dCl lininio 

2, Programa de actividades 11e1"1nnnlea: 

Anote lo• contactos que tiene con otrnn personas 

Anote un "-+" ai el contacto ful: ro.sitivo 

Anote un "-" si el contacto fu.E negativo 
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CLlNlCA DE TMST1JRNOS AFECTl\'OS DEL HOSPITAL SAN JUAN DE DlOS 

CENTE 3 

COMO EL CONTACTO CON LA CE.'ITE AFECTA NUESTRO ESTADO DE At/lMO 

(SESlOM 3 do 4) 

REPASO: El prop611ito del gl'upo 

Lo fona.a en la '"' U8tcJ picn8n. PCCl'CP ,, lo• cos:1.11 q111~ nfcctnn 

'" eat11do de !nii:io 

'" estado de linico o.recta lo q_ue uat1;1d pien,;11 y hace 

URted puede c11111hi11r sus pensamientos y accionefl pnro ayudPT&C -

o uated mismo o eobTeposllT 11us sentimientoR de depreai6n 

1.- Cua11do usted considere 1ua co11toctc11 con otra gente tncibién conside­

n~: 

a. Sus pensamientos sobre otros personas 

b. Lo que uRted hace con otros personas 

c. Como •e aient" al e&t11r con otl'as peT11onaa 

2.- Sus pcn111mientoa 1obrc otr11s pl!raon11a: encuentra usted que ••• 

a. LNo puede con!i11r en otras per~onss? 

b, ¡No se siente con !ni1110 de tolerar a otras person:u1? 

c. ise siente ate111oriZado de laa Dtroa personas? 

d, ¡Lea otrafl peTsonaa esperan mucho de uated1 

3.- Su comportamiento alrededor de otras poTsonos: 

a, Con1idcTe coino ac pret1cnta 1111t11d a otTll& personas 

b, ¡C6111D podr!a ayudar a que otra11 peraono11 11e 11tent.11n c6=iodas con -

ust11d? 

e. ¡Se cornpoTtP Uf;ted 1u1ertiv.11111ente? 

4.- Sus pen110111lentoa aobre otraa per11onae: 

a. Anuo d• estar con otl'n& personns 

PDTD cambiar 11ua 11entimlentoa sobre otr.1111 personas, decida por a~ 

ticlpado qué tipo de ¡•enso.r:il+.mtos le ¡;uat:ir(D tener cuando cité M 

con ellos. lgu11l111ent1>, al usted quier" camblnT fl\I co.,porto111lento, 
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1. 

decida poi- ant.h::lpndo c&1110 le guatnTÍa coiaporcoi-11e con ellos·. 

b. DeapuE• de estar con otras personDa 

Aprenda de sus c~pericncias1 despuús de estar con otrAa pcrsonns, 
piense ocerc11 de los sentimicntoa que: cuvo al estor con ellos •. 

¡Con q\hÍ scntJmientoa ac qued6 de,.,puiis d11 h11ber dejDdo 11· la" - -

citroft pcrsom111-? 

J,l'odrío usted definir qu11 fu(, lo que lo hii:o sentir bien lS Qll.11' 

S.- Uae el srupo poro practicar: 

1. ·f>ensimdo di(cirente acerco di! 1111 ott'QS pc:raonoa, y 

2. Co111porráodos11 diferente con otros personas 

Por eje111plo, hñgaJe prl'¡;unt1u1 ll lolf otros J11ic1:11broa del &rupo d11 .ln:s 

que u11ted tlmdr{a iiriedo de 1u11:11.rle 1t otras personas; tales como1 

lQul:i es lo que pill't111t1 scerco de u&tcd7 

tPienaan ellos ca1DO usted 11cerca de also en porticulnr? 

DE LA ttORlA A !.A PAACTlCA 

J, Ter"6111etro del !nh10 

z. t>ro5ra111a de nctfvid.ad sewm11l: anata cont11ctoll con la giinte ("+" y 

"-") 
J. Prsctique el pensar y co~portsrse de una J:tanero diferente con alguien 

fu11r11 del srupo 

Anote loa problel:UIS sobre loa que quisiera un consejo del grupa, 
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CLINICA DE TRASTORNOS AFECTIVOS DEL HOSPITAL SAN JUAN DE DIOS 

GENTE 1, 

COMO LOS CONTACTOS CON LA GENTE AFECTA!l NUESTRO ESTADO DE ANIMO 

(SESlON 4 de 1,) 

REPASO: El propósito del grupo 

Hnata ahora hemos aprendido o pensar, comportarnos y sentir de 

cierto uionero 

En ol¡unoa mouientos de nuestra vtda pueden existir cosas que -

no• abrullllln 

A ~ecea la dcprea16n com1enia durante toles momentos 

Si laa ÍOnD8B que catamos uanndo paro lid1nr can loa prnblemas 

no son auficientca, entonces aerli. útil aprender nuevas maneros 

de pensar y comportarse, de tal fonrui que seo mucho menos pro­

bable pen:ianecer deprimidos, 

1.- Laa personas son importantes paro BU estado de li.n1mo porque: ellas 

le pueden,,, 

a. Proporcionar experiencia& antia{actorins y recomponsante& 

b, Apoyar sus valoree en lo v1dn 

c. Proporcionar compoñlo y un sentido de estabilidad 

d. Dar infon11nción aceren do usted que sen importante para usted ~i~ ... 
2.- No es útil pensar que nlgo anda ~al con usted mismo o con otro& cuaE 

do las relaciones na funcionan bien, Es útil connideror las siguien­

tes preguntas: 

- ¡Usted desea las uiis~ns cosas que ln otra persona en au relación -

con elln? 

- ¡Son Bus intereses similares? 

- ¿Son capaces de decirse uno nl otra lo que piensan y sienten libre-

i=cnte? 

3,- Las relncioneP con atrae peraanns valen la pena cultivarse. 
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Sin embargo, los relaciones nunca ae oeohnrán d11 cultivo?'. 

