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CAPITULD ]

INTRODUCCION CENERAL

Enzln setualidad, el incréabn:o de 1a depresién, su tenduneia a al-
terar impulsos instintivos bisicos ¥ su efecto bloguesdor de necesidadces
hinl&gﬁcne como el harbre, el guefic y ¢1 apetite scxunl, han hecho que un
gron nimero de iﬁyea:igudorea spumen cus csfuerzos a fin de conocer mejor

este problema,

" Aungue lﬁ depresifn no ¢s una enferncdad grave, sino en contadns --
ocasioncs, sucle coupar grondes sufrimientos al pociente; su efecco negg
tivo en lag relacionce familiares ¥ socilales, su influencia en la desvn-
lorizaci6n de 1a propin persopalidad y el enorme contrante entre la imfi-
‘gen que ¢l paciente deprimido tiene de sf mismo y la reslidnd, hn hecho
que se )¢ considere comd lo enfermedad de las contyadieciones.

La deprecgifn, cg un problema de hace siglos, que se ha incrementado
notablemente en lus Gitimos ofios, Muchos expertos consideran que de cien
a donciontos milloncs de seres humanes padecen hoy en dfa de depruesidn,
quizfi como un resultado de cambilor amblentales y sociales que @) ser hu-
mano no ha podide supcrar, pesc a ou gran capacidad de pdaptacidn prico-
biolégica, (5)

Afin cuando ¢l use del t&rmino depresién se remonta n un cuarte de -
siglo, siendo por lo tanto contepporineo del ndvenimiento de Ia paicofar
macologfa, el cuadro patolfglco ¢n su forma severa fuié descrito desldc 1n
Cpocn precerremana con el nowhre de melancolfa, Sorano de Fphesus, en su
descripcibn del cuadro clinico, ecifialaba como sintomas principales de la
melancolfa los siguientesal tristezn, descos de morir, suspicacian acentua

do, tendencin al Ilanco, irritabilidad y, en ocariones, jovialidad. (5}

Durante 1n edod medin f115scfes destacades como Sante Tonfis de Aqui
no soatenfan que 1o meloancolia era producida por demonios ¢ influencias



aatrales. A prSncipins del Siglo X1X, Philippe Pinel indicE que ¢l pensa-
uien:u de lus mclnnc&licon cstaba completamente conceptrado en uwn obieto,
¥y qun Ju mnmnriu y 1a asocincidn de idecas estadban frecuentemante perturba
das, pudiendo ¢n ocagfones inducir ol suicidfo; como cousag posibles de -
la melancolfn sefials, en primer lugar, law pafcolfgicas, por ciemplo: ol
m!eﬂu.'los-ﬁeaengaﬁﬁs aporosos, la pérdida de propiedades y las dificul-
tades fa;iliarua. y en segundo los ffsicas, como 'la amenorrea y ¢l purpe

- rie, por ejemplo. (5)

En 1947, W.H. Auden escribié un poema titulade "La Edad de la Ansie-
dad", y en £l se referfa al sfndrome que eataba incremencéindose en 1a po-
blncisn aundial cn ln tpoca, A medindos de los 60, upa neric de artfeulos
. ciant!ficnn empezaron 8 Geilalor que la ansiedad estaba siendo sustitufda
por la dnprea!ﬁn ¥ por la desesperanza como pstados emocionales predomi--

nances cn el hombre, (B)

Cada dIa ea mayor el niimero de personas con diagnfatico de depro--—

aiﬁn ‘en Estados Unidoa los- intentos de suleidioc se han incrementado en -

. forma alarmante, especialmente entre los jbvenesm, y aofin mis entre las mu-
jeres menores de 30 afios, En loa Gltimos aios la importancia de la dopre-

gi6n ac ha destocado de tal forma, fue gce considera ho solo como ¢l pro--

blema mis fre:uentn en el cawpo de la salud mental, sine alin como el pade

cimientu'que mis troerernos acarren a ls humanidad segﬁn la opinifn de -~

¥athan Kline. (20) '

Segfin 1o Organizacidn Mundial de la Solud, se calcula que en el mun-
do haj por lo menos cien millopes de personags quo sufren alguna forma elf
nica reconocihle de depresidsni gue ¥relacionados con ellos existen otros -
tree tantoa que son afectados y sufren par ella, En Estados Unidoa co la
‘segundn causn de hospitalizacifn despufe de la ecaquizofrenin, pero ke ve-—
tipn que entre no hospitalizades ce cinco veces mayor que la esquizofre——
nie; en Alemania Federal se hia calculade que 38 ciudadancs se suicidan -~

diarlamente come consecuencin de la depresién (20).



A Hn de npnrtnr datos’ purn cnnocer !.-1 perﬂ.l epidemiulﬁgico de In -

depresibn en México, el Dr.- ‘Caldersn cun otro grupo de proiuiomlcs, lla
vé a cabo’ une investigacibn acerca de la prevalencia de la depyesin en -

1n poblacisn gcneral Pars ello, e scleccionﬁ una copunidat del Dintrito

Federal debido o que csta afeccibén tienc mayor eviden:in cuangicativa en

las Breas urbanas, (7

La cantidad de encuestos realizados fud de 928 que correspande a un

15,667 de la poblacifn pencral de can comunidad, lo cual yn es representa

tivo. Los resuliados generales obtenidos fucren les siguientes:

-

Existe una prevolencia de 11,63% de depresiones medins y un 2.412 de de
presiones scveras; giendo un total de 14,.)2 da enfermos deprinmidos en -
1a poblocidn general.

En relacién entre depreeifin y sexo, 8¢ encontrS que 11.81 correspondid
al sexo masculine y un 15.1% nl fewmenino; corroborfndose el predominio
de depresifn en mujeres como ya se ha sefinlndo en otras investigaciones.
En relacién con lo cdad sc cncontrd un oumentoe importante de 1n preacn-—
tacidn del cuadro depresive en personas mayores de 60 afios (27.8%), ne-
guida de cerca por el grupo de 5% a 59 adfos (25.5%).

Respecto a 1a depresidn ¥ e6tado civil se enconttd que un 30, 7% corres—
pondia a los viudos, siendo evidente la prevalencia en wste grupo. El ~
nimere de personns que vivisn en unidn libre {ué muy reducldo pur lo --
que no se¢ pudicron obtener concluslones definitivas para emce grupo.

En relacifn con el ingreso econfnico, la tasn mayor gque {uE del 19,47 -
corregpondid a pergonas con ingresos de $5,000.00 a $9.000.00 pesos men
suales (1981). .

D acuerdo A la eecolaridad se encontrd una wayor incidencin de depre—
aién en sujetos de baja escolaridod, correspondiendo un 40Z a personns
que nunca habfan asfstido a la cecuela y un 38.2% a los que solo habfan
estudinde primaria incomplcta, contra 6.61 de los que tenfap correra --
universitoris completa.

En.n.-lacl.ﬁn entre depresibn ¥ ocupacién, se vnocontyd que lo tasa mayor
de deprimidos corresponde a personas ocupadas en oficios, o sen, en las

personas de ingreses menores dnntro de la muestra, y la otra fuf de upn
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28,62, (7) (Depresisn. Caldersn, Pogs. 23, 30, 31 y 32).

Contenpinndu esta situnctén, a 1o largo de cate trabojo se expondrd
un medelo de-ayuda pora el paciente deprimido, no come una golucién "Gnj
ca¥, ya que hay diversos caminos para abordar el problema, sin cmhargo,
¢ intenta quclla.tcrnp!n gue para esta investigacidn ee abordn, ayude -
a) paciente a munejnf ¥ controlor mejor sus cpisodios depresivos, foeilf
tindose de mEtodos y tarcas especificas.

1.1.-" ESTABLECIMIENTO DE OMJIETIVOS,

El prerente trabalo intenta cubrir lor siguientes objecivos:

l.- Meninuir 1a 1ntgnlidnd de 1a depresifin & través de la utiliza
" cifn del modelo de terapia "Cognitivo-Comductual",

2.- Probar la utilidad de la terapin "Cognitivo-Conduccual" cn un

grupo de pacicntes depresivos mexicanca hospitalizsdos.
1,2.~ DEFINICION DE TERMINOS CLAVE,

Dupresifn: Estode cmotiva de actividad paicoffsica bnja y deragradabdble,
. que puede so¢r normal & patolSgica. En un sentido patolSyico, la depre--
sifn dosigna unn dicposicifn pafquica de desemperacisn y un sbrusader -
sentimiento de insuficiencia y de bajerza. (1B)
En psiquiatrfa es un estado patolégico earacterizado por olceraciones —
del estado de dnimo, tales como trisitcza y solednd, por disminucién do
la autocstima asociada # autodespreciaciing, por inhibiciéin (y a veces —-
agitncién} psicomorriz, por alslamicnto de los contactos !nturpurunﬁn--
les ¥y & veces por un desco de morir y por sIntomns vegetativos tales eg
mo inromnio ¥ anorexia. (11). '
Copnicifn: Términe cnpleado para designar todos Jos proctsos que impli-
can ln aceiin de conocer, Se inicia diindose cuunta de los objetos on 1la
percepcidn ¥ se extiende a toda clase de razonamientos, (9)
Cognoscitivo: Se refiere a los procesos comprendides en el conocimiens-
to. Hefcrente nl intelecto. (18) '

Conductz: Nombre genérico para todos los tipos de reaceddn murcular o =

e )
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glandular del organismo frente al estimulo,

Porciones de reacciones orginicas susceptibles de ubscrvnclﬁn; Cumpur:d-
miento del individuo. (9)

Terapia: Romn de la cliencia midicp que e ocupa del tratomiento & oplica
¢in de remedios para curar, sliviar & evitar lag enfermedadea. {18)
Peicotoropin: Tratamiento de trastornes por mftodes peicolbgicos. (9)

T CC: Terapia Cognitivo-Conductual. “Cogniriva® se¢ refivre o los pensa
alentos. “Conductual™ me reficre a lag acciones.

Eg un procediniento accivo, direcrivo, entructurado y de tiempo limitedo
que s¢ utilizar para tratar distintas alteraciones peiquifitricas come la
depresifn, ansicdad, fobias, ¢tc. Se bosa cn el supucsto tedrico de quu
los ofectos ¥y 1n conducta de un individuo estin determinador en gran me-
dida por el modo que tienc dicho individuo de estructurar el munde. {(3)

1.3.- INFORMACION PREVIA GENERAL,

1.3.1 ANTECEDENTES TEORICOS.

A partir del degarrollo de lo peicologfa se ha escrite mucho robre
la depresifin, pere sole hasta finales de la dicada de los 60's sec intenw
td estudiar cstos trastornog en base o modclos que cucntan con Apoyo ex—
perimental. La depresidn es un fundémeno que tiene panifestaciones on di-
ferentes niveles: copnitivo-verbal, autdnomo-fisioligico y motor-conduc.-
tual. A nivel cognicive-verbal ¢l depresive ge caracteriza por una acti-
tud negativo lacia 81 misma (autoacusacienes y autecriticas exatarbadas),
hacia el medio ombiente y hacia ¢l futura. Como consecucncla su Bistema
motivacional es casl nulo & re encuentra disminuide y verbeliza fruvuen-
temente tristezn, ansledad y coraje. Flsilelbgicamence ¢l depregivo mani-
{featn probleras de¢ constdpacién. insomnio, faltn de apetito, problemas
sexualea, fatigabilidad y disminucidn de peso. En ¢l frea conductual ma
niffescn i{nactividad, ailslomicnto social, lentitud, fisonomin welancdli
ea y susceptibilidad a las légrimas. (30)

Como cste emtudio se onfocard al nivel cognitivo y conductual, ec

menclonariin especIficamente Jog modelon orientados a estos niveles,
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Beck ¥ coluborndores han sido los que hnn deaarrollndo un mndulo cuﬁ :
nitivo capecffico de la depresidn. Lo han dcanrrnllndo de 12 obnervncibn ‘
elinfca y de 1a comprobacisn experimental. . .

Beck define la depresibn en base a lns curncter!s:icnu en. 5 Srcns:

17- Emocional: incluye ebtado eno:iannl ﬂe re:ha:o. trintezn. nnnindnd. -
culpa y coraje. ’

dio ambiente y hacia el futuro.

3.= Hotivacional: no existe nlicientu pnrn rmprender plnnes httiiidnaen.T
4,« Vegctactivat problemas gns:rointes:inalea. :aquicnrd!n, tenai&n'nuscu-
lar, insomnio, problemas sexuales, . ﬂ-- i

S.= Motora: implica luntitud corpornl. nn:nrn. vcrbal. etc. (20)

El1 modelo considera que los anteriores rcucéionés up:lﬁ determinadas
pot la forma que ol sujeto percibe y cetructurs sus experiencias, Los Bip
tomns son una consecuencia de la scrivacibn de patrones copnitivos que im
plican bAsicomente 1ln trinda cognitivai n) *iaién negativa de sf mismo, -
b) tendencias n interpretar sus experiencing actuales en [orma negative y
¢} vieibn negativa sobre el futuro. (3}

El contenido de los patronce cognitivos caracteristicos del pensar -
depresive, se maniflestan por las nctitudes y conversacloncs autodevolun-
tivas del paciente depresivo, )

Sus puneamientos suelen tener lns sigulentes cavacterfsticnst 2) lnfg?"
rencla arbitrario, Formular conclusiones de premipas 116gicas. 2) Abstrac—
cibn selectiva. Se f1jo en deralles para juzgar toda Bu expericncia. 3} So
brvgeneralizacitn. Elaborar conclusioncs generales en base o unﬁ'inlﬂ ex-—"
periencin. A) Magnificacifn y minimizacifn. Supravaloracién o iniravalora= -

cifn de sus defoctos y capacidades, 5) Personalizacifn, E1 depresivo tien- - -

de a encadenar sin fundamento, eventos independicntaes a su persona. 6) Dico
tonizacidn abrolutista del pensomiente, expresado en 1o tendencla del_dnp;s -
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8ivo e¢n reconocer solo cotegorfas Opudstas; por ejemplo bueno-malo, san-
to-pecador, cte, (20)

tas caracterfsticas formales del pensar depresivo de scucrdo a Beck
pon las sigulentes; 1) DeslpnaciSn inexactn; como designar hechos sin ti-
no; 2) Automatismo, es decir, Re prescenton sin conclencia de la personn
3) Involuntariedad, puecs se presentan adn cuafdo 12 persons no lo desea; -
4} Plausibilidad & sceptabilidad, pues 1p personn les atribuye credibili--
dad; 5) Perseveracifn, ya que son recurrentes y muy persietentes. (3)

De acuerdo con Beck, €l depresivo ha tenido a Jo larpe de su de- —« -
sarrolle deterninndas experiencias negntivas que le han gquedado fijadas ~
oo forea de esquemas ceopnitivos. Los crquemas cognitiﬁos son ¢RLructuras
que llevan a la percepcidn, codificacidn y ¢valuncidn selecriva de estfmu
los. Una vez fijadn 1o cxperiencina traumitica cn forma de csquemas, dsta
permancce parcialmente inactivada pero llegn a ser encrgizadn por situa--
ciones cvocadoras o desencadenantes, De este modo los diferentes esquemas
de un Individuo determinaréin la forma come estructurarfi las diferentes ox
periencias. {20)

Un depresivo renderf A mayores difstorsionces a4 medidn gue su depresifn
8¢ ORTAVA Ya que Bus esquemas idjosinerfiticos mon wfis frecucntemente acriva
doe ¥y evocados por un vonge de cstimulos tedicambientalus. A su vez las -
distorsiones de 1n realidad lo llevan a 1a formulacidn de un mayor nimero -
de falsos pensamlentos ¥y a la impulsividad de descubrir sus propins inter
pretaciones errdnens. Esto se conv.iertc e un elreulo vicioso y la organiza
cidn cognitiva depreeiva puede rer tal que el individuo se independizgy de -
1a estimulocibn medicambiental y ee vuelve irresponoivo a sus cambios,

1.3.2 ESTUD1OS REALIZADOS,
Beck ¥ colaboradores han realizado vavics cstudlos empiricos para --

fundamentar su teorfa. Punto de partide parn sus estudios fuf la hipSre~-
sis peleoanalitfea de¢ que las "tendencia®d masoquisras™ comprobables en ——
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depresivos estéin fundamentodas en sus necesidades de sufrimiento que es
interpretable como uvna agresibn internomente dirigida. Para rebatir estn
hipStepls llevaron a cabo varlos estudios; uno de cllog ge hize con de—
rresivos ¥ no depresivos scparndoe en dos grupos coada uno, recibieron «-
txite y fracaeo codn uno, manipulados por una tarea. S0 mostrd que depre
sivas y no depresivos se sinticron niis satisfechos que aguelloe RAin &xi-
to manipulado: solo hubo una diferencis: los depresivos en el grupo de —
fxito moatvaron mis nlraos expectativas que los otros suwjeton, Ya que los
depresivos reecciconaron totolmente positivos ante @l Exito, Beck cuasidg .
T8 que es una prucba contro la teorfn psiceanalitica, pues sepin estn --—
teorfa era do esperarre que los depresivos {nterpretaran cada 8xito como

frocaso, (2)

" En otros estudios (Beck y Lester, 1973. Minkot, Bergaman y Beck, --
1973 y 1976) reslizados entre 254 personas que habfan cometido intento —
de suicidio, se comprobd que de 5 factores, oquellos que represcntaban -
los clementos cognitives (deseoa de sulcidio, pesimiama, sentimientos de
pérdida y pérdide de esperanza) explicaban la mayor parte de la varionza.
Tanwbifn sc depostrd una olta correlacifn entre intento de suicidio y de—
presidng y aiin pig, entre intento de suicidio y duscsperanza.

La cfeccividad de la terapia cognitiva de Beck ha sido decostrada =
mediante reportes de canscs y esrudieos anfilogos tanto con depresives vo--
luntarios como con pacientes €lfnlcos deprimides. Rurh, Lhataml y Beck -
-trotaron o tres poclentes con un; depresidn crénica, los cuales habfan ~
reclbido yn min Géxito ternpia medicsmentosa y electroconvulsiva; emplen-
ron técnicas cognitivas vy conductuales., Los pocicentes fueron evaluadas —
medfante la escala de depresidn de Hamilton, la de Beck y la eacala vi—
sual ondloga de Atiken. A) final de} tratamfente cognitive y conductual
los tres pacientes mostrpron una recuperacidn sipnificativa, tanto cn ==
1ps eacalas como en los protocoles diarios. Despufs de un afio de segui-——
‘miento mostraren alin menos sfintomas depresives ¥y un mejor eatado de find-

mo. (2)

Tombifn se han hecho estudios comparativos. S¢ compard o un gErupo -
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de depresivos (n=19) tratados con terapia cognitiva, con un grupo de de-
presivba:(szzl tratados con wmedicapento {(imipramina). Los sujetos fue~-
von evasluados mediante la cecala de Beck y Hamilton, Deppuls de 12 sema-
. nas de tratamiento ge wmostrd que amhop gruposa logroron una reverilsn Big
nificutiva_ﬂn los sintomas. Sin cmbarge, en nmbas escalng vy en la consi-
derneifn de 1n eintomatologia pencrsl me camprobd que In rerapia copniri
.va fuf signiticativamente superior a la medicamentoss. Este estudio fuf
muy criticado por sus fallas metodolégicas en su disciio, por Mark en 1978,

'ﬁdemis de estos estudios, en la wonograffa de Beck y colaboradores
8o dedica un capftulo para 15 revisifn de estudios de terapia cognitiva

" en depresivos,

En :uﬁntn a los modelos conductualee, ee asume que para explicar el

desarrollo y mantenimiente de los trastornos depresivos hay que entender
‘el patrén de interaccifin del depresivo con su medic ambiente. Dentro de

' estos modelos se encuentran el de Lewinshon, Bandura, Welpe, chtre - - —

otros (20).

_ Lewinshon considera que la bajs tasa de reforzamicntos positivos --
contingente a las respucstas del depresivo son los responsables de las -
manifestaciones depresivas come bajn rass de conductas, manifestaciones

éogaitivas y somfticas, (20}

Levinghon construyd trea hipStesis on las cuzles ha fundamentado to

da Bu investigocidn:
L]

1) El ndrero de reforzadores contingentes o menor ¢n depresivos que en
no depresives. Para ello sc fundamentd en el siguiente estudio: inves
tigh tres grupos. unc de sujetos normales, unc de depresiveos ¥ un ter
cero de pacientes psiquifitricos, En 1a seleceifn y evaluacién utilizs
e] MNPl y un progroma de eventos placenteros (320 actividades placen-
teras) para que el sujcto responda en una escala de tres puntos, qué
tan frecuente y plocentera fud lo actividad. Los resultados confirmo~
ron la hipbtesis ya que los depresivop mostraron una menor frecuencia



de actividades y 1a cantidod de reforzoadoree fuf wmls pequeiia que 1n de
los otfros grupos,

2) El comienzo de In depresidn varfa con uns disminucidn de los reforzade
TeS pns!tivul ¥ 1o pejora con un aumento de los reforzaderce posjtivos,
Para comprobar la hipStepis se eligicron tres grupos de sujetos al =~
igual que en ¢l estudio anterior, y ¢n bose o 1la cscala Byme, al MMPI
¥ o la entrevista estructurada de Grioker, Se le d46 n cada sujeto el
proproma de cventos placenteros para que evaluara cada renctivo en une
eacala de 5 puntos. De los 160 reanccivos que cods uno evalud como pla-
centeron, sc les pldib que indicaran diariomente o que actividad se ha
bian dedicado. Adicionalmwente se les hizo una tosacidn del estado de -
Spimo mediante wna lista de adjetivos depresivos.

Nuevanmente go confirmf 1o hipStesia; hubo uno correlncién entre el gra
do de actividud y el estado de fnimo en cl misme dfa.

3) La intensidad de la depreaibn varfa con el nimere de reforzadores posd
tivos contingentes.

El modelo de Bondura asume que personas deprimldae se proporcionan -
a 6 migmas una bala tosa dv reforzamicntos y uns alta thsa de costipos -
en forma dntraverbal, 1o cual Jes hace caer en depresifin. Esto puede de--—
berse & varias roazones: o) loa niveles de ejecucidn csperados por el sule
to son muy elevados. y por conto sen muy diffcilees de alcanzar conductual-
mente; b) no se considera objutivamente 1o dificulrad dec 1a torea; no se
evaliia objetivamente la taren en relacddn o los capacidades pevsennles; y
d) el sujeto ya espera ser competentc en ln-:nrun {folBas cxpectntivnsa).

i

Wolpe asume que oxisten tres tipos de depresidn: normal, endbgenn y
neurftico. La depresifn normal ocurre cn circunstancine norpales romo fra
caso, pErdida o JdeprivaciSn y suele ser una depresibn Justificada por la
Tealidod ¥ gencrnloente de corto plazo. La deprecsidn endBrenn vs provoca-
dn por ogentes blolSgicos y decoparcee como una funcidn de la remisidn de
procesns bioldgicos relevantes. La depresidn neurdcica conslete bisjcamen
te en uwna reacclén habitual persistente y desadoptada, adquirida por el -
aprendizale en sitvacloncs generadoras de ansledad, ¢a decir, es unag reag
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clép neurSticen condicionada por nqaicdnd.

YWolpe menciconn varias evidencias zxpe}imuntale- para demostrar qué
la depresidn reactiva es una funcifn de la ansjedad. Por ejcaplo, Mc =~
Carron (1973} no encontrd diferencias en medidas psicufialolsgiéan'en:rh
depresivos ¥ personas con problemas de ansiedad. Tawbifn Sufivez ¥ colabo
radores cncontraron que la Teapuesta electrodfrmica de depresivos, reac—
tivos ante el sireas, incrementoba en direccifn o la sneledad,

Come apoyo s su teorfa, Wolpe hoce una vevisidn de 25 casos de de--
presibn neurbrica, rrotados bisicamente descondicionmando ln onsiedad ago
ciado. En 22 de ¢llos desaparecid totalmente la depreelfin, en 2 no hubo
melorin y uno estuvo suleto a uno depresiSn recurrente, pero cn menor in
tensidod que lo inicial. En estos ctree {iltimos cosos tampoco fu€ posible
descondicionar la ansfedad. El seguimiento ec¢ 1levd & cabo por 6 meses y
no hubicoron vecafdas (20).

Dec los modelos conductualeg anteriores se han derivado varias t&eni
cas de tratamlionte parn el mwanejo de depreslones. Entre ellas figuran: -
usp de 1la atencifn contingente del terspeuta, implantaciBn de tareas gra
duadns, fdentificacién del cstodo de finimo y oumento de actividades; de-
teceifin y entrenamiento de conductas alternarivas o la depresién por me-
die de la técnica de solucibn de problemas, entre otram,

Estuding con Sufcetos Depresivos \Veluntarios.

*
Varics estudios con disciio de investigacidn controlados han evalua-—
do 1g eficacia relativa de los procedimientos cognitivos y conductuales,

aislades y en combinacibn.

Taylor ¥ Marshal (i977) hicicron una comparacifn concrolnda entre -
diatintos grupos de crotamiento: modificacifn cognitiva y conductunl y -
un grupo en lista de cspera, Taylor obmervd gue les sﬁje:ua de los gru--—
Pos de tratamiento mostraron una mejorfa significn:i?n. en comparacibn -~
con los sujctos control on lista de espera. Ademfis el tratamiento combi-
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nado ful superfor tante al trotamiento cognitivo como sl conductual.{2)

Gioe (1975) compard un tracamiento de modificacién cognitiva combi-
nndo con unn "experiencia de prupo positiva®, un tratawmlento de modifica
eibn cognitiva, un tratamiento de “expericencia de grupo pesitiva" y un -
grupo control en lista de espera. Fopleando 1a medalidad de terapia de -
grupo con 10 estudiantes deprimidos voluntaries en coén gprupo, ue encon-

. trd que el tratamicnto combinado era claramente Superior o los demds. (20)

Estudios con Pocicntes Depresivos Clinicos.

Shaw (1975, 1977) realizs ungs trabajoes que apumentaron la confianza
. an la aplicacidn de 1ok procedimientos cognitivos a nucstras clinicas, -
El tratemiento se aplicd o estudiantes deprimides que hobfan solicitado
ayuda sl servicio de salud de la Universidad; los sujeros fuevon evalua-
dos con métodos psicométricos independicntemente por dos psicllogos, Se
epplel el {ormato de terapia de grupo cratondo un terapeutsa a 8 sujetos
dentro da cada grupo. Se encontrd que la ternpin copnitiva erp mip eff—-
caz que la terapia conductual, que la terapin ne directiva y que un gru-
po control en lista de eapera. Los procedimientos conductuales ¥y no di--
rectivos fueron significativamente min eficaces que 1a aysencis de trata
miento, (20)

Horris (1975) compard un “programn didicrico cnsﬁstivu conductunl",
unn "cerapia orientnda al ingight" ¥ grupe de control en listp de vepe-—-—
ro. Encontrd que el tratamlento cognitiveo~conductual era iguslmente efec
tive en un perfode do true semanas que en uno de sele, cuando ¢l niinero
de semiones permanecin constante. Este rerultado e importonte, yo que -
una de las carocterfsticas sobresalientes deld enfoque cegnitivo cs gue =
" pueden conseguirse cambios significativos durante un perfodo de interven
eitn limitado, (20)

En la Universidad de Pennsylvania se llevd n cabo un extudio pileto
hecho por Rush, Beck, FKovacs y Hollon en 1977; pora evaluar la eficacia
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- relativa de la terapio cognitiva y de loe fSrmacos antidepresives, Este -
egtudio se ha awpliade a 44 pacicentes depresivos cxternes, dingnosticndosa
con neurosis depresiva, sepln el DSM=111, Sus historiales y puatuaciones
en ¢l MMPI ind{caban upn grado considernble de psicopatolopia.

Todo# elles presentoban una depresifin moderads e intensa al comienzo
del tratamiento, scgln el inventario de depresién de Beck, lo evaluacifn
a cargo de un ohservador ¥ la evaluacibn del rerapeuta, E1 757 de los pa-
cicntes fueron asignades aleatorjamentc al grupo de terapia cognitiva ine
dividual 6 a) de farmacoterapia, para 12 semanes de tratomiento. La tera-
pia psicol8gica consistib en 2 sesjones semanales de una hora de duracifn
de teraple cognitiva, con un miximo de 20 visitns. La tersplo farmacoldgi
ca por otro lado, consietid cn ne menos de 100 ni mie de 250 mg. por dia
de 3mipromina; €eta sc preacribla cn sesiones semanales de 20 minutes du-

rante un alix{imo de J2 semanam.

Ambos grupos de tratamiento ergn cquivalentes con respecto a énrucrg-'
risticas demogrdficns, historin anterior, tratamientos previos e incensi—
dad media de 1a depresiéin ol comienzo del tratamiento. De loa 19 pacicn~—
ter asignados al grupo de terapin cognitiva, 18 completaron el traotomien~ ’
to en un perfodo medio de 1] gemanos. De los 25 nn!gnadhs al sruﬁ& de far
mncoterapla, 17 completaron el l?utnmientn en ¢l mismo perfode de'ticﬁpu.'

Al finaliror el tracamiento active, ambos grupes ﬁoa:raron una reduc
cibn significativa de la sintomatblogfa depresiva en el autoinforme, 1a -
evaluacisn del observador y la uvnluaciﬁn del rerapeuta. De loa pacinn:es '
que recibieron terapia cognicivo, un 78.9% moatrd uns notable nejnr!n o -
la remigifn completa al final del tratamiento, en tanto que solamente un
20X de los pocientes que habfan recibido farmacoternpia mostrd una res---

puesta de mognituvd similar.

La tnsn de abandonom durante el traotamiento fuf significativanmente -
mayor en el grupo de farmacoterapia que en ¢l de terapin cogniciva, Los «
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dacos de un neguiﬁien:n dE aeis meaes indicaron que 1ln mejorIa se mante—
nfa en ampoa-srupnu. Un niimera iignif!cutivnucnte mayor de los pacientce
del grupo ba Inrnncﬁ:ernpin'volvieron a solicitar ui tratoniento durante
el perfodo de seguimiento de 3 o & sowmonas. (20)

£1 ueﬁuinluntn de los pacienctes que habfan completado el tratamicen-

to mostrd quc ambos prupos scgufan mantenicndo la mejorfa 12 wmeses deo--

“pufs de finali{zor cl trotomiento. Sin exbargo. el grupo de toropin cogni

tiva autoevalub sus propios sintomas como wenores de 1o que lo hizo el -

grupe de farmacoterapia. Ademfis este Gltimo grupo mostrd una tosa de re-
cafdas acumulﬁ:ivn de doble mapnitud que ¢l grupo de terapia cognitiva,

Esto €8 vl primer estudio controlade que mucstra la superioridad de |
unu intervencibn psicelfgica o conductunl sobre 1o farmacoterapis en pa-
clentes ¢on depresidn moderada gevera en régimen externo.

El estudio que realfz6 el Dr. Brian Shaw sugiere que la ternpia cop
nitdva puede per ofectivs en el traromiento de pacientes depresivos hos-
pitelizndos, Los pacientes fucron seleccionzdos a portiv de dos fuontes:
a) pacicntes depresivos hospitalizados en ln sala de Endocrinologfin que
fueron asignados al tratpmiento de terapia cognitiva, rh que el procedi-
micnto de investigncidn exclula el copleo de farmacos; ¥y b) pacicentes dp
presivos que se habfan mostrado refractarios a la medicacidn antidepresi
vn., Farticiporon seis nujeres y cinco hombres y a todes se les diagnoscd
cb depreaisn primaria. (2) .

La puntuacidn wedis en ol lnventario de Beck fu€ de 29,83 cunndo se
lcs di5 de nlta, la puntuacifn wedia en el Inventorio de Beck sra de - =
8.1, Diez de los once pacientes mostraron una norable mejorfn. En el no-
mento de darles de alta las puntvaciones de Jor que habfan mejorado se -
situnban en ol rango de normalidad en el caso de tres paclentes, dentre
del range medio en vl csso de cinco pacientes y dentra del range modera-
do en el caro de log dos restontes. En los Reguimicntos de 4 ¥ 6 semanas
1a puntunéi&n medly en el Inventario de Depresiin de Beck fuf de 13.5, -
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es decir, la meloria se ‘mancenia., (2)
1."4.—. LIMITACIORES ﬁI'I- ES'IUDIQ.‘-

JEl entudla se lhll’-nri n ‘corroborar. 1n eficacin que ticne la tero--
.pin para provocnr cnnblos en ln intensidad de la dupruiﬁn._cn una pe--—
" ‘gquefin muestta. de 20 pacientu con depresidn mayor 5 con un trastorne --
distimico; quo sean Dexicanes y se encuuntren hoapitnll:ndun. gque fo pre
senten bro:e_psicbtico en ¢l mozento de su tratamiente, que oscilen en—-
:trn .ﬁns 20 y 45 atiog de edad, con un nivel escolar minimo de secundaria
¥y. que presenten una intensidad de depresin media 6 ecvera de acuerdo -
nl parfimetTo de los escalns; cs dacir, supnr!or a &6 en el cueationarjo -

L :11111:0 ¥ arrtbn dn un -puntnje de 8 en el lnvun:nrio de neck.

] Otra limitante e5 que no se r.ontrolnrﬁ e'.l. l:ipn dc mndicnmento uti-
1izndn para achos grupus.
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CAPITULO 11

. REVISION DE LA LlTERATURA

11.1.- ANTECEDENTES HISTORICOS DE LA DEPRESION.

Desde Epocas antiglias ¢l hombre ha intentodo investigar el porqué -
de jos cambios en #1 estndo afectivo, Hipﬁcruics (5.1V a.c.) nos hablé -
 del Yhumor negra & amarille", como cevsante del temperdmento melancSlicos
. &h_ents podermos encontrar uno de los primercs antecedentes de 1o explica-

cifn bicquimica de la depresisn.

En lu biblia se mencionan dos casos de enfermedad mental en los gue
interviene la depresifng los de los reyea Sail y Nebucodonoser. Sal en -
‘su Juvencud tenfa un comportamicnto ya un tanto asorwmal: e¢n la madurer, -
8u conductn me caracterizd por falta de dominio de los impulsnm, suspica-
cin casi paranoide y extrema irritabilidad, Terminf puleidfindose, con lo
que demoatrd 15 gravedad de su caso. En nucstros dfns SaGl hubieec sido -
diagnosticado como un manieco-depresive. (5)

Habucodonosor no presentaba grandes variaciones en su wstodo de Bni-
mo; solo pndecid de depresioncs Intensas, que se caracterizaban por irri-
tabilidad onormal y perfodon en que erefn verse copvertide on un anjmal -

salvaje.

CEn 1o Rbna nntiglia, las creencing en los espiritus animados v ¢n las
inctervencliones divinas fud sustitulfda gradualmente por las concepciones -
noturaliscas de HipScraten. Aunque Asclépiades, la primura figurn impor--
tante, rechnz8 1n teorIs huroral de Hipdcrates, defendiendo vigorosamente

. el di@ﬁnﬁsticn noturalista y o] tratamiento humano, Toanto Asclfpiades co-

o no Celso, in:fudujercn el concepto de psicoterapia en Roma. En el Sigle -

1 a.e, Asclépiades recomendd los estfmulos dntelectuales, la riisien agra-
dable y la formacidn de buenas relaciones cmocionales come wedios para +«—
altviar las depresfones. Arceteo de Copodocia en el Siplo 1 d.c, deseribid
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el trarnnicnta_dé ciertne clapus de_nelnncnl!n, que alternaban con cj:]&aﬂ
de ganifestaciones soaniscns; €1 se referia a las pnicosis'mnnlaco-dépresg'
vae, Henos de un eiglo después, Soreno considerd la melancolfa como un e
exceso de bilis negra y recomendd el teatro a sus cnfermoB cowmo medida te

. fanutica: se tugerfa o los sujetos deprimidos que parciciparan en come——

dias, mientras que a los manincos se lea instoba a nctuar en Erngcdins;(ﬂ

‘En 1n Edad Medin tros la muerte de Galeno v 1o entds del Imperio Ro= .~

wano,. las Sdeas de Hipécratce permanccievon sumergidas durante sigloe. En -

1a era negra del aﬂo 1000, la pupersticidn, la demonologfa y el exorcismo
volvicron a renacer con fuarza parp ser ¢laboradas con mayor intensidad a -
través da 1a hechiceria y in brujerfa.

R fundador de la cscuela de medicina de Salerno, Constantine el — -
A(ri:ann. ¢ hizo famoso a fines de 1l Rdad Media por sus dnscripcioncs -
de los esstados depresivos. Sestuvo 1o teorfn de que wna concidnd excepive
de bilis, por disfuncién de 1a economia orgfinica, cra la causs de la me--
iancolfs, sefinlando los sipuicntes siIntomas como caracterfaticos: miedo o
1o degconocido, remordimicento veligioso exceslvo y ansiedad. Asf mismeo, -
sfirsabo que eran de un buen pronfstico las afecciones en las que no pre-
dominaba un estado excesivo de¢ retrnimiente y los coros agudps. (5}

La'creencin en influencins espirl:uaies como cauea de 1n depresiba -
cesd a finea de 1630, cuando Robert Burton publicd suw fameso tratndo: - -
“Anatomin de la Melancolfa', quu facilitf Ja fdentificacién de los cRtn--
dog depresivos hasca que on 1883 Emil Kraecpelin crtablecid la dtfﬂrfn:in
entre pelecesis maniaco-depresiva ¥ demencia precoz, llomada posteriormen-
te esquizofrenin, (B)

Siguiendo a Kracvpelin, n principlus del Siglo XX, vino 1a identifica
cifn preciss de los cundroa depresjves. Cn 1896 Kraepelin acofid el térmi=
no de "psicosis maniaco~depresiva™ en 1a que fuclufa todo el campo de las
1lamadnas demencias periddicas y civculores, la manfis, una gram parte de -
loa estodos worbospos designados con ¢l nombre de melancolinp, ¥y tombiin ==
ciertos casos de "locura®. Después amplib el térmlne, con el fin do in---
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cluir todos los casos de "excoscs afectivos", $e basaba en gron parte om
s cinui!iqnci&h etiolfgicn de enfermedaden exSpenas: :quandasporiuxi-—
. nas bacterianns, quimicsg o de otre orden; ¥ enfermedades enddgenas: cay
sades 0 su parecer por trastornos dcgcnnrﬁt!vnl hereditarios. Propusa =-—
que la peiccals maniaco-depresiva era una enfermedad endbgena, !ndepen-;
diente de las influencias externns., {(B)

Lange, en 1928, trabajé sobre la dicotomin que proponfa Kraepelin,
propust que, ademfis de la enfermednd endbgena 5 maniscoedepresiva y de -
las édepresionca exSgenss, podfan existir formas mixtas, copn componcnees
dominantes exbgenos 5 endlpenos.

Gillespie, en 1929, estudif o un grupo de pacientes deprimidos y pro
puse tres grados de depresifng vescetiva, outénomn £ invelutiva. El princi
pal factor difevencindor consistia on la reactividad; o sen, los pacilen-——
tes reactivos ofrecion respuvetas emocicnales a los cambilos de ambiente;
mientras que los pacientes autdnomos mostraban unad carencia total de ea-
pacidad de reaceddn. (5)

A portir de 1940 pumentd ln confusién cuando el empleo de torapin =-
con electrochoque, condujo en la prictica a clasificar a los pacicntes sBe
gln respondieron o no a este gE€nero de tratamiento, cocbiando asf el con-
cepto de deprepibn cndfpera; sc decfa que log pacientes con dnprésiﬁn en-
dégenn respendfon mis fovorablemente a 18 terapla por electrochoque que -
los pacicntes con depresidn reactiva. Entonces sc supiris que si 1o depre
fifn endfigenn respondin mejor a este tipo de teropia se segufn en el ac—
to, quc ln depresidn endégena cra uwn trastorno orglinico y la deprcsiﬁn -
ex8gena un trostorno psfquico. Como parte inteprante del intento de wmejo-
rar los sigtemas de closificecidn de los pacientes depresives, se inicid
una creciente tendencia n adeptar un enfoque sintomitico. {J1}

Van Plagg en 1965 deseriblé la depresibfn vital de la sigulente mane-

ra: se presenta sin razfn oparents, no estd motivada, es incomprensible y
en apariencin absurdn., Comprenderd ndemis de log sentimicntos eoccionales



“de 1a anprtﬁiﬁn; s!nfoﬁns'de tﬁ!ardn aunado o un decainiento genernl, thn
to de 1ln :npncidnd 1nte1n:tun1. comu de ln cnpn:idnd fi{sica, di[icultnﬁ -
‘para penﬂnr. aentiﬂientun de indifcrcncin. pErdida de apetito, dismpinu--—
_-_ciﬁn dc ln eﬁo:ionnlidnd. sucno penuso y sentimlen:o de fatiga. (5)

) ?arris en 1966 hizo no:ar que podtn establecer significativa distin-
cibn entre las ea[erncdndes duprnntvaa peri&dican bipelares y unipolares,
“La- d«prnuiﬁn unipu]nr se rnficrn a indivlduos que hon sufride verios epi-~
sodios dupresivou. paro nunca mandacos. Afirms ademBs que lap diferencias
.o podinn expllcuraa basﬂndune tan Bolo en la gravedod de la enfermednd,
¥ nnstuvo que !nn dna clnses du depreni&n eran de hecho, enfermedades dis
tintas. .
_l..n hiltﬁ;:"in de lnr depresifn an nuestro continente llegn a trovis de
pruuﬁaﬁ'evidentei, cﬁbo son ¢l epcuentro de esculturas en cerfmicn, los -
cunles prucbon que los habitantes precolombines de mesodmbrica, podfan re
conccer los profundos cambios por los que pasan las personas deprimidas,
Dichas esculturas son un testimondo de lo que aus desconocides autores po
dfan comunicar ¥ cxpresni.rnspecto o los cetados de la mente, copacidad -
que aparcce dcaphEa en ¢l arce de otvros pitios.

Poaryce ser que los habitantes precolombines podfan reconocer enere -
otras patologfon, 1a depresidn y 1la distinguisn segiin las crdnicas de los
migloneroe espaioles del Sigle XV1, cn dos tipos: Tiahuilelocayorl & ogi-
tada, ¥ 1a Xolopiyotl & retardada. Aparentemente se interesaban en preve-
nir 1a depresifn postparto, ¥a que, de ocuerdo con Snhagln en su “lNieto--
rin General de lns Cosas Nucvas de lo Nueva Espaiin”, 1a comadronn pfocti-
caba loc gue podria ser 1a psicoterapin de npoye. Esto nos peroite darnos
cuenta que los manifestacioncs de enfermedad mental no pagnban deanparci-
bidas por los habltantes de mesoamdrica, mucho antes de 1o llcgada de los
capafioles (5).
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11,2.- TEORIAS DE LA DEPRESION.

11.2.1. TEORIA BIOQUIMICA DE LA DEPRESION,

En 1n acryalidad sc entiende que las interconexiones colulares, al -
igual quc otros sistemns cercbrales, estfn hochas de eventos clectromagné
ticos que tienen lugar en las unionce sinfipticas entre cflula y cilula, -~
La whs populor de las hipSresis acercn de la variabilidad del afecto se -
refiere o supucstos niveles de concentracisn de catecoloaminas en la unibn
ainiptice, en el espacio intercelular y em el sicio receptor postsinfipti-
co. Es osf como ae plensa que se 1leva a cabo la transmisién de un impul-
so nerviosp de neuronas activadas a través de la unidn sinfiptica a otros
cilulas nerviosas por descargo de la amina bicginica en 1la bendidura si--

niptica en donde Be une mementdineamente al receptor postsinfiptico,

Sctt muchos los compuestos que sirven de¢ neurotransmisores en ¢l ce—
rebro humano: las catecolaminas {dopawminn, sdrenalina ¥ noradrenalina)l,
indolaminas (scrotonina), Hcido aminobutirico y acetileolina, son tan so
1o unos cuantos. La concentracidn de estas eustancips vorfa en Jos dife-

rentes ndcleos principales del encifalo,

Por obeervaciones recientes se han podido estahlecer importantes -
hipStesis sobre la patofisiclogin de 1as enfermedades afectivas. Sabemos
en Ja actualidod que de un 102 a un 157 de los enfermes que reciben tra-
tamiento con Treserpina per padecer hipertensibn arterial, presentan un =
estado depresivo diffcil de distinguir de 1a depresibn que se presentn -
c¢n la psicousis manfinco-depreaiva {Huller, J. ¥ colaboradorenm, 1955; - -
Achor, R, y coloboradores. 1955). Esta observaciSn origind dos hipbte--
gis: 1)} de las cotecolaminas y 2) de laz indolominas, relacionada con la
blosintesis de la serotonina, (8)

La hipBStesis de Jas catecolaminag sostiene que 1n depresibn os cou-
sada por unp dirminucibn de la norepinefrina y que la manfa cs provocada
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por un oumento de la norepinefrina. Apoyan n&l!dnunntc esta hipﬁ:enis -
los sipulentes hechos: :

Se sabe que los antidcpfenivo! inhibidores Jde lan monnnminﬁxidnsu -
(1MAG), elevan el nivel de catccolominus al cerebro y que les derivados
imidodibeneilicos potencinlizan lz aceidn de 1o norcpinefrlnu. prubuhle-
rente inhibiendo la recaptacidn normal de eata catecolaoinz. Tanta los =
derivados imidodibenzflicos -por ¢jemplo la inmiprimina=-, como los IHAO,
-por ejemplo la Ipronfozida-, disminuyen la excreciln del dcido-vanilil-
mandélico (VMA), ¢l metabolisgme mayor de la norepinefrina, -

Apoyan la hipltesis de las indolaminas lo sigulente:

El estudio de los carcbros de los sfulcidas demostraron una dieminu-
¢ifn de 1n concentracidn de S-hidroxicriptamina {(scrotonina) en los espe
cimenes recogidos dos § tres dIap despuls de Jo muerte de los enfermon -
deprimides, en comparacifn con log controles {Shnw, DM y colpboradores,
1967). (8)

De parcicular interés son los cstudios realirndos cn relacidn con
la concentracifn del Acido S5-hidroxindol n:i;icu (metabolismo de la scro
tonina) en el liquido cefalorraquideo, ya que ae ha encontrade dissinui-
do tanto en los cnfernos deprimidosa, como en los que padecen manfa, Ade~
miis, cuando la depresifn wmejorn, no sumenta pu cantidad en el lIguido; -
por le que parcee sey un factor predisponente, 5in esbargo, sl se asocia
el triptéfanc nl tratomicnto con inhibidores de monocaninexldoen, el tra-
tamiento suele sBer meleor quu cuando se explean inhibidores en forma‘ais-
lado. Lo cunl parece indicar que sl pe¢ sumenta el contenido de serotoni-
na, mejorn lo depresidn mis répldamente, Es deelr, ¢l tripté{anc ciene -
un efccto potenciador de los inhibidores de 1o wmonosminoxidasa en cl trn
tamiento de la depreeidn, (8)

Tagliamonte y celaboradores han demcstrado reclentemente que las -

eénles de litdo, los inhibidorcs de moncaminexidasa, asi como lop elec~—
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trochoques, elevan ¢l contenido de tript&fans deli&&réhf;,rﬁ'phr_Jo':nn-_
to, favorecen 1s sfntcsis de serctonina, ya que éaf#:dépuﬁdn'dulnfontnqi '
do de triptéfano. Lag sales de litio tiencn un:éféétd defgfan inﬁorpun--
cia en el curso de lop trastornos afectives, Se ha encontrado que el 1i-
tio suoenta la eincesis de serotonina cn un 203, mismo grado de deficien

cin de serotonina que ha sido descrito en los enfermos depresivos.

Actualwente se pucde concluir que tanto la hipStesis de las catucp
lominag, que Sustienc que la peicosis moniaco~depresiva es ceusadd por -
aleeraciones de la norepinefrina, como la hipStesis de las indolaminas,
Telacionadas con la blosinresis de 1la seroronina, ticnen argumcntos de -
importancia en los que ac puede apoyar. Sin embargo, le que ¢s innegable
es que en 1a enfermednd existe un severo trastorno bioguimico, tanto del
metabolismo de la nercepinefrinas como del de ln serotonina. Es probable -
qué otras alteraciones bicquimicas gean de Importancia en la enfermedad

(8).
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11.2,2, TEORIA GENETICA DE LA DEPRESION.

La depresifn escd tambifn en funcifn de la herencia; siendo necesario
dar 1a importancis que requiere al hecho de llevar un registro familiar de
los paclentes que padecen de depresifn, ’

S1 uno de los progeﬁitorus tienc depresibn grave muy cevcans a l1a psi
cosls, existe del 107 al 152 de probabilidades de que el hijo sufra tam——-
bifn de depresifn severa, S4 el afectade fuera un hermano de &ste, el ries
g0 enpirico serfa aproximodamente de la miseo magnitud. En el caso de que
acbos propgenitores fucran depresivos praves, les descendientes de Jstos —-
afrontarfan un 50% de probabilidades de paﬁecer ¢l eindrome depresivo.

£l riesgo entre parientes como tfos & abuclos es de 3% o &4X: estn pro
porcifn no ee significativamente whs slta que la corvespondiente & 1n de -
1la poblacifin general que es de 2% a 3Z. (3)

Estudios realisados entre gemeclos univitelinos, han mostrado que po--
pecn 1p misma herencia genética, y como consecuencia, ambos desarrollariin
todn enfermoedad que dependn de un mecaniemo genftico dominante. En un esatu
dio con 3B gemelos, entre los que uno de cada par padecfa un trastorng - -
afectivo endBgeno, Slater, en 1953, encontrS que exisefn un 57X de propor—
cifn de concordancia untre los gemelos idinticos y un 29% cn log biviteli-
nos.

la $ncidencia de la enfermedad manilaco-depresiva en Ia poblacidn gene
ral, escila entre el 36 ¥ el 2,5% segln estudics renlizadom en pnIJeu co-
mo Borucga, Dinamarca, Suecia, Inglaterra ¢ 1slendia, en donde tasi inva—-
riablemente s8¢ von afectados mis mujcres que hombres. Ln incidencia vs mfs
clevadn si se ticnen en consideraciin todas las dolenciar afectivas que ep
globan a los pacientes con diagndrtico de enfermedad maniaco-depresiva, de
presidn regctiva 6 neurdcica, privacibn, cte. (B)

Respecto o las incidencing en fanilintes de pacientes con trastornos

nfectives, Winokur y Pittre encontraron que en 336 pacientes, vrn de 22.9%
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¥y en 1u= pndrea dal 13.62. Zcrbin ¥y Rudin seﬂnlnron que 1u incidencia de
enferpedad mnﬂiacn-depresivu en pndren. hersanos ¢ hijoa. cra del 11. %,
12,32y 16X rcspe:tivnmepte. Es evidente que se observa un wayer ninero '
de énfermedhdéa_?fectivns en las familins de pacientes con trastornon de
“la nfcctlvidnﬂ. quq_en la  poblacisn general. (5)
. Exin:en dﬂtol qun indican que no pole existe In posibilidnd de hcrc
dar el sindrome depresive, sinc tambiién lo forma de tratamiento. Invesel
"gacaongs realizandas, dempueptran que 81 un enfermo deprimido responde po-
sitivomente al tratamiento con medicamentos antidepresivos tric{clicons &
con inhibidores de la monoawminoxidasn {IMAO), miembros de su fomilip - =
- mostrarfin tombién 1 tendencis a roesponder favorablemente o este trata--
riento. (82

Existen detos gue apoyan la existencia de un faccor genéclco en log
trastornes afcctivos. El paso sigulente es demostrat que tal factor gend
tica estd prosente, y proceder en la bisqueda de modor concretos de — —
tranamieisn, que pueden per nsociados a enfermedades especifican, dado -
dqua la expresisin de trasternos afectives incluye enfermos tuy heterogés-

neos ¥ que en dicho grupo se observa wis de uhe onfermedad comfin (5).

11.2,3, TEORIAS PSICOLOGICAS DE LA DEPRESIDN.

La corriente dinamista troata de dar una explicacién del estado de -
fnime depresivoe en base ol estudio de les procesos inconsacientes doriva-
dos de las etapas del desarrolle peicosexual (oral, annl, filica, laten-

te y genienl).

En ¢l peicoanfliisis do Freud cxisten tres conceptos claves para su
teorfa de 1o depresiéng

a) Oralidad; en cl estadfo oral lo madre cstablece una Intima relacifn -
con el nific, siendo e¢sta relocidn placeptera. §§ csto etapn no cs superg

ra, ¢l nific desarrollard en £l fururo una depepdencia nfectiva, buscando
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cens:autcnentu alguiun qun lutisfagn ccal nccesidnden. por lo :nnto na ve
yi EXPUEBLO 3 un mayor nﬂmnro de s!tuncinncs frustrantes gue lo harﬂn vyl
nurnble a 1a dnpresiﬁn. :

b) Nnrcislnmo- ‘en lnn e:apnl dnl dasarrolln psicnsexunl. el uinn interna- _'

lizn su enterno a travi's de las expurionc!ns especificas de cada estadio;
cuundu catnn ‘gon gratificades ndccuudnnnnz:, el nific logra una imfigen ade
Icundn ‘de gf misma y de gus {iguras pnrentnles. de lo econtrarjo, ¢l nifio -
‘eteceri con tendencias narcisistas y ndenfis tenderf a ideslizar a los po-
dres. E1 hecho de no ver satisfechas sum necesidades norcimistas ¥y o al-
canzar las {iguros ideales, lo harfn propense o la depresidn.

c) AgresiSni el sujeto que no ea capaz de connlizar en forma adecuada su
ogresidn, entrarfi en un conflicto entre sus impulsos agrerivos ¥y el puper
" .yo, movilizfindose 1a culpa y como consecuencin Be verd sujeroc o 1s depre-

‘_liﬁnQ (s) .

. _Freud dice que la cristern cs un estada de dnimo normnl que paea a =
sey patolSgico cuanndo la duracidén y el dominio del afecto depresive en el
:organtbuo va ofis 011§ de la 16gicn relacibn entve la cousa desencadenante
y el.estado del sujeto. Enfatizd en el hecho de que el doler del luto se

© limita a la péErdida de un objeto externo, mientras que en el estado deprg

sivo patolSgico, la persona pierde npurtn:!on?a internas narcisistas como

son: awor, afecto, culdado, etc.

Los sujetas dependicntes son'miis propensos a le depresidn ante la —-
pérdida de sgentes satisfactores; ein embarge, Freud habla de persoqns -
gue tienden o la depresibn y adoptan una imfigen pseudoindependiente y de
seguridad en 8§ wiswos como defensa, ya que tuvieron una privacién primi-
tiva grave y temen depender de otras figurss y verse privados de ellas en
el futuro.

Helanle Klein, en 1948, propone ung bage psicodinfimica para explicar

1la deprepién, Decia que 1a base de Estp se¢ forma en el primer afie de vica,
Afirmabo que todos loe nifics astravicsap per un estade evolutive al cual -
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nanbrd Yactitud" depresiva, qu& ee carpeteriza como una famre de tristeza,
temor ¥ culpa, Decin que ¢) nifio ante le carencin da opor se siente {rus-
trade y 8¢ Irrica contra la madre, desarrollondo fantosfas agresivas ha--
cia 1la mismn; es entonces cuando el nifio 1legs a teomer que esas fantasias
deptruyan vealmente a la madre y despliegn cntonces sentimicntos de ansie
dad ¥ culpa. Ademls cn este perfode el nifio ne tienc muy difercnciado su

yo dol mundo externo y este temor de destruir a su madre ac trapafornma cn
parte en temot a_destruirse o 8f oisme, (11)

Sandor Rodo nos dice que cubndo vna persona cs ihcapaz de dominar su
realidad, esto le proveca miedo y rabia impotente. Esta rabis y mivdo ven
min allf del1n capnc!dnd consciente del individuo para contrelarlos, en--
tonces 6¢ produce una regresifn en la que el individuo trata de obtener -

_njudn. a nivel inconsciente, de upa figura ideal que considera superior,
Entonces inlcin un puego dec nutocnstipe que incluye ia sutodevalvacién, -
los sentimientos de culpa, ¢l estado de molestar general y de esta maners
trata de aparecer copo una criatura que doplorn el perddn pengando de unn
forma wigieny Esta figurp le pyudarfi o resolver su inadaptneibn, {5)

Eduaréo Bibring expone que la depresifn es producto de un conflicte
encre los nﬁpirncioacs narcisistas del yo y la consciencin de desvalider
del yo, para cumplir dichas expectotivas. Deeto que todas las porscnas -
tienen las sigulentes metas: '
~ El depeo de ser valioso, amade y spreciads.
= El deseo de ser fucrte ¥ tener .seguridad,

- El1 desco de ser bueno y amable. (3)
e

Abrabam, en 1911, explicaba que cl dcprimido‘51cﬁ;erhubtilidnd hacio
la pereona éerdidn (real & simbSlica) adenis ntflbuye_daf!ciaﬁcian y'dubé
lidodes a la misema, per lo general en forma inconsciente, Esta hostil;&ud‘
¥ devaluneidsn en ver de dirigirlos hocis la persona perdida las dirige ha
cia £l wismo, cayendo asf en un catade depresivo. (5)-

Sir Aubruey Lewis, en 1936, ezfuso pu teorin en 1a que sostienc que =
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" la deprenidn n}udn a Buskraerse &e una ﬁltuaéiﬁn nociva. si_ld'rnlnéiﬁp -
con ¢l medio ambiente causa conflicta, 1ujp¢r§oau qg'depriué flau:a?tn ma. .
nera pone unn borrera entre 1a socicdad y el yo, y sv ve protegldo de es-

tos contaocros.

El mérito del paicoanslisis ea el haber buséhdo'ung conextén entre —
la peircopotologia y el desarrollo de la personul{daﬁ; Sin }mhprso;.lh BE-
" nesias de la depresifin va ofs 0118 de estas axplicniidnug. debiendo tomar
ch cuenta lam tvorias biuquinicaa'y sociolSgicnn de la mimma (5),

fuicod!nﬁm!cn de lp depresisn,

Otros autores como Bellok Small, opinan quer "con mucha frecuencia «
los paciented deprimidos, cuandoe nifies, tuvicron la sensacifn de que ge =
les engailf o s& len decilusiond y que csto se los hizo una perpona amada,
ante lo cual reaccionaron con depresidn, Estos pacientes cscarfn propen=-
Bog, posteriormente, a volver a veaceionar con depreeidn cuande ocurra —-
una constelacifn dindmica similar a la decepeibn y desilusi&n™ (4).

Una autoestimn dieminufda y/o unn desilueidn, pueden conducir o una
sobreinversidn narcisista del sclf. Ea como si la persona herids se diera
cucnta de que en nadie puede confiar y preflere centraorse en clla misma.

En la constelacisn depresiva, cs cnrncter(uticn:eﬁ:r tipico un mupcr
yo severo; debido a que por lo geheral, al degengaiio, al sentimiento de =
decepcién, n lan disminucidn de autorstime y a ia retirada narcisista, los
acompafinn una gran cantidad de 1ta o de agresiéng ira por ia decepciﬁn. -
per ¢l desengafio, por la pErdida de amor, Lo ira ¥y 1s agresibn que sc ge—
neran asf, no suclen scr aceptables por el) superyo del paciente ¥y por lo
tanto se contiene como intrangresidn. El paciente sfente upa gran canti--
dad de hostilidad, pcro no puede expresarla en direccidén al eobjeto 8 a la
situacidn gue la hn provorado ¥ por lo tanto propende a dirigirls con con=-

tra de sf miame. (4)
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Cupndo 1o muerte & separncifn conducen a 1o plrdida de un ser guerido,
lu'rgpreseﬁtnciﬁn wentnl emocionalmente corgada de la persona perdida sigue
cons:iiuynndu una parte permanente del yo. Este mecanisme ge designa como -~
infrnyecciﬁn. en tanto que la jdentificacitn es un proceso menos gplobal y -
mﬁl-antil. en el que el individuo medifica su putoimfigen de acuverdo con 1n
icfigen de 1a persona importante & la que perdid, pero no lo hace mis que ~
en determinadas fress Geleccionndas. Estas dos defensos siyven para retemer
¢l objeto perdido, al menes en téroinos de¢ la vida pmicoldpica del paclen-

‘te.

La introyoccifn se ilustra vivamente cuande el cnojo de la ﬁernoun dg
pricida hacia su objeto de afecte perdide continda despufs de que dicho ob-
_jé:n ha sido introyectado. 5S¢ habla de “incroyectos del ego” cunndo el pa--
ciente se ataca 8 sf wiswo, con acusaciones que tienen poca relsciSn con =-
sus propine faltos, pero que se refiprep monificstamente o lag faltas de 1n
persona perdida, Lo incroyeccisn del superyo se pone de manifiesto cunndo -
la voz y la monera de la autocrftica del paciente pueden retrasarse hasta —
- criticas que habfsn sido expresadas por la persona querida perdidm, pero sc
aoriginan ahora, en el superyo del paclente, (4)

. E1 paeiente deprimido siente gque carece de valor y tiende a culpaorse
‘s 8L mispo de sus difjcultades. Busca ayuds de mis y podrd experimentar --—
-enojo ¥ resentimiento 84 no la obtiene. 51 utiliza la proyeccidn para pro-
:egnfui a s mismo de¢ sy dolorpsa sutocondena, slente fio salo que loa dee-
ﬁﬁy dejan de oyudarle, sino tambifn son causn de aua dificultades, La pre-
yeecldn vo acompaiiada de tranasiciones de la tristeza ol encjo, de 1a deman
da de ayudn & la expectotiva de persecucibn. Lo autcestimaci6n dismifuida
del paciente se conbla en grandezp cuando sicnte que ha de ger muy impore-
tante para que se le selaccione para tales transiclones. (2)

La condueta masoquistn puede presentar gran ganancia secundaria parn
el derusiva, 1a. gente sucle compadecer #l miserable y desafortunado y el
paciente podrd cxtraer satisfaccidn de esta simpatrie de los demfis. E1l maso
quispo puede servir como defensa contra 1a depresifn, o si csto ep efecti-
vatente a8y, ¢l paclente podrd eénorgullecerse renlpmente de su entado,
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Esto vn acompafiado con frecucncis de la negativa del papel del propio
paciente en sue difucultades ¥ su proyeccidn haocio el:uundg exterior, afia-
diendo apsf un componente pnrancide al cuadro maanqistn{ {4}

{Hnbimicn del desarrolle de 1o Depresidn. -

L1 pacicnte deprimido proviene con frecuencia de una familia con una -
historia de depresifn, ¥y sus oltas aspiraciones, lo imfligen mediocre de s
mismo, han eido transmitides n menude de una generacidn a otra.

La muerte & scparacifn de un progenitor tempranamente, en la vida del
paciente, constituyc un TaEgo comin c¢n la historia, El pariente no sclo sy
fre de 1a scparacifn y la pérdida, sino que tambin vive con cl progenitor
superviviente un perfodo de congeoja y separacién,

Los origencs de los patrones depresiveos se dejan rettasar hasta el —-
primer afic de vida, El bebd es el centro de su propio universo paicoelégico,
Se ve a2 Y mismo contrelandc su pedic anmblente, en aquel estado primitive
de narc$gismo omnipotente. Sin cohargo, aln asf, los progeniteres tratan =
de satisfacer todas sus hecesidades lo mSs rfipido pogible, manteniendo asi
su ostado narcis{stico; la frustracifn es inevitoble cunndo algo ne funcio
na comp e espetra. Lo realidad le obliga a modificar su cundro inicial del
mundo y aceptar su desamparo y su dependencia de los demfis, De adulto todoe
golpe & su autocetimn desencadena wnpn reaceidn depreaiva, recresndo los ==
sentimientos del beb&, gue sc da cnenta que necesitn o su madre y descubre
que ella no estd allil. (5)

L]

Sobre lae teorfos cognitivas y conductuvales de la depresifn no oe ha-
ce referenedn ¢n este opartado ya que han sido mencionndas anteriormente -
en ol copftulo primero, donde se da 1a informacisn previn de las teorfan -
que sirvieron de basc para la terapia cognitiva-conductual de la depre=---
slbn.
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11.

la
ca

3.~ LA DEPRESION. S S

La depresisn ¢g uno de los aIndrouen que cun mucha trecuencia padece
hunanidad. Ls primers parce de enge siglo fuf “conaidersda como la #po~
de l1a nngns:in ¥ la segunda vn |!endn cnnaidcradn como 1n fpoco de la

relancolfa.

La depresién puede-definiré; éono unjé!ndroaﬁ que se& caractoeriza por

les siguientes sintomas primerios!

a)

b,

—

c)

d)

Hupor csencialmente depresivo, ul'unferno se plente triwte, deprimido;
en ocasiohes abrumado por la triateza y la deacsperanza. En {recuente
que tenga ideas de acabar con su vida, tienc falta de esperanza en el
fururo y acentuado peginiemo, puede mostrarae angustiado 6 indiferen-
te, llora {8cilmente, sc eiente solo y ha perdido el interés y el en-
tusiaswo.

biffculcad para pensar (inhibicifn de 1n fdeacién), La ideacidn es po-
bre, inhibida, la indecisidn dominn el pensanicnto ¥ provoca ansiedad.
Son frecucntes los peneamicntos de tipe cbecsivos egocdntricos. Los en
fermos sc quefan de dificultad para concentrarse, no pueden retencr la
vista, ofdo & lefdo.

Retardo peicomotor. La inicfativa se encuentra inhibids, los e¢nfermos
ejecutan los movimicntos con lentitud, se cansan ficilmente, muchas ve
ces dejan de crabajar, hablan en vor lenta, ¢n ccasionea con monosfla-
bos, Algunas veces procentan agitacidn paicomotriz.

Trastornos somiticos. Son diversos, pero los principales son dos:.trug
tornos del suefio y trascornos del apetito, Los enfermos tiencn diffcul
tad para coneiliar el suefio, desplertan tempranc, ch ocasiones despier
tan & las pocas horas de haberse dormido ¥ tienen gran dificultad para
conciliar el suefio otra vez. El apetito se altera, geheraloente se — =~
plerde; la inapetencia le 1leva al enfermo a wna notable piirdida de pe
#0. En ocosiones puede haber bulizia ¥y gran aumento de peso. (B)

Son tambiién frecuentes las cefaleas, trastornos rceumatelden. dolores
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en los miembros, las articulacdones, 1a nuca, :nquiénrdin;'tréqtarnuu ven
éiratbr!os. sensacifn de yhugn'y opranifn, :initnrnuu'diggstivon. seque—
dad eh'ln'bocé.'trastnrnun menstrunlea, pérdida de la 1ibido, impotencin.
Fbr-lo'sencral. los enfermos indican que la mafiana os el peor momento da
la jornadan, que todo les cuesta rrobajo, que han perdido el interés y.ec
E!untnn dndecisos, hun perdido la orbicifin ¥ descan mordir (8).

Lae ideag delirances, cuanda me presentan, estin suvbordinadas al hu-
mor del paclente.