Hado de lo'que es vivo ae queda estli:tico: s:ie111pre en111b:io. 

ro?' otro lado, no vale lo peno suíT:i?' el dolo?' de com11nraT una Telo­

c:16n cuando lo Única fonno en que la relacilin vn a funcionar 11• at -

una o lna doa p11r11onoa :involucrados t:ien"n que hacer ¡;ronde11 cambios, 

Una vea que una relnci6n lle establece, entonce• tiene 1ent:Sdo ol tr!!_ 

to?' de cultivarla y rannteneTlB lo 11111jo?' posible, 

4,- Las Telncionca le pueden nyudn?' a Pejorar su vidn, 

Su a111biente aociol le puede nyudor n 11er lo quo otTDll consideran una 

"buena per11onn", 

La gente le puede ayudar a aentirae co1110 unn pl.'r11onn buena, vnlio11a 

y esthmdn. 

Escojo ambientes en loa que conorca otras personas que le ayudarán, 

no le perjudicnrS:n, 

s.- rrocticondo n11ertividadi 

tHay 11l¡;un:111 cosas '"º " ¡;uatar!n pTe¡;untnTlea n otro11 Piembros dol 

grupo? 

tHny nlgunna cosas '"º " &UltllTfO le dijeron los 111le111bros del grn-

po? 

¡lloy nlgunns coaas aobre los que quisiera la opini6n honeatn del &?'! 

ro y que &eTla diU'.cil preguntaTlas en otra rarte? 

6.- Una herramienta p~ro aae&UTarac de que u5ted entienda: TepetiT Jo ~ 

que alguien dijo para cerciorarse ai usted lo entendi6 bien. La (or• 

...:i 111áa fácil de repetir lo que otro11 dijeron e11 con nueBtTaa propias 

palahras. 

Usted ruede preguntaTJea directamente 111 eso ea Jo que ellos querían 

deci?'o 

Muchas veces la gente dh•cute co11a11 •obn.> lo que otros dijt!TOn,riin -

aaber si r.so ero lo que realmtonte quer!on decir. 

bE LA TEORlA A LA PRACTICA 

1. El tcr111ó111etro del 4n11DO 
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2. Anotr co~n sus contacto& con la gente a{uctan eu uatado de !ni~o-es­

te dfa. 

Tenga a ~ono algunos eje~plos de interacciones plac~ntarns y dc&D&tD­

dables que tuvo con alguna persona. 

- 135 -



• 

CLUIICA DE TRASTORNOS AFECTlVOS DEL llOSPJTAL SAN JUAN DE DJOS 

C0!-10 NUESTRA~ ACTlVlDADES AFECTAN NUESTRO ESTADO DE Alllt\0 

(SESlON l de lo) 

REPASO; El prop6aito del tratamiento de grupo 

Bienvenida n los nuevos miembros 

'L:I& sugerencias y reglas del grupo 

ACTl VlDADES 

Nuestra for111a de penaar aobre la depruai6n y cómo la tratamos. 

l.- El prop6aito de c:ata t.eropia de grupo es tratar 111 depreai6n o travl!s 

de la cnacñanza de (or1114s di[urentcs de mejor controlar nue&tro cisca­

do de 6nii:io (los cuatro metas). 

2.- El prop6&tio de Ja &esi6n de hoy 11st 

- Describir la Ío1'1114 en que ae llevar4n a cabo las sesiones 

- Presentarse unos n otros 

- Aprender lo que es ln duprcai6n 

- Aprender una forma Gtil de pensar acerca du lo qu11 es la depresión 

- Aprender cómo las actividades diarias que h11cemoa inUuenc!an nue!. 

t.ro estado de 4nimo. 

3.- Presentar la (orctl en que las sesiones se llevar4n a cabo: sugeren-­

cies y rll'glas. 

to.- Presentaciones. Se espera quu usted comparta un poco acerca de uated 

mialllO {no acerca de aua problcmaa). 

5.- LQuli 11'11 la deprl!si6nT (diacutir lo 1dsmo de cada primera seaión del 

módulo acerca lle la depresión). 

6.- Las pcraonas quu sufrl!n d&"preai6n cl!nica generalmentl! tienen 5 6 -­

m5s de los aigutentes atntOCU1s: (mia~os a!ncoma• de la primera 'ae--­

&i6n de cado ~ódula). 

7.- I'11ra U&t~d qu¡o significa ln depresión: 
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- ¿QuG t1po11 de pen1uu11tcnto11 Je pasan por au mente cuando 11e siente 

deprimido ó triate? 

- lQuE ea lo que uated hoce cuando 11e 11tente deprimido? (cómo nctúa) 

- lCó1110 se lleva con ln gente cuando usted está deprimido? 

8.- Una forma útil de penaar acerca de 111 depre11t6n (FIJESE EN LA llOJA -

DE COMO ENTENDEHOS LA DEPRESJON). 

9,- LAS ACTJVJDADES QUE TENEMOS AFECTAN NUESTRO ESTADO DE ANIMO, 

"'"'"'"'"'"'"'"'"'"'"'"'"'"'"'"'"'"'"'"'"'"'*"'"'*"'"'"'"'"'*"'"'"'"'"'"'"'"'"'*"'"'"'"'"'*"'"'*"'*"'"'"'"'"'"'"'"'"'"'"'"'"'"'"' 
Et.'TR.E HENOS ACTIVIDADES AGRADABLES TENEMOS, MAS DEPRIMIDOS NOS SEl-o'T! 

MOS • ............................................................................... 
La pregunta clave ea: 

¿Deja u11ted de hacer co11aa porque se siente deprimido? 

6 

¿Ueted 11e depriuie porque deja de hacer cosas? 

L11 reapue11ta afia probable ell que son loa doa coaas: 

Entre uienoa co1aa hace más deprimido se aiente 

Entre mlis deprimido ae atente menoa co11a11 hace 

A eato se le llrn:ia c!rculo vicio.:o 

10,- Las actividades agrad1:1bles NO TIENEN QUE SER ACTI\'JOADES ESl'ECIALES 

{aunque pueden e arlo), Por actividades ngr1:1d1:1blc11 nos referimos - -

principalmente a actividades ordinoriaa. 

11,- Algunaa vetea nos es dif!ctl en cosos que no11otro11 consideramos - -

agradablca, especial1::i:nte 111 no 1111< hemoa hecho en ciucho tielllpo. 

Cuando eatocos deprimidos, nos ca m!11 dtf!cil recordnr co11zu1 ograd.!!. 

bles, Pnra a)'udnr a cada uno a recordarlo, u11omo• la 11ata de "ACT! 