Kracpelin (1921), segfin 1la scveridod del cuadro depresivo, describié
los giguientes grupos:

1. Melancolin simple, caracterizada por triaetezn profunda, foblas, senti~
picntos de culpa, insomnio, piérdida de peso, inapetencis, etc.

2. Forma cstuporosa, en la gque loe actividades flsicos y mental estln redu
eidas ol minimo; el enferme tivne dificultad parn caprar lo que se le -
dice & pregunta; la uxprenlﬁﬁ facial es fijon, la mirada no traduce nin-
guna reacciSn intelectunl ni afectiva. Prevalece la resistencia a tomar
alimentor, Bu cuerpe lo manticne encorvodo ¢ inmbvi], frente arrugnda,
mirada fija ¥ hncis abajo. Actividad psicomotora muy retardada § ausen-

te, Cuando el paciente habla, externa autodesprecic 6 ideas de muerte,

[*}
v

Melancolfa gravis, en 1a que ¢l confermo se encuentra plueinado, presen-
to ideas dec pecado; en ocasiones tiene idcas delirantes de persecucidn.
Los trastornos somiticos son graves y gencralmente se acompafian de - -

i1deas hipocondriascas.

4, Melancolfa paranoide, se caracteriza por alucinacioncs asuditivas @ = -

ideas delivantes de persecuciBn. Los enfermos se sicntes vigilados; se

quejan de perjuicios morales. Sus pensomicntos y sentinientoe son tene

brosos, sombrfos, francamente depresivos.

"
.

Helancolfn fantfsticn, coaracterizada por numerosne idens delirantes de

tipo hipocondriace, la conciencin se encuentra alteyeda.

6. Melancolfa con delirio, en exta forma la conclencia por leo general cs-

th grovezente alterada, El enfermo experiments numerosas ¥y terror§ficas

alucinacicnes, pucde estar mudo e Inmccesible, y al igual que en 1n Jor
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wa anterior, el crn:gmiun:o'debe ser inmediato para evitar una cvelu-
ci6n desastroza que termine en la mucrte. {B)

11.3.1 CLASIFIQACIﬁH DE LA DEFRESION,

Espebiglinta; de 1n American Paychiatric Association. en un empefio
por :nnocgr”el diagnéstico, cl pronbstico y asf realizar un mejor trata-
miento do Ia depresiSn, la hon elasificado en:

) ENDOGENA ¥ REACTIVA,

" Lo depresifn endSgena es aquella provecada por cawbios intrinsccos,
- probablemente por wn cambio metabflico, mientras que la reactiva se BUpRD
ne que cs el resultade del frpcaso en 18 adecuacibn pricolSgica a unn dg'
silucibn precipitante, Estd relacionada a uns cousa especIfica (5). )

b) REUGROTICA ¥ PSICOTICA.

Las depresiones neurBcicas e caracterizan generalmente poy un esti
do afectivo desagrodable; ez desencadenade por un factor externo que fu-
nadamente & una estructura neurdtica de 1o personalidad, producen un es=
tado depresivo, cuya duracifn va mis alld que ¢l estado de pesar noreal,

ocesionado por un sucese adverso en la vida de un sujeto.

Lo depresién pricdtica generalmente cs consecuencin de un fnrtbr cn -
dGgeno de tipo bioquimico. Este tipo de depresifin es cls aévnro;féidndn o
a exipgly hogpitalizecidn. El término de depresifn psi:&tica‘né'iqpiicu‘7
1la presencia de una peicosis definida por un defecto en la pnicepciﬁn du‘
1a realidad, sino que se refiere miis bien ‘al grado de deteriorn funcio-=-
nal de un Individuo (5). : ;

Huchos clinicos urilizan la din:iﬁ:i&n pilcétf:h;néﬁfS:icﬁ. basondo
su juicio en la prcscncia & ausencia de penlum!cntus pni:&:icos. coma de
lirios dc - pobreza, erstcusiﬁn, cte. :
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-11.3.2; FORMAS CLINICAS DE LA DEPRES1ON.
El afndrome deprerivo puede tener diversas modalidades:

a) DEPRESION NEUROTICA O KEUROS1S DEPRESIVA: Ln neurosis depresiva —
¢6 un trasterno de Gnimo caracterizado por una digminucifn de energin, --
una reduccifn de la autocstima, trastornos del apetito y del eucfio ¥ una
gran voriedsad de sintomas como sont grandes necesidodes de dependencin, -
eentmicntos d¢ culpa & de insvficiencios, fntiga, disminucién del incerés,
difi:ultnd en 1la concentracidn y una variedad de afeccioncs popfiticas; --
cousada por 1o plirdidn de un ser querido, de bienes materiales & rennibn
grave ¥ prolongada por un conflicto sin resolver. E1l inicio eb sibite, re
lacionndo con 1a pdérdida, & cB grodual durante mucho tiempo; la intonsi--
dad ee leve 5 moderada; su duracién s8in rratomiento puede perpistir de 3
a 12 meses, mejora con el tiempo, pero puede volverse crénica.

En general esta neurosls se diferencio de una yeaccidn psicbrica de-
presiva, por un menor grade de regresifn. El neurdtico depresive sufre so
lo unn alteracién linicade de la valoracifn de la realidad ¥ del funcio--
narients interporsonal,

Sc consideran factoreg cpusales predisponentes a este padecimiento,
unn aceptocidon y afecto imsuficientes por parte de los padres, cxcesiva -
desvalorizoacifn paterna. cxecsivas frustraclones :xperimuntadns prematura
mente ¥ una sensacidn de ineficiedcia en las primeras actividades socin--
les ¥y educntivas de 1a perscna. Lo pérdidn de upe de los padres en ) in-
fencin se considera gomo un factor predisponente a ln depresi@n,

Purante la infaoncia y despuiie de ella, la sutoestima de una persona
puede afectarse por experiencias como la enfermedad, desfiguraciones fisf
cas, poco atractivo personal y realizaciones pobres en actividades seocin- ;

les ¥y educativas de 1a persona. {(8)

b) PSICOSIS MANIACO-DEPRESIVA: Ed una psicdsis caracteriznda por cur
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sar cn {ages entre las cuales 1n persons generalmente se vestnblece y tie '
ne un buen funcionpomiento social. Ln fome de manfa se earacceriza por al-
teracifn primaria del tolante, cxaltacidn, alegrin, inestabilidad del hu-
mer, logorrea, mpayor petividad mental y corperal; mientras quo eft 1a fase
depren;vn cl humor #¢ cncuehira grovemente deprimido, hay un retardo e in
hibicidn pental ¥ motora. '

La enfermedod puede presentaorse antes de los 13 pfios de edad y doas--
pués de los 70; aunque la frecuente es que ocurra entre los 20 y 30 afos.

" Entre log factores preponderantes de 1a peicSels mﬁnincn-dcpreaivn -
s8¢ hap encontrado los siguientes:

1} Hercdicarios; la psicosis mnnin:o-deprnsiﬁn es wiip frncuente entre los
parientes de wmaninco-depresives.
2) Factores bioquinicos; se cree gue la enfcrmednd es provocada por un --
' trostorne bloquimico, tanto del merabolismo do la norepincirina como -
de la serotonina. Otros hon deserito altersclones electrolfcicas; un -
aumento del 30X de godia reeldual durante la fapo depresiva y aumento
hasta de 2001 en la fagc mandaca. .

Exta entidad nosplBgica incluye tree tiposi

Enferpednd manjace-depresiva tipo manjnce,- Existe unn triada clisica de

BIntomas: .

- Entado de Animo cufdrico pero incstable
- Palnbroe abundantes y rfipidas

= Aumento de la actividod motora

El maniaco habls con facilidad, persuvasivaments, de manera festiva,
interminnblenente, Es animado, estf activo continuamente y ne parege can-

sarse nunen. En Bu ctaps mis aguda plerde el decore y la discrecién.

Enferpednd maninco-depresiva tipo depreniva.~ Este tipo de patologfa se -
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coracteriza por una triada de sIntoEnsé_
« Estado de Enima deprimide

= Dificultad del pnnnumiento

C- Rttnrdo psicomctor

E1 paciente parece nflisidn ¥ triute. todo lu que dice y hnca 1: re-
presenta un esfuerzo. Su expresifn es tri-tc. ents fntigado. cadn movin!un:'
to es dolorosamente Jento, habla en voz bajn. Hucstra unn grnn nutudnvnlun L
clén y pesimismo. Tiene poco apetito, su sueﬁo :n inquictn y e despicr:n
a pricernas horas de 1o maiana,

Enfersedad maninco-depresiva tipo ¢ircular.~ El paciente pasa d§ 1n depre-

sifn a 1p monfa y vuelve otra vez a la depro#ifn aln que Ee interpongan ==
perfodos libres. Pucde producirse wn ciclo completo en un perfodo de rolo
48 horas, ¢ con tan poca frecuencia como una vez en varios wcses. {8)

e} LA HMELANCOLIA IKVOLUTIVA: Es una psicosis caracterfizada por depre-
#18n intensa, Guue se presenta por primera vex despulis de lom 40 afior, er «
decir, en lp edad de involucién 6 climnterio. El procuse mental y la ag-w-
cifn Be Lornan lentpe y se obaerva nutoacusacifin y despecho. Se acompafn -
de anguatia; son frecucnten las fdeas parvanoides, npitnacidn, delirios de -
pobrexa, ideas de desgracin inminente, sentimientos de culpa, molestias so
mfiiticas, insomnio {rave, Lrastornos perceptivos como iluniénes audicivag -

e interpretnaciones errdneas y tendencias al suicidio.

Se hn tratado de encontrar relacidn entre los cambics hormonales pro-
pios de ¢sta cdad ¥ la etlologfs de¢ este padecimiento, no uhstante,.nlgu--
nos autores como Kaplan opinan que la recrecitn undferina y los alteracio-
nes vegetativarg y metabSlicns no provocan por sf solas la aparicisn cde la
melancolfa fnvelutiva. La wmenopiusia, con loB sgentimicntos que produce la
pErdida de 1o menstruacifn en In mujer, tiletic ouchas implicaciones culte-
ralea. El fenfimeno se asoeia con la pfrdida de la capacidad de engendrar ¥
unp amgnaza de pirdida del encante personal.s ¢l deseo gexuwal ¥y el atraecri~

vo fislco. Los hombrer cquiparan la faltn de potencia con la piirdida de la
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virilidad, el entusiosno de la Juventud y loa mriores atributos de la ==

masculinidad,

Algunos tipoe de personnlidad prembrbida tienen uﬁn'predinponiciﬁn
a deaarrollar un cuadro de melancolfn inveluciva; estas son: 1o persona~
lidad obsesivo coppulsiva, la personalidnd pasive dependiente y la pasi-

-vo unresivh. (sj

-+ .d) REaCCION DEPRESIVA PS1COTICA: Se prescnta en sujetos cuyn histo-

" ria revela una personaliddd'bﬁaicnmuqtn sdapeada, . que ante una situacibn
do gran acregs y é#périenciah'pernuhllés érue]nen:u fruscrantes, rocpon-—

: de ¢on sentimientos de culpa, f:ﬁordimiunto. 5 bien pErdida de la autoes

tima.

Se¢ caracteriza por: frecuenéc octurrencia de factores precipitantes,
antecedentes de cnnflin:n; nngns:fa inzenan; ideas delirantes tipicamen-
te paranocides, sentimicntos de culpa, ldeas de pobrera, desprecio de af
#tismo, ideas de desvaleracisn, Se difarencia de 1a peicosis maniaco-de-~
presiva por la falts de antecedentes de depregioncs repetidas & de cam=--
bios ciclotinicos bruscos del catado de Animo; son provocadas por ¢l - -~
strops afuctjvo; tnl como la pfrdida de yn ger querido, sey victima de -
un grave desengafio & tener una intensa fruscracién, (8)

&) DEPRESIONES SECUNDARIAS A TRASTORNOS SOMATICOS: En alpuncs casos,
la depresidn parece mer una manifostaciSn del :rn#torno fisjolégico cau~
ando por una enfermedad orgdnica, o por agentes t&xicos. En otyos, la dy
prusidn parece ser una reaccidn paicoldgica ante el hechio de padecer una
enfermedad aguda & crénico; es deceir, 1a cnfevrmedad es un factor precipi
tante fnespecifice. En une u otro caso, los sintomas depresivos no se di
ferencian de loa que se obaervan en las depresiones prisarias.

Dichas afecciones pueden ser agudas; snindromes cerecbrales agudos, ~

camod los relacionadas con el alc¢ohol, las drogas, los rraumatismos cra--

nenles; & i!ndrumcn cerebrnles erGnlcos como la arterioesclercais core-—
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bral, la demencin aenil, ln neurosifilis. la eaclerpsis mﬁl:iplu. 1a des
nutri:iﬁn Y divursos sindromes por deficiencia vitum!nicn.

Ocros tipos dn cnformedndnn somﬁticns generalizodas sont

a} Enfermedades infucziolns. especinlmente hepaticis inf::ciuln. neumo——
nfa n:Iylca. ficbre revmftica ¥y tuberculosis. . ’ )

b} Enfernedades paicosowﬁticns comot. culitiu ulcerosas aswa, neuroderma-
‘ticds,

c) Llas anonias.

"4} Padecimientos malignos.

e) Trastornes endfcrinos.

f) DEPRES1OH PSICOTICA POSTPARTO: La depresifn es {recuente on lp
madre despuiis del parto; siendo poco conin que csta adquiera una dimen-—-
sisn psicbrica, ys que la incidcncia de 1a psicosis depreciva postparto
¢8 solamente de uno p dos, por mil parcos,

El cundro clfnico se caracrerira por depresifin, delirios, alucimp-=-
ciones que frecuentemente comprenden voces que ordenan patar al nifio, La
conductn hacia ¢l hijo demuvatra extrecos de evacidn a excepiva polici--
tud ansiosn. Se cree que la causa de este pndecimlento son aspectos tan-
to orghnicos como puicoléigicos, ya queo cl nacimicnto de un hijo constitu
ye claramente para la mndre un stress fisico. El parto es tambiln wn - -
strees paicoldgico importante, principalmente cn mujeres inmnduras ewmo--—
clonnlmente (B). '

g) OTROS TIPOS DE DEPRESION:

DETRESION EN LA VEJEZ: Son frecuentes laa depresjones en la senec
tud, y en muchan ocasjones extln cnmascarados. La pintomatologfs que pre-
senta csi sensacién de {racasro personal com poco amor propie, pérdida de
confianzn en &{ mismo, ingescilin de bebidas alcoh&licas,.

En general su manif{ientn por humor crenclalmente depresive, diffcul-
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tad para pensar, retardo psicomotor, en ocasiones angustia intensa, agi-
tacifn, llonto, cefalens, pErdidn del apetito y trastornog del suefio, La
depresifn es {recuente ¢n 1a vejez porque con la cdad disminuye progresi
vamente ln capacidad de vivencias placenterss {comidn, sexualidad, actis
vidad corperal). Tar otro lado, auments Ia inscpuridad (5).

DEPRES1OR ANS10SA: El paciente vive un clorto futuro anticipada~
_uenté como cargade de peligross cunndo lo que cxiste es ansfednd propin-
- mente dicha, el mismo suleto quipre tomar parte dir la repoluein de esv
temor que su le nvecina,

Esta sintesis de pasado-futurc produce una inquictud expectante que
n1 pnrnistir. B4 no se aplica un tratamien:o adecuada, el enfermo pucde
acpbar en uno piruacifn de erplajidnd,evidnn;e. Aqut, cunndo 1n dosis -
de gnpicdad es marcada, ¢l ¢nfermo quisiera devorsr el ticmpo, Tesorter-
‘le para comprobar 1e qua Este le wa o trpor. tS]

DEPRESION INHIBIDAY El refupie ¢u cl pasado adgquiere nnpecéns'ei
tremos, Intimomente enlazados con 1a diffcultad para tomnr parte nctiva
en 1a vida comunicativa y de relacibn con el ehtnrno; sc cierra o todo =
1o que signif{ica futuro.‘A estas paclentei uq-dif!cil estimularles para
que realicen algln tipo de labor, por minimo que mea, para untre:enurn?.

Lo inhibicidn protege de los fucrtes iwpulros ngrésivo- que prospe-
ran en su interior (5), .

DEPRESLON PARANOIDE: En dstn, Junto al descenso del estads d& --
3nimo, e forman los productos delirantes que brotan directamente de El.
El parancide vive el futuro on demasfa y lo vive lleno de expectante te-
mor ante la posibilidad de descubrir de golpe & mediante razonomicntos -
(juicios delirofdea} nueves motivos que le conffrmen csos creenciaos pato
16gicaa en los que se ve envuelto.

Hay un subripo de depresifn parancide, la situstiva, cn la que se =
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viven mnnentoa.pre!untcﬂ llencs de huemillacidn & de injusticia, Por otra
parte, otre subtipo es ln proyectiva, que B¢ caracteriza porque los sen=
riplentes de culps ge externnlizan y se ven acorraladns y sin capacidad
de eintomizar en ol ambiente: proyeccién quierc decir ¢n tales cnsos la
conalizncisn hocin el wxterdor de la enlpa. (5)

DEPRESION ENMASCARANA: En ceta forma, muchos pacientes cuyo pro-
blema principal es lo deproslén, Ac quejan de innumerables sintooas que
gemelan une enfermedad fisica, come gRon? cefaleas, dolor abdominal, per—

" turbaciones pastrointestinalcs, cte. En los eotudios midicos que se rea-
1izpn, diches paclentes no revelan bage {fsica parn estos sfntomas, slen
do log wismos provecades por una depresidn enmascavada (5).

I1.4.~ CLASIFICACION DE LOS5 TRASTORNOS AFECTIVOS DE ACUERDO AL DSM-111.

Segln 1n clasificacidn de) DSH-111publicada en la primera reimpre-
sifn en Enero de 1984, los trastorpos alectivos difieren do otras clasi-
ficaciones que se bason en distinclones como neurfitico va. psicbtico 6 -

endbgeno va. veactive,

En esta clasificucién 1os trastornos afectivos se dividen ent rrase
rornos afecrivos mayores ca los que hay un alndroue afectivo complerc, -
0 otros trastornes atectivos enpecificos, con un sindreme nfective par-
¢ial de al menos dos afios de duracifng ¥ por dlcime cu trastornos Afecel
vos rtiplcos que incluyen aquellos trastornes afectiveos gue ne pucden --

" ser clasificados en las dos snterfores categorins. (10) ’ '

En ¢1 sigulente punto ke mencionatfin solamente log criterios diep—-
nSaticos de los trnatornos que fuercn cnnlisados en estn inveatipacidn,

11.4.1. THRASTORNOS AFECTIVOF MAYDRES.
EP1S0D10 DETRESIVO MAYOR.

A. Estodo de Animo disf6rico & pérdida de intevés 6 placer por todas & -
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E

casi todap las actividades & pasatiempos habituales. E1 estndo de Eni-
wo diefdrico se caracteriza por los siguicntes sintomas: depresibn, w-
tristeza, melancolfn, desesperanca, npatia, falen de indeciocdva e irrl
tabilidad, La alteracibn del estado de fnimo pucde ser predominaonte &
relativamente persistente, nunque no slempre es cl efncoma llamativo,

Por lo menos cuatro de les siguientes sintomas han cstadoc prescntes ca

61 diarispente, durante dos semanos como winimod

1} toco nperito & pirdida significativa dc peso (sin estar bajo diutn)
& aumento de apetito con ganancia significaviva de peso;

2) Insopnio ¢ hipersomning

3) Agitacién o cnlentecimiento peicomotor;

4) Pérdida de inpteréa & placer en las actividades hobituales & disminu
cibn de la motivacidn sexunl fucra de los perfodos delirantes & alu
cinatorios;

5) Pérdida de cnergin, farigs;

6) Sentimiento de inutilidad, autorcprocho & de culpa excesiva o ina--
propiada (puede ser delirante);

7) Quelns o prucbas de disminucddn de la cnpncidad de concentracidn &
pensamiento, tales como enlentecimiento del pensamiento & indecti---
8i0n no acompafiada de incohorcncia § pErdida notable de la capaci--
dad asocintiva;

. B) Pensamientos repetitivos de muerte, ideacidn suicida, deficos de es-

tar muerto § inteanto de swicidie.

Cuande ne es5td prescnte el sindrome afectiveo {eriterios A ¥ B) ca de-~

cir, antes de que s¢ haya desarrcollado & deppuls de haber remitido, -

ninguno dc los. gigulentes sintomas domina el cuadro clinico: '

1) Freccupacifn por ideas delirantes & alucinaciones incongruentes con
¢l estado de fnimo;

2) Conductn extraiin.

No hay sobreafindida una esquizofrenla, ni un trastorne esquiinfqepi[dﬁ
we, nd un trastorno parnnoide. : -
Todo elle, no ¢ debido a ninglin otro trauturno wentnl. ni al duelo nu

complicada,




CRITERIOS PARA LA SUBCLASIFICACION DBL EPISDDID DEPRESIVD HAYOR EN
EL QUINTO BICITO. , .

6: EN REMISION, Deberf utilizaree para ios sujetos que han cﬁmplido con
anterforidad todos los criterios para el dlngnﬁnfifu de un'ep!sbdlo de~
presivo mayor complere, pero que en la actuslidad estféin libres de sinto-
mas & presentan solo nlguncs sintomas del trastorne £in cuaplir todos -

las criterios,

&3 CON SINTOMAS P5ICOTICOS. Deberd utilizarae cuando hay un gran deterio
ro, evidenciado & traviie da los tests, Asf como cuando hay idean delirap
tes & ajucinncionesn, 3 estupor depresivo (el sujeto no responde o los of
tImulos & estd wudo). Cudndo sea posible se cipecificnrd si los sIntomns
psicSticos son congruentes & Iincongruentes con el eetado de fnimo.

" SINTOMAS PSICOTICOS CONGRUENTES CON EL ESTADO DE ANINMO,

1dens delirantes & alucinaciones cuyo contenido estdi completamente =
de acuordo con _los temas do incapacidad personnl, culpa, enfermednd, muer
te, nlhilisno. [+ nereeimiento de castipo; estupor deprcaivu (el sujeto —=
permancce oudo & ne responde o los estimulos).

'SINTOMAS PS1COTICOS NO CONGRUENTES CON EL ESTADO DE ANTHO.

ldens delirances & alucinacienes cuye contenido no comprende tepas -
de incapnéidnd personal, <ulpa, enfermednd, meerte, nihilismo & de mereci
miento de castigo. Se incluyen sfntomns tales come ideas delirantes'de —-
pevsecucibni {nsercién del pensamiento, difusiSn del pensamiento, ¢ ideas
delirontes de control cuyo contenide no ticne velacifh aparente coh los -

temas resefiados mis arriba.

"3: CON MELANCOLIA.

‘Aw Pérdido de placer en todas & casi todas las aceividades.
B. Frita de renctividad a los estfmules habitualmente placenteros,
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€. Tres de los siguientes sfntonas:
a} Una inconfundible tuslidad de estado de &nimo deprimidei es decir,
68 percibe el cetado de Bniwo como una cloge de kentimiento ipcon-
fundible del gue Be experimpnta después de uno muerte & de uma pér
dfda dc ralacifn sworosag
b) La depresibn suele ser nha {titenss por la wafaps;
[

R

Degpertar teoprant por la mafana {dos horas mutes

de 1o horn habl-
tual, cono oiniwo);

d) Hotable enlentecimiento & npitacisn psicomarriz;
¢} Anorexin esipnificativa & pirdida de peso;
£} Sentimlentue de culpa inapropledos ¥y excesivos.

2: SIN MELANCOLIA.
O: SIR ESFECIFICAR. (10}

CRITERIOS PARA EL DIAGROSTICO DE TRASTORNGS AFECTIVOS MAYORES.

TRASTCRED BIVOLAR.
296.6x Tragtorng bipolar sixto.

A, Epilsodic actunl (6 ¢l mis reciente} copprende el cupdeo sintopatoligf-

¢o conpleto de lps episodies tanto depresivos como manipcos entremer—-
clades, & alternade rhipldamente en pocos dfas,

Los sintowmas depresivas predominan v duran todo e} din.

11,4.2. OTRGS TRASTORNOS AFECTIVOS ESPECTIFICDS.

300,40 Tronptorne Pistinico (6 newrosis depresiva),

A, Durante los dox {lrivos aftos ¢l suicto ha presentado por mucho é todo
e} tienmpo sintomas caracterisctices del sindrome depresive, pero no con
3o suficlente yravedad y doracifn comp para cumplir los cricerlios de -
un episodio depreslve mayor.

8. Los manifestaciones del sindrome depresivo frreden sar relarivamente -
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persfgtentes 5 oxtar separadas por periodos de ostndo de &nime pormal
que duron de unos dfas A pocas semanas, Dero MO RAs de UNOB BCSCE. )
€. Durante los periodos depregivos hny un llamative estado de Fnima de—
presive -(etriste, melancdlico, abatidc..bajn), 6 una notablevpéirdids -

de

interés & placer cn todas & ¢asd rodas los asctividadas y pamoticon-

pag hobitunles.

P. Durante los perfodes depresivos catfin preaentes, como minimo, cres de
los siguicntes sintumas;

1)
2)

-}

4}

5)

6)
N
8)
9}
10)

11}

12}
13)

Ingopnio & hipersomnisg

bajo nivel de cnergfa & cansuncio <rénico;

sentimiontos de Incapacidad, pfrdida de Ja Sutoestiun,. sutolapentn-
ciones § desaprobacifng

disminuelln de In e¢fectividad o productividad en la escuala, trabae
Jo o en la casag -

dieminucidn de la atencidn, concentracifn o capacidad paga pensor -
con clarided; o

rorynimiento socisl; .

pérdidn de interés o de disfrute de Jas acrividades placenteras;
srritobilidad o cSlern oicesivaj :

incaparidad para responder con placer a los ulagios o refuerzos;
monos nétivo & hablador de lo habitual, & senspcibn de lentitud § -
inquictudi

actitud pesinista hacia el futuro, rumiaciSn negaciva do nconteaiw-
mientos pasados § sentimientos de liastima hacla hnn nismo;

1lanto & mollora; .

pensanfente repetitivo de muerte & suwicidio.

E. Auscncis de sIntomap paiclticos, tales come idens dellranten, nlﬁ::nn-
cienes, inctoherencin, & pérdidna de ln copacidad aspeintiva,

F.

51

el tyastorno se¢ sebreafinde a un trastorno mental preexistente, topoe

un trastorne cbersivo compulsivo & }p depundencin de alcoliol, el esto~

do

de Znfco deprimido puede diferenclarse con elaridad del estado de ~

finimo habitual del sujezo en virtud de su initensidad, 6 eu efecto so—-
bre la secividad (10).
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" 31.5,~ ESCALAS PARA MEDIR LA DEPRESIOR.

.Laa-priﬁeras escolas de evaluacdfn pricticas, aparecieron junto con
el advenimients de la psicofarmacolegfn y la aplicacisn de osras escalas
segurnmente fuf estimulada por 1a necesidad de tener un método pre:i-o -
para valorar log resultodos :erapEu:icol de eatas drogas.

} £a preciso téner en cuento Gue €] oeior cuestionario 6 lo mis clabp
fadg éucnln de gvaluﬁclﬁn no puede guplir jamfs & un buen estudie clfni-
co efectuados es.por nlu.qﬁe las escalss deben considerarse como un eles
mento de ayuda para €1 diagnbstico y tambifn como un medio para valorar
' “en forma sencilln ia cvnlu::ﬁn del cuadro psicopn:olsgico ante un trath—
niento dnterminndu.

Las lu:alau que a:tunlmentn se utiliznn para pedir la depresifin son
i las nisuientent-.*

' 11.5.1«- ESCALA DE NAMILTON:

Ln as:nln de Hnmilton se expericentd en pacientes a los que se les
hub!n dictauinndo un diagnberico de "trostornos afeccivos de tipo depre-
Bivo", Lg-f!dglidnd con relacidn al promedic de las estimaciones de la -
encalny segln varios estudios, vosultb scr de 0.675.

'  La escala cnn;ta de 17 variables; algunas se definen comp catego-=-
rias dn‘ln;crﬂs crecicnte; otras. por tfrminos equivelentes., La forma co
mo se cuancifica =i registro incluye cuatro varisbles adicionnles: Yaria

_qiﬁﬁ didrna. despersonalizaocién, sintomas paranoides y sintomas obsesi-w
%on;.dando un total de 21 reactivon. Lag variables pe miden con una esca
ln'dé 5 6 3 puntpom, Cuando ln cuantificacién vs diffcil, 1o se estableco
una distineién entre frecuencia e intensidad de los eintomas y elementos

al hpcer su valoracifn.
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11.5.2, IKVENTARIO HULTIFAS1CO DL LA PERSOMALIDAD DE MINKESOTA
(MM 1)

Consta de 550 preguntas un forma de afirmaciones poritivas y nogati
© vas que corresponden o puchos aspectos de la personalidad, incluyendo 1a
salud general, funciones fisiolSgicas en particular, hikitos, fanilia, -
actitudes sexuales, religidn, actitudes polfticas y muchos ftems paicopa
tolégicos importantes para el diagnSecico y tratamiento paiquifitrico.

Consta de nueve cscalas peicepatolégicas: hipocondria, depresién, -
histeria, desvincifn psicopfitica, mnecnlinidad, feminidad, parancie, pei
castenia y manfa; sdemiis de cuvatro escalas de validez cuyo objeto cf se-
fialar el grado dv confianza que se purde tener pora hacer inferencine fo
bre la personalidad basfindose en el perfil de la prueba,

La escala 2(B), fuf como se denomind la de depresifn, es caracteri—
zada o menudo como la escala del "estado de &nimo", ya quc por medio de
ella ca porible encontrar estados emocionales momentéineos y transitorios,
Fuf disecilodn para wedir el “grado de depresién®; cuadro psicolégico que
expresa baja mornl, sentimientos de desesperanza ¥y tristeza} la escala -
voarfa de acuerdo con la forma en que fluctinn esos ertados de fnimo. Es-
te ¢acala de depresibn consta de 60 reactivos de los cuales 20 deben ser

respondidos como clertos y 40 come falsos.

Las escolas utilizpdas a continuacidn fueron utilizadas para esto ~
investigacifn, por tal motive ae hablard en forma més amplia de cllasg

11.5.3. ESCALA DE ZUNG:

En 1964, Zung y Durham realizaron una investigacibn cn enfermos con
depresiGn y en 1965 publicareon los resultades; en el proyecto debfan ---
correlacienar la presencia § severidad del trastorne depresive con otros
parfimotros, ast come 1a facilidad para despertar del wsuefo y los conhios
que 8e lpgfnbnn cna'cl tratamicnto. Con epto se dieron cuenta de que las
_'uacnlinmque'hcﬁln para medir 1a depresidn con ese entonces cran inadecua-
das, ya th por Fu extensifn requerfon de muche tiempo para ser oaplica-—
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. das ¥ ademfs no cran aufunpli:nhlas..pnr_lo que los reaultndbs'pqgrjnn -
ser nlteradua por 1a in:erpreta:16n peruonnl del cntrevinindor._(zl)._ X

De estn formu zunb ¥ Durhnm elnbnrnron una escala pura uedir 1n de~
pr;nian fque tuviera low siguientes requisitos: R
Quu [unra aplicable a enfermos con diagnﬁsci:o priwnrlo de duprc--- .
s16n. ) - SR
Que incluyern los sintomas mfs rcprcaentat!vns. o
o Que fuerd breve y ‘senciila,
De aplicacién nla cuanticativa,

. Que {uera auteaplicable por el enfermo’'a fin de re:abnr su relpneﬂ-

" 'ta dirccta._

Comn primef pssa elaboraron una lisca de sintopas que pudferan ser
congideradop Cowo caracteristicos de 1a depresisng y‘déspuea'dc raevisar
vufioq estudioé hechos por otros autores concluyeron que estos sintomos
_debér!nn obarcar: alteraciones del afecto, equivnientes finiolbglcon y -
 7'p§i:n]5gi:¢n. Una vez que definievon estas Areas, Be elaboraron 20 reac-
tivos que Bc Teferfnn a las wismas, plantesnde 10 en sentido positive y
1D en sentido negativo, para cvitar que el paciente pudiefn prescntar --—
uns tendencis en el estudfo.(21) '

Los cnuncindos de la eseala estlin redoctadoe en un lenguaje confin,
aungue el orden de los wismos mo coincide con las freas correspondien---
tes. Para la cunntificaeifn de los sintnpas se plantcaron cuntro cotego-
tfae vn la presentacidn del misme, estag son: Muy pocar vices, nlgunas -
veces, la mayor parte del tiempo y continunmente, calificande con un va-
jor de 1, 2, 3 y & en orden variable, segfin 64 la pregunta estaba formu-
lada un sentido positive & negative, Para 1p aplicacién se le di al pa-—-
ciente 1a Iisra de oraciones y se le pide que pongn una marca en el re=--

_eundro wfiz aplicable a gu cauo en ¢l momento de hacer la prueba (5).

Lo evscalas wstd planteada de fol manera que un indice bajo seiala po
ca § nﬂﬁgﬁnn depresifn y un Indice alto sefinla una depresidn de pignifi-
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cn:iﬁn clindca.