VlDADES ACRADABLES", 

12,- USTED LLt\'ARA tJN RECJSTRO DE CAPA ACTIVIDAD, P6ngale una llllltca a C,!!. 
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d.o una da ln• actividade• 'qué uated has• tod0a·1oa 'dtaa. 

Si_ alguna de i1s'• .1u:tividadé~· no 111e . .rÍplico -. u~ted;-·111numce• dé.Íeln. en 
bt11ñco 6. tlichelO 'con \:lna lS"nea. Eil prob11b1t. qui!( uat.l!d nunca haya he-­

cho e ato en su vida, 

Al hacer e•to, uated apr111nderl algo acerca de c6mo aus actividades -­

djari.e.11 influyen IJ\I estado de linil'IO. 

tl.- Algunoa obatlic:uloa para trabajar eon .ru:ti'lltdndell 11r.ro:d11b11!a son: 
- SUS PERSA.'1lE:.'T()Si 

¿qui; ea 1<1 qui! se dice n uated mis1:10 1:1.le-nn·.11a p:lena.o .occirca de c6mo 

lee aetivJdadeB agradable• influyen su e~t.odo de Dni1110? 
l~iaten tos.os que ae dice a uated mismo que disminuyen la pos!bili­

d.od de que pueda trnbajnr en aus actividades? 

- CENTE: 

LEki&t~ po5tbilidad 41! que otro gente le diíitulte el trah.ojo en a~ 
t:lvidodee: a&Todablcft? 

bE U. TEOltlA A U PRACTICA 

l. 1:.1 tl!rm&iil!tTa del c&tl\do de finimo-
2. Al íinnl del dta p6ngalc una anrca n toda unn de las activtdad111a agra• 

dables que usted hito. Anute el ndmeTQ total de marcas qu~ tUVQ al rs­

nnl de 111 li•ta. Trait;nla ciaiiann • 
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CLINlCA DE TRASTORNOS AFECTIVOS DtL l!OSPITAL SAN JUAN DE DIOS 

ACTIVIDADES 

COMO NUESTRAS ACTJ\'IDADES AFECTAN NUESTRO ESTADO DJ: ANIMO 

(SESION 2 de 4) 

REPASO: El propóaito del grupo 

Nue•tras accione& influyen nuestro estado de 4nimo 

tCISmo se sintió llevando el registro de sua nctivtdadeaT 

LCu!ntas nctivtdndes hizo en el dla'l 

1,- Como ea que las a.cttvidadea agradables Je pueden ayudar a controlar -

su estado de 5niSDO: 

NO ell suficiente con decirse a usted mismos ISiióntete btenl 

A menudo ea m!a f!cil cambiar la& cosas que uno hace, 

St usted cambia lea cosas que bnce, entonce& tambiión cambiará la .for­

ma en que se stenle, 

2.- tQuG son las actividades agradables? 

Son oquolloa coena que usted puede hacer que lo hftcen lentir~e cont~!!. 
to y relajado. 

La& actividadea agradable& no necuaitan aer actividadÍs eapecialea, -

aunque ·también pueden serlo. A menudo las actividad~& a&radablea son 

actividades ordinoriaa que noa hocen diafrutnr.(ver la pueatn de aol, 

leo:r un libro, ir con un o.migo, oler una flor, etc.) 

Las octivtdade& agrado.bJea pueden aer diferente& po.rn diferentes per-

3.- Pnra sentirnDa 1>aludnble11o emocionalmente e& i111port11nte tener un núme­

ro 11decu11do de nctividadea ngr"d"bles. 

l'ueetro t!llto.do de finiri.o cet4 en lo óptimo cu11ndo nue11tr11s actividades 

ei:t4n bien bolonceod11s entre laa cosos que "tenemos que hacer" y ln& 

coans que "querccoa hacer". Puesto que tenemos riifia control en lo.a co­

sas que qucrcinoa hacer, es i111portantc tener actividadca en 111cnte y !!,!!. 

~ 
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4.- ll11c:er 11ctivid11d11s agradables sin gastar mucho din11r11t 

E.JERCICIO DE CRUPO: hacer una -1iata de· activi,dadea' agr11d11blea qu11 uno 

puede hacer en el hoapital y fUerá de El,· 

S.- El problema de otraa coaaa que demandan au tiempo! 

¿Cóao p11na11r acerca di!! las act.ividadea agradables y la necll!sidad de -

hac:crl11s? 

Plan y pror.rama: una (onr.a de obtener control sobre su vid11, 

6.- l.C6mo puede usar sue penaamientoa para ayudara~ a planear y disfrutar 

ciertas actividades? 

7.- l.QuE es Jo que obstaculizo 6 le impide tener actividDdes agradables? 

8.- AntJcip&ndoae a los probl11mas, 

9.- Ua experimento con usted mismo: 

Parte 11 hacer un contrato, 

Parte 111 llenat la hoja tituladas l.C6mo cree usted que disfrutar& -­

de aua actividades 11grad11ble11? 

Lo que eaperomoa que usted aprendo do este e~porimento: 

a. Usted no tiene que esperar beato que aientn las energ!as de hacer 

algo para hacerlo, 

b, Usted puede escoger algo y realmente hacerlo, 

c. Usted puede disfrutar algunas actividades aún cuando pen116 que no 

podr1n. 

d. Usted puedo influenciar su estado de 6nimo con aua aettvidndee. 

Entre l!lll:s prnct:lque esto, 111611 control 11obrC! 11u estado de 6nimo obten­

drJ:. 

DE LA TEORlA A LA PRACTICA 

l. Tcnió111otro del 6nJmo 

2. Actividadea agradnblce que ueted tuvo cada d!a (lista) 

J. llaga un contrato con usted nd11"100 

4. ¿Cuanto cree ueted que di11írutar6 de aus actividades n~radnblea? 
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CLlNlCA bE 1"RASTORNOS AFECTIVOS DEL HOSPITAL 5All JUAN llE tnos 

ACTlVlDADES 3 

co~ NUESTRAS ACTIVIDADES AFECTAN NUESTRO ESTAbO DE ANlMO. 

(SESlON 3 d1> 4) 

JIEPASO; El prop6&ito del tr11totdento de grupo. 

LCG1110 nuestroa pcnaomientos qfcct11n nuestro estado de !ni~o? 

tC51110 nueatr11s 11tciones 11fcct11n nucatto catado de ñni~o? 

~cviRi6n de lo t11rc11: El tcn:i6mctro del lnt~o 

Liatll de 11cttvfd11des 11sr11d11blea 

Su controto individual 

Su predicción de 11Ctivid11dcs agradables 

CREANDO SU l>ROPlO PLAN' PARA SUPEMll U. DEPRESlO/i: 

t.- P11r11 auperor lD depresi5ni 

- 1'6ng11ac f!letas ra:onablcR 

- Anote los cosa• poaitivoa que hace 

- Jl111cC1111;>i.:nJ1eae a usted mi111110 en su 1nente y en 111 Vid1;1 rc11l 

2.- PoniEndose metas: 

- P6ngosc aetas cloros y concretos (de tal forl!lll que.sed~ cucntn -

cuando laa hllyo rcalh:ado} 

* Eat.11:!' sncnoa nburrido 

• Ser unn bueno :adre 

CS¡>Q94 

-1>1111go 

• Ser un{a) buen.(o) i:iGsieo 
coe1ncro 

pcrsC1na :f11llz 

• lr al centro un~ vez por semana 

* Paaorsc una hora 11 la sc~nna h~ 

ctcndo cosas agradables con su 

hijo. esposo 5 otrtii;a 

* rnsor algunos hora& par scmanat 

tocondo un ituitnu:i1cnta 

coci1Jnndo 

- lid -

haciendo algo concreto que us-­
tcd c;onsidcri.• 1mportonte 



J.- Poniendo metaa realiataa: 

- A menudo ea ~i!!cil dete?111inar por.adelantado lo q~c ea realiata y 

no realista. 
- Lo-(¡Ue .no ea· r~-al.i~·~·~·- h~~-;· ~~-Íid~·: .~¡. '."real~ata eri el futuro. Sin e!! 

bargo• .. •i U8ted' 11neuéntr11,quli:no-,pi.iede realizar la mayor!11 de sua 

meca~ ~hO~a~ '. ~~'tOnC-.~·:·-~~. ~·.t~.-· ~o aon re11liatsa por ~hora. 

i..- Divid~ .~~:~~~~~ ~~~~~~~';J~n--p~·xt~.·:·~eq~cñ~ ••. 

AsegGreae d~_que Ca_da"p·áJ.~Ci -.~ ·pi..tid11 llevar a cabo •in demasiado es­

(uorr:o. 

5.~ CÓ~bi~B en ,nuestras .vida&., a vocea requieren cambios en nuo9tras t11e­
tfta: · 
-Laa coaafl_quo eran realistas so convierten en irrealistaa 

-Las cosas que or~n .. irrealistas se convierten en roolistoa. 

-To_l vez aea necesario aprender a1 

•dia[rutar actividades viejaa en [on:ios nuevoa 

•dia[rutor nuevos intercaea poro reemplazar los viejos 

•desarrollar actividades y habilidodca que no habla realizado 11n­

<•• 
6,- ¡Culles aon eua metas? 

¡Cuiloa aon loa obatliculoa que le i11Piden realizarlas? 

7 .- Manejo del tiempo: 

a.' llaga un11 lleta de las llletne que a usted le guatar!n hacer cate día 

b, Aat:gtiol_e una prioridad· a cada mot111 

Hetoa 'del tipo "A" tienen una pr_ioridad 1113yor 

Hetea del tipo "B" son lna quo lo siguen en pTioridnd 

Metas dol tipo "e~· tienen la.prioridad Ol!s bnj11 

c.· Distribuya cn~a meen del tipo "A" on el d!a correspondienta 

¡Existo mi~ lugar. -paro -otrcia metci.11? Si no exiatc inia lugar enton­

ce&. solo lleve a cabo las 111i:toa del tipo "A". 

8.- Planeando pcira ·el futuro. 

El dio de' hoy aolo p1:nsarc1LDa en metcia individuoli:s, ca decir, que lo 

inv~lu~rcn ·.olo a uated. Llene la for=a de metas individuali:a, 
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9.- ltay t'fes tipos do 111etns: 

METAS A CORTO PLAZO: Cosas que a usted Je gustarla hnccr pronto - -

{próxlnoa seis meses) 

METAS A L\RCO Pl..AZOI Cosas que n usted Je bustnrla hace'f en algunA -

ocasión en ln vida. 

HtTAS DE LA VlDA: Filoaofla de lo Vida: tquG le impO'fta 1:1lás en la 

vida1 

ne l.A Tf.DRlA A LA PRACTICA 

l. El LCT111Ó1:1et'fO del liniioo 

2. Llene la lista de actividades 

J. Su plan pDTA el din de hoy 

lo. Termine au liata d" J11cta11 pcr11onale11 
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CLINICA DE TRASTORNOS AFECTl\'OS OEl.. llOSPlTAL SAN JUAN DE 0105 

ACTIVIDADES 4 

C0.'10 NUESTRAS ACTl\'IDADES AFECTAN NUESTRO ESTADO DE ANUIO 

{SESlON 4 de 4) 

RErASO: El pror6111to del tn,to1111ento de sruro 

Tcor!o: Usted puede aprender o in[luenciar su est:odo de 4n11llO 

Práctica1 Ca111bie lo que eat4 bajo su control 

l. Sus ponso111lentos 

2. Sus ncciones 

Toreos El tenn6111etro del fini1110 

Listo de nctividodcs osrodoblcs 

Su programo dinrlo 

Sus 111etos 

LA DEPRt:SlON 'Y EL MANEJO SALUDABLE DE U. REALIDAD 

l.- Todos nosotros vivi111os en do11 mundo11: 

a. El mundo objetivo {ú el mundo de afuero) 

b. El 111undo subjetivo (6 lo que está denlro de no11otros) 

2.- Estos do11 111undoa son nue11tro ~ 

Lo clove poro 11entirfle cmocion11lmente tH1lud11Pll! ea: 

APREllDER r.0110 KANEJAR ESTAS nos !'ARTES DE NUESTRA REALIDAD. 

3.- Nndie contfolo co111pletn111ente eNtoo dos 111undo11. Sin ecborgo, no11otroa 

podo111011 aprender o obtener un mnyor control 11obTe cllo11. 