.-
.-
J.'_
Se=
G.=
7=
8.-
9.-
10,-
11.-
12,-
13,
14.-
15.-
16,-
17.-
18,
19.-
20.-

nas

- Log vedctives de que consta esta prucba sofi:

Mo slento nbatido y melancblico Huy pocas vcees
’ ’ Algunnk veces

La mayor parte del tiempo
Conitinuamente ’

En la wmafiona m¢ aivnto mcjor

Tengo accesor de llante & deseos de 1lorar

He cuestn trabajo dormfrme en la noche

Como 4igunl que antcs solfa hacerip

Todavia disfruto de Lo relaciones scxuales

Hoto que eacoy perdiendo pese

Tengo wmolestias de comatipacibn

El corazén me late wmis aprisa

He canso sin hacer nada

Tengo In mente tan clara como antes

He resulta flcil hacer las coBak qut acostumbro

Me slento Intranquilo ¥ no puedo montencrme quieto

Tengo esperegnza en el futuro

Estoy mis irritable de lo usual

Me resulta ffcll tomar decislonuve

Siento que soy {itil y necenario

Mi vida tiene bastante interds

Creo que le harfa un faver a los demfia muri&ndome

Todav{a disfrute con las mismos cosas

Esta chcaln cs sencilla y fhicil de aplicar, min etbargo ticoe algu-

carocterfsticas que no corresponden 2 este medio; por lo que el Dr.

Guillermo Colduerdn Narvaez hizo una modificaciln de csta escala de Zung
¥y formuld un cucstionsrio elinico para el diagndstico del eindrome depra

fivo. Lom motivoe fucron los sipguientes: (7)

+ Lo escalo de Zung estd discfiada para scr sutooplicada y en Méxleco mue
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chas preguntas no éon cntendidas por el paciente,

Ho exinte un KO categlrico en Zung, por lo quo algunae preguntas se de
jan sin contestar,

El recursc utilizado por Zung para presentar la mitad de lam decloraee
cicnes en sentido negativa, con el objeto de evitar discernir una tep-
dencia, confunde ol paciente, sobre tode de bajo nivel cultural, con—
testando con {recuencia lo contraric de lo que en realidad se leo pr:-_.'
gunta, . § A L
Algunas preguntas sc supcrponen con Zung,. por cjeémplo: fCOHO'igpilﬂqug :
ontes folfa hacerlo” y "Hoto que estoy perdiendo pelo". éﬁnnécbencin“: -
16gica de lo anterior, : ERIR i‘ 3 ?;
En Miéxico la constipacidn fo es un eintoma dnpresivu (roactivo B de -
Zung). R
Foltan en 1o escala tres aintomas muy ﬁrncuun:en dnl SIndrome Dcpreni--

vo en Héxico: ideas obsesivas, disminucisn de 1a concuutrn:iﬁn y cefn-
lean. . - ) .
Se plancean preguntas poco comprensibles pars la ggﬁte de Qate mediu.
como: "Tengo ln mente mis clara gue Antes”, "Ha resulta fhicil hacer -«
las coens que acostumbra’, "Mi vida tigme pnco'in:crén" ¥ "Todnvfa dip
fruto. con 1lns wlomas cosas”, ’

El reactivo 6, "Todavfa disfruto de las relaciones acxuales™ no cs con
tentado por muchae personas que no las tinhen. En.el cucetionario he--
eho por el Dr, Calderfn se plantea con un enfogue mie. amplio: “iHa dip
minufdo pu interfe sexual?” que puede voferirse @ OLros aspeclon MO —-
precisamente relacfonados con lo que en nuosiro medio 1a gente entien=
de por relacifn sexunl.

FEl reactivo 4, "He cucsta trabaje dormirme oo la noche" me reficre al
insomnle temprone. En el cuestionario ge sustituye por ls pregunta - =
"iDuerne maol d¢ nochet” de connotacidn mis applin, sobre todo on Méxi-
co, donde predenina el problema de insomnio tardfo.

El reactivo 13, "Me eiento intranquilo y ne puedo mantenerme quieto™ -
se reflere Zung a la "agitacién psicomotora™, que sucle proescntarse en
la angustia & en otros cuadros pRlguificrices. En el cuestionarie se --
plantea de formn mis amplia: "“iSe siente nervioeso, angustiado & ansio-

so0?"
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+ Los renctivos 9, 14, 16, 17 y 19 se fumulnn en I.Ertninoa mis accesibles
parn cpte medio.

En el cuestlonario ciinico nrl igunl que ¢n la escala de Zung, ian -
respuestas de califican dei 1 nl'-‘c_nugﬁn su"lntemi.dnd. putiendo obtener
un pum:aj-e winime de 70 y miximo de 80. Du.acu'er-dé: con ‘1os csrudlos he---
chos Por ¢l Dr. Bnldurﬁn. los runultndoa o‘btcnidoe 1.1 agrupan de Lo fir-—
guientc sancras X o .

a) 20 n 35 puntoa cotrespnadan a peuonu nor&mlu 7 .

‘b) 36 a 45 puntos e¢n cEtades du nnsiedud que pueden prenntarne poT lo 60

" - 1p vigita nl mEdico . '

c_S 46 265 indican la prnsencin de un, sindrowe deprusivn de medinnn inten
sidad

d) 66 a BO corresponde a un :uiﬁrn.dcpre_siv'a savero

Du tal forma, parn elu 1nveltisn¢:i6n se utilit5 el cueationnrlo cls
nico elnberado por el Pr. Cnidorés, yn que. los paclentes que forman la —-
myestra gon pexicanos,

11.5.4. EL IKVERTARIO DE RECRK:

Un ofic despufs de gue se yuh1!=6.1n escala de lamilton, Asron T, Beck
di6 a conocer su inventarie parts medir la depresifn, Este invertaorio fud -
- elaborado para ser administrado por un entrevistador, de tal mamera que se
1¢ entrega un cucgtionnrio al paciente y otro es lefdo cn vor 8ltn por el
cntreviptador, Se le pide al paciente que indique cunl de los declarpeig--
nes que vienen on cada reactivo define mejor cbmo se siente en cl imntange
al éontestnr_ ¢l cuestionario; en pingiin momento dehe de Bugerirse ln Tes--
- puesto ¥y 81 el paciente ihdica que hay dos 5 mie afirmaciones que corrop--
ronden a la BANEra CORO B piente, deberfi registrorse el nimero mis alco,
El puntaje de depresisn es 1a suma de lns respuesras de la 13 la 2l. (3)

" El inventario congtp de 21 categorias de sintomas, cnda una de ellag
cs una manifestacién de depresifn, Valores nuoéricos del O al 3 cumncifi-
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can

*

11.

eata posibilidad (5).

Los reactivos son los sipuicntess

Tristeza

Penirieme

Sensacifin de [racaso
Insatisfaceibn

Culpa

Expectativasde castigo
Autedesagrado
Autoacusaclones
ldeas suicidas
Llanto

Irritabilidad

-12{'5epara:15n socinl
13, Indecisisn .
" 14. Cambics en 1a 1m55¢n curpnral
15. fecardo laboral
16, Insomnio .
- 17. Farigabilidod
" 18, Anorexia
1%, Pérdida de peso
20, P;eucﬁpnéi&n somiitica
21, Pérdida de la 1ibido

Forma breve de 1a Escala de Reck:

Coneiste vn 13 frems, tomados de la cscala orig!nnl_dc 21 ftcwmm.
Se ha desarrollado pars medir 1o profundidad de 1a ﬂcpgasiﬁn. asi como -

pora la deteccidn rfipids de pacientes deprimidos.

Esta versifin sc correlacifonn D 96 con ln vursl&n do 21 ftems y —
0.61 con 1a evalupeisn clinicn de l1a deprusiﬁn (SJ-_

Trece bGreas:

Tristezo
Pesimismo

Sentimiento de fracase

Pescontento

. Culpa } .
Avernldn o -I nlamn
”-fPerjulcio de n! mismo

1_hialéuiento social
Indecisidn
Capbio en 'la estimociln propia
Dificultad para trabajar
Agutaniento

Anorexia
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De nruerdo al nxﬂuen du Bcck. un puntnjn de O a 4 indfca que no ge
trota de dapresiﬁn & que el cnloes muy blnigno' 4 a 7 sugierc una depre
gifn leve; & a 15 identifica a’'una depre:i&n de carfcter moderado; pup-
tes por encima dn :6 perni:en das:ubrir auna pnrsonn con una afeccidn

muy ngudn.' v

11.6.=  FORMAS DE 'f_m\:'rm'imo bt u‘nzruésmw."

Exin:cn diterentes tipoa de’ terapia para la depresisn: una es m-
verbal y la ndninistra un terapeutn enpecinl!zndo, otra es una amplia -
samn da’ drcgul 5 tﬁrnucoa nn:ldepraslvns. que guclen darse acompaiiados
n la terapia vurbnl, Y otra e8 la tcrnpin electroconvuleiva & log trata

mientnl con. ulactrochuquu.

17.6.1.  TRATAHIENTC FARMACOLOGICO.

Loa pedicaomentos antidepresivos ge dividen en troe grandes grupon:
1os tricfelicos, los inhibidorea de la monocaminonidasa (IMAD) ¥ los te-
tracfclicos (7).

Antidepresivos Triciclicos.

Los mecanismos de acciSn de ustos antldepreaivox aln son hipotéti-
cos en ¢l hombre., la imipramina Bloquea preferentemcnte la recaptacidn
presinfpcica do las catecolaminas ¥y 1a clorimipramina inhibe la recopta
cién de la scrotonina; por lo tanto en sus Becanismos de accidn resul--
tan sosteniblep lna hipStesis de las catecolaminas y la serotonina.

Los productos mis conocidos de este grupo de antidepresives tricf=-

clicos sont Imipramina, Desmetilimipramina & Desimipramina, Amitriptili
na, Nnr:rlbtilina. clorin!prquina, Trimipramina y Buctriptilina. (7}
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Antidepresivos Inhibidores de 1a Mononminooxidasa {(IMAOD).

Ertos antidepresives aumentan directapente lp concentracidn de las —
catecolaminos al {nhibir la enzima responsable de su degradacidn. Su eld-
minacién cs wucho mis larga que los tricfelicos, por lo que puede tardar
hostn 10 dfnas en eliminarse, Los efectos colaterales pueden setr: hipoten~
si6n ortostitice, la cual se panificeta por vértipos ¥ marcos ¢ ineomnio,

Loa medicamentos wis conocidos del grupn IMAO son: Fenelcinn e Isa-
carboxacida. (7)

'Antidegreuivnﬁ Tetvracfeclicos.

Este grupo de antidepresivos alin es Nuevo, en México su Q:iividnd -
no ha superado a la de los tricfclicom; ¢n los casom en qﬁn.exll:nn'con-
traindicaciones para utilizar los tricfclicoa & se preichten efectos pe-
cundarios welestes, deben wtilizarse eetos nuevos antid-preuivon. Hdprnnl-
tilina, Komifcnein, Mlanserina y Trazodona. :

Otros medicamentos come el carbonoto de 1litio pnede -1.3 4 Gtil en al-
gutias depresiones, perc cs diffcil su mnoju. o

El 1litio puede servir como antideprési@o ﬁaré nlsunOI pncieniea, ua
pecialmente pars los que prenen:nn unn histurin dn wlnIn personal y fam
liar., (7}

11.6.2. u-rSIcorémr'la.';-,

Exinten dlferent:s tennlcn: ternpiuticnl‘pura el :rntnmicnto de las

‘cnterncdndcs nnn:ules. a!endn reqnilit 1ndiapcn-ab1= puru elegir la wow

‘npropiada. tomar- en cuentn lna cdrncturis ce de 1n pntolosin. as! como

" del que 1a padece.




En el casn du: Ia depraliﬁn cuyos s!n:onﬂ predonlnnnt:u son tri-te- R
z8, nu:udenasradn. santinientun du culpn.'et:.. nu es neonnujnblaurenli-f-."

tar :tcnicas de cn!tentnhi' o ya que esto podr!n ex cerbnr 1uu l!ntn--?‘

nas deprcuivnl"

El nh]etivo principnl da’la’ plicoternpia deher& se: ln reduccisn de
r utiliznrin difurentua tﬁc-ﬂr ’

logrado usto.

1a sintomntolog!n Y iina
o n!eaa. dupend!end el casoen pnrticuln del pac!a':e

BS ticni:ﬁs'

ydrinpié'uéiliindni.Bén léssﬁlgulchtdpg.ﬂ

-‘l) Trntnr de refor:ar la n:ga:iﬁn, la proyecciﬁn, fornaciﬁn renctivn. 8

) :unlqulcra do 1o defensasn que ‘sean uks eficaces- para. proteger al pa=
'cien:e de sus sentimientos dolurnlon ¥ 8a ofrece asi mismo, comoe eus-

) tituto del objctn de afecto perdido por cl pncientu. prnporclonnndu -
v una’ sutintnccisn de transferencia, que reeuplazn 1a frustrocifn de --
realidad (13},

'Ei_pdcicﬁtc deprimido sie siente desegperanzade y tendrd poca motiva——
cifin pnin el tratamjento. Cusndo el pacicuyie se vea em up futuro en -
)l que no estf deprimido, & habrk cwpezado & establecer 1o alianza -
inicial.

El scpunde principio del tratomiento, consiste en la proteccidn del -
paciente frente al atcntade contra sf miswo. Iniciolpente el papel ==
del terspeuta estd en identificar la conducta que e-l paciente esth ~—
utilizando en nu contra, ¥ servirse ée su avtorided para prevenir que

2

-

el paciente se cnuaa nlgin dofio grave & {irrepnruble. Mis Adelante ===
brindarle ln comprensidn del significado de su masoquiemo ¢ interpre-~
tar sus arfgencs psicodinfmicos. (13)

3) El1 cercer principio, implicp reducir los sentimicntos de culpabilidad
del paciente; nquf ¢l terapcuta sc dirige o los aspectos expilatorlos
de 1a conductn del pocfente. (13)

El pufrimiento de la enfermedsd depresiva Fe asocia con la esperan-
za inconsciente de que seguirl cl perddn. La culpabilidad consciente se
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relacionn con_ﬁﬁl frecuencia con los efecros smecundarios de lo depresiln,
A.~ EL PSICOANALISIS..

Log hsiéonnalintnu que anbdlizan a pacientes con trastornos depresi-~
vos, st éen:rnﬁ como en todo ctratamliento psicoanalftico, en los conflic--—
tos evnlh:;von: tampoco varia la tGenica, ya provenga 1n.dupren£6n de una
fijiciﬁn simbiStien de 3o cadre 8 de un eonflicto narcisista con fluctus-
ciones ocentuadas de 1a auroescima.

~ Debido a que los sintomss depresivos, scan pafquicos 8§ aomfiticos, —
pueden ser de gravedad variable y sportar indicaciones pronbSaticas diver—
© sas} ep frecucnte que pe introduzenn capi sicmpre de modo intuitivo, pnr£
metros & varisciones en el nnEligis del paciente deprimido. El procedi-——
miento de la paicoternpia anplitjca consiste en buscar la pérdida, llevar
nl paciente a 1n situccidn real y expresarla.

La paicoterapis psiccanalfticn, persigue como objetive ln resolucién
de los episodios periédicos ¥ conscguir un cambio en los ¢onflictos de la
personnlidad subyncente, quc e¢s la que proporcionn la base parn la apari-
elbn dc la enfermedad, Log principlos bisicos generales de esra psicotera
pin para el paciente deprimido requivren de varias aclaracionest
+ El deprimido presupone ser repudiade por lo que 1e serl necesario saber
que ¢l terapeuta lo aceptn. Esta accprtaclén debe captarse come exiatente
a pesar de la ereencla del paciente en su dermerccimiento.

+ F1 terapeuts debe evitar una liberacidn demasiado répida de la irrita--
cidn ¥y sgresifn reprimida, que podria romper la relacifn terapfutica y su
ministrar 1a energla necesaria paroc un intento suicida.

+ Log depresivas originan a penudo sentimientos de frustracidn e impoten-
cia en terapeutas, El especialista debe hacer esfucrzos por reconocerlos
y tratarlos, para ne mastzar la agresividad,

+ Al depresivo se le debe sumindstrar dosis de apoyo ¥ confianza, pero en
una proporcidn adecunda, para evitar la exageracidn del apoyo y el de——-w
sarrolle de una dependencin indebidn (3),
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El psicoanfilizis e¢p una terapia muy Gril pnfa un sfnn nimere de pa=-
decinientos mnntalél; sin cmbargo “la &eprniiﬁn no es el campo whs adecup
do pars el peicoanilisis, por 1o que debe reservarse phfu atro tipo de --
problemas” (Dapyeslﬁn.'Cnldcrﬁn. Pag. 226) (7).

Lo anterfor es debida a que el‘ﬁsiconHSIiiiu es un procedimientoc lap
ED ¥ t0Atoso; que no sacarfa en un tiespo corto al paciente de su crisis;
cosn_que es muy importonte en el maneje de 1a depresibn, ya que sr requic
re de una intervenciSn r&pida dal cevapeutn para solucionar el estado de-
presive del pacience, sobre toﬁu en los'cqsnl de intento suicida,

B. — PSICOTERAPIA BREVE ¥ DE EMERCENCIA,

) En nuchas ¢ircunstancias la palcoterapia de urgencia ca mis ripida-

mente #ficaz que los antidepresivos aunque puede ser combinada con un tra
tamionto & base de f8rmocos, Para la pl!cotefﬂpla breve de la dopresién -
se debe tomor en cuenta 10 factores especificos y el orden de Tango que -
tengan ecatos factores en el paclente individual (5).

Los factores son: (4)

1) Problemes on la regulacién de la onutoestimn:
Deberd tratarse explorando antecedentes del paciente regpecto n Bu au-
toestima § falta de elln, explotando agravies reclentes a la autoesci-
ma, tenlendo cuidado para tratar al paciente con dignidad, abordando -
1n agresifn en contra del yo, €xaminando un detalle ]a naturaless de -
log idesles del yo, el nivel de aspiracifn ¥y la intensidad de lag de--
fensas, haciendo cualquier Interpretacién de transferencin que parezca
adecuada para este problema.

2) Un superyo Eevero:
Deberi ser tractado entendicnde primerawmente qué componentes hocen necg
sario desviar la agresién en ¢ontra del yo, incluyendo wna exploracién
de la formacifn del yo. lnduciende catarsis para alentar al paciente a

expresar sus sentimientos y scfialando la negacidn de los mismos) exami--
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natdo cunlqdinr tipo de proyecciones dentro de la situacidn transfe--

reneinl,

Intraagresidn:

Debe manejarse catudiande antecedentes ¥y eventes actuales para enten—

der quien ha sido el principal objeto de agresifn en el pasado ¥y quien
en la actualidad. Haciendo consclente a8l paciente de que los chjetos ~
contemporfineos que causarof fu trauma actual han sido distoraionados -
en forma aperceptivn por sus expericncins pasadas.

Hacer consciente al paciente de que 1ln agresisn tambin puede estar di
rigida contra atra parte del mismo yo.

Sentimjento de pérdidaz

Examinar los antecedentes, provocando cventos relacionados a una pérdi

. da y ayudsr al ppcicnte a obtener "insight'", trabajando lo actunl cn -

relacibn a traumas pasados. Examinar tachién la naturaleza de las rela
clones objetales que facilitan un sencimlente de derilusiSn debido a -
las demandas pasivo-dependientes. Prestar atencidn o las necesidades —
de amor, principalmente en la sirwacién tronsferencinol.

Sentimientos de desilusibn:

Debe ser trotada estudiando cventos previos relacionodos al sentimien-
to de Jenilusisn por objetos de amor, Examinando ¢l evento precipitan-
te gque produjo la depresifn y estableciendo dunun{nndorus CORUNEs en=-—
tre loe experienclas tempranas de decepcldn y los senticientos de - —
igual naturnleza, Se deberf tambifn abordar el enojo en congsra del ob-
Jeto de pmor desilusionance.
Sentimientos de decepeidng )

§c¢ tratard examinando primeramente antecedentes para buscar episodios
tcmhrnnon de decepcifn y trabajando con los rosgos parancides provoca-
doB por ol sentimiente de haber sido engahados.

Hanbra de estimulosr}

Debe per tratoda examinando los anteccdentes del pociente parn busear -
evidencios de la necesidad de suminietros orales y ottos cetfaulos ¥y -
1la reaceibn depresiva cuande no son aceesibles,

Adoptar un concepto amplio de las ncccaldades orales que incluye tam——

biln las necesidadep generales de amor y de estioulos.
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Karcisirmos B )
Los pacientes deproesivon padecen mis narcisismos sccundnrios; sus ne~
cesidades narcieigtos cetfin relacienndas con 1a orolidnd ¥ el hambre

de estimulos. Deberf tratarse exominando Jos intentos del paciente «-

. por tegular la entrada de eacimulos de todap clases, Si los depresie-

9)

10)

vog tienen experiencios emocionales frins, su sutoestima se decremen—
ta en forwa catnotréfico, y cu necesddad de nutrientes narcisiscas ex
ternos se¢ incrementa. Preseptando especial otencién a la educacibn y

1a planeacifn de 1a vida del paciente, a lo necesidnd excosiva de ser
agado ¥ de tener otras gratificaciones navcisistas. ’

Hegocibn:

Debe ser tratade examinande los antecedentes, buscondo ocurrenciag »=
previas de negacisn y si fueron scguidas por depresiones; cstablecien
do continuidad donde no 1la hay se puede seialar ¢l afecto negado; y -
utilizande catarsis wmedisto y direcea.

Relpciones objetnles:

Deba tratarpe examinande los antecedentes pars observar la naturalezn
de lae relaciones, referirse congtontemente a la relaclén transferen-
cinl que puede davse en la psicoterapis breve., 5S¢ debe tratar con lop
problemas dinfimicos para un efecto teropéuvtico ripido.

Otros aspectos que se deben tomar en cuentd pars una peicoterapia -

con ¢nfermos depresivos son:

DIRECCION DE LA ENTREVISTA. Mackinnon opina que la entreviscta del pacien—

te depresive requiere participacidn octiva del entrevistadorj no basta —-

nyudar al paciente a ayudarse n sf mismo, ya que ¢l propio cprlicrer de la

enfermednd hace que mep pesinmistn acerca del pesultado del tratomionto, =

convirtifndole en un objeto pasivo y no en un colaborador uetive. EI tera

peuta necesits adoptar determinadas decisiones estratégicas oacercs de cf-

mo conducir la terapia (13).

ENTREVISTA CON LA FAMILIA, El terapeuta debe tener interés on obtoner in-

formacidn dc la familia, en modificar 1o conductn que &atn tenga hacia el

paciente, como parte del trotomiente ¥ en explotar la accidn reciproca =
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entre cl paclente y su familia, Ee {frecuente qua la familia proporcione S

informacidn importante mobre los precipitontes & de lns tcneiones en 1::_
vida del paciente y que &8te ha negado. {13) ' B

TRANSFERERCIA, El pnciente deprimido en regpuesta » sus sentinientos de
desamparo, desarrolla una relacifn de adhesibn y dependencin, con la ca
peranza de que el terapeuts tenga el poder miigico omnipotente de efuvc—-
tunr una curscifn. Trata de obtener una atencifn afectuoss gracias a su
pufrimiento, adulande al terapeuta u obligindele a que lo ayude, ponifn
dose aobiertamente enfurccido si no lo logra. Esta wezcla de dependencia
y enole caracteriza la transferencino. (13)

CONTRATRANSFERERCIA, La persona deprimidn provoca fuertes sentimientos

en quienes tienen contacto estrecho con ella. Un estilo paternolietn &
exageradagente protector consrituye la mandfestacidn mis frecuente de -
controtransfercncin; otro patrén de contratransferencia con los pacien-
tes deprimidos implica los sentimicntos de gulpabilidad y enpjo del te-
rapeutn, que podrfin constitulr una respuesta a sus ecntimientos de — -
desamparo, en presencin de las exlgencias abrumodorns del pociente.
Otras manifeatacioncs de contratransferencia serfan el asburrimiento y -
1n impaciencia, que se experimentan comunmente al tratar a paclentes dg
primidos. Esta sirve de defensa contrn los sentimientos ocultos de depre
si6n, culps & enojo del terapcuta, y tlene lugar por regla general des-

pufs de varins sesiones. {13}
C. « TERAPIA COGHITIVA-CONDUCTUAL.
Es otra forms de tratsmiento para la depreailn y d¢ 1o cunl se ha-

blarf en el siguiente ecapftulo, debido a que enta terapia ful la que se
utilizd en la investigacibn que aqui se¢ cxpone.
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CAPITULO 111

1A TERAPIA COGNITIVA-CONDUCTUAL
I11.1.~ ZQUE ES LA TERAPIA COGNITIVA-CONDUCTUAL?

La tnripla cﬁﬁnitivu cr un procedimiento activo, directivo, estruc-
- turado ¥y de tieopo limitado que se utiliza pars tratar distintas sltera-
- ¢iones paiquiltricas; por cjemplo, la depresifn, la ansiedad, las fobias,
ﬁ;oblsmaa relacionados con el dolor, ete. Sc bara en el mupuesto tebrico
de que los efectos y 1ln conducta de un individuo estfin deternipados en -
gron nedida por el mode que tiene diche individuo de estructurar el pun=-
do. Sus cognicioncs se basan en nctitudes & supuestos desarrollados a —-
partir de experienciss snteriotes (3).

Las técnicas terapfuticas estin encaminados a identificar y wmodifi-
car las conceptualiracionmes distorsionadas y las folens creencias que --
Bubyscen a estas cogniclones. Ei1 paclente aprende a resolver problemas y
sitvaciones que anterlormente consideraba inpuperables, mediante la re-—
ovaluncidn y modificacifn de sus ponsamientos. El tevopouta ayudard al -
paciente o pensar ¥y actuvar de forma wis realista y adaptativa.

El objetive de lan tcnicps cognitivas es delimitpr y poner o prue~
ba las falsas creenclas y supuestos desadapiativos especificos del pa---

ciente. El mltodo consiste en ensefiny al paciente ar

1) Controlar los pensamicotos sutonfiticos negnativos,
2} Identificar 1a relocidn entre cognicién, efecto y conducta.

3) Exawminar la evidencia a favor ¥ en contra de sus pensamlentos distor-
- sionados,

4) Sustitufr este tipo de copniciones por interpretaciones mis realistas.

5) Aprender o fdentificar y modiffcar las falsas ¢reencias que predispo-
"nen al individue a distorsionar sus experienciap.
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Los tEcnicos copductuoles &c empleéon con los pocientee depresivos
whs graves, ne solo para modificar la conducts, aino tambi&n pars eli-
minar cognicioncs asociadns n conductas especificas. Entre el waterial
relacionado con 1o técnicas conductusles B¢ encuentra un cuestionario
de nctividndes semannles, en el que el paciente debe repistrar sus ac-
tividades cads hora y 1a osignacifn dc tarcas graduales que le ayuden
& eppreander una tares qua {1 considera diffeil 6 imposible de tealizar,

111.1.1, CARACTERISTICAS DE LA TERAF1A COGNITIVA.

. La verapla cognitive difiere de lu'tefnpin convencicnal por dos -
nsp::t'un importantes! en la eatructure formal de loe sesioncs y en los
tipos de problemns en que se cancra.(2)

* La ternpins cognitiva ec encuentra en continua actividad ¢ interactia
‘dntencionadamente con el pncién:n. Pebido & quec el pacfente depresive
uueieiélcar. al principlo, cenfundido. preocupade & distrafdo, ¢l tera
peutn debo valerse de una cierto inventiva para estimular ol paciente
" n hhr:icipnr activamente en las distintas operaciones terapfuticas, --
nacﬁil'de'nyudhrio proviapente n organizar su personalidad y su condup
_'ia- 7 :
* A diferencin de 1a terapia psicoanalftieca, se centra en problemas =
.“uqui y ahora"; el objerivo principal es revigny los pensamlcntos y -—
sentimienctos del paciente durante la sesidn y entre 1as seniones, no -
interprata factores inconscicntes, ni exploro la época de la infancia,
a menes que pueda elarificar alguncs hechos nctualea,

s La estracegla general de la terapla cognitiva se puede diferencisr -
del resto de las escuelas de terapia por su énfasis en la investipa———
cidn Emp(ricn de los pensamientos, inferencins, conclusiofies y supues-
" tos a autosfiticos del pacicnte.
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nt’.x.z._ £l nnﬁrio COGNITIVO DE ‘LA’ DEFRESION

El nodelo cnsni:iva a ln depresiﬁa surge o pnr:ir'de nbservucioncl
cl!ni:ns y do invnatisnciﬂnzu nsperimun:nleu rnalizndnl por Be:k.

. Ea:e wodelo pnstuln tres con
prasiﬁnt (3) ’

iﬁi‘énﬁqcffic s para 6§pliénr 1a de-

l) Cancepto de ln Tr!adn Cognicivn. R
Conlilte en tros patron:s cognitivns ptlncipalea qun 112v-n al po--

ciente o considerarse a l! nilmo.su futuro ¥ sus uxperiunci&s de un modo
idio-incrﬁtico._”l

B prinar Eunpunen:e se centra en la vigifn negativa dal pn:innte -
‘acercp de sf nismo; el individuo se ve desgraciade, torpe, enfermo, con
poco valer y debido a este modo de wver las cosns, €l paciente cree quc o
caugn de estos defectos es un infitil y carece de valor, plensa gue care-
¢e de los atributes que considera esencioles pora lograr la alegria vy la
felicidad,

El scgundo componente se centra en la tendencin del depresive de in
terpretar sus cxperienclaa de una manern negotiva; le parece que el mun-
do le hoce demandas exngeradas y/o le presenta obstficuloa insuperables -
con ¢l entorno, ¢n términos de relaciones de derrota & frustracibn,

El fercer componente de la triada cognitiva se centra en Ya viaién
ncgativa acerea del futuro; el pociente cspera penas, frustraclones y +--
privaciones interminables. Cusndo pilensa en haceree cargo de unn deterni
nada tavrep en un futuro immedinto, inevitablemente sus experienciae son
de f{racaso.

1) Organizacidn Estructural del Fensamlento Depresivo.
" Este segundo componente €8 ¢l que se reficre al modelo de eBquemas,
Se util{za parn explicar por qui mantiene el pnaciente depresivo actity--
_des que le hacen sufrir y son contraproducentes. E1l individuo atlende se
lectiyaacn:e o eetimulos espec§ficos, los combina y conceptunliza la pl-
. tuacibn.,.
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Loa tipos de esquemas enpleados determinan el modo come un indivi--
duo esptructurard distintas experiencies. En 1a depresifn, los conceptua-
lizacionens de los pacientes acerca de determinadas situsaciones se distor
sionon de cal mode que Be ajustdn a eBquemas Inadecuados; en los depree-
siones mis leves, el paciente peneralmente es capaz de contemplar sus —-—
pensamicntos negatives con elerta objetividad; en lop estados dapresives
mlis graves, el paciente estd totalmente absorto en pensamientes negati--
vog, repetitivos, perserverantes y puede tener demasinda dificulrad povn
concentrarse en estioulos cxternos 6 emprender octividades wentales vo-=
luntnrias.

3) Ervores en el Procceamiento de la Informocién,

8) Inferencis arbitraria: Se refiere ol proceso de adelantar wvaa dS

terminada conelusisn en ausencin de la cvidencia gue 1o apoye,

b} Abstraccifin selectiva: Conalste en centrarse en un detalle exe—-

trafido fuera de su contexto, ignarando otras caracteristicos mhs televan
tep de lo situacibn.

¢} Genernlizacifn excesiva: Froceso de elaboror una regla gencral a

partir de uno 6 varioa hechos aislades y nplicar el concepto tanto a si-
tuaciones relaclonadas, como o situaciones que no tienen ninguna co= = =
nexién.

d) Maximizoacidn y minipizacidng Se reflceja en los errores cometidos

al evalunr 1a gignificacifn 6 magnitud de un evento,
e} Personalizacifn: Tendencia del individuo de atribulrse a 8f mis-

mo fendmenos externos sin que existn uvag base para hacer 1o conexibn.

£f) Pensamiento absolutista: Tendencin a clasificar todas las expe--—
ricncias sepiin dos catcgoring opuestar, por ojemplo: bueno & malo, sucle
& 1limpio, ete. El paclente depresive se inclina por selecclonar catego~-—
rias negativas. (20}

111.1.3, fL PAPEL DE LAS EMDCIORES EN LA TERAPIA COGNITIVA.

La finalidad dg 1n terapla copnitiva consiste en (mitigar) las alte-
raciones emtcionales ¥y otros sintomas de 1a depresibng los medios que ~-
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utillzn son los 1n:erpr¢:ncioﬂel err6n¢ns dol pa:ient:. en su conducta --
:nn:rnproducen:e y en aus n:tltudel “fnadecuadas. {3)

- El tcrnpeﬁfi dubé estar alorta ¥ prestar mucha atenciSn o las ocasio
nes cn que Be fntensifican las cmociones negativas del paciente. Debe ser
capaz de cnpnt!zﬁr con las experiencias emocionnles dolorosns del pacien-
te, asf coma de identifiear las cognicionea inadecuadas y los linites en~
trerpeuaanienios negaiivos ¥ sentimientos negotivoe.

5S¢ deberd hacer un andlisis junto con el paciente acerca de la dia-
cinciSn seméntica entre pensamiente ¥ sentimientos, adepmiis el teropeuta -
evaluari la capacidad del paciente para detpcrar ¢ identificar sus senti-

mientos.

La eficacia de la relaclén teraplutlce depende en gran medida de 1a
copacidad que tenga cl paclente para experimentar y eXpresar sus senti---
wientaos durante la sesiSn terapfutica. la vergiienza del paciente respecto
a sus sentimientos incluye una serie de nctivudes ecmoclonmlizadas como ==
son: la dieminucifn de la capacidad de expresay amor § inclusive experi--
mentarlo; su irritacifn cepecialmente hatia guiences ponh dmportantes para

£1 y su continea ansiednd.

El 1lanto sin inhibiciones parcce tenur propiedodern teraputicas in
tringecan; los ef¢ctos de lo terapls Re ven fntensificados cuando el pa-
clente experimenta 1a sensocifn de tener un lugar donde expresarse libre
mente sin scr juzgado; sin cmbarge hay pacientes que rcacclonan mal des-

pufs de haber llorado, principalmente los hombres pueden considerar el -
llonte cowmo signo de debilidad, (3}

111;2.- ESTRUCTURA DE LA SESTION TERAPEUTICA.
311,2,1. TPAUTAS ESPECIFICAS PARA EL TERATEUTA.

. Ademis de las curacte;(nti:al descables en el terapeuta come lo son
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1a nceptacifn, 1a empatfs y la autenticidad, eéxisten poutas especificas -
patd el torapcutsa dentro de la terapla cognitiva que debe tener muy €n -
cuenta: (3) : '

a) Conocer el "Paradigma Personal™ del paciente.'

La vigifn que el depresivo tiens de su pundo. sus ideas y creenclas
negativas le parecen ratonables, alin cusndo sean fnverosfmiles para el —
teropsuts. En cuanto el terapouta comienta B investigar las Tarzones por
188 que el paciente mantlene catos ideas, se suelen descubrir das fuen—-
tes de datos: en primer lugar, el paciente presenta su visisn de determi
nados eventos pasados que E£1 pilensa apoyan sus ideas negativas., En segun
do lugar, puede interpretar wno & mls cventos actusies de moda que spo-—
yen dichas {deas. La terapia sec centra mis bien cn los eventos actuales,
donde ¢l paciente pucde reunir datos recientes y ragistrar sus interpre-
taclones acerca de dichos eventos.

b) Evirar “Etiquctar” al psciente ¥y hacer julecios de valor.
El terapsutn debe ver al pacionte como una persona que tiche proble
mas especificos § que mentiete creencing irrncionales, tiunco como uns ==

persona irracional & que tiene un caracter anormal.

c} Evitar la conducta contraproducente a "Dceseos Inconscientes®.

El terapeuta jomfs debe explicar al paciente su conducta contrapro-
ducente. Cusndo ge enfrenca a los pacientcs depresivos con una interpre-
tacin motivacional de su conducta, elloe suelem utilizar este "insight"
para conf{irnmar su vipisn negativa de 8 mipmos como "malos" 8 “indignos™
sintifndoae anf mis depriunidos.

d) Ajustar el Nivel de Actividad y Estructurarle segin las necesida
des del paciente. _

El terapeuta cognitivo es mis activo y toma la iniclativa con wis ~
frecuencia que el rerppeutn ktradicional; lleva al paciente a discutir --
aqucllias Sreas que se han fijado como objetive. Actia como experimenta--

dor, come gufa, como un educador, tiende a dirigir la conversacidn y la
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atencién del paciente hotia los ohjctivos especfficos. Adenmfs ajusta su -
nivel de actividad do acuerdo & la= necesidades que tenga el paciente.

c) Emplear los preguntas como instrumento teropfutico.

El eppleoc de las preguntas tiene diversos objetivos como son: obte——
ner datos biegréficos, formarse una idea Reneral de la naturaleza del pro
blewma psicoléigico del patiente, obtener una vieifn de la forma de vida —-
del paciente, cvaluar los mecanismos y hsabilidades de que dispone el po--
ciente para manejar diversas eitvacfones, su tolerancia al stress y su ni
vel de funcionamiento, su capascidad para la introspeccifn y la objetivi-—
" dad consigo mismo,

Ayudan también a provocar la toma de decisiones, a animar al poacien-
te a cxaminar las consecuencios de su conducta desadsptativa, evaluar la
izpertancia de una conducta mis adaptativa, deterainar el significado que
el paciente etribuye a und circunstancisa, induciv al paciente a exagminar

los criterios que definen mu Butoestima negativa.

f) Eoplear el mftodo de hacer preguntas, en lugar de discutir & ser-

monenr.
Es importante hacer que el pacientec exprese lo que &1 piensa, en lu-

gar de decirle !o que el terapeuta crec que epth pensando,

g) Emplear el humor con ﬁrudencin ¥ sensatez.

Regults especialmente Gtfl cuando es capontdineo, éuando permite al -
pacionte observar con objecividad 'sus pensanientos & ideas y cuando se ~—
presents de tal wodo que el paciente no piense que lo esbtéin despreciande

6 ridiculizando.

111.2,2, ESTRUCTURA FORMAL DE LA TERATIA COGCNITIVA.

El primer paso consiste en preparar &l paclente parn la terapia cog-
nitiva, debe comprender la naturaleza y el fundamento tebrico del trota-—
miente cognitivo, ademlis debe prepararse para enfrentar las fluctuaciones
que se den en cl nivel de intensidnd de la depresidn a 1o largo del rratn
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" miento. A povedr dullén.ﬁriﬁefai-ﬁésioneﬁ el‘tnfapnh:n.debh presentar el
plan g:ncr;l'ée 1h':§f§ﬁ1n} asf coma exponer in definicisn y algunos ejem
pln;)de cngnic;onéﬂwﬁi"penuumientau au:nnﬁgicna“. (3

Lns prin:ipnlca objctivns de 1a tnrupin cognitivn son climinar loe -

B n!ntnmnu ‘dal lindtuno dnprclivn ¥ prevenir 1as recaldss; entrenando al pa

“ eiunte a aprnn&er ‘s identificar mus pnnsnmianto: errbneos ¥ 6u conductn -
_innde:uadn. ademil de ayudarlo a cambiar los patrones cognitivoe que pro-
- ducen ‘estas Idean y conductas desndaptacivas. {3)

'fﬁl':ctnpautn claborori un plan y proporcionnri al paciente lop ine--
trumentos necepsarios; ambos proponen temas determinados pave la agenda de
cada sesibn; 1o agoends depende de varios facrores, de c¢llos ea Ia fase en
que & e¢ncuentre la terapila y los pregreseos qgue vaya hnciendo el pacien—-
te; un sepgundo factor es ¢l referente n los problemas que mis perturban -
al paciente en est mopento; un tercer factor consiste en 1a intensidad de
lp depreaibn. Los asuntos que queden pendicntes al final de una pesidn se
incluyen en la agends eiguiente.

Es convenlente gque al comienzo de enda sesildn el terapeouta busque =—
retroalimentaciéin de lo que e vi5 en la (ltima sesidn 9 dc las tarcng -=
que se realizaron. Hacer sintecis & Tesumenes en algin morento de 1la pe—-
8ifn resulta de gran utilidad para el terapeutai cs convenlente pedir tam
biEn ol pacicnre que hogs un resumen breve sobre lo qué cree que ¢l tera=-
peuta Intentd comunicarle. .

111.2.3. ENRTREVISTA INICIAL,

La terapis comienza desde el primer contacte con el paciente., El es-
tnblecimicnto de 1a relacibn, 1o obtencldn de dnformneibn relevante y lo
aplirncibn de técnicas cognitivas especificap pueden quednr deterrinadas

ya desde la entrevista inicial,

Una encrevista bien }levadn proporvciona informncibn relevante sobre =
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el diagnBistico del poaciente, su historis, sw situacifn sctual, los proble
mas palicolfpicos, su actitvd ante o) rratamiente ¥ su motivaclbn para el

nieme; adenfin de ofrecer 5l paciente clertn ohjetividad en velacidn con =

sy problema concreto, siendo ests ob)erividsd bastante alentadovs. las -~
cuesrionarios proporcionan Informacidn sobre los sincomasy uno de los ins
trumentos pin Gtiles es el Inventsario de Depresibn de Heck, que no solo ~
properefonn upa evaluaciSn rlipida de lg gravedad del problems, sino gue -
tambifn suele poner dr manifiesto clertos sfatopaa que exigen una inter--
venciSn vipida cowo lo marfa les tdean de sulcidia, Por otro lpdo, los df
ferentes items del Inventario proporcionan informacidin sobre los pensn~=—-
eienton negativos del individuo, lo cunl constituye una gufz hocia log ==
problenss principales del paciente, (32 ’

Es importante que dyrante la primersn scsifn ge haga una cxpleryacifn
del egrade mental del psciente pars ver si es un pacicence pasicltico o no
1o e8, el existen posibles trostornos orgfnicos.: tales cowo leslln cere-~
hral, Qdeficiencia wentsl, etc, Pe fgual wodo, e imprescindible que me de
termine 8i se rrata de up pacliente suicida.

OBIETIVOS TERAPEYTIOOS DE LA ENTREVISTA INICIAL,

Uno de loe objetives rerapfuticos es caﬁacguir al menos una clerece -
mejoris de los sintocas, ya que esto dincrementa el rapport, ia colabora--
cifn terepdutica y la confianyn ¢n Ja efectividad de ia cerppiu,

Otro punto serfa sclecciopar los “sfntomss objecive™, Un efntoms ob-
Jetivo pusde identificorse como cualquiera de los componantes de 1o depre
sidn gue conlleva sufrimiento & plgdn tipo de incapacidad funciopal; es-=
tos pueden closificarse pn 1nB sigulentes categorSnat

4} Sfuntomas afcccivos: triucexa, perdida de 1a gratificacidn, apa---

tfa, pfrdida de senticientos y afetto por otras persenan, pérdida de la ~
alepria.

b} Sfntomas motivocionales: deseos da escapar, de evitor "problemag”
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.pnr lo general por la via del uuicidiu. .
c) Sintomas cognitivos: dificultad parn concentrnrae. problewﬂs de -
stencifin, de memoria. Co )
‘4) SIntomas conductunles: pasividad, evltn:iﬁn 1 hu!du del contacto T
con otras personas, leatitud, agitacifn.

e) Sintomos fislolbgicos & vegetativos: nl:eracinnea-dnl nuono. dnl -
apetito, ete (3). : T

El terapeutn en colaborrcifn con el pncientn daturninarﬁn los’ sfntaF
mas chjetivo" por los que comenzarfn a trabajar, basandnu:principnlmnnta_
en? icufiles son los niis problemfticos para el pn:iuntn? ¥
uhs nusceptibles de intervencidn cerapfucica? -

:uﬁica son -los

Cunndo sc trata de uno dapresifn mﬁn-lévﬁ. 1n3ter§p£! nuélei?éntri?—x;
se cn los problemas oxterncs que tengon rnlaciﬁn eon’
" nimiento de la depresifn,

Al finpl de 1n entrevista en 1wpurtunte hacer n feedback reciprocn
para determinar si el ternpouta entiends el problcma del pnciente y sl el
pncientu compretide 1o que el :crnpuutn ln 31CG..

Beck eefialn seis’ ub]etivnn que el turnpeuta debe :rn:ar du loarar en
las primeras acniunnn: -

1) R:coser infnrmacién ¥ llegnr a‘una. comprcnliﬁn de loe problemas del pa
uientn. o .

2) Deterninar pr!oridndes :cranuticns.

3

4} Ayudar sl p-ciente a comprcnﬁar 18 relacifn cxistente eotre pensamien-

-

Seleceionnr objetivos que pueden aer nlcnn:udus por @l paciente.

to y- emocidin,.
5
6) Explicar la importancic de 1?5 tarens o resiizar fuera de la sesibn e
" yopEutdes (12)5 0 o

Familiorizar alrpaciénta <on cl.tlpu de terapla que sc va a emplenv.

e
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T11.3.- TECNICAS COGHITIVAS,

-Las thcnicns csgnizivns. deben aplicarse lo antes posible en el tro
tamiento dc.pucicq:nl suicidos; se dirigen o proporeionar puntos de en--
trada en la organizncifn cognitiva del paciconrce. Técnicas como lns de ha

'eer_ﬁrcgﬁninu. idunf;ficnr pensamientoa 118gicos, determinar las reglas
“en bage o las chh]us*sl paciente ergoniea la realidsd, etc., se emplean
para ayudar tan:o al _terapeutn como a]l paciente o entender lu interpretn
_eisn aue Elte ultiwo hnce de la realidad, (12)

La invea:ignciﬁn de los pensamientos del paciente se basa en don -
prenisns, prinera. que los pacientes depresivos piensan de un mode idie-
-: sln:rﬁtﬁcu y segundd, que s5u manera de Interpretar los acontecimientos —
: 'cop:riﬁpyg ol mantenimiento de 1a depresién,

R 'Lﬁs técnicos qQue pueden ger utilirndas dentro de esra terapia son —
[ldas sigulentes: (3)

a) ldentificoacién de pensamientor outomfiticos:

La etapa whs importante de 1la terapia cognitiva es el ontrensamicnto
- del poclente para observar y reglstrar sus cogniciones. El terapeuln en-
trena al paciente a identificar las cogniciones inadecuadas y distorsio-
nadag.

La cognicién os "un pensamicnto & Imfigen de la que no puede no ser
consciente, n no ser que lec preste atencién" (3). Las cogniciones tipi-
cag en 1n depresifn suelen denominarse “pensamientos automfiticos", Jos
cuales formen parte de un determinade pacrdn de pensamfento.

Un primer proccdimiente para demostrar la presencia de laeg cogni——
ciones consiste en preguntar pl paciente por aus pensnmientos inmediata
mente anteriores o Ja primera cita. Cuando mejor se identifican los cop
niciones ea inmediatamente despulfs de que hayan tenido lugari un segun-
do piitodo coneiste ¢n que el paclepte reserve un clerto pericdo de tiem

.po, para recordar los acontecimientos del dfa y las cognlciones asocin-
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das con cada ;nu de ellos; un tercer wftode para concretar fua cognicio-
nes consiste en identificar las situvaciones ambilentnles que tengan rela-
eidn con la depresidn del paciente, Otrp altevnativa es que ¢l terapcuta
enfrente al paciente con una de las situacioncs ambientales perturbado--
_ras con objero de aczivar & idencificar las cogniciones depresivas.

b) 1dentificor dintorsiones cn pensamicentos nutomiticos:

Esta identificncifn se puede realizar o través del reconocimiento =
"de los errores que ae dan en el pensamiento!
1. Pensamfento de “toda é nada": cuando ec ven loas cosak como 6i ~=
- fueran completamente buenas & completomento malss. Tomando un pensamicn-
to muy determinista ante una situncibn, pero elempre en polos opuenrtos,
2. Tomar un ejepplo de alpo negative como si todo fuers & resultar
nalé el depresivo ve solo un evento negative como una constahte derrota
que nunca fuera a terminar. ’
3. Filero wmental: se reflere a cuvande el individuo roma un snlo - -
‘evento negarivo y Be [ija exclusivomente en £1, de tal forma que todec lo
demis 1o ve negative.
"4, Descontando lo positivo: cuvande no se toma en cuenta lag cosas -
_pnsitivns que suceden y sclo ec ve lo negntivo.
. 5. Saltando a conclumioner erroneas: cuande se toman conclusiones -
antes de tiempo y solo se ve el lado negarivo de las conas.
ll 6. Haciendo las cosas wfis & menos grandes de lo que realmente sont
cupndo ol individuo hace que pus crrores parezcan wis grandes de lo que
rénlmnnte non; al mismo tiempo, taﬁbién hace que lans cosns buenss que le
suceden parezcan menos irportantes de lo que realmente son.
7. Towando les scntimientos huy seriawmente! pensando en los senti--
mientos son la Gnica realdidad,
8. Deberes: cunndn se busca la motivacidn con deberen, es decir, —-
con lo que el individup crve gque la gente debe de hacer & decir.
9. Etiquetfindose a sf mismo: se refiere & que ¢l individuo & causa
de haber cometido un crror, vopieza a pensar que es un perdedor y se ad-

Judica etiquetas como por ejemplo: “indril", "tonto", “cobarde”, wtc.
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10, Culpﬁnduse a 81 migmo: cuando el individuo s culpah!iiin cong=-—
tantemente de ¢osab negntivnn que sucedsn a sy nlredtdor y do lanm que no
ticne ningdn contral scbre ellul.

¢) Examinar v someter n una prucba de realidod ]na.imﬁggpe! v los -

pensapientos sutomfiticos:

El terapouta hace que el paciente someta sus ideas o prucbns de ren
lidad para suscitar uns descripeibn y un onflisis mis correcte de como -
son las gogas. La base & evidencia de cada pensamiento debe someterse a
una prueba de realidad, aplicande las pautas que emplean lag perkonas no
depresivas a la hora de emitir wn juiclo.

Lo esencial de 1la prucba de replidad es que permite a1 individuo «-
corregir sus distorsiones. El anflisie del signiffcade y de las acritu--
des pone de manificeto la noturnleza irrocional y contraproducente de ==
las netictudes.

El terapeuts puede valerse de distintas cécnicas cognitivas parn e-
valuar y validar las copclusiones del paciente, Modificar laws respuestas
negativas del paciente depreeivo es vsencial porque provecan la experien
cia de sentimicntos negativos Intensos y desvian la atencidn del pocien-
te de los problemas reales. Do técnicas dirigidas a incrementar 1a obje
tividad del paciente son:

1. Técnicas de retribucidng go enplean cuando ¢l pnciente atribuye,
de formn poco realista, laos consecuencias negativas a wna deflciencia =«
personal, como la folta de capacidad & esfuerzo. Tevrapeuta y paciente r1g
visarfin los aconteeimientos mpoytantes y aplicarfn la 1Sgica a la infoy
macién que e ticne con el fin de atribuir la responsabilidad a quien --
verdaderamente le corresponde. Epta téonica resuleta muy @itil, especial--
mente con los pacientes que tienen tendencia a culpabilizarse y/o atri--
bulrse 1a reaponsnbilidad de cunlquier clrcunstancia adversa.

2. Blsqueda de soluciunes alternntivas: crta téenica se refiere a -
1a investigacibn nctiva de otras interpretaciones & soluciones a los pro
blemas del paclente. Refiniendo culdndesamente sus difficultnden, ol pa--
eiente puede llegar capontincamente a soluciones de problenns que antes

contdideraba frresolubles; con wna comprensidn de lne problemas basadn en
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1a renljdnd las npciunes que nnteticrnnnta hnb!an nido descnrtndan pua=
den ahora conuidctarau prﬁcticuu y ﬁtilea. : .

Lo "bGequeda de soluciones" Busle prudu:ir cnmbins en 105 c[ec:os -
du]'pncientq depresive; el reconocimlento sibite de que sp situpcifn pue
de no ser ton “descepernda " es 1o que explica dichos cambios,

d} Registro de pensamlentos inndccundos:

Anptnr las copniciones ¥y lae respuestas en columnos paralelap ce un
modo de comenzat o exsminar, evoluar y medificar las cogniclones. Este -
procedimicento conglste en ensefiny al paciente o discriminor con wis pre-
cipibn sus emoclones y sirve parn ascpurarse de que ¢l poclente anotn ==
los pensamientos que resultan extrafios.

El objerivo principal del terapeuta eg ayudny al paciente ao eclabo--
rar Tospuestas racionales a sus cogniciones negatives, otro objetivo es
¢l de incrementar la objetividad del paciente respecto a sus copgnicipe==
nus; demostrar la realnci8n entte cogniciones negativas, sentimientos --
depagrodables y conductas inadecuadas; ¥ lo que es mis importante, dis-—
tingulr entre una interpretocidn renlista de los acontecimientos ¥ ung -
interpretocifn distorsionada.

¢) Priecrica cognitivar

La "prictica copnitiva" es una técnica que consiste en pedirle al -
paciente que imagine sucesivazente cadn wno de los paaéu que componen la
ejecurifn de una tarea, FEste procedimienco oblign al pacicnte n prestar
stencidn o loa detalles esenciales de las octividades que lleva a cabo,
a 1np vez contrarvrestn su tendencia a divagar. Ademfis, al practicar la sc
cuencio de pasoa de unp actividad, el paclente dispondrf de un sistema -
preprogramado para realizarla.

Otro objetiva de la priictica ctognitiva consiste ¢n identificar posi
blee “obstficules"™ ya eca cognitivos, conductusles & ombientales que fmpi
dicernn la reslizacifn de una tarea. El plan principnl del terapcuta secrd
identiflcar y desavrollar soluciones para tales problemas antes de que =

den lugar o una experiencia de fracaso no deseada.
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f) El "role-playing" {juego de roles):

Implica la adopeidn de un papel por parte del terapeuta, del pnﬁien -
te § de ambos y la interaccifn social basadn en el papel auignian;;tnm;—
bifn puede emplearse pars mostrarle al paciente un punto de vista nlter— -
nativo & para explicor los factores qua inrerfieran con 13 expregifn ade
cuadn de 1o cmociones. ’ o

) rolesplaying pucde utilizarse de forma paralela para clicitor =-
una respuesta de “autocomprensi&n" por parte del paciente. E1 ternpuﬁtn
puede asumir ¢l papel del paciente para intentar cazbisr las cogniclones

de este por otras mfis cooprensivas.

111.4,.—~ TECRICAS CONPUCTUALES.

El objetivo de cgtas tEécpicos es lograr un cambio &n laos asceitudes
" negativas del paclente que produrzcan unz mejoria en su ejecucisn, los mE
todos conductyales pucden conefderarse como uyna gerie de pequeiios eXpe=-—
rimentos diripidos o probar la validez de laas hipGtesis & fdens del pa-—-

ciente acerca de 6f nismo,

Lap téecnicas conductuales miis utilizodas dentrn de esto terapio ~w-

son: (3)
a) Programncifn de Actividades: Enpleay el pregrama de asccividades

sitve para contrarrestar lo encasa motivacidn del paciente, su iniclati-
va y sy preocupacidin en torno a las ideas depresivas. Es probable que la
técnica de planificar el tiempo del paciente horn tras hora lo mantenga
ptupado ¢ impida que regrese a su estade de inmovilidad; ademds propor--
c¢iona nl paciente ¥ ml terapeuts dates concretos en que basar las evalua
cionces realistos de la capacidad funcional del paciente.

Terapeutn y paciente dererminan actividades especificas, comprone-
tifndose ol paclente A registrar sus pensamientos y eentimientos mien---
tras estf realizando cada tares. La planificacifn de acrividades en cola
boracidn con ¢] paciente puede ser un paso importante para demostrarle -

que e5 capaz de controlar su tiempo, adeniis de¢ que proporciona un fecde-
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back objetfvo referente o Jos 1ngrbs“dc1 paciente.

b) TEcnicas de Dominio y Aprado: Algunos pacientes realizan activi-

dades que les proporcionan un egcaso nivel de satisfaccifn 6 agrado; es-
te hecho sucle ser consecucncin de un intento de abordar actividades que
no les aportaban satisfaccidn ni siquiera antes del episodio depresivo;
el predominie de cogniciones negoctivas que anulan toda posible senaacibn
de ngrado, & 1n faltn de otencién hacia lae sensaciones de agrado.

- Cuando el paciente realirza varias actividades ea convenicnte que --
anote el grado de Dominio {D) ¥ de Agrado (A) asoclado a cada una de — -
ellas. El término de dominio me refiere al sentido de logro obtenido al
realizar una tarea determinada; ¢l agrado se refiere a 103 sentimicntos
de placer, diversisn & alegrfo derivados de una actividad, El doninfo y
¢l agrodo pueden oveluarse en wna escala de 5 puntos, donde O representa
rin_li susenclz de dominio & agrado y 5 el miximo de dominio § agro---—-
do (3}.

El paciente debe Interpretar ¢l dominio como un paso hacia adelante
sunque no haya experimentade agrado. La programacifn de sceividades vy 1z
evaluacd&n de cada una de ellas c¢n la dimensibfn del dominio y agrado pro
poreiona datos para identifiesar y torregiv las distorsienes cognirivas.

c) Asignnciﬁn de tarcas pradunles: Laos caracteriaticas principales.

de 1n asignacifn de tarvas graduales son:
1) Definicibn del problema.

2) Formulacidn de un proyecto. Asignacién de una serie de farnns o: B

denadas Jde mits simples a nis compleins. . L

3} Observocién inmedinta y directa por partc del paciente dc su Exi

-

to al conseguir un determinaodo objetivo. El feed=-back cuntinuu‘-g

proporcionn al paciente nueva informacién subre suﬁ'tipécida@un ﬂ_
funcionales. - ; B

4) Eliminacidén de las dudas del paciente, de sum rencc!oncn y de 1n -

-

minimizacidn de Fus logros. ) ‘ -
5) Estimular al pacicnte pars que evaliie de forua”féaligfn. T )
6) Enfasis en el hecho de que el paciente alconza el objetivo gra=--:
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~cias a su prnpio esfunrzo y a aun cupacidaden.,
7} Asignar tareas nuevnn y mba :onp]ejns ch cu]nbnrnciﬁn con el pn--

ciente,

El terapeula debe rcner cuidadn de fijnr unos objetivun nodentua pu-
di pnr vencido a cousa dnl pen

ra ‘evitar que el paciente so dulanime y B

namiento nutonﬂtico., ’

11.5,- mc:.b_smﬂ",nx.'r@né:‘n's"f_m;\ '_nm';.l'z_ém_ FUERA DE'LA TERAPIA.

En 15 ternpin cognitivn lns tareus a realirar fuera de la sckidn to-
ropfutica consti:uyun un Impor:nnte v:h!culo parn obtcener datos gue pyu=-
den a refutar muchos de Jcl pensamfentos y creencias hegotivos.

Se nnima al paciente a considerar 1as taress como un componente intg
gral y vi;alrdél'trntanfgnto. Laos tarcas sirven para reforzar ¢ implemen-—
tar los’aspectos educativos de la terapia cogniciva., El terapeuto debe in
dogar Sobre 1a actitud del pacicente hacie ln cjecucidn de tareas y expon—
dr8 las rnzﬁnen paora llevarlae a caho y dard inarrucciones e¢spacfficas pa
ra sw realizaeidn, (3)

© 1T1.5.1. - ASIGHACIOR ﬁE LAS TAREAS.

Toedas las vareas dehnnradn:uarae al paciente individuely las tareas
mis simples son prcf&ribles para loa pacienten mis deprinfdos, Yo que es
importante qué_el paciente cxperimente cada tareo raclizada como un éxito
relacivo, Cada tuéea #e revisn al principio de la terapin y las nuevas fa
reag.&c asignan al linal de In mizma} es importonte examinar los pensa---

aicntns qun geunran cada tarea ¢b el pncicntu
'Eﬁiu:enJanion modos de ayudar o loa pacientes a 1levar a cabo las -

. tareas; sin cmbargo, is mejor ayuda son aquellas que 1los pacientcs dew—o-—
aarrollan por sf selos, Hay procedimienton de autocontrol que ¢l paclente
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putde emplear para animaroe a realizar lss tarens. 51 el trabzjo consiste
en escribir alge, el pacicnte puvde elegir una hora del dfa y un lugor de
terainado parn reallizar lp tarca, Otra entratcg!a'coqsistu en e!imlnnr'qg
do aquello que pueda distraer al paciente de au taren, Parn estimulnr ia
ralizocibn de las tareas, los paclentes pueden cmpleny Teforzamicntas con
duetuales externos; asf misme pueden coplear réonicas aversivas como dé--
Jar de ver un programa de televiaién, levantarse temprano, ete, {3)

1311.5.2. DETECCION DE REACCIONES JNADECUADAS A LAS TAREAS,

Es poithle que algunos pacientes fracasen ¢n 14 recalizocidn de 1ps -
tarens debido a ¢lertas activudes negativaas subyacentes o los fuertes de-
seas de evivar la actividad. Eaeas actitudes sc ponen de manifiesto en ==
los pensamienctos centraproducentes al cumpliimiento de las tarecan, Algunog
‘ ecfemploa de cstag actitudes Aon: que algunocs pacientes pienaen gque poy ~=
“naturaleza™ no anban llevar registros etcritosy que sus problemas soun de
masiode cowplicados & demasinde ovraigades para ser reduelsos o rravés de
tarens Sencillag & gque afirmen que ¢n ocasiones anteriores las tarcas no

len han Bido de utilidad. (3)

I11.5.3. ELABORACION DE LOS PROGKAMAS DE ACTIVIPADES.

La elaboracién de vn programa de actividades constituye una parte Im
portante en lag primeras gesiones de terapia cognitivay existen olpunas -

reglaa generales para asignar los.programas de actividades:

1) €1 paciente deberd regpistrar lo que hace dwrante cado hora.
2) El programn de asccividades se emplea para planificar la actividad

de los pacientesn,
3) La planificacidn se hece con c¢ierta flexibilidad; es decir, debe-

riin hacerse plones alternatives por si sucede alpdn lmpreviatb. )
4) Los pacientes pusden valerke de puro-instrucciones egcritag & In-
trospuctivap para esprender ¥ realizar determingdan actividades.
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5) Lns nctiviﬂudes deben estor rala:icnadus con la rutinu habitual
“del paciente,

§) El paclente dcbe regis:rar lns actividndes sin cspecificar dema-
aiadolendq una du_e;lag. pero a la_vea 8in ser excesivomente general.

CiEg !ﬂburiiﬁt& pedir a1 paciente que seleceione ncrividades poten---
';cinlmente agradahlel s partir de una 14sta diecfiadn especialmente con ef
to propﬁnito. de igual forma er importante programsr sctividodes que in-
”crclnnten 1a 'sensacidn de dominio, El dominio es el resultsdo de empren-
" der una a:tividad construc:iva & creativa que le resulte diffcil al pa--
:=n1=ntn en el mnnento actual, § bien una actividad gue no desen llevar a

© cabo’ G'pn:u la cual no estd motivado.

:Lnﬁ‘:egistas escritos de los actividndes ayudan al paclente a cxsmi
nar sus penssmientos y sentimientos con wayor objctividad, ndepds facili
inn el recuerdo de los acontecinientor importontes. El repistro diarjo -
de pensesmicntos distorsionados es una parte integral de la tevapin, yo —
que ayuda al paciente n aprender a autocentrolar los efectos, n identifi
car las cmocionee corrcctnménte y o decectay log penpamientop automiti-—~
cos y su relacidn con las cmociones.

Lo participacifn del paclente en cl disefic de toreas va pumentando
conforme avonza el tratamiento; el objecrivo final es que el paciente di-
sciie por s misme y lleva n cabo las tarens con el fin de que el propic
paciente moldee su propin conducta. {3)

111.6.- TCRAPIA COGNIT1VA DE GRUPD PARA PACLENTES DEFRESIVOS,

A 1o largo de este capitulo Be ha venido hablonde de la prfictica de
1n terapia :osnitiv; an el trotomicente individual de la depresidng cece
apartado se centrard en lo explicacién de lns ventajas e inconvenientes,
n-{_comoljdn pasocs para llevar a cabo una terapla cognitiva Jde grupo.
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111.6.1. CONSIDERACIONES,

Trobajiar con grupes homopéncos de pacientes deprimidos es un modo ~-
eficaz de salvar obstliculos tales como: la intensidad del praoblema, lan -
autecomparaciones negntivas y los fenSmenom de grupo no dnpeudus: Se reco
eienda el enpleo de grupos homogfneos tanto pura pacientss depresivor co-

© mo para pacientes suicidas.

] " frabajar con pacientes deprinidos nn un contexto dn grupn dﬂ nntrnda
a0 poribilidad de elicitar en el paciente una serie’ de infercncins nega
tivas que no tendrion porquf salir a la luz nucesqrianente on lap sesio—
nes de turﬁnia individual. Estas inferencias ﬁegﬂtiini pueden ger perjudi
" clales 8 beneficiosas pﬁrp la terapia, segin comn qtnn'mnnujqdns por cl -

terapeutn.

] Las dificultades quo pueden surgir en ¢l curso de 1o terapio cogniti
va de grupo con pacicntes deprimidos ticnen su origen en tres fuentes: (3)

_a) Autocﬁmpnrncibnel aeéutivnsl

7 Loe pensamientos automSticos negarivos son mfis frecuentes cn el mar-
:'co de 1a terapia de grupo: los pacientes tiencn delante a otros pacientes
y las conductas de estos, con las cunles pueden compararme; Ante ecatn gi-
":ﬁaciSn alguncs pn:ien:en quednn fuern de la atencién del terapcuta, per-
ﬁanééiendo an silencio rusmiando ideas nepativas. 51 esta tendencia recibe
" atencién puede convertirse en un beneficto parn la terapia.

o Las autocomparacicnes ncgarivas de up pociente con otroB miembroeg =--
del grupo pueden proporcicnar valiosds oportunidades de interveneibn tera
péutica. 51 no reciben atencidn, pueden arruinar ¢l avance del tratamien-
toé gl por el contrarie, sc detectan, properclonan la oportunidad de cam-

bio que nunca surgpirfa en el curso Jdel tratamiento individunl.

b) Efcctos negativos fobre otros miembros del grupo:

En 2a terapio cognitiva de grupo, 1 hecho de centrarse en el proce-



EL por'el cusl las interpretaciones negativas y las distorsioncs sistemi-
tlénu se combinan parn hacer que situaciones problemfticas parezean irre-
solubles puede, con la ayudn de otros miembros del grupo, prevenir o impe
dir una corrionte afectiva negativa y "contaglons™, la cual es atribuible
a 1la aceptacisn incondicional de los evaluvaciones pesimistss del paciente
- depresivo por parte del grupo.

e} Distorsiones "universalesn" vs. distorsiones personaless:

El depresivo sucle considerar que 1la identi{icacibn de loa errores -
en las cogniciones de otros pacientes y la evaluacisn de los pensamicntos
rusulta pis fieil que la identiffcaefén y evaluacidn de sus proplas cogni
ciones,

Lla idencificacisn f evaluaciSn de las distorciones cognitivas de - -
otres individuos por parte del paciente parece facilitar la identifica-—-
cifn y evoluacisn de su propic conjunto de cogniciones idiosincriiticas,

I111.6.2. ASPECTOS FORMALES,

Entre los nbjutivos fundamentales de 1a terapia de grupo figurn el -
-exfimen ¥y la modificacisn del sistena de creencias desadaptativo y de las
formas inadecuadas de procesar 1o informaeifn de los paclentes. Entre las
técnicas bEsicas se encuentran los asipnaciones conductwales, e] entrena-
miento an el astocontrel sistemitico de las cugn!c!oncn,'estadﬂs de fnimo
.y el entrenamiento en estrategicB encominados o fdentificar y modificar -
el siatema de cogniciones diatorbiénndns. Sc hace uso de distincas tareas
para realizar fuera de la sesién. incluyendo los programias de actividades,
¢l regiascro de cognicionepr y los eafuerzos pot modiffcar éstos. (3)

Durante 188 sesionas de grupo, la atencibn se¢ centrn principalemente
en los problemas de varios de los miembron, Las sesjones cognitivas rue—
len seguir-la poauta de que cada paciente seleccionn un problema sobre el

"cual ecntrarse y o continuacifn se establece un turno entre los pacicentes

pars hacer comentorios al respecto,
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La terapla de grupo conllevn la decisiln de comenzatr con wn grupe de
pocientes y al mismo tiempo ir admitiendo nuevos wiembros a medida que ——
van llegande, La introduecidn de nuevos miembros puede sunvizarse siguien
do algunas estrategias como la de ordientar al paciente en una sesidn pre-
paratoria, en lo cual se le proporciona una vigidn general de la teropia
cognitiva ¥ un entrenamiento inicial, Otros miembros mfis adelantados deld
grupo pueden participar en este proceso orientador, explicands los funda-
renitos del wodelo cognitive y proporeionando ¢jemplog de pensamicntos au-
tonfiticos negativos. {3)

La participacifn de varios terapeutos, cusndo sea posible, ofrece va
rias ventajas. Cuando hay dos terapeutas, uno puede dedfcarse activamente
a un problema, micntras que ¢} otro atiende a las renceciencs de lor otros
mi;mbro: del grupo; otro aspecto que se debe considerar cea el hecho de ==
gque los pacientes hacen wucho material escricto y es necesario la revisidn
de cada uno de ellea.