CUA.'\DO ESTAMOS DEPRlMltlOS SENTIMOS QUE NO Tt:?lO\OS Nlt:GUU CO~TROL. 

4.- FORMAS DE SEh'l"lR HAS co:<TROL: 

o. ALTr.R?:ATl\'AS, Entre ~s 11lt1.>rnntivoa aprende n tener, rnayoT libe!. 

tnd obtl!ndTá. 

b, l'EtlSANDO QUI: LA \'IDA ESTA J\ECllA EN PEQUEf:os TROZOS DE TlEMPO. 
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•••••••••••••••••••••••••••••••••••••••••••••••••••••••••••••••••••• 
EL TIEMPO ES LA HONEDA DE SU VIDA 

Es la única moneda que u11ted tiene, 

y 11oli1111ente usted puede dctef'lllinar como gastarla. 

Tenga cuidado de no dejar que otras personas Ja ganten por us_ted" 

Carl Sandburg 
•••••••••••••••••••••••••••••••••••••••••••••••••••••••••••••••••••• 

5.- Haciendo &u ''HUNDO DE AFUERA" i:Ws aaludable para u&ted. 

¡QuG es lo que puede hacer ahora? 

Hablemos de sus alternativas. Hablemos de su tiempo. 

6.- Haciendo su "HUtmO DE ADENTRO" 111&1 saludable para usted. 

¡Qui! es lo que puede hacer ahora? 

Habl1!111os de sus altern11tiv11s y de &u tie111po. 

7.- Las actividades agradables hocen que Jos trozos de su tiempo se vuel­

"f'Dn .Ss satisfactorios; )' asr tai:ibién su vida se volver& mlls satisfa.=, 

toria. Integre sus actividades agradables dentro de su plan de vida. 

Si esto le ayudo a salir de su depresi6n. los actividades toi:ibi~n le 

ayudarln a volver11e i:i.'is aaludable emocJonolmente, 
. -~· 

DE U. TEORlA A LA PRACTICA 

l. EJ. ter1"ómetro del óni1110 

2. Llene la listo de actividades 
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ANEXO 2 

MATERIAL llE LA TERAPIA COCNITI\'0-CONDUCTUAL 

..•.. ,,•;._ ._,; -.·,,' 



Cl.lNlCA DE TRASTORNOS AFECTlVOS DEL HOSPITAL SAN JUAN DE DIOS 

Tt1U10~0 DEL ANIHO 

1\0M 

E EL MEJOR ' ' ' ' ' ' ' s 
T BASTANTE 

• HF.JOR 8 8 8 .. 8 • 8 
D 
o MEJOR 7 7 7 7 7 

HEJOR QUE 
REC\lLAll 6 6 6 6 6 6 6 

D 
E REC\lU.R ' ' 5 s s 5 5 

PEOR QUE 
RECUl.AR 4 4 4 4 4 4 4 

A PEOR 3 3 3 3 3 3 3 N 
1 BASTANTE 
H PEOR 2 2 2 2 2 2 2 o 

EL Pl:OR 'l 

l\UMERO DE 

PENS.\MlEITTOS 

l'OS1TlVOS 

NEGATIVOS 

/..'\OTAClONES1 
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CLINICA DE TRASTORNOS AFECTIVOS_ DEL HOSPITAL SAN JUAN DE DIOS 

Ponga una 11111rca (X) a_ loa p11n1111111iento11 

que tuvo el d!a de hoy. DlASI 

l. 

2. 

J. 

'· 
s. 

•• 
1. 

•• 
•• 

10. 

11. 

12. 

IJ. 

14. 

15. 

16. 

17. 

16. ... 

_,_,_ 
C.tOJ con{uso(a) 

Ro hay 11111or en el aun do 

Estoy ech11ndo a perder ai vida 

Tengo 111ledo 

Tendnorú viviendo aolo(a) 

U gente ya no considera i111portant11 
la a1datad 

Ji'o tengo nada de paciencia 

Que ca110 tiene aeguir con eato 

Soy un(n) eatúpido(n) 

Cualquiera que plenae que aoy 11gra-
dable ea porque no 111e conoce de VII!;_ 

••• 
U vida no tiene aentido 

Estoy íeo(a) 

No puedo uxpresar 111111 aenti1dentos 

Nunca encontrarG lo que rt!almente -
quiero 

Ji'o soy éapaz de querer 

Ji'1> valg1> pnrn nadn 

Kio eaperanz1111 se han derrui:ibad1> 

Soy una nulidnd 

Ji'1> podri resolver 111ia probJe111na 
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20. 

21. 

"· 
23. 

24. 

"· 
26. 

"· 
"· 
"· 
30. 

31. 

32. 

"· 
35. 

36. 

37. 

38. 

"· 
'º· 

- 2 -
DIAS• -,-,-·- -1- - -·-,-,-

Todo lo que h11so 11oc sale mol 

Nunca podrE co111bi11r 
. 

Todo Se 11111 desbarata 

Ya no me entusinama nada 

Mejor deaeo no h11ber nacido 

No voy a poder dor111ir 

Soy 11oenoa que otras peraonns 

Todo as mi !alta 

irorquli ina pll&lln tllntaa CO&Dll 

a mlT 

No puedo pen&&l" ruido que pu-
diera ser divertido 

Lo vida no vale la penn da V! 
ViT81! 

Nunca aaldrG de esta depr111ilín 

No tengo tiuficicntc fuerzo •• voluntad 

Quisiera estar 111uerto(11) 

He pregunto Bi ellos catlin ha-
blnndo de 111.S: 

Lna COllOB lle v11n a poner peor 

Tengo un 11U!l carlicter 

La vida ea injusto 

No 111c atrevo o illll¡tinof'llle lo 
que serS de mi dentro de 10 
años 

Algo eat4 mnl en mt 

Soy muy cgoista 
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- 3 -
DlAS: 

41. No aoy tan bueno(a) co~o o~Toa 

42. He aiento herido(n) fJkilmente .· 

'IOTAL: 

- ·. ;~ 
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Ct.lNlCA DE TAAS10RllOS A'f'EC'llVOS DEL HOsrtTAL SAN JUAN DE DIOS 

l'on;a una (X) a l~u1. pen111:1111iento11 que 

tuw el d{a de hoyt 

l. 