Los grupoe deben estar compuestos de monern hemoginen; sin embargo,
los pacientes con profundas tondencias suicidas puvden constitufr cxcep--
ciones en cete sentide, pero no perque el tratamiento de grupo no vayan n
surtir efecto, 6ino porque cstos paclentes pecesitan mis tiempo ¥y aten---
cifn de lo que parmite la situacién de grupo. Uno medida que a veces se -
toma pora satisfacer las neceaildndes de algunos pacientes consiste en lle
var & cabo sesiones individunles paralelas a lae sesiones de grupo. El ta
pafio del grupe puede ser de 4 a B paclentes llevados por dos terapeutas,
Las consideraciones que deben cenerse en cuenta & 1a hora de formar un --
grupo son! la gravedad del problema y la experiencia que los distintos pa
elentes pueden aportar con reepecto a tcrapias anteriores. Lo duracidn ==

adecuada de las sesiones eoscila eatre una hora y media ¥y dos horas.(3)

Una vez que ¢l paciente ha comenzado a participar ecn la terapia de -
grupo, pucden ser necesarias algunas seslones Individuales esporidicas de
bido a que algunos pacientes pueden necesitar lo atenciSn adiciona) que -

cfrecen las ecsiones individualen.
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111.6.3. ESTRUCTURA DE.LAS SESIONES TERAPEUTICAS DE GRUPO. -

A} Entrevistag pieparaturina:

‘Anteg de entraT ¢h un grupe de terspin, un paciente depresive puede
sentirse especialmente atemorizado y cs necesario discutir estos temores
u otros similares & relacfonndos, a través de las entrevictas preparato-
rian. (3}

B) Secuencia de procedimicntos tfenicos:
1. Evaluar el sfndrome de la depresifn: El1 Inventario de Depreaisn -
de Beck proporcionn ube medida de autoinforme concreta y bien vilida del

sindrome depresivo.

2. Establecer 1a apcnda: Al comienzo de cada sesién sc debe fijar ==
una agands flexible; pero que permita a los pacientes y al terapeuta cen
trarse en Areas de discusidn concrecas. .

Cuando un grupo ests en sus comienzos ee convenicnte indicar con cla
ridad las Srcas que deben discutirse en la primera =epidng come por ¢jem
plo, la estructura general de las sesjoncs, lag normas de grupo. 1os ob-
Jreivos y oxpecrativag individunles y una discusidn general sobre la te-

ropis cognitiva,

Una agenda bien estructurada facilita ln cspontaneidad y la partiei-
pacién de los poacientes.

3. Esrablecer las_normas: Durante la seaifin inicial, es conveniente

discutir una serie de hormas bSeicas y suscitar el acuerdo de todos los
miembros, :

La principal norma ea 1a de que cada pacicnte respete cl derecho de
la intimidad de los demiis.

4, Evaluar las cxpectativas v _reaccioner ante lns sesiones anterio-

res: Al comienzo de las weslones pucde resultar deil preguntar a cada -
paciente ¢omo ¢Rpera que red la terapia y que espera que ocurra en las
scsiones posteyiores, Lo respucstn a estas preguntas pucede proporcionar
indicios sobre pozibles expectativas poco renlietas que tengan los pa-=

cienten.
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. 3, Presentacibn inicial de los problemns inddwviduales: En la primera

sesifn parn cada paciente es deseable ofrecerle la oportunidad de discu-
"tir los problemas que 1e hicieron acudir a la terapla,

6. Presgentar lo teorfs v 1ns tdcnicas cognitivas: La terapis copniti
. va hace algunas sfirmaciones explicitas acerca de la naturaleza de la re
lacifin entre los eventos, los ideas y los sentimicntor y conductns que «
le aiguen. Suele mper conveniente hocer uno prescntocidn explicita de 1a
teorfo cognitiva enlazando con los cjemplos que surjan en la presenta---
ceifn de los problupas por parte de los pacientes,

7. Aplgnoeilén de tarcas parn realizar fuera de lo sesidn terapéutical
Al final de coda sesifn los pacientes deben tener asignados lan coreas o

realizar antes de la sesifin siguicnte; se¢ deberdn aszignar huevas tareas

solo cuando sc dominen las anteriores,

Ep de gran importancia que el terapeuta revise los tarens que fueron
asignadas en la sesifn anterior; ¢l hecho de que el teropeuta no atienda
al crabaje realizade por Jos pacientes destruye ripldomente la woriva=--
eiSn para continuar aplicando los distintas tEcnicas. (3)

Manicbras terapfuticas tipican:

a) Aprovechar 1lns interrupcicnes que hagan algunos pocientes, refe--

Tente n lo que otro miewhro habla.

b} Emplear a los miembroe de) grupo como coterupeutas cunndo sed ne-

cesario,

l.o expuesto an.engn capitulo df un panorama general de la uctilidad -
que pueds tener esta tcrapia en el maneje de pacicente deprecives, toman-
do en cuenta las considcracionce que plantes el enfoque cogritivo canduc

“tual,
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CAPITULO IV
METODOLOGIA -
" Iv.1.- EL PROBLEMA,

Debido a que con mucha frecuencia en ln'prﬁcticn del psicSlogo cling
co llegan pacientes con trastornos depresivos, surgld el interés de po-—
der prepercionarles a ustos pacientes una turapia grupal con un enfoque
concreto hacia el manejo de la depresidn que fuera activa y que adenis -
le perzitiera al paciente rrabsjsr &l oisoo en su tratamiento por medio
de tarens especificas.

So considarS que la terapia cognitivo-conductual podria ser de urill
dad ya que le ayuda al paciente 8 reconoccer la conexidn que existe entre
sus pensamientos, sentimlentos ¥ acciones y ¢Smo estos Lresa nspectas in-
fluyen en el escado de fnimo; ademis de qua le proporciona las herramien
tas necesarias, por medioc de ctareas, para que mpaneje de una forma mis --
adecuada esos episodios depresivos.

A partir de eaca surgieron las sigulentes pregunctas:t

iEs funcional la terapin cognitivo-conductusl en pacientes qua se an

cuentran hoapitalizadog?

iProvoen 1la terapia cognitivo=conductual cambior pignificativos en =
la intensidad de la depresidn?

Se conaiderS el programa de terapla cognitiva-cenductual y se hicle~
von algunas medificaciones a fin de que las tareas &ue proparciona la te
rapia pudieran ser realizadas dentro del medio hespitalario y aaf dar --
vaspuesta o las preguntas anteriormente planteadas y sugerir reformas si

aaf 1o requiere.
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.2.- OBJETIVOS.

~ Determiner oediante las Escalas de Deprecibn de Calderfn ¥ cl lnventa-
ric de Beck, ai hubo alpuns digminucifin an la Zntencidad de la cepre--
. siln despufs de haber recibido rerapis cngni:!vn~:énductual.

=~ Probar la urilidad de la terapla :ogrit!vo-:nnduc:unl medionte Ja com-
parocisn de los resultador del grupo gue rerihts terppia cogni.tvu-cun

ductual y el grupo que ne 1a recibis,

“1V.3,~ DISERD EXPERIMENTAL.

Se renlizd un disciio pretest—pocrest con un grupe control ¥ un pru-

po cxperimental.

El grupo control fuf evnlundn'nﬁtes te recibir tracamienco farzaco
16gico y desbuis dul'u!nno.'ue 1gha"f6-nn'uc evalud el grupo expcrimfnj:
tal antes y despucn de recibir :rutnn.en:o fnr:n;nlésicn y la terapio -~

cngnitivo-cenductual.

TEST 1 y2 ot TR © RETEST 1'y-2.-
G. C. U ey Farm. L
L D e ————. : ;
G Ev o | . Tk Fapm. +70C 0 0 ol oG EL T

IV.4,—~ HIPOTESIS DE ]HVEST&GACIOH.

Grupo Control:

Formado por 20 sujctos con un d!agnﬁnti:o deé dcprauiﬁn mayor: 6 un ﬁ .
crastorpe discimico, que rec'hiernn cxclnn vnmcn:e Lre:nntento-farnacn-

15gico.

Grupo Expurimental:
Formado también por 20 sujetos con deprﬁﬁiﬁn:wﬁfar 6 un :rnntarhn_
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dis:!n1Cu‘y que recibleron rerapia cognitivo-conductual aunndo & un tra-
tamiento farwmacolbpico.

HIPOTESTS 1

Grupo Experimentnl.

Ho = "No existe cambio en la intensidad de la depreaifn dnkpuﬁs de rcci;

bir crataciento f{armacoligico mas tevapia cugni:ivo-conductual"
lla » “Existe ¢acbio en la intensidnd de la dcptesiﬁn duspues deo. re:ihir

tratamiento farcacolSglco was teraple :ognit!vo-conductunl“.'
HI1POTES]S 2

Entre Grupo Contyol v Grupo Experimental.

Ho = "No existe diferencia significptiva en la incensidod 4o’ 1a depre——
gi6n entre ¢l grupo control ¥ ¢l grupo experimnntnl anten de. hnher
recibido sus respectivos eratamientos™

Ha « "Existe diferencia significativa en la intensidad de ln'déprnnian -
entte ¢l grupo control y el grupo experimental antes de haber veci
bido eus respectivos tratamientos'.

RIFOTESIS 3

Entre Grupo Control v Grupo Experipental.

lic = "o existe diferencia significativa en la intensidad de la depre—-
sién entre ¢l grupo control ¥ el grupo experimental despufs de ha-
ber recibldo sus respectivos tratamientos®.

Ha » "Exjate diferencie significativa en la intensidad de 1o depresidn =
entte el prupe control y e} grupo experimental despuiis de haber re
cibido sus respectivos tratamientos”.

V.5 .= VARTABLES.

Variable Independicnte: Terapia Cognitivn-Condﬁ:tuul
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" & E1 dnventario de Beck,

Variable Dependientet  Intensidad de la depresisn.

Variobles o contrelar: Dingnsstice de depresidn poyor & trastornoe dis-
timico, edad entre 20 y 45 afios, nivel escolar
ninimo de pecundaria, puntaje superior a 46 on
el cuestionario clinico y do B en el Inventario
de Beck. Adetfis la ausencin de rasgos psiclti--

<o8.
IV.6.~ TINSTRUMENTOS.

Los instrumentos que se utilizaron para medir 1a intensidad de la -
dnpre:iou en ambos srupou fueront

- bl cuestionario cllnicn pora ¢l diasnﬁ::icé del gindrome d;p;esiVu del -
br. Guiilermo Calderdn, ¥ : S AT

1V.7.~ TOBIACION ¥ MUESTRA,

) ) LA N o ‘f_ o
La poblacidn fui tomada del uonpitnl'Sun Juan dc Dios; am unidades °
de nnﬁlisil fueron pacicntes de nnhol scyon qun reuninron lau curactur!n-”
“ticos - niguienteu.

- Que tengan un dingnBsrico de depresisn mayor & un trastorno diutimi:u -
de acuerdoa los eriterios del DSH-111. . :

- Que no prLsenten brote psicfrico en el momeEnto de su :rntnmirnto.

- Quu oscilen entre los 20 y 45 afios de eaad. :

- Que tengan un nivel escolar cinimo de secundaria. !

= Que obtengan un puntaje superior a &6 en el cuentiouuriu clinico del - )
br. Cnlderén y arriba de B en el Inventario de Beck Es dc:!r. 80lc se
tomaren depresiones de cnric:er moderndo ¥ depresionea BEVeras.

El tipo de muestreo fuf por cuctas, es decir, e tomaron solu,paéiﬁg h
Les que caycron dentro de la cotegorfa descrita anteriormente,
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El tomafio de la puestra fué en funcifn de todos los paciences que in
ETesaron h; Hospitol cn un perIodo de scig mepes, veuniendo loe requisi--
toR anteriormente mencionados. El nimere de ln muestra fuf de 20 pacien--
tes parn cl grupo experimental y 20 pacicntes para el grupo control,

1V.8,~ ESCENARIO,

Las sesiones de tratomienco en base a In terapin cognitivo-conduce=-
tual para el mancjo de la depresifin se realizoban diarismente en un pula
que reunfa las condicionee fYmicas y ombientales neccparins para un ade-
cuado clima de trabajo; ¢8 decir, se contaba con buena jluminacidn, ade-
cuada ventilacibn, espacio suficiente para ol wmobiliario, que consistié
en una mesa larga rodeada de 10 sillas aproximadamente y una pared donde
so colocaba el material.

1V.9.- PRUCEDIMIENTO.

En esta investigncifn me cvaluaron des aspecton, a fin de aclarar 1la
utilidad de ln terapia cognitivo~conductual en un grupo de paciences de=«
presives hoapitalizados,

1) Para evoluar si hubo una disminucién en la intensidad de la depresibng
= Se aplicd la escala de depresifn del Dr, Calderén y el Inventarie do
Beck antes del tratumiento y al finalizar el mismo; se comparsron =—-—

los resultados pre y post tratamiento.

2) Para probar la utilidad de la terapia cognitivo-conduetuals

- Se formaron dos Brupos: un grupo experimental que recibif terapla -
cosnitivo-conduc:hul mas tracamiento faymacul&g!ca ¥ un grupo con--—
crol gue recibi5 gols tratamiento féruh:olﬁgicn.

=~ Se cvaluaron ambos grupos con lag mismas escalas, antes del trota--—
miento y dexpuds del mismu'y &e obtuvieron los puntajes de cada Bru

" po. o o o .

- Por Gltimo, wediante una.prunbn uetadfsticn, ac'coupnrnrnn los re--
sultndos giobales del §rupo_expor1menta1 ¥ el grupe conzrnl_purn ve

o 8-




.tisls e tE:ni:al atad!s:icna.
' l:!.:aa. -

- WLPOTESIS, ESTADISTICAS

u.—oﬂ>-.k
o

K i b P At S bl alf,

rit_icnr sl 1 terapins cogﬁiti\_rn-conducwai tuvo mayor influencia en
la disminucifn de 1los- 8{ntomas depresivos. .

V. 10.- 'rlz'cmqa 'bn ANAL!S:S

l'nrn podar crmprobar lns hip&teais de investign:i&n P buﬁ el and-
K ntna de micur con el nnﬂlisin estadis
tico,’ e :rndnjernn lns hipﬁteuin de, :lhveuti.snciﬁn en hip&ten!u estnd!s-

2)

. :'|1.,':- . /‘{ o

._En donda.

. vrcmcdin dn ia. inumaidud de 1a deprui&n

- -srupn cnntrnl .
- srupo nxpnrimnrul LR
= test :

'-_‘-'rul.eut

Ea:ns h!p&tesin 4 aplicaron du la nism fomn parn lnl dml teat.
el cueu]unnriu cl!nicu ¥ el lnvcntnrin de heck, | :

8 :.-ss-
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Lag técnicas estadisticas que su‘auluéciunarén pira.el_nnﬁlisin de |
las hipbtesis eptndisticas son las aiguicnten: ) ‘

1. leorencin de medias en Erupos depnndicntcn nenures dc 30 auje:us. -
Se utuua el u:nd!sticu t. ; ~ i

Farmuln

41 ) 'tC

f5:3/§--

[ H] - diferencin de dotos npurendos test=-retest de un mismo grupo
"£1D » gumatoria de la diferencin de datos
:7 = .medin de 1s diferencia de datos
5. = desviacién standard de las diferencias de datos aparcados
t = eatadfstico t.
: F2 p? - sumntorlnlde las diferencins al cuvadrado
(2.02)-: il.éuadrudu de la sumatoria de las diferencias

2. biferencia de medias en Erupos independientes menores de 30 sujetos.
‘Se utilizs el estadfstico ¢,

F&roula
b.2 B, =X, - (M, - A
1 2 1 2
: Te =
(n, = 1) 8,2+ (n,-2) 5,2 n +
1 1 2 2 17
n1+n2»2 n, 0,
i] = medin muestral del grupo control cest & retest
iz = medina muescral del grupo experimental test & retest

-"l = nedia poblacionsl del grupo control

,#12 = nedia poblpcional del grupo eXperimental
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s‘i’_ bd va'rinnza gtupu con:i‘ul

52 L 'varim\:n gs‘upo expurimcntcl
ny, - 'nﬁmnro de aujetm dul srtspo cuntrol

N ny . nﬁnero de aujetou del grupo e;petimental

3. Rh;el 8o’ silg:{i‘(lchnéi‘n." '

El. nurel da nignifi:nnnin que'rsn uhcc.lon& 'pnu tades lon :un:rnu- '
tes fuk de 6.05 (G‘-- a, BS)_ pcra Jn :nmpruhsci&n da 1as Mp&tesia.
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CAP1TULD V

ARAL1IE1S DE DATOS Y RESULTAROS

Este capitule contiche los resultndos obrenidos a) realizar las di
fercntes pruvban estadIgricas, asf como algunos cjewmplos representati--
vas de cadn una de las operaciones realiradas.

Se exponen algunas tablas a fin de dar uns informacifn nis ripida
de les resultades, acoopaiifindose cada wna de ellas con 1an COFTCOpOnes

dientes operacicnes efecruadas.
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V.l.- ANALIS15 ESTADISTICO, -
FROCEDIMIENTO,
”_l;.ﬁna_yqz ipliéldus loe test ances y despufs de sus reapectives grupes,

- .se calificaron’y se clabor§ una table con las calificaciones en bruto.
‘Ver tabla 5.1.

RESULTADOS

su GRUPC EXFERIMENTAL GRUFO CONTROL

JE TEST 1 TEST 2 TEST | TEST 2
TOS |TEST | REIEST TEST | RETESY TEST | RETEST TEST RETEST
1 52 26 1? 1 [1:] 30 29 5
2 67 33 37 % 57 31 15 3
3 57 16 ) 0 57 %6 26 5
4 SO 23 F1) 6 64 XA 36 30
5 51 33 17 5 71 40 30 )
() 48 37 34 6 67 Th 36 5
7 67 33 H 5 66 33 27 5
B 13 25 i6 7 61 33 26 [
] 67 35 74, % 67 31 EH [¥]
[ L7 i) 10 3 (1] 30 33 7

70 20 38 1 55 3 19 3

2 [13 33 32 Z %7 34 76 )
] 7 73 F¥] 2 E] 54 33 17
3 68 23 26 T 6 Lh 29 13
5 63 33 31 E] 5 38 31 5
6 [T a2 30 6 71 &1 a2 g
7 71 25 21 3 77 ET) 35 L
[ b2 27 25 % 75 i 33 ]
19 55 31 74 5 [} ) 75 15
70 72 25 33 2 FE] 31 34 13

TABLA 5.1 Resultades en bruto del grupo experimental y de control oo el test
Yy Tetest.

Test 1: Cugsticnario clinico para el diagnBstico del sindrome depresivo,

Teat 2: lnventaric de Beck
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TABLA 5.3 Diferencin de datos nparcndos test-rn:ut
de un mismo grupo.

£1 resultade de ln tabla anteriur se sustituye an 1a Férmula ta

t = 33,8

{:n;o - 876/ 20

C20 -1

t o= 15,2377 -7 R em-d
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Pe igual forma se realird con tadn wno de 1o grupos ¥ ¢ads uno de -~
los test ¥ los rcpultados se exponen a contdnuacifin.

GRUPD EXPERIMENTAL

TEST 1 TEST 2
ANTES Y DESPUES ARTES Y DESPUES
t = 15,2317 €= 1).21

LRUPL LUNLTRUL

TEST 1 ' TEST 2
ARTES Y DESPUES ANTES ¥ DESPUES

t = 11,099 t = 16,04

TABLA S.4 Estadfatico ¢ para grupos dependienc
T ram ‘ b o

:Pnr_n -h'con:probac.i.ﬁ_n.. d‘el ‘.lnl,}nif&é_nli 2 y 3 e procedif do la si--"
- gulente mopera, T T

fimental en el test 1 antes =

Ejenplof Grupo. C_qn.t‘._rd 5. ﬁ;npa ‘Exape

del :rnta;nie_nt-q. e s
" Coma las ﬁuesirnq:inn:ipdébghdigﬁiii.'ne ut114z8 lo {6rwula 4.2.
. Pasos: ' ' 8 Lmal

1* Sa .nhtu\iier.nn los _da't_-cl.'en Er!uté do cada grupo del test 1 antes --
del tratomiento. o :
2° Se calculazon 1o % y 1a 52 de cadn Brupo. Ver rabla 5.2.

3* S¢ sustituyeron los volores ch:rnipondientea en la fSrpula 4.2,

- 95 =



c = 65.45 - 61,05
' \j (19) (53.62) + {19) (BG.E9) \/ 204 20
20 + 20-2 (20) (200"
Ir = . 4.4 - 1.86

(8.38) (.31622)

g.}.- nyo+ny - 2

De zatn manern se cbtuvieron los resultados de ambos‘grupos. &0 am-

bos test, antes ¥y despuis del tratamicnto, exponiindose los resultades
a continuacién en 1a tobls 5.5.

GRUFO CONTROL VS, GHUPD I"..X‘I'ERIHEHTAL
TEST 1 TEST 2
ANTES DESPVES ANTES DESTUES
t=]}.66 t=5.16 t=2.38 c=3.96

TABLA 5,5 Estadistico t parn grupos independientes

Una vez calculada la t por medio de 1os datos. se escoglb el parli-
metro de contraste t cn tnblas teniendo enm cuenta el nivel de signifi-
cancia y los grados de libertad. .

»
" Calculando los grados de libertsd con la f6rmula 4.1 tenemost

gel. "n=1%20-1=19

¥ un nivel de slgn“’licancia" del_IU.O_S_ contraste de.una cnl'n:i:.

Toy " Teantasy = 172
Pars i1a hipSsesim 1. 1a rvegla de deciaidn es:

S1T 7 ‘cl Be ‘DCepta :IIo. si no se cumple entonces
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Sfntesis dc los resultodos de las hipbtesis cetadiaticon: -
1) He e LT
. J*f LI ’}fatx-. o

Ha ;/f ;> ’If a11

B ‘1’ : Lt se lcepla lln'

I L !
S b2 :]5 23 en: u‘l unl: i‘!l rcchnza Ho ;.
B3 .'11'2) en el test 2° se re:hn:n Mo
“m M i
‘”lln_; _-=
3. He
Ha . :
T te B.ﬁ ncup.l‘:n Ho . - N
2.02 5.16 ¢n el test 1 se rcchaza Yoo

2,02 3.96 cn'el test 2 6o rechazp Ho -

V.2.- RESULTADOS.

Para 1n HWipbtesin §.

Ho = "Ho existe cambio en lo intensidad de 1a depresién doppuls de reci-
biy trotamliente farmacolbgico wls terapia cognicive-conductual®,

..'gg -




Ha = ”Sxis:e cachio en la Intensidad de 1la depresidn despubs do yecibir
tratomiento formacolSgico ofa terapla cognitfvo-conductual®,

Sv rechaza o en el test 1 como en el test 2, es decir, que BY exié
te combio en la intensidad de 1s dapresisn en el grupo expuerimental des~

pufs de recibir tratamiento farmoeolfgico min terapiz cognitivo-conduc~—
tuat. '

Parn 1a “inﬁteiis 2,

:;Ho -.fuu_=xintg ﬁifercncin significativa en la iptcensldad de la depro---
" oifn entre ¢l grupo control ¥y ei grupo cxpevimental antes de haber
) -fnétbidu sus respuctivos tratamientos".
Ha = "Exfete diferencia signiffcative en la intensidad de la depresifin -
" enere el grupo control y €1 grupo cxperimentsl sntes de hober reci-
-bido mus respectivos tratamientos”,

‘Con el test 1 se acepta Is Ho, es decir, que no hay diferencie nip-
niffeativa en la intenaidad da 1a depresibn entre ambos grupos antes de
racibir sus yeppectivos tratamicnros.

Con ol test Z s¢ rechaza Ho, indfchindonos que 8f extste diferencin
signiffcativa on le intene{dad da lp depresldn entre ambos grupos antes
del tratamionto.

Ppra 1o HipStesis 3,

Ho = “Ko eiiate diferencis significativa en la intensidad de la depre--
8i8n entre ¢l grupo control ¥ el grupe experimental despuds de ha~
ber recibido sus respectives tratamientos”,

Na = YExisce diferencia significativo en la intensidad de 1o depresisn

entre el grupo control ¥ el grupo cxperimental despuiis de hober re
¢tibido suR respectivoes rratanfentos’,

En ambos teet se rechaza Vo por 1o que nos demucstrn que 81 exlote

diferencia significnriva en In intensidnd de la depresgibn entre aohos ~
prupos despufs de hober recibido sus respectives tratamientos.

- 9% -



v

CAPITULD



CAPITULD V1

CONCLUSIORES ¥ SUGERENCIAS

V1.l.- CONCLUSIONES

En &l capftulo anterior se expusieron los resultsdos del anfilisis -
escodfptico} en eate apartado sc analizariin dichos resultados aplicodos
a log hipStepis de investigncidn planteadas anteriormente ¥ de eata wang
ra reflexionar scbre lam conclusjonces de esta investigaciln,

NIrOTESIS 1,

"Existe combio en 1a intensidad de la deprosibn despufe de recibir trata~
micnto farmacolfgico mis terapila cognitivo-conductual®,

Eatadisticamente esca hipStesis se apoys ya gque existe una disminu=-
cifin de la depresifn despuEl,dc reclhir nmbné tratamientos,

Ahora hicn. para’ vnlnrnr al nxistlnn diferencine significativas c¢n -
la inteneidad de l1a dnpreniﬁn an nwhos Erupos antes y despuls de recibir
el tratamiento Ilruacolﬁgicn 3 plicotarapfutico. ge plantearon las hipb~

tesis 2 y A,
. turo‘ras!s' ,z'

“No existe d!!irehefa‘iﬁgﬁifi&acivn'=n la intensidad do 1la depreaién en-
tre el stupo control ¥ cl grupn .experimencnl antes de recibiy sus respec-

tivos trntnmiento;

Con el te!t l (Cuestionnrio Clfnico parn el Diagndstico del Sindrome
ncpresivo -mcdlficnciﬁn ‘del Zung~) usta hipStesis se ocepta, lo que nos -
indica qua amboq grupos parten de un mismo promeddo de depresidn (61,05 -
G.E. y 65.45 G.C., ver tabla 5.2); esto nos habla de una homopeneidad de
1o mecatra en cuanto a lo Intensidad de la depresibn.
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Con el test 2 (lﬁVcntnriu de Beck) esta ﬁip&:aais uq‘fachnzé; 15 -
que nos dice que en este test hay una diferen:in entre ‘aubos Brupos an-
teg de recibir el tratamlente. En promedio ol Erupo experincn:al purlc
con una Vventajn, €n cusnto 2 ung menoy intensidad de 1a depresidn que -
el grupo controli esta ventaja eg n!ninn pero slgni!icutivn en:ad!nticn
mente (28.8 wva. 30.-. ver toabla 5.2),

Estp diferencia podriu'ntfibulrle n‘que 10s dsngnSst;coaiVnziaran
€n ambop gTUpes] en el grupe expe:!nnn:nl hubieren 9'suje:cs can depre-.
sisn mayor ¥ 11 con trastorna dint!mico, ¥y ¢n el grupn control habia 13 -
sujotos con depresifn nnyor ¥ 7 con’ tran:nrno dsstinicn.

WITDTESIS 3.

“Exiate di(erencin s!gnificatlvn on 1n 1ntensidnd de ln deprauiﬁn tntra
el gprupe cun:rol ¥ el grupe experinentnl desguﬁn de haber recibido apus
rnspcctivo- trntumientns“

Esta hipB:eiiﬁ'lc ncip;n‘El:ndfsticamenle en agbos tust, 10 cual -
nos permite ver que 8§ exlstif unn diferencia signiticativa encre el -—
gtupu'control'y 51 grupe experimental despufs de haber recibide sus tey
- peetivos :rﬁtnmientus {ver cabla 5.5.);.nd=mﬁs, esta difcrencin nos ha—
bla de que :ﬁ proﬂqdio #] grupo exXperimentnl tuvo una disminucidn de 1n
depresifn whs significativa que en ¢l grupo control, lo que nos indica
que la terapia cugnitivo-conductunl favorece o qQue haya una mayor mejo-

" ¢fa en 1a deprcniﬁn que el hecho de reeibir solamentc tratamiento formp
coldgica. .

‘Es inportnnte meneioner que en el test 2 n pesar de hnber pnrtido_
ton unn vunLnjn en 1 grupe experimental mntur del tratuwlen:o. wues---:
S LYa un canblo uignificntivanun:c notoric en los rcsultudoa poatnfinrea
nl tratamiento, en :umpnrnciﬁn con Jos Tesultados del grupo :ontrnl -— ’
(vcr tabla 5.2). :
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Lo mencionado snteriormente es atribuible a que cl paclente que re
eibif terapia cognitivo-conductual hace mfis consciente los sfntomas que
circundan o la depresibn como lo eerfom: los petisomientos negativos, ==
destructivos e innecesarios, el oislamiento social, a8S como el abando-
no de actividades cotidinnas ¥ lo cunl se mancja en los tres difercntes
miduloe de la terapia; adepfs de que el paciente ciene conocimicnto de
las tareas y t&cnicas que ofrece la TCC y que le ayudan a tener un con-
trol ¥y un manejo adecuado de Bu depreaifn,

Por ujemplo, ¢l paciente sabe que el tener pensamientos negotivos
le 1llevon a gentirec ofis deprinfdo y con las t@enicas de 1o terapio se
vale para desechorlos y cambiarlos por veros nlfis funcionales que le ayn

"den a nejorar su cstado de Animo,

Otro aspecto es ¢l de relacionarse poco con la gente & bien ¢l de
liuvar.unlns'relnclong; 4 couaa de la depresifing ¥ la terapia enscia -
formas en las que ¢l poeiente puede buscar relaciones mis adecusdas y
que lg perﬁitnn cambiar su estado de Snimp depresivo, De jgual formm -
a0 crabajd con las actividﬁdea cotidianas del pociente,

Con todo eato sc trath de ercar conefencis en el individuo de to-

do aquelio que‘perjudica su estado de Snimo.
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Vi.2.~ COMEKTARICS. .

En estec putim tiablart un poce de 1o que fud n{ experiencia chn el trn
baje con pacientes depresives y de dopde sureid 1a {dea para. realizar es=-
ta inveatigacidn. '

M..in'in:la de md intervencidn como coterapeuta del grupo de rrastor-~
nos afectivos pude darRe cuenta de qua wmychne de las queias de los pacien
teg evna 1a de pe tener actividader gue los hicieran sentlr mis producti--

" vos dentvo de su estancin hospliteloria vintulaodo ol rrataniento al que ~=
eran somezidop; odemis, por lz inactividad y el ambiente hokpitainrie nos
traban 4ty Aceptuacibn de fus sfntosns a causa do Jo visldn negativa gque

“renfon de #7 pispos, de su medle achiente ¥ del fururo, lo cusl los hacSa
metioe receypbivos para su¢ rratomiento, ya que fuera de Jas visitas d¢) mé~
dico, ¢] paleblogo & 1o rerapewta del grype durante 1o mafinna, yo no hpe-
hia mhs participacidn del paclente, e aquf parrid 1a dden de poder ofre~
cerles algo nue les ayedara o cambior todos aguellos esquemas inndecundosn
adf como mantenerios eonductunlmente ofypndos on Hu Yecuperacifn, ¥a que
con tareps que realizaran fueyn de sus horas de terapia £)los Re sunti---
rinn nis productives, por lo que se pensh ob und terapia que ofreclera —-
‘conbios en el frea ropnivive y conductusl, y 1a TCC fufé lo miis indicada,

Revigande Ylhros ¥ apuntes gue hoblaran de 1a terapls cognitivo-con~
ductual encontré que era inportahte Yormar frupos homogiincos (#{ncoma co-
man: depresilbn): y ademfis este dipo de terapds &ra muche wis recomendable
poava pacientes con digndactice d¢ Jdapresién mayor unipolar {epirGdica & -~
recurrente) sin sintomas peicStitos vy en (rastornos distimicos, sitwacién
que me llevd a conjuntir esta mueptrs. En algenos cnsas de trasiornos ~—-
ofuectives atipicos tambiérern vliectiva, pore en menor grado; de a2hd que -
para 1» recaleccifn de 1n muasito propuse como uno de Jos requisitos gue
fueran paticntes ton depresidn payor (no psicbticor) & distfmicom. A wedf
da que avanzb 1a jovestigreidn, eneonird grondes dlficultades poara lan re-
coloccifn de 1a nuestza, 16 que me 1levB a tomar nis tlemps para lo inves
tigacifng nlgunas de estas dficulcades fueron: ingresaban mfiis pacicntes
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con depresifn mayor bipelar que unipolar, nlgunos con coracterfisticas psi
cSticas por lo quec ten¥a que esperar algdn tiempo hasta que desaparecie—-—
ran los gintomas psicSticos para ingresarlos al grupa, ¥ algunes de ellos
se iban antes de conclufr eus doce resiones, De igual forma sucedfa con -
los pacientes con distimfa, su ticmpo du internamiento cra mids corta y al
guncs no conclufan la terapia, de shi que por varins ocasiones se repitie
ran los m8dulos de la terapia permiciendo ln entradn a nuevos miembros al
iniedo de cada cédulo hasto juntar el niimero tetal de la muestra.,

Sin vmbargo, o pesar de cpas dificultades que hicicron mis larga 1a
investigacidn en tiewpo, pude cncontrar otras satikfacciones coma fueron
el ver loe casbios que sc daban en el pacicnte n wedida que aprendfan al-
go nuevo de su enfermedad ¥ la manera de poder manejar sus sintomas. Es =
sorprendente darse cuenca de todos aquellos esquenns nepativos y condug--
tas inodecuadas que tiene el depresive y que para ¢1llos ep su lnico reall
dad y mis sorprendente ver cusnde elles mismos caen en la cuenta de todo

aquollo que les bloquea o tener un buen e¢stado de fnimo.

Puwde dorme cuenta que ¢]1 modelo cognitivo-conducrual ofrece muchas =
oportunidades de recuperacidn ripida para cl paciente depresivo ya que ma
nejo el wopento de su erisis y se le "ensenin” o enfrentar episodios depre
8ivos posteriores con todas las t¥cnics de intervencidn que tiene la tera-
pia cognitivo-conductual y que le nyudan a gque sus depresioncs cada vex -~
&ean mepos Intensag, Quiero recalear que cs muy importante hater consclen
te al individuo de 1las fluctuaciones &n la intensidad de los gintomas, ——
asf como de lns recafdas, dentro del tratamiente y fuera del misme, para

evitar que sc forme falsas expectativas reepecto a sy recuperacibn,

Dando una opinidn muy personal, pienso que ¢ste tipo de terapln ofre
ee puchag ventajas dentro del wedio hoapicalario ya que e¢s un modele & ——
corto plazo, activo tanto para el paciente como para el terapeuta, direc-—
tive, orientado a problemns y con un enfoque concreto ademiis de ser educa
tive; lo que permite tener Intcrvenciones rfipidas durante la estancia del

paciente, fue ¢n 8{ es corta (no mis de tres semanss).
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De acuerde o ml experiencia en el manejo de esta terapin, :oﬁsidcro_
quu no debe ser tomada como un modelo dindce de intervencidn en ¢l caso -
de depresiooes, ya que 8 wedidd que el paciente logra pclarar wmuchos de
sus pensamicntos, se hace necvsaria una Intervencifn que le ayude a anp=
lizar Ins rafeces de sus depresiones y logre una solucifnnfs profunda. Co
mo tedos los modelos, la terapin cognitivo-conductual también tiene sus
limitaciones ¥ una de ellas ¢s que no profundiza en lo que produjo la de
preaidn, ni se concreta a remover la vida posada del sujeto para cncon--
trar una soluciéng solo se¢ limita a intervenir en ¢l momento actual de -
1a enfermedad, disminulr la intenaidad de los sintomas y fortalecer ol -
{ndividuc para enfrentarse mis adecuadamente a depresicnes posteriores.

Otra de las coras que encentrd de eata terapia es que es pucho mis
cfectiva en aquellos pacicntes que ticnen un nivel educactive y cultural
alto, yn dque estoe individuos comprendian mejor 1o que crs el mancjo de
i1as cognicicnes y tuvieron mayoer dificultad en entender aguelloa gque te-
nfan un nivel escolar medio ¥y que ademfis se depempefiaban en tareas manug
les mis que intelectuales. Considero esto como otra limitacibn de la ce-
rapin, ya quec ne pucde ser accesible a aquellos personns con bala escola
ridad 6 cultura.

Creo que cs nuy icportante para ¢l psicdlogo buscor nuevas {formas =
de intervenciSn en la depresiln,. ya que cada dfa hay un mayor porcentaje
de depresivos en ¢]1 mundo, tedos enalgin nmomento de nuestra vida nos dee
prinicos y 2 medida cn que este padeciniento se acentin ¥ sc hace ¢lfnis
co, s frustrunte ver come el paciente se enclerra en sl mismo y le cg =
diffeil tener una esperanza de recuperacifn, de ahf la nccesidad de crear
cada dfa nucvas formns de ayudo psicoterapéutica. ’ -

" Y bien, cn bagse o todas estas expericncios vlvidna; ﬁuiuro propunér
algunas sugerencins gque puedon servir para invescigacioncs posteriores & -
bien para todas aquellas personas que se interesan en el campo de la de=

preaidn.

- 105 -



¥1.J.- SUGCERENCIAS.

+ Dar mayor ticmpo a iz explicacifn de lo relacifn entre el pensar, seh-
tir y actuar, yo que ln mayorfa de 1oB pacicntes tienen dificultad pa-
ra entender e identificar 1o que son los pensomientos, suntimicntos y
secifones ¥y difcerencinrlos entre sf,

+ Aumentar cl nimero de scsiones del m&dulo "cﬁmornuhntrqs pensamicntos
afectan nucstro edtndo d¢ Enimo" yn que a mi parccer es donde mls difs
cultpad musstran los rnl:.icntl.'s para cntender y aceptar. esta conexidin.

+ Serin importante que durante el tiempa que el paciente tecibc.cl tratp
mienta, los familiares tombién recibleran informacién inclusive que se
len ensefiars gobre el enfoque que tiene de la depresifn 1la TCC y asY -
comprendieran mejor la posicién del pnciente acerca del pensar positi-
vo y de 1a velacifn que ticnen los pensamicntos, sentimientos y acclo-
neg. Ademfin de que esto ayudarfin o que Jjos familiares casbiaran su ac-
titud respecta nl paciente, asf como loe pensanientos inndecuados que
tengan hacia 613 ya queen ml contscto con algunes familiarcs de los pa
cientep pude darme cuentn de gue la mayorin de ellos fe mostraban deg—-~
confiados, decepcionades ¢ Inclusive Jurgabon mal la enfermedsd del pa
clente y codoa esos pensamicntos los llevabon o actuvar inadecuadamente

con ellos.

+ Lo terapn cognitivo conductual puede ser aplicada en la conpulra exter—
na ya sea en formo individual & grupal,

+ Algunas técnicas de 1o TCC pueden ser ucilizodas en formn separads pa-
ra lograr cambios cn otraa medelidades como por elemple; nutoceonccimien
to, releciones interpersonales, asertividad, 6 bien para la identiffca-
cibn de pensamfentos, sentimientes y sceiones en otros paclcntes que no
neéceanripmente catén deprimidos, como 1los alcohflicos & los esquizofri-

nicoa por c¢jemplo.

+ Utilizar otros instrutmentos peicométricos que puedan aclarar algunop —-=
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de los dudas ngui plnntcndns por 1n luhjntividud dn 1u nlcaln clinica L:_
du Beck. :

COmpnrnr con otro modulu de’ terapin camo pudiera 8er Gustal:. Rognrini.
na, con nrienta:i&n psicnnnnliticn. c:e.. pnrn vnlcrnr 1n efectividad

del modelo cosninivo cenductunl snhrn utrun ttcnicns :nrnptuticna.

En mi trabnjo en el hospitnl encontré que los pacientes se quejnban -

cnuatantementc de no hacer nadn y de tomar_ uno actirud muy dependien-

te de sy midico tratante, por tbl motive, creo gue en el medio hoepi-
talario €8 importante que el paciente tome una participacibn acciva -

on su recuperscifn’y por ello suglero la inclusifn de clenicas condug

tuales acompnfiadas de cunlquier otre tipo de intervencidn, pero que -
en eier:n manera le ayuden al paciente n mantenerse ccupado ¥ que adu
nﬁs:es:o la facilite su rustonblecimiento, Pueden ger téenicos como lo
progrpmciﬁn de nctividades, realizacitn de tareas graduales, técni--—

© cas de dominio § sgrodo, ete., yo qua pude darte cuenta que a traviés

de 1a modificncién conductunl puede logrorse wna modificacidn cogniti
va & viceversa,

Crcar un programa de actividodes a realianr dancro del medio hospiia-
1nr§ﬁ. con la nuperviaiﬁn da peTsomal espueializndo.

Paya futuras 1nvnst£gac£oncs con csta :ntnpiu sugicro que se trnhnjn
con ung sola. entidad dlngnﬁsti:a en nmbon grupoa puru que la nual:rn
fea homog&nea. . '

Du igual’ modu proponso quc se trnbaje ‘con’ ln TCC pura, es de:ir. sin

recibiz ningﬁn otro tru:uuien:u ndjunto como podrin nur el medicawon-
:nmubum:mnmrnﬁnmwnwnud“!ﬂcwunwwuwnm'
efba puro plncebn 5 _con_otro que recibn ternptu medicanen:onn solamen

te.’
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En este capitule sc anexa ¢l monuaol utilizado para la
terapia cognitivo conduetunl, expecificindose cadn una de -
las sceicnes 1levadas o cobo en los tres midulos que 1a com
ppnenﬁ cobe mencionar que este manus) se le proporciona al
pacicnte para quo &1 niga junto con el terapeuta el proceso
de 1a rterapia. Conda una de las sesiones se expone en foroa
objetiva y de ahf pe parte pora llevar a cobo las diferen--
tes téenicas cognitivas y conductuales de acuerdo a los ca-
808 que Se vayan suscitando.

De igual forma en el anexo 2 o expone el material uel
lizado para las diferentes acsjones y los cuales B¢ les ﬁrg
porcionaban al paciente en el tronscurso de los mbdulos.

En ¢1 anexo 3 se muestran las des ¢scolos utilizndas -
en epta inveatigncién pars la wedicibn de 'la ‘depresibn.




AREXO 1

MARUAL DE TERAPLA DE GRUFO PARA EL ~

TRATAMLENTO COGNITIVO CONDUCTUAL DE LA DEPRESION



CLINICA DE TRASTORNOS AFECTIVOS DEL HOSPITAL SAN JUAN DE DIOS
- 'cOMO ENTENDEMOS 1A DEPRESION

Al tipo de furéﬁiq qhd.pibbufbidnnnpshnn_B;te grupo se le llama:

- "TERA!;IA"CDGNITiVA - CONDUGTUALY

"Cognittvd'se refiere a nueltros gennnuientnu.
"Conductual® se yeffere a nuestras accioncs.

La dnpfesiﬁn tiene que ver principalmente conm nuestroo sentimientos,

RRARAARRREARIARR IR AR RAR AR AAR AR AR AR ARAAR S RARARAR AR AR R AR R A TR AR
IDENTLFICANDO CUALES PENSAMIENTOS Y ACCIOMES INFLUEKCIAN KUESTROS SENTI-
MIERTOS PODEMOS APRENDER A OBTENER UN MAYOR CONTROL SOBRE MUESTROS SENTI
HIEKTOS.

KAARAARAARRARAAAARAARAAARAARRARNARARAARRAA A AR ARAREAARARRANRARAARAARAR

/. Pcnsar,\\’

Actunt Sentir

Nuestro tratamiento para la depresidén consiste vn 12 seriones,

Nomotros nos enfocamcs ¢n lo que ecurre en nuestra vida diaria shoro mis
mo . ’ . ’

La terapia enfc:n en copo contro]nr la deprusi&n en forma prictica, de -
‘tal forma que e1 control pundn Ber util!zado en ¢l presente ¥ en el futu
ro. ' :

Las doce seaiuneu Bt divien en tres nEdulul:

- De quﬁ forna nuestroa conta:ton eon: la gnntu afectan nuestro ostado de

ﬁnimn. e




- De qué forma huestros péhinmiﬁntbs nc:un nuestro aszado de Anina,

- De qué tormn nuestrns nctividades nfec:an nues:ro entudo de’ fntmo,

Cada mﬁduln [1:] de b sesione
- Hicmbron nucvos ann blenvenidoa nl grupo nl inicio de cada uSdulo.

_unn-n-nntna—t*anni-*}tAni*-ni}nath-*atnatitii&*tnnﬁtt**tt-*nn*ta*agn*ntt

,En epte tlpo de trntnmientu nosotros tratamoe de enaciiarle o los miemew-
'brou del ETUPO COBDB prﬁcticas que ellop puedan utilizar en su vida dia-
ria. . ..
Las nesiones de grupo son (tiles porque ellas:
- Prépor:ionnn tiempo para comportir sentimicntos, intercses y preocupa-
ciunes con ottos wiewmbros del grupoj
- proveen npoyo do otras persgonas e€n el grupo; ¥y
— permiten el darse cuenta de¢ que no estamos #olos en tener problemas y
pasar por tiempos diffciles en nuestra wvida.
Nosotros esperamps que ¢l efecto mbs importante que tengn ¢l prupe sea -
el de aprender » cntender y contrelar lo que afecta nueatra depresifn y

evitar sufrimientos innecesarios cn nuestras vidas,
REGLAS PARA LAS SESIONES DE GRUPO:

14~ {LLEGUE A TIEHMI'O! No dejc o loa demfis wicembros del grupo esperando.
2.— IVERGA A DIARLO] Usted adquierc un coopremiso con el grupo.
3.- Sens constructive(s) con sus intervenclonusy
= evite la erfticn negativa, propovrclone fomentarios positives
~ ayiidense cutuamente a encontrarle cl lado positive a las cosas
— no g¢ presjonen innecesarinmente unhoB B ofLTOB
4.~ Mantenga una actitud prictica. Concéntrese en scluciones y no en lo
mal que parecen estar las cosas
5.= jHAGA LAS TAREAS! Si usted no practica lo que s8¢ cnsefin &én el grupo
ahora, entonces quiz8 nunca sabrf sl los mitodos le podriin ayvdnr a

controlar sus sentimientos de depresidn. Ademfis, si usted no hace -
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la tarea, es mhs fficll para los otros wlembros no hacerla tampoca,
Lo que ge dice en ¢l grupo ¢e confidencinl, No repits nada afuers
de lo que 8e Jdijo dentvo del grupo. Sin cmbargo. estn bien diecu-~
tir 1o que uoted ha aprendido acerca de la depresidn con atras per—
sonas fupra del grupo,

Trote de ser 1o nfis honerco{n} posible ¥y expresarse tal ¥ como um-—-
ted o8 y siente.

SUGERENCIAS TARA LOS MIEMBROS DEL GRUPO 1

Permita que otTos conozcan cwales son pus fdens.

Es inmportante lo que codo mlembro del grupe tiene que decir.

El compartir sus pensamicntos y reacciones con el grupe estimulark
a otros micmbros o participar y les ayudard a compartir lo Guo cB-—
tln pensando.

Hagn preguntas.

54 tienc una pregunta § hay algo de lo que quiera snber mim, pregun
to.

En gste grupo no existen preguntas “tontas”,

Es probable que varioes micmbros del grupo quieran saber lo mismo —-—
que upted.

Ko acapare la plbStica.

Otror tambifn qulercn participar ¥y no podrin Bl usted se tomn mucho
ticmpo en expresar sus ideas.

Ayude n otyor miembres a particlpar,

51 1le parece que alguien quisiera decir algo, pero no lo ha hecho, -
alifnrelola) o que participe, Especinlmente log miembros que son = =
callador pueden necesitar su apoyo para animarse a participoar. Sin -
embargo no force a las persanae a hablar,

Un micebro no necesita hablar pars estar {nvelucrado en lo que esth
sucediendo en el gropo.

Escuche atentamente a 1los otros micmbros.

Trate de escuchar tan atentamente de tal forma que usted sea copaz -
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de repetir 1o que el otro micmbro dije, -

Usred no estarfi escuchando bien sl estd plnnenndo ln que va a decir
cupnde tepga su opnrtunidnd. ) . Sl

Trate de entender 1ns ideas de los’ otros miembros y permitusn n!tnr
abierto o sug ideas. :

Escuche 2 los otros de 1a minua unnera en-ln qun n‘uatnd 1e gusta-
ria que lo escucharan. :

Eeté abierto ol punto de vistﬂ de los e:ros mlembrus.-:
Ho inpiata en que usted ustf en 1u :orre:to y tudus Yos demén entfn
nal. 2

Participe en la discuasibn, .
51 1a discusibn es confusa para us:ed. d(gnln

En ¢ste grupo, eatf bien hublnr de sus inntininntos y renccionns.

RN

ﬁ‘tii*tﬁtniﬂ*till*tilt*ﬁttititti‘iii tiititiuii(iit*t‘*iiiit*ttitthini*.*n

ACTUAR e T sEwTIR
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CLINICA DE TRASTQRKNOS AFECTIVOS DEL HOSPITAL SAX JUAN DE DIDS
PERSAHIERTOS 1
NOTAS PARA EL TRATAMIENTO DE GRUTO

COHG RUESTROS PEHSAMIENTOS AFECTAN KUESTRD ESTADD UE ANIMD
{SESION | de 4}

REPASO:  El propdsite 'del tratamients de grupo
Bienvenida & log nucvos micmbrow
Lag sugerenciss ¥y veglae del grupo .
Ruestrn {orma de pensar gohre la deprepiSn ¥ come 1a tratamos

t.= El propGsito de esta teraple d¢ grupo #8 trator la depresibn n tro-
viés de lo ensefionza de formee diferentes de mejor cantrslar nuestro
esrado de lfnioo., Existen cuatro metas:
= Diszdpuly nuesttos sentimlenced de depresifin
= Agortor el tiempo que estomos deprimideos
- Aprander formas de prevenir el deprimizoe de nueveo
= Septiwon win ¢l control de nuestyos vidas

2.+ El propbeito de la sesifn de hoy es:
- Doseribiy 1o forma et que ke llevarSn o cabp 1ns sesiones do tra-
taoiento
- Prewentarnos unos a otres dentrp del grupe
Aprender lo que es la depresibn
Aprender unp forma Geil de pensar acerca de la depresidn
= Aprender cormo los penmamientos influencfanm el como nus sentimos

3.~ Pregentar la forma on que se Ylevarfin o cobo las sesioncss: gugéren—
cias y reglar pars el grupo. .

4.~ Prenentnciones, Se espern queo tsted CORpATIE un poco Acerca de ug-—
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5.-

.=

ted misme {no ncerca de sus problumas.'thOI lo8 ntenderemos en 8] «
grupo). Por eclemploi

= En donde nacif y crecis;

= CORAB aceTca de pu [omiliang

- qui tipo de trabajo ha hecho;

= cuales pon fus intereses principales;

- cosaf de uBted que plensa sean importantes

Qué es lp deprepibn? )
La palabro depresifn ec uso de muchns foruas, Depresifn pucde sipgnifi
eart ‘ '
= un sentimiento due dura unos cusntos minutos;
= un estodo de fnimo que dura de unas horss n unos cuantos dias;
- una condicién clfnicn quet o
' dura ol menos dos semanas
' causa un fuerte sufrimiento uuﬁctonll
' hace d1ffci) que llevemos & cabo nuestros deberes diarios

Este tratamicnco de grupo intents tracar 1a depresibn clfnica,

Las personas que sufren de depresibn clinica generalmente tienen cin-

co & mis de los siguientes sfintomas:

« Sentirse deprimide(a) & decnfdo(a) casi a diorio.

= NXo estar interesado(a) en cosas' & ser incopaz de disfrutar cosnas ==
que antes disfrucaba,

= Cambio de apetito yfo de peso (comer ya sen miis & menos de lo que -
usted acostumbrabal.

= Problemss para dormir (dificulindes pars quedayse dormido, desper—-—
tars¢ frecuentcmente, despertarse muy temprane y ne poderse dormir
de nuevo}.

- Cagbiocs e¢n la rapidez con la que usted Be mueve (yn pea estar mis -
inquieto 6 wmoverse muy lentamente).

~ Sentirse cansado{a} 1a mayor parte del tiempo.

- Sentirsc devaluado{a) & culpable.

= Problemas pensando, concentriindose § tomando decisiones.
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10.-

= Teoknonde mucho ncerca de la puerte, descando estar muerto § pensan
do ¢n herirse o usted miamo (suicidarse).

tParn usted qué significs la depresidn?

(En cetn ocasién usted puede compartir sus problemas)

= Qui tipe dv pensamiontoe le pnean por su mente cuahdo ge plente -
deprimido & triste?

- iQué es lo que usted hace cuando se siente deprimido?

= {Céwo st lleva con la gente cuando estd deprimido?

Una formn iitil de pennar peeren de la depresifin
(ffjese en 1o hoja tituloda COMO ENTERDEHOS LA DEPRESTON)

LOS PENSAMIENTOS ATECTAN EL ESTADO DE ANIMO: ¢l pensar cicrtos tipos

do pensamicntos hacen mfs & menos probable que ustod se deprima.

Vor pensamientos nos referimos a "cosas que nos decipos a nosotros -
wismos".

= Los pensamientos pueden tener un efecto sobre su cuerpo

- Los pensamientos pucden tener un efecto sobre U acclones

~ Log pensamientos pueden tener un efccto sobre su estade de dnimo

Una buens forma de pensar en este tipo de terapis de grupo €s que us
ted aprendn algunca métodos cspecfficos parn canbiar sus pensamlen—

tos y acciones, de tal formn que su estado de Animo se mejorars.

DE LA TEORIA A LA PRACTICA

El termbmetro del Enime,
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CLINICA DE TRASTORNDS AFECTIVOS DEL HOSPITAL SAN JUAR DE DIOS

PENSAMIENTOS 2

COMD HUESTROS TENSAMIENTOS AFECTAN RUESTRO ESTADO DE AKIMO

(SESION 2 de &)

REPASO: DEPRESION; TEOR1A S5CCIAL DEL APRENDIZAJE; AUTOCONTROL.

3.-

Termboetro del estado de Bnimo: ichto se sint1é 11enﬁnd016'cadl.
hora?

iTuvo algunp sorpresa?

iPorquf es izportante hacer la tarcal

Los pensomientos afectin nuestro catndo de fnicot

Diferentes tipos de penpamie¢nto producen un difcrente afecto en au -.'
estado de dnimo.

Algunos peonspmientos aumentan lo probabilidad de que ultnd se dcpri—
ma, wientras que otroe dipminuyen esa pnsibilidnd-

LOud _son Jos penenmientos?

Pensonientos son idess que nos decimos a nosotros mismos,
Rosotrvos eslamos todo el tiempo hablfindonos mentnlmen:e.'piro no to--
do ¢l ticmpo nos domos cuenes de ello, . o L
Ee {itil pensar acercs de los pensamigntos como “objetns"_(“idéni")'-

que tienen wn efccto reol mobre nucstra mente ¥ cuerpo.

iC6mo pienkan leos que estfin deprimidos?

Inflexible:

Persona deprimida, por ejesplo piensa “tengo miedo" )

Un pensaciento {lexible que podrin evitar sentirnos deprimidos podria

sers

a veces tengo siecdo, pero tambi&n o veces uny vnlicn:ef-
Enjuiciador:

Fersons depriwmida:z "Soy un cobarde"

Pepeador flexible: "Soy miis micdoso gue 1o mayoria de :a gente que yo

conozco™
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(COmo piensun los gue no estdn deptimidoe?

Canbian:

Deprimida: “"Yo siempre he sido v segulrd siendo un cobarde™

Flexibles "Me plepto con wledo p veces e¢n algunss situaciohes™
Hiron_ le gue Liocemor, no lo que sombst :

Deprimida:z "Kac! poarn seatirme val"

Flexible: "o estado comporcindome cn formas que ahora me hacen sen—

tirme deprimida”

Tionen esperRpnzsr pata ¢} coambio:

Deprizido: "Hunca me ha ayudade nadn"

Flexible: "Hado de 1o gue be trocade hasta shora me ha ayudade, pero

egte #g nevo y pedria ser ¢l tiempo oporiunp para sentir-~
ne tetor”

Aprendiendo & ddentificar diferentes tipos de penfFamlentost

i

Pepsamiantpr congstructivos va. pehpoamicentos destruccivoal

Los pensapluntor constructivos le ayudordn a sentirst mejor v min
entero. Por ejempla, “ye puedo oprender s controlar md vida patra

hacer lo que realwmente quiers™.

Las pensozienton destructivos lo hacen sentirse mal, por ejemplo,
“5no ritvo pars noda", "todo me enle mel".

Penkamientios neccrarios ve. pensacientos innccenarios:

los pensprnientos necvsarles le recuerdan cosss que tiene que ha--
cor, tales come "debo 1lenar el ternfimetro de nimo ests moche”,
Lor penensfentas Innrcerarions ne carbian fada pero pueden hacer—-
noe aentir tal. For cvjenple pensar “pronto bhabrd un rerrenntoe®”.
Fensamicntos sositives ve. penfamisntor repativost

los pensanientos positivoe lo hacen sentirse mejor, por clemplo,
"lus cosas phota parecen estor mal, pere al menos aqui eptoy hav—
ciendn algo pars cumbiarias".

Logc pepsamientos negativos lo haten sentirse mal, por ejcmplo, -
o hay resedio pars @f depresifin®,

5.~ Erroves cn o)l pensasientot Aprender o reconocerlos.
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(Ver boja de errores en el ponsacienta}

1. Pengaciento do todo-a-npada

2. Hirar un sipple cicmplo de algo mola como 51 todo fuera a2 rerul~
tar mol ] 7

3. Filtro mental )

4. Descontar lo peaitive

5. Saltar a conclusiones ervinces

fi. Hacer 188 cosss xBn & menos granden de lIo que realmente aon

7. Tomando sus sentimlentos muy ot Ferio

8. Deheres

%, Eriquotindose n usted nmismo

10, Culpfindose 8 usted misno

DE LA TEORIA A LA PRACTICA

1, iCéopo se sicate cndo dfa? Comtinde ‘.I.lemmdu el urmﬁuetro dql cstndn
de Sniwo. ’

2. Lleve wn reglatro de nud penssoientos.
Llene 1o iista de pensamientas. )
43 {inal del 4Ys ssque 1a 1ista 4c pensnmiantus ¥ pbngole una marcs a
cada pensariento que tuvo el dfa de hog. ' ’
Soae rl niinero total de peaneamientos positivos y ¢l nimero tocal de =
pensanientos negatives; note la conaxibn que nitné entre el nimerg -~
de cadn tipo de pensanientor y Ay estadp de fniwe.
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CLINICA DE TRASTORNOS AFECTIVOS DEL HDSPITAL SAN JUAH DE DIOS

ERRORES EN El,_PEXSAMIENTO: APRENDIENDO A RECONGCERLOS.

l.-

B~

PERSAMIENTO DE TODO-O-NADA:

Es ruando usted mirn laoe cosae como ai fueran completamente buenns &
completanente ralas. Por ejenplos s vsted comete alglin error haclen
do alguna coss, plensns que todo su trabajo fué inGeil.

HIRAKDO UR EJEMPLO DE ALGO KECATIVO COMD £1 TODO FUERA A BESULTAR ——
MAL:

Usted we aclo un evento como una derrots que nucce feera & terminar,
Por eiemplo: “"como emtn persona vo me saluvdfi, entonces nunca podréE -
ser pu amige”,

FILTRD MENTAL:

Usted topa un molo evenio negativo y se fija exclusivamente en &1, -
de tal {orte gue todo io demdie lo ve negativo., Por ejemplo, uno per-
sena vine o5 consulta y difo que hobin viste un pllare cuerto ¥ eno -
e babin hecho sentirse muy mal; sin tomar en cuents que tasbién ha-

bin pageado por una Area dc Erboles con hermomros coleres ¥y tode leo -
quo vid fuf ¢l phjoro wuerte,

DESCONTARDG 1.0 POSITING:

Usted no tomn en curnta las cosas posltivas que svceden, salop ve lo =
negative.

SALTARDO A COKCLUSIONES FRRONEAG:

Usted toma conclusiones antes de tiempo y e ve ¢l lade negativo a -
las rcoros, Existen dos tipos:

Levende 1o mente: cuando usted ve gue alpuien cstf enoiado, podrin -
pensar que nap le cae bien 6 gue entd enoindo ton usted. Blen podrie
ser qQue egin personn tiene dificultodes com £11la nisma.

Bolica dr crfstal; usted sfente y predice que s01p deenstres & frage
dins ¥e van » ocurrir en rl futuro. Per elcoplo: "me vp a dor céncer™

HACTERDY LAS COSAS HAS 0 MENOS CRANDES DE LO QUE REALMERTE SOK:
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10.-

Usted hace que pus errores parczcan mis grandes de lo que reslmente —
20N,

Al oismo tiempo usted tombién hace que las cosas bucnas que le puce—-

den parercan menog grandes de lo que realmente son,

TOMANDO SUS SEMTIMIENTOS HUY SER1AMENTE:

Pienss gue sus wentimlentos son 1a renlided, per cjemplo: "Me siento
tan mal, que esto comprucba lo terrible que ep vivir en cete mupda,
PEBERES:

Usted trntn de motivarse con debercs; es decir, con lo que ultnd. cree
que 1a gente debe de hacer 6 decir, Por ejemplo, “yo debo de ser unas .

personpg mejor™, "ellus deben comprenderme™,

ET1QUETALDOSE USTED H1SMO:

5610 porque usted comcte un ertor, etpleza o pehaar que &8 uh perde-—
dar.

CULPANDOSE A ST MISHO:

Usted se culpabilizn de cosas negativas que succden n su alyededor vy
de lak que no tlene ningln control sobre ellas, Por njcmplé: i le su
cede nlpo a alfuno de sus fomlliares 6 amigoas, usted siente copo mi -
fuern el culpable”. ’
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CLINICA DE. TRASTORNOS AFECTIVOS DEL NOSPITAL SAN JUAR DE DIOS
PENSAMIENTOS 3

USANDO_SUS_ PENSAMIFNTOS PARA CAMBIAR SU ESTADO DE ANIMO.

(szsaou 3 de n)

ngrhso=~ 31 igéésae:fn del fntmo
" .. E1 propésito del curso
Los_ﬁeﬁsnnicntn:. acciones ¥y mentimicnteos afectan une al otre
"El tipo de pensamicntes que la gente deprimida ticoe
‘iCukles son algunos de los pensamicntos gque usted tuvo la sema-
na pasada?

A, MMCNTANDO PENSAMIERTOS QUE PRODUCEN UN MEIOR ESTADD DE ANIHD
Formae de aumentar el niisero de penspmientos saludobles:

1,~ Aumentando ecn su mepte ol nicers de buenos penspmicntor.

tlaga 1o lisrn de los pensnmicentos buenos que usted renga acerca =
de weted pismo y de 1a vida en gencral.

2,- Fulicftcse mentnlmente a usted mismolal).

La mayorfn de las cosas que hacewos no lo notan las otras perso--
nag. Par lo tanto, cf ipportante que Nesotros las redONOZCawoOB Y
darnos crédito por hacerlas.

3.= Poare todo lo _que esth haciendol

PodemoR tompt un degcango de ponurncaE Nervicsos o NPEOLTOB TigWmOS
al darnos mentalmente un "tiempecito™.
AT6nese una pausal
Permica relajar su mente. Termitale a su mente tomar un respiro,
Pongnale stencibn o 1o habilidod notural de su cucrpo de Fentirse
¢n poz.

4 .= Proyecceibn al futuro.

loopSnene a usted mismo en ¢l futuro, en un tieope en el que las
cosnE GeTHn mejores.

B, DISHINUYENDD LOS PENSAMITNTOS OUE NOS HACEN SERTIR MAL,
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c

Interfumpa su pensamicnto.

Cuando un puﬁslniento catd arruinando nuestro estado de Bnimo, np

- sotros podemosn idéntifi:arlo y tratar de interrumpirlo,

8.~

Tienpo parn preccuparae,

Progrimese un “tivmpo para preocuparse” cadn dfa, de tel forma --

‘quo usted st pueda conceptrar eéntéTamente en pensamientous neécesn-

rios ¥ dejar €l rvesto del dfa libre de preocupaciones. El tiempo
para proocuparse puede ser de 10 & 30 minutos de duracifn diarian-
wente, no min,

Rfoge de los problemas exagerfindolos.

S1 vsted tiene un buen sentide del humor, trote de reirsac do sus’

wispns preocupaciones, y el ne, trate de todas formas de hacerle. i |

Considere 1o peor gque pueds pasar.

A menudo sucede que algunpos wmiedor 4ue tenciaos acerca de lo qud -
podrfo pasar nos hace sentir mis deprimidos que el miedo wismp — |
que nos caura cl analizaz las cosnB que nea atemorizan y. enfren—-.

ter las peores posibilidades o consecuencias.

SIERDD NUESTRC PROPIO ELTRENADOR.

Asf cawmo nosotros podemds ayudar a alguien a hacer algo diffeil
dindole instrucciones, tambifn podemos uyudarnom & nosotros mis-
mos al darnos instrucciones.