2. 

J. 

4. 

•• 
•• 
7. 

•• 
•• 

10. 

ll. 

12. 

13. 

15. 

16. 

17. 

18. 

DlAS; 

Lo puedo hacer mejor 

Alllllneci6 lllUY bonito el "• 
Aprenderé a aer !el!: conforae 
pase la Vida 

La vida e& intereaante 

!lere:co que me den un cr~dito 

AGn a peaar de i¡uo la& COSD& -
•atén irial ahora, eata& 111 pon-
drin 111ejor 

Lo hice bien 

J.eab1ente me aiento 111uy biun 

Eato ee divertido 

To111é la inejor solución para un 
probleD.11 di!tcil 

Soy una buena peraona 

Tenso mucha eeperani:a en el -
ruturo 

Tengo -r.iuy buen autocontrol 

Tengo derecho a ser {el!: 

Esto ell inturiraante 

Real111ente manejé biirn l!flt:8 •i-
tu1u:ión 

He r,usta le..,r 

1.B& personat1 •• llevan bien l!O,!!. 
111igo 

- -
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19. 

'º· 
21. 

22. 

23. 

24. 

"· 
26. 

27. 

28. 

"· 
30. 

31. 

32. 

33. 

34. 

- ' -
DtAS• -

11. trabajado inucho, ahora neceatto 
deacnna11r 

Soy considerado con otras personas 

Tengo au(iciente tiempo para rea-
lizor i .. coaaa que quiero hacer 

Me guata " gente 

Siempre encuentro la !otaleza para 
BQlueionar cualquier proble1'1o.111 di!! 
<il 

Say uno buenll peraona 

Soy una peraona a1msiblc 

Soy honeato(a) 

Podr!o !IM'lnejor la crisis tan bien 
COl:lll Otl'IUI personas , 

Hh experiencias me han p-reparadn 
bien para '1 futuro 

Tengo 111uch11 auerto 

Soy 11111y n1aponaable 

He. interea11n "' otru11 personas 

Soy int111ligcnte 

Soy ~tractivo(a) U'.a:lc11mente 

No quiaicir11 pel'den:ie tal evento 

TOTAL: 
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ct.1N1CA DE TRASTOJU:OS AlLCTlVOS DEL llOSl'lTAL SAN JUAN DE DIOS 

FORKA DE TRABAJO PARA EL KETOOO A-B-C-D 

A. E\'El:tO ACTlVAlITE 

B. P.ELlEf (Cil.EENClA) DE LO 
QtlE SUCtlJlO (Lo que ua­
ted &e dijo ~ 1I DiRDO 
acerca de lo que aucc-­
di6 y que 1n(luenci6 au 
Tcacci6n) 

- 1::.2 -

C, CONSECUENCIA 
(como Teaccion6 u1ted) 

D, DlSCUTlR LA CREENCIA 
(Loa penaamlentoa al-­
teTnntivoa que podr!nn 
ayudarle a reaccionar 
de una fon:ia UISa adc-­
cunda) 
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CLlNlCA DE TRASTORNOS AfECTlVOS DEL HOSPITAL SAN JUAN DE DIOS 

LlSTA DE ACTlVlDADES AGRADABLES 

Ponga una tDDrca (X) a la11 actividadca 
que tuvo el d!a de hoy: 

l. 

2. 

3. 

4. 

5. 

•• 
1. 

•• 
'· 10. 

11. 

12. 

13. 

14. 

17. 

18. 

19. 

'º· 
21. 

DlAS; 

Ponerme ropa que ac guata 

ll:m¡;inar que elltoyt (playa, 
campo •• ,) 

Ayudar • srupo11 que respeto 

llnblnr dt' deportc11 

Ver o pnrticipar en deporte11 

Hablar de 111ut11cn, tentTO etc. 

Planear viajea 6 vncncionea 
para desput11 

Comprar co11a11 

l\ac.,r nrt.,11m1fn1> 

Lt.•l.'r trnbnjoa 1>agrndo1> lbi-
blia, etc.) 

Arrcillnr mi cunrto 

Leer librol!I o Tl!Vi!ltA!I 

E11cuchnr pl.iíttcn1>, 11crmnne11 •• 

Aprendl.'T • conocer llObTC •i 
.. nrermednd 

tUrnr televiatón 

Arretlnr objeto11 dcscompue,.-

'º' 
Jllf;Dr con juvf;Oll de mes;i 

Tt>T1"innr un:1 t;iren dif!cil 

Solucionar "" H•r-pecnbezns, 
crucitrnmn ••• 

T(lri::tr un bniio enlience 

i:scribir hiator1n1>, poesfn, 
música ••• 
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22. 

"· "· 25. 

26. 

"· "· 29. 

JO. 

31. 

32. 

33. 

34. 

"· 36. 

"· "· 
39. 

40. 

"· 
42 
43 

" 
4' 
46 

47 .. 
49 

- ' -
DlAS: 

111-~¡;inar un ~:lnje en t1vi6n 

l!lintnr 

lincel" un tt"DhlJjO ,, . lo iglc»1n 

>.siatir ol ¡;rupn •• ternp!a 

1"ocnr un iru~tl'U111ento 111u11h::il 

T-< ""' 11hnst11 

Solucionur un prablt1iim peff;onnl 

Ponerse mnquillnje, nrr11¡;l:irse 
ol polo 

\'i11ilar o ••• tompnncl'o& 

}lncer trnbajog nl ntre l1brf.' 

Senti;i.rae o toi:nr ol ••l 
lr nl gic.n11a10, jnrdln, ente-
ter!n.,. 

Urgnnh:al' o plnnenY nl,;c 

\'1n·, cu1cuchnr u oh:r lo nntu-
Tnle;r;n 

E11euchnr r:idlc 

"" regnloa 

Recoj1n· ob3etoa nnturnlea, -
plednui ••• 

Pensar en algún ne¡;oc:1.g qu., JPI!' 

inu>re1Ul 

Ayudnr Q pToteger 11 nl¡;.uh:n 

tt1cucnnr bromns 

l11111sinnr pniisajelf bonUPJJ 

Cornl!r 'º qu<i me f;U:fltG 

Hejor:ir mi •alud 

ll:lct1r bi"'n un u:nb:ijo 

rr1:lltnr algo 

tl:icer ejeri::lcins 

Apninuer n h:u:f.'r illr,o nuevCJ 
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'º· ". 
"· 
"· 
"· "· 
"· 
"· 
"· 
"· 'º· ". 
62. 

"· "· 
'" "· 
"· 
"· 
"· 10. 

71. 

72. 

73. 

"· 
'" 
'"· 77. 

78. 

- J '."' 

DJAS: 

Estar con ... an:lgoll 

11. .. cibir \'ialta. 

l'loticor Nobre p(Jlftico, etc ••• 

lloblar por U1(;{cna 

Soñar de1<pierco 

Uorle11 vn nprec6n de lll.:lnOfl D ... Dlnff\DK 

llistr1bu1r i:ol el ccipo 

l>ibujnr 

ll.ecord11r, h11b101r de vi.ijos tio;i~ , .. 
Levant:irse ICl'tf>t"llllO en 1' ~nana 

Cscriblr un di.:n~io 

llecir orocienee 6 re=o11 

!1t'ditllr 

Leer el Pt'rlt>dico 

Hacer ejcrdc:l<1fl 

C11min11r de5c11lzc 

Escuchar 1níi&1c11 

Co!ler o tejer 

1' • la pelvqu~rh 

E1<tnr con al&uhm que quiero 

T(le:ir uno llest.:i d mcdi" dlo 

Eapo;iznr uo proyecto nu••vo 

Mirar n 111 centc 

Vcndcr ó cn:ob1a r 111¡:.o 

Neparnr C08Af5 

Escribir cur;.:is, tnrjetllfl ó 
notnfl 

Cuidar r>lnnt.:is 

Coleccton.ir coso& 

lloniilr tarde 
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•. 

79. 

so. 

81. 

"· 
"· 
"'· 85. 

••• 
"· ••• 
••• 

- ' -
DlASi 

Leer cui<ntos, libros c6iaicos . 

Considcrnl' unn prt1gun1n intcre-
sont<: 

llntcT un trabajo voluntario 

floyudar a rcgnr el jardln 

Uarn:r, tropi!nr, levantar ln 
baaura 

Asistir n la con11ulta aGdlca 

l\accr nmiatnd con 1>l person;il 

Asietir a lnborterapla 

Jugar futbol 

Dibujnr 

ATT<:&lar 1<} jnrdin 

TOTAl.: 
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CLlNlCA DE TRASTORNOS AFf.CTJ\'OS Dtl. 11Ósr1TAL sAN Jl!AN DE DIOS 

HETAS JHDlVlDUALES 

HtTAS A CORTO PLAZO (Cosas que le gustarla hacer dentro de loa pr6ximo11 
11ets lllC11es) 

HCTAS A LARGO rLAZO (Co11n11 que le ¡;uatar!n hneer en nl¡;unn aensilin en 
su vidn) 

HETAS DE LA \'IDA (l.Qu~ ea lo que a u11tcd ll! i!llrortn rii.!is en ln vtdn?) 

- 1~8 -



CLlNICA DE TRASTORNOS AFtCTl\'OS DEL nosrJTAL SAN JUAN DE OJOS 

COHTRATO PERSONAL 

trato con~igo 1d11111o(a): 

. OBJETJ\'01 Durante e9ta Bl!ID4m• .turró laa &iguientl!B '11cti\.idadca 11gradablca; 

RECOMrENSA: 

l. Si cumplo con 111! objeth•o irio premiaré con: 

2. Me daré esta rcco111pen11.11 no !Dlia de doa d!a11 deapeEs de haber logrado -

ui objetivo. 

FECllAI 

Fecha en que logré ui objetivo: 

Fecha en que me d! 1111 rcco111pen11a: ~~~~~~~-..,~~~ 
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ANEXO 3 

ESCA1.AS l'AltA HEDllt LA DEPRESlON 

\!TlLlZAflAS EN LA lNVESTIGACJON 



CLlNlCA DE TRASTORNOS Af'tCTlVOS DEL l\OSPlTAL SAN JUAN DE DlOS' 

ClJESTlONARlO CLlNlCO PARA EL DlAGNOSTlCO DEL 
SlNDROHE DEPRESIVO'' 

DR. GUJLLERHO CJ\.LDERON RARVAEZ. 

NOHBREl 

SEXO: -------- El>ADo ______ ESTADO ClVlL:..,..~-,---
' '· '.· ,, ... } ... 

' 
NO·.· .. " ,· Sl '. . . 

' 

r~c~, .R.EGULAR HUCUO .. ' .. ···.· 
1. '" 11entc triste 6 afll¡;ldo? ' ' 

' 

'· l.Llorn ó tiene gan111 de llorar? ' 

3. l.Ouerme l!Ull de noche? ', 

" LEn 111 ~ñnnn Be siente peor? 

•• l.Le cuesta 

• •• 
trabajo concentra.! .. ... '" dismtnu1do el apetito? 

1. "' siente ob1001vo o repeti-
tivo? .. U\11 disminuido '" lnteri1 - -
se>1ual? 

'· ¿Con1ldera que '" rcndh1tento 
en el trabajo es 111enor? 

IU. <.Siente palpitaciones u pre 
stl'in en el pecho? 

11. "' Riente nerv1010, angufltla-
Jo ó nn1>loso? (Solicitar '"' t'fllClllC la aole11tln) 

"· ¿SI! 81ente cansado 6 decaldol 

13. "' atente pet1iml1tn, piensa 

'"' In• cosas le van 11 snllr _., 
'" ¿Le duele con frecuencia la 

cabe;:a ' la nuca? 

"· ti:stfi .. -s Irritable 6 cnojón 
' 

que antcpl 
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16. ¿Se siente inse¡;.uro. con (al­
to de con[ian~o en a! mismo? 

17. ¿Siento que le es menos til 
11 su !olllilio? 

16. l.Sicntc llliedo de algunas co­
anaT 

19, 1.Haaentido de11eo11 de 1110rirfie? 

20. l.Se atente 11patico. como fii -
lna cosas que antes le inte­
TCfioban ahora le fueran :lnd.! 
rerentca? 