TIEMMD DE PRACTICA.

Ahora pentemos vn algunos cjemplos de como usar #stas ideas.

HABLAKDOLL. A SUS PLMSAMIENTOS.

9.-

El mitodo A-B-C-D.,

Cuando se sientn deprimido, pregiintese a usted mismo lo que catd

pensando, entonces trate de hablarle al penzamiento que le estd

molestando § hirlendo.

A es ¢] cvento Activante: es decir, lo que sucoedid,

B es en inplés "Deliel™ (la creencda) & el pensamicnto que usted
esthi teniendo} es decir, lo Que ga dice a usted mismo,

C eg la consecuencia de gu pensasiento; es deeir, el sentimiento
que usted tienc come resulindo de su penaamiento,

D ep 1a forma en que usted discute § le hobla a su pensomiento.
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"PE.LA TEORIA A LA 'rmc’n‘m‘."

1. ;Cﬁmo se niente cndn

n1 Continﬁe llcnnndn cl nltndn de ﬁnimo.
2,

Cnntlnue trnbujandu sobre la® liltn de pensnmientas nugntivan ¥ puniti
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CLINLCA DE TRASTORNOS AFECTIVOS DEL HOSPITAL SAN JUAN DE D1OS -

PENSAMIENTOS 4

CoM0 SUS PERSAMIENTOS AFECTAN SU ESTADO DE ANIMO.

(SESION 4 de 4)

HEFPASD: E1 termfimetro del finipo
E1l prepbsito de este curso
Los penpomicntos, ncclones y sentimientos que nos afectan
£l tipo de pensamientos que la gepce deprimida tiene
tCuiiles non alguncs de los pensasientos que tuvo ¢l dfa de - =
ayer?
Cawbisndoe algunos punsamicentos con ¢l método A~B-C=D,

A, ALGUNDS P ENSAMIERTOS OQUE COMUNMERTE PUEDEN HACERNOS SENTIR DEPRIMIDOS

1. "lodog me deben querer™

2. ™o debo de per copaz de hacer las cosas bien siempre y de trpba--
Jar dure rode ¢l tlempo para sentirme bien acerca de nf mismo"

3. "AMlgunas pergonns son malas y deben de ser cascigadas™

4, "o debo prescuparse de los cosns malas que pueden suceder®

5. "lunca podra ser felfz ef yo no tengo o naodic que me quicra”

6. "o o puedo combisr mi forma de ser, asf creef y anf scrf™

7. "fo deho de sentirme triste cuando a 1a gente que estimo le esth -
yendo gal"

8. "e debe sentir mal 81 no hage las cosas blen™

B, HAS PRACTICA CON EL METODO A-B-C-D.

Cuande se sienta deprimide, prepintese o usted mismo lo que ostd pen-
eondo. Lntances troce de hablarle al pensamiento que le catd nolestan
do, '
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DE LA TEORTA A LA PRACTICA.

1. 1Cémo se giente cl dfa de hoy? Continiic llenando el t_ém&nnlra.'del -
fnimo, . . o

2. Continde trabajande con sus pensamicntos positiveos y negativos.

3. Use ¢]1 miétodo A-B-C~D para hablarle a sus pensamientos. : '
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CLINICA DE TRASTORROS AFECTIVOS DEL HOSPITAL 5AN JUAN DE DIOS

GENTE 1

COMO LDE CONTACTOS CON LA CENTE AFECTAN KUESTRO ESTALD DE ANIMO,

(SESION 1 de &)

El propbeito de estn ternpia de grupo es de trator 1a depresifn a o~
trovis de la ensefianza de formas difcrentes de controlar mejor nues~
tro estade de finimo. Existen cuatre netas:

~ Dipminuir nuestror eentimienton de depresién

— Acortar el tiempo que estamos deprimidos

- Aprender formas de prevenir ¢l deprimirse de nuevo

- Sentirnos mis en control de nuestrss vidas

El propbieito de la sesién de hoy est

= Describir 1o forma en que se llevardn a cabeo loe sesioncm de trata
miente .

« PresentaciSn de unos a otros dentro del grupo

= Aprender lo que e8 la depresién

- Aprender uns forma Gtil de pensar acerca de la depresidn

= Aprender como nuestrob contactoa con la gente influcncefan como non

sentimos

Fresentar la forms en que las sceiones se llevarfin a cabo! sugeren——
cias y reglas para el grupo.
Prescontaciones. Se espera que usted comparts un poco acerca de usted

mismo {no acerca de sus problemns) con ol resto del grupo.

tQuEé es 1a depresisSn? (discutrir lo mismo de la primera scaifn ncerca
de la depresibnd.

Las personns que sufren de depresiSn clfnica generalmente tienen 5 &

mis de los siguicntes sintomas (mismos sintomas de la primcra sesidn)

{Pora vated qﬁo aignificn la depresién?

. = Quf tipos de pensanientos le pasan por lao mente cuando se siente

S deprimido?
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10.-

1te=

12.-

- tQuE es lo que usted hace cuando se slente deprinidnf
- {C6mo se lleva ton la gente cuande estd deprimide?

Une forma dcil de pensar acercn de Ia deprosifn. Ffjeee on la hoja
1lpmada €OMD ENTERDEMOS LA DEPRESIOR. ‘

Chmo log contnctes con la pente afeccon sy eftado de ﬁnimo..

La depresidn fuerte cstd relacionada con los siguientes factnfia:

&+ Menos contactos con otras personag o .

b. Sencirse Incdmode, timido & encjado hacln otras peraonnsr .

¢, Scr menos neertive, es decir, no expresar le que a une le agrads
8 desagrada o ._

d. Ser mfis scnnible nl sentirse ignorodo, critlcho & rechn:qdn

LEs la depresisn 1a causa de que las perSOnAs Scan mchos scciahlcsf
& bicn, lel ser menos sociablep cousn que las personns se deprimon?
La refpuesta e8 que lo mie probable cs que la depresidn y la falta

de contacto con otras personas se influyen mutuamente.

La importoncia del ATOYO SOCIAL.

El spoyo que recibimos 8l estar en contacto Con OLros persconas es
muy izportinte pars nuegtra galud. Los contoctos que tencmos con —-
nuestra fomilia y omigok crean una cépecie de red social y protectg
ra & "red de apoyo social”.

En general, entre mis fuerte son el apoyo social que recibimos mis
capaces seremos para enfrentar situaciones diffciles. El Bistemn &
ved de apeyo social se reficre a la pente que estdi cercana a noso--
tros ¥ con la cual comparte informaciSn importante; €sta gente pue—
de ser: familiares, amigos, veeinos, companeros de trabajo, ete.

DOS PRIKCIPIOS IMPORTANTES PARA TENERLOS EN MENTE EN EL FUTURO,

a. 51 su red de apoyo social es demasiado pequefin, agrindeln. Su ==
red es demnsgiado pequefia gl no tiecne algulen de confianza con --
quiun platicoy y decirle sus cosas, & con quick acudir sl necesi
ta ayuda,

b. S1 su ved es adecuada y de buen tamailo, apriéciela y trate de man
tenerla gana y fuerte,. Ro deje que disgustos § demncverdos cau--
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sen divigiones con les que forman poarte para au red.

13,~ CONDCER A OTRAS PERSONAS.

1d,-

15.-

Lo mejor ¥ la forpe wmis {ficil para hacer omistades es hpcer olpe --
que o usted lu gusta, peTo cn companfc de olTas personas.

= Cunndo usted estfi haciendo algo que le gusta, es mis probable que
cpté de buen humor y as{ serf mis fBRcil ser amistoso con otros.

- aunque usted mo encuentre o nadie en partieular a2 quicn le gusta-
rin ¢onocer mejor, usted estard teniende uno nctividad plocentera
¥ no la pencird como pErdida de tiempo,

~ Puesto que el enfoque principal ertd en 1o actividad que usted og
tard tenicndo y no en conocer a otras personas, ¢6 wmha probable -
que usted sienta menos presidn que la que rentird si ¢l dnico pro
p&alto fuecrn conocer a otras personss.

- §1 se encuentra Con Personas que le gustsr{a conocer wmejor, secria
probable que estas fueran personas que tiepen cofins en comiipn con
usted.

MANTENTERDO SAHA 51U RED DE APOYD SOCIAL,

El contacto con otros €6 muy importante: ya sen por teléfono & en -
persona.

Pensamientos que pueden blequear esto:

"Me van a rechazar”, '"we aceptardn solo porque son amables”, "np -=
querrin soalir conmigo despule de conocerme™,

MANTERLENDO BUENAS RELACIONES. Ser asertive.

iCufiles son laa diferencias entre ser pasivo, asertive y ngreeivo?
Ser sgertivo significn ser coapaz de decir las copns positive y nega
tivos sin sentirse mnl, Uno no tiene que decir eicmpre lo que pien-

Ba, pero ¢s importante sentir que uno tiens esa nlternativa.

DE LA TEORIA A LA PRACTICA.

1. El termdmetre del dnimo.

2, Programa de agtividad semonal: anote 1los contactof que tuvd con OLTOB.

Anote un "+" gi fud positivo y un "=" si ful negativo.

- 127 -



CLINICA DE TRASTORNOS AFECTIVOS DEL HOSPFITAL SAR JUAN DE DIOS

GERTE 2

COMO LOS CONTACTOS CON LA GEKTE AFECTAN NUESTRO ESTADD DE ANIMO,

{SESION 2 de 4)

REPASGt El propbeito de) grupo
Lns ideps principales: los pensamientos, acciones y Bentimien~—
tos se influyen unos a otros
Al aprender como tener wis contactos con la gente, usted apren—

derlS o controlar mhe sus sentimientos

1.~ AL TRATAR DE APRENDER COMO SENTIRSE MEJOR, EXISTEN TRES AREAS EN LAS
QUE ES BUEND ENFOCARSE:
#. Estar golos
b. Escar con otros

c, Sentiree bien con lo gue usted hace en la vida

2.~ PARA CADA UNA DE ESTAS AREAS ES IMPORTANTE FOMER ATENCION A:
a., Sug pensamlentos
b, Sus eXpectotivas
¢. Su comportamiento
d. S5us sentimientos

3.~ ESTANDO CON QTROS.
a, Sus penpamlentos

1. Pensamientos que le avudan n sentirse clmpdo coh OLYaR persetps

En ocapiones, al eambiar au perspectiva, usted puede cambinr la
formo en que sc siente ¥ e conporta

2. Penmaamientor que le iopiden hacer amipon
"iPodrfn ser &1 (& clla) un huen(a) amigo{a) mio(a)?" va,
"iPodria yo (6 quicro} ser un buen smigo{a) parn €1 & ella?"

b. Sus expectativas
§. Qu€ e¢s lo que uno puede esperar de orras personas?

2. i{Qué es lo que otros pueden espierar de uno?
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si ustnd pone muy nltns aus expac:a:iva-. ustud se desilusionard
¥ quizi se frustrarh’ ' :

&1 usted pone puy bajas sus cxpc:ta:ivan. entonces ne ge eptarf

dando . ni 1le estnr! dnndn ‘n otros una buenn oportunidad

Sus nccinnes - ";“ .

- {Cudl cn 1a 1mpresi&n que ugted ‘1o cousa p otrus personas ?
- 54 :nta' ‘ise sonrie de vee en cnundo? Lhace contocto con lun

ujoa1

_= 5u cucrpo: Lpnrcce que estd decafdo?, lparece cstar cansodo & =

rendida?

- 5u nrreglo pnraonnl' ies npropildn paza la ucaniﬁn ¥y el lugnr —. L

donde se encuentrat . .
= Su hablp: les muy lenta & tan puave que es Jdiffcil escucharlo?
- Su conversn:iﬁn' lnucstra usted Interés on lo que. di:cn lae --3
otrhas persuaus & 1ns ignora 6 critica? :

« Su actitud: isc queja & se lapenta dcmnsin601:
Sug sentimientos ’ TR “‘.’

Reconozen lo que siente, diga lo que usted uiente ndecundnncntn._,
Lo diferencin entre ser pasivo, asertivo 8 pgresive vat

Ascrtividad es ser copaz de comparcir unntimlcntoa positivnn y ne*-'

gatives y sentirse cdmodo hacidéndolo. . .
Combiando gu punto de vists, puede syudarle a sar wﬂu nscrtivn nn"
lugar de ser pasive. _ R

fLi.— APRENDIESDO A SER MAS ASERT1IVOD.

a,

T

Practicando su mente E
- ImogInese la situacidn como s fuera una fotngrafin
- Imaginesc la accibn capezando (como sl fuera una pelicula)
- lomagincec diciendo algo ascrtivo ’ C ’

= Imaginese 1o refpuests que recibe

Aprenda o imitar el estilo de otras personas que a usted le gusta
Ruaque sugerencias de armigos que le dan olternativas de como mane
Jar situacioncs diffciles

Cuando se sienia lidto para aer nscrtivo. entonees trate de’ sor]o
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‘en 1a vida real. Cbeerve lo que pucede.
e. RECUERDE: ) '
' .fratn de hacer comentarios positivos y negativos (ser ascrtive) ¥y
ven lo que gutede, o . )

DE_LA TEORIA A LA PRACTICA.

1. Termbmetra del Animo
2. Proframa. de acrividedes semnnalcs:
Anote los contactes que tiene con otras personas
Anote un "4" 51 ¢l contacto ful positive
© Anore un "-" si el contacto fuf negativo |
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CLINICA DE TRASTORNOS AFECTIVOS DEL HOSPITAL SAR JuAad DE D1DS

GEXTE 3

COMD_EL CONTACTO CON LA CENTE AFECTA HUESTRO ESTADND DE ANIMD

(SESION 3 de &)}

REPASD: El propdsite del grupo

Lo farma en 10 que vated plensa acerca de las cosas que afcctan
ru estpdo de fnimo

5u estodo de fnico afecta lo que usted pienka y hace

Usted puede combinr sus pensomientos y wscclones para ayudarse =

o usted mismo a sobrepasnr sus sentimicntos de depresién

Cuando usted considere sus contdctos con otra gente tombiln conside-
Tot

a, Sus pensamientos sobre otras personas

b. Lo que usted hace con otras personas

£. Como ge Blente al estar ¢an otras PeTRONDE

Sus pensomientos sobre otras personas! encucntra usted que...
a, Mo puede confiar en otras personas?

b, {Ho sc slente con Snimo de tolerar a otras perspnan?

£, [Se slente atcmorizado de las otrns personas?

d. iLos otTne personns esperan mucho de upted?

Su comportamicnto alrededor de otras porsonas:

o, Considere coto se prescnta usted o oGLras pevsonas .

b, {C8mp pidria ayudar a que otras personss se sientan chmodas con -
usted?

c. L5c comporta usted pmertivamente?

Sus pensowmientos Aobre otras porsonas:

a. Anteg de eslnY €oD OtIns personlns

Para conbiar eus sentimlentos sobre otras personas, decids por an
ticipade qué tipo de pensaniuntos le guatarin tener cuando esté -
"con ellos. lgualmente, 84 usted quiere canbiar se comporcomiento,
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decida por.anxiciyndn cémo le gustnria comporcarse con ellos,
b. Después de estar con OLTAL Darsonss

Aprendn de sus experienciast despuls de cstar con (222 1) peraonni.
piense ocerca de los sentimientor que guvo &1 estar con elins;3 f.'
iCon qui sentimlenton ue quedd deapudis de haber dejodo n'laﬁ - -
otTak personas? : : .

i{Podrfa usted definir que fué 1o que 1o hizo senriy bilen ﬁ.mnlf'_

5.- Use &l grupo para praccicar:
1. Peasando diferente acercn de lus otras PUTECROS, ¥
2. Comparrindose difarcnte con otyag personas

Por ejcemplo, higale prepuntas a4 los atros micmbros del srbpp de las
que urted tendria micdo de hocerle @ otrps personas, tales :bmo;
ifu es lo que pleama pcerca de usted? o ’
iPiensan ellos coms usted acerca de alge en particular? .

DE LA TEORIA A [.A FRACTICA

1. Tersbmetre del Enfwo

2. Programa de actividad semamal: Anote contactos con la gente (4" y
1y . R

3

.

Practigue el penmar y comportarse de una panern diferente con nlgﬁi&nf
fuers del grupo : h

Ancte los probleees scbre los que quisiera un consele del grupo.
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CLINICA DE TRASTORNOS AFECTIVOS5 DEL HOSPITAL SAN JUAH DE D105

GENTE &

COMO_LOS CORTACTOS CON LA GEﬁTE AFECTAN NUESTRO ESTADO DE ANIMO

(SESTIOR & de 4)

REPASO: El propfsito del grupo
Hoota ohora hemos aprendido a pensar, comportarnos y sentir de
:serta.manern
En algunes momentos de tuestrs vida pueden existir cosas que -
nos abruman
A veces la depresién comienza durante talcs momentos
Si‘lna formae qua estamcs vsando para lidior con les problemas
no son lu!iclintes. entohces serd Gtil aprender nuevas maneras
de pensar y tomportarse, de tal forma que sca mucho menos pro-
bable permanccer deprimidos.

1.~ Las personas son importantes para eu estado de fpimo porque: ellas
' 1le pucden, ..
8. Proporcionar experiencias satisfactorias y rccompensantes
b. Apoyar sus valores en lo vida
c. Proporeionar compefifn y un Bentido de estabilidad
d. Dar informacién acerca de wsted que sca importante para uated mis
mo.

2.~ No cs Gtil penpor que algo anda mal con usted mismo o con otroe cuan
do las relaciones no funcionan bien, Es {iti] considerar las sigulen-
tes preguntast
= iUsted desen 1lns wismae cosas que la otra persona en sy relacién -
con ella?
- iSon Bys intereses similares?
~ :Son capacep de decirse uno a) otro lo que plensan ¥ sienten libre-

mente?

3.~ Las relaciones con otras personns valen la pena cultivarse.
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Sin umhaigo 1as relaciones nuncs se acabardn de culgivar,

© Nada de lo que ¢ vivo se queda catfitico: siempre cnmbia.

Tor otro lndo. ne vale la penn sufrir el dolor de comenzey una rela-
c16n cuando la Gnica forma en que 3a relacifn va a- funcfonar cs ai -
una o las dos personas Involucradas tienen que hacer grondes cambios,

- Una vezr gue una relacifn se estahlece, entonces tiene swentido el tra

.-

tay de cultivaria y montenerla lo pejor posible.

Las relaciones le pueden ayudar a néjorar su vidﬁ.

Su ambiente social le puede ayudsr a ser 1n quc otros conaideran una
"bucna persona

La gente le puedc ayudor & aenrirsc como una persnnu bunnn. ‘valioss
¥ estimada.

Escojo anblentes en los que conorcd otras personas Gue le pyudarfn,

ne le perjudicnriin,

Practicondo amertividad:
(Hay slpunas cosss que le gustarfa preguntarles n otros miembros del

_ Rrupe?

thay alpuias cosas que le pustarfa le dijeran los micmbros del gru—-
po? - !

iRay olgunap coBas achre las que quisiera la opinién honestn del gru
ro y que scrfa diffcil preguntarlas en otra parte?

Une herramientn ﬁnru nBegurarse de que uﬁtcd enticende: reéetir.lo -
que alguien dijo para cerciorarse si usted lo entendid b!un..Lu for-
ma mis fAcll de repetir lo gue otros dijcrnn e con nueltrau prapina
palahras, .

Usted puede preguntarles directamente si cso o8 lu que nllu! querinn
decir,

Huchns veces la gente discute cogns spbre 1o que otros dijeron sin -

saber g1 eso era lo que reslmente querfan decir.

DE LA TEORIA A LA TRACTICA

1. E1 termmetro del Snimo
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2. Anote comn sus contactos con la gente afectan su u:ndo. do Bnii:_:n'_ es—
te dfa. ) ' o } . '
Tenga o mano algunos eiemplos de interacefoncs placentnras y dessgra- |
dables que tuvo :r..m plgunu poraona. o s
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CLINICA DE TRASTORNOS AFECTIVOS DEL HOSPITAL SAN JUAN DE DIOS

ACTIVIDADES 1

£OMO NUESTRAS ACTIVIDADES AFECTAN NUESTRO ESTARO DE ARIHO

(SESION ) de &) .

REPASO: E1 propSeito del tracamiento de grupo

Bienvenida n los nuevos miembros
Las sugerenclas y veplas del grupo
Huestra forpa de pensar sobre la depresifn y cBmo 1o tratamos.

El propSsito de c¢eta terapia de grupo es cratar la depreeién o traveés

de 1a cnecfianza de formas difurentes de mejor controlar nuestTo ¢BEa-

do de fnimo (las cuatro metos).

El propbetio de lo mesidn de hoy es:
- Describir la forma en que s¢ llevarfin o ¢tabo las seslones

- Fresenraree unos n OITOEB

"= Aprender lo tque eg la dupresidn

T

- Aprender una forma Gtil de pensar acerca de 10 que es 1a depresién
~ Aprender cémo log sctividades diarias que hacemor influencian nucs
tro cstado de Snimo. .

Presentar Ia formn en que las sesiones se Ilevorfin o cabo: Sugeren--—
cias y reglas,

Presentaciones. 5S¢ eppera qus usted compartn un poco acerca de upted
mispp {no acerca de sup problemas),

iué er 1o depresisn? (discutir lo mismo de cada primera sesibn del’
m&dule acerca de la depresién). N

Lag personas que sulren depreridn elinien gqnernlmen:é_:icnen 56 —
mis de los sigulentes aintomas: (mismos sincomas de 1a prinura‘sé;f-
5160 de codo médulo).. ’ - o

Para usted que significa la depresidn:
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8,-

10,-

= (QuE ripos de pensamfentos le pasan por su mente cuando se Biente
deprizido & triste?

= QuE ep lo que usted hoce cuande se siente deprimide? (cbmo nctGa)

= C8mo se 1lleva con la gente cuando usted estd deprimido?

tina forma iitil de pensar acerca do o depregidn (FIJESE ER LA HOJA -

DE COMO ENTENDEMOS LA DEFRESION},

LAS ACTIVIDADES QUE TENEMOS AFECTAN NUESTRO ESTADO DE ANIMO,

RAAARRARAARARARARARARAAARAARAAAERARAAARARRARRARARAARRAARARAAR AR A RARA

ENTRE MENOS ACTIVIDADES AGRADABLES TENEMOS, MAS DEPRIMIDOS KOS SENTI

HOS.

RAAREARARAAARRARRRAA R AR AAAARAR AR AR R AA AR AR R AR RARAANRAR AR AR AARARANARN

La pregunta clave ee:
tDeja usted de hacer cogas porque se siente deprimide?
[
{Uazed ge deprime porque deja de hacer cosas?

La respuesta mis probable €8 que son los dos cosns:
Entre menos cogas hace mis deprimido se siente

" Entre mia deprimido ac siente menop cosas hace

A esto se le llama cfreulo vicioeo

Lns actividades agradables KO TIEKEN QUE SER ACTIVIDADES ESPECIALES

(nﬁnﬁun pueden serle}, Por actividades agradables nos referimos - -

* principalmente o accividodes ordinarias.

1n,-

Algunng veces nos es diffeil epb cosns que noscotror consideromos - -
agradables, especialmente sf ne los hewmos heche en nucho tiempo.

+ Guando estomes deprimides, nos c¢e mis diffcil recordar cosas agrada

bles. Para ayudar s cadn uno o recordarlo, usnmos 1a lista de “ACTI
V1DADES AGRADABLES".

12,- USTED LLEVAKA UX REGISTRO DE CADA ACTIVIDAD, P&ngale uns marco a ca
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13.-

da woa da las nctivsdudes qua untcd baga todoa Jon d!n-.

81 alguna de lnl a:tividades nu‘uc aplicu n ulted. qn:on:es déjeln en

) blnnce & tEchela con une linen. Ep prnbahle quu usted nunca huyn he-—
‘cho #sto en su vida. U :

Al hacey esto, usted nprnnderl nlga acerea dc c&no wus serividades ~-

dieriss tnlluyen su enta&u de Enimo.

AJgunns cha:iculna pnrn trabolinr con nctividades apradables son:

- SUS PENSAMIEKTOS: ' )
{qué es lo que se dice a usted mismo mientras piensa scervca de clma
1up nctividades agradablen tnfluyen su estado de Snino?

tExiaten cosas que se dice & usted mismo que disminuyen In posibili-
dad de que pueda trabhajlar on sus actividades?

- GENTE:

iExiste posibilidad de que otra gente le diffculze el trabajo en ac
tividades apradables?

DE LA TEQRIA A LA TVRACTICA

1. El terabmtero del estode de Snfwe

2. Al finnl del dia pingale wna merco o cada uns de 1as actividaden agra-

dakles que uated hiza., Anote ¢l nimero total de marcas que tuvo al f3-
nal de Ix lista. Tralgala mafiana.
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© CLIKICA DE TRASTORNOS AFECTIVOS DEL HOSPITAL SAH JUAR DE D10S

ACTIVIDADES 2

COMO_NUESTHAS ACTIVIDADES AFECTAN NUESTRO ESTADO DE_ANIMO

(SES10N 2 de 4)

1.-

. @A en que se afente,

 REPASD:  E1 propbsite del grupe

" Nucstra# atclones influyen nuestro estado de Snimo
{Como se pintif llcevando ¢} registro de sus actividades?
tCufintas actividades hizo en el dia?

Como cp que las aceividpdes agradables le pucden ayudar a controlar -

Bu estado de dnimo: -

KD o suficience con decirse a usted mismo: ;SiEntcte bient
A menudo es nfie fficil copblar las cosns que uno hace.
§1 uvsted conbin lus cosas que hace, cntonces tnnblin cnnb!ari 1a: (ur-

LQuE son las nctividades agradobles? .

Son aguellas copns que usted puede hn:n: que 1o hneen sentirse conten
to y relajado, ’

Los actividades agradsbles no necusitnn aer actividnde- unpecinlen. -

.nunque “tambifn pueden serlo. A menudo. 1as activ!dndcl ngrndahlea son

octividades ordinarias que nos hocen disfrutar (ver 1s puesca do sol,
leer un 1libro, 1ir con un amigo, oler una flbr; etel)
Las acrtividades sgradebles pucden mer d:ﬁnren:es para difarentes per—

RONOE.

Pars sentirnos saludnblea emocionalmente e¢s importante tencr un niime—
ro pdecundo de actividades agradables.

Kucatro eptodo de Enimo estf en lo Gptimo cuande nuestras acrividades
estfn bien balonceadns entre 1as cosos que "tenemos que hacer™ y las
cosas que "quercmos hacer'. Puesto que tenemos mis control en 1as co-
sas que quercmos hacer, cs importante tener actividades en mente y ha
cerlas,
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4=

5=

S
8.-

Fa=

Hacer nctividndun agradables sin EAStar; nuchn dinarnt o
EJERCICIO DE CRUPD: hocer una lista de’ nctlvidndaa ngrudablen que une
puede hacer en el honpltal ¥ fuern dn El.

El problems de otras cosan que dumnndnn su tiempo:n

LCémo pensar acerca de las ac:ividndau agrndnbles y.la nnceaidnd de =~
hacerlae? . :

Plan ¥ programa: una forma de obtunur contrnl aobre 8u vida,

LC8mn pucde usar EBus penlamientuu purn nyudarse a pluncnr y disfrucrar

ciercas actividades? )
LOufé es lo que obstaculiza & le-impide tener a:tiyidhdei agradables?
Anticiplindose a los problemns. . T

Un experimento con ueted misnos

Parte 1t haocer un contrato,

Parte 111 llensr la hoja tituladat lcﬁmo cree usted que disfrutarf --

de sua actividades agradables?’ ) :

Lo que espcramos que usted aprenda du_nstg expuf!ménto:

&. Usted no tiene que esperar hasta gue sienta las encrgfas de hacer
algo para hacerlo.

b, Usted puede escoger algo y realmente hacerlo.

g. Usted puede diefrutar algunas sctividades afin cuande pensl que no
podria.

d. Urced puede influenciar su estado de finimo con sus actividades.

Entre mis practique esto, mEs control eobre Bu estado de Animo obten-

dri.

DE LA TEORIA A LA PRACTICA

1. Termmimetre del Animo
2. Actividades agradables que usted tuvo coda dfa (lipta)

3. Haga un contrato con usted miswo

4. lCuanto cree usted gque disfrutard de sus actividades agradables?
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CL1KICA DE TRASTORNOS AFECTINOS DEL, HGSPITAL SAN JUAR DE D10S

ACTIVIDADES 3

£0MD RUESTRAS ACTIVIDADES AFECTAN RUESTRO ESTADD DE AMIMO.

(SESION 3 de &)

REPASC: El proplsico ded) cratomiento de grupo.
1C&ne nuestros pensomientos afectan nuestro estoado de SnioaT
{C8mp nuestrns acceiones afectap nueatrd estads de Snimo?
Rovigién de la tarea: El termimetro del fnimo
Lista de accividades pgradobles
S5u contrato individual
Su prediceibn de ottividades agradables

CREANDD 50 PROP10 PLAN FARA SUPERAR LA DEPRESION:

1.~ Ppra superar lo depresléing
= PEngase motass razosshler
- Anote las cozae positivae que hince

- Recomplnsese s usted migmo en sv mente y en In vida reol

2.- Poniéndose weias:

= P6ngase cetan claves y concretas {de tal forma que se df cuenta -
cuande las hayo realizada)

* Estar menon aburrido * Ir al centyo uma vez Hoy semona
* S¢r unn buena madre * Pasarse uns horo a 1a semans hg
eEPHBY clendo cosas apgradables com su
soiga hitp, espose § opmiga
*+ Ser unl{a} buen(a) niinico * Pnsar algunas horas por gemana:
vcr‘o:;‘:gi;: tgcondo un inETrUDCnto
cocinando

hacliendo algo concyebld que ug=-—
ted conmldere importante
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3.-

"tnn:

Ponicnﬁn wmetan ruulistus'

- A nenudo es di!!ctl de:erninar por udelnntndo 10 quu es renlluta b4
o realin:n. = '

- Lo que no &n rcnlil:n hoy, pu:dn ser ranlistn en el fururo. Sin cm
' bnrgu. 81 untnd oncuenttn qun nn pucde renlizar 1o mayﬂr!n de gus

ne:ns nhora. n:nn 3. BUR nl o ion rcalis:as por nhnra._

Dividn 1u! netnn 3rnndes en’ pu:tnl pequena-..

. asegdrese de. que ‘cada’ par:c ln pueda llevnr a cabn lin demagiado o~

(unt:u

- anhlns en nuentrns vidns. a vaces raqul:ren cambios en nueatras we-

- ~lLaa cosns_qun eran realin:an s¢ convierten en irrealistas

-Las cosas que eran irrcalistas se convierten en reslistas.
=Tal vez seo necesario aprender ot

*disfrutar actividades vielpr en formas nucvoe
*diufrqpnr nuevos intercses porn reemplarar los viejos
- #desprrollar actividndes y habilidodes que no habis realizado an-
tes ’

tCufles son sus metos?

iCufilce son los obatficulon que le fmpiden replizarloae?

Hancjn-dnl tiempot

a. Haga una listn de las metas que a usted le gustnrin hacer este dia

T Aslsnnle una ptioridnd a crdn metag

Hetas del tipo AN fienen una prioridnd wmayor
Metas del tipa "B son las que le siguen en nriorldud
Metnn dcl tipo “c" tienen la.prioridad mfs baja

el nistribuya cada meta del tipo VA" en el dfa correspondlente

8,-

aExista - mAE 1u§ar'ﬁlrn'ntrus metna? 51 no existe mfs Jupar cneon-
ces. anlo lleve a enbn 1an metos del tipo A",

_Planenndu pnra el futuru. .
-El din de huy -olu ptnsnre&on en metas individusles, ce declr, que lo

inqqlucren 0l o usted. Llene 1n forma de metns individuales,
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9.- ﬁny tres tipos do metas:
HETAS A CORTO PLAZO: Cosss quec 2 usted le gustarfa hacer promto - -
{prbxinos pols muses)
METAS A LARGCO PLAZD: Cosas que a usted le justaria hacer en alguns —
ocaeifn en 1n vida,
METAS DE LA VIDA: Filesofia de la vida: fqué le importa mfis en 1a
vido?

DE LA _TEDRIA A LA PRACTICA

1. El rtermépecrvo del Snimo

~

« Llene la lista de ncclvidades
3. Su plan pora el d41n de hoy
4. Terwine gu lista de metas personalex
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CLINICA DE TRASTORNOS AFECTIVOS DEL MOSPITAL SAN JUAN DE D10OS

ACTIVIDADES 4

COMO NUESTRAS ACTIVIDADES AFECTAN NUESTRO ESTADO DE ANINO

(SES1O0H & de &)

REFAS0: E1 propbeito del tratomicento de grupo
Teorfa: Usted pucde aprender o influenciar su estado de Snimo
Prictica: Canbie lo que esth bajo su contrel
1. Sus pensamientos
2. Sus acclonas
Tarcat El cerméoetyro del fnimo
Lista de actividades agradables
Su progroapa diario
Sus detas

LA DEPRESION Y EL MANEJD SALUDABLE DE LA REALIDAD

1.~ Todos nosotros vivimos en dos nundoss
8. El mundo objetive {5 el mundo de afucra)
b. El wundo subjetive (& 1o gque estd depntro de nopotros)

2.- Estos dos mundos son nuestTa replidad

Lo clave para eentirsc emocionalmente saludable es;
APRENDER COMO MAREJAR ESTAS DOS PARTES DE KUESTHRA REALIDAD,

3.« Badic controla completamente entos doe mundeoa. S5in embarge, nosotres
podemos