CALIFJCACION1 

Pregunto a contestadas on lo primera 

Preguntas contestada.a on 1• 11egund11 

Pregunto& conreatad11a on lo tercera 

NO 

colu=no 

colu=no 

columna 

Pre~untae contefitodoa on ln cuarta columna 

EQUIVALENTE A: 

PUNTA.JE: 

30 o 35: NORMAL 

36 o 45: REACCJOt> Ot AllSlEll,\D 

46 o 65: DEPRtSlO~ H&OIA 

66 a 80: DtPRESIOll SE\'ERA 

SI. 

PO~O REGULAR HUCHO 

(NO) _x 1 • 

(POCO) _x 2. 

(REGULAR) _x 3 • 

(HUCHO) _x • 
TOTAL: 

Elobcoró el estudio: _______ FECllA: _______ Flll."lfu ____ _ 

- 161 -



CLlNlCA DE TRASTORl'OS AFECTI\'OS DEL HOSPITAL SAN JUAN DE DIOS 

lliVENTARJO Dt BECK 

N s T R u c e l o N E s 

Este cuestionario e&ti fonnado por varios grupos de aseveraciones. Por -
favor. leo todas las aseveraciones de cado grupo. Scguida=cnte, CHcojo -
lo oscveroti6n do cada grupo que 111ejór describo lo formn en que se sien­
te nhoro. en tiSto& instnnte&. llago un c!rculo alrededor del número corre!! 
pondicnte.o lo oscvcroci6n que hoyo escogido, Si varios de loa ofirmn~io­
nes que aparecen en un mismo grupo son igualmente apropiados, scñolu de -
lo misma forinn codo uno de ellas. 

NO PASE roa ALTO NINGUNA DE LAS ASEVERACIONES ¡\.~TES DE DECIDIRSE Ell CADA 
UNO UE LOS GRUPOS. 

A, (Tri11te:to} 

3 He siento tnn triste 6 infeli:t que no puedo aoportnrlo 

2 Estoy melanc6lico 6 tri&t& lo mayor porte del tiempo y no puedo on! 

He aierito triste 6 mulonc61ico 

O Ko estoy triste 

B, (Peaimla~o) 

3 Creo qui= lo futuro nO-Ciéne re~edi~ y quu _ioii cosos no hobrin de 1110-

joror 
:? He. paree~ qua d~l. rUcUr.0:-~~; t-~~G~:~~do'. que capcror 
1 Me desiilient~ 'ul .. fut~i-o; .. , . . 

O No 111e' sicnt'o porticula:~cn'te_ p~a'iliiiiita ni dcscorazonodD por el futu­
ro 

C. (Scnti~iento de fiacoso) 

3 CreD que BDY un cÓapleto !ToeosD co=O persono (padre, m~rido, e&posn} 

Z Al 111irar ai vida posada, veo que ha sidD uno cadena de fracasos 

1 Creo, que he CrDCD&Ddo =4s que el co=ún de las gentes 

O No'creo que- yo sen un fracosD 
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D, (Deacontento) 

3 Estoy deacontento con todo 

2 'in no l1ny nada que 11111 aotiafa&D 

Yo no dia!ruto de las cosas co1110 solla hacerlo 

O No me ateneo parttculnraient11 deacontento 

E. (Culpa) . . . ' . . 
3 He !liento cOll>O fli fuera 11.uy· ~lo o no· eirviern pDrn nnda 

He siento bastante culpable 

l Gran parte del ti1n11po me siento .iauy i=.alo 6·~01:10· ai .no aiervi~ra 1111.­
ra nada. 

O No me siento particulannente "culp~blo 

F, (Averai.Sn a a! 111111110) 

3 He odi~ a 11.! mi~mo 
2 He siento molesto con111iso mismo 

Esto)'.deailusionado"de m! 111i&1110 

O No estoy de11ilusionodo de ~t 1111111!10 

G. (Perjuicio de n! 1111111110} 

3 He suictdnr!n si tuviera lo oportunidad 
2 Tengo planea deten:i.lnndos paro suicidar111e 

1 Creo que serta 111ejor que se 111uricra 

O No tengo ninguna ideo de hnceme daño o id mismo 

}I, (Aielomlcnto social) 

3 lle purdldo todo intedia en otras peraonna y nadie me preocupn nndn 

2 lle perdido. la mnyor porte del interés en otras personas y es poco lo 
que me t111porton 

Lo genttl yo no ioe 'interesa tanto como antes 

O No he perdido mi lnt~ri!s 'en' 111-'gente 
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J. (lndcci11i6n) 

3 Y11 nQ puedo to~nr decisiones 

2 Tenso grnndea di!iculiodas pllTn t.~~4r decisiones 
l Trato do evit11r t.01114r dl.'c,iaiones 

O l'ui=do tour decisie>nos 11:1Ss ó 111cno11 igual qull nntes 

J. (C.0111bto en la e1tiarac.16n propia) 

3 Creo que soy feo y Tcpuls~vo 
2 Creo qufi 11'11 a•pectCJ ha aufrido c1u11b1oa per'Q.ltn'untefl que bncen qu., no 

, 111ea ocr11yante 

He ~ruotupn que ~1 ospecto seo el de unn persono viejo 6 no oLrnyc~ 

" O No creo que 11:11 aspecto aco peor quu antes 

K. {biftcultod 1>4r11 t.Tobojnr) 

3 Ho es t111poaible h11ccr ningGn trnbnjo 

2 rarn poder hacer nlgo tengo que csí~rzoniic QUCho 

Tengo que eaíor:z:1tt111e 1111í11 de 111 C:\ltntn pnrn poder ecipczar n hacer nl 
•• 

O Puedo crnbojar 11:15n 6 menos igual que onces 

L. {Agot.1u11icnto) 

3 Me ngot.4 dcmasindo )uu;:cr cu.1lq1.11er c:osa; 

'l He agota hl\i:er cuulquier co1u1 

1 Me ngoto ~&a que ont~s 

O ?to me ltkDtD 11uíe de lo c:orr!ente 

H. (Anorex:lo) 

l !lo. rerdldo el ltpet1t.o 

2 HJ apetito ee muc:ho i:Jis •nlo que nntea 
1 Mi opetito no ea tnn bueno conio antes 

O H1 apet.1to no es peor que do c:oatumbre 
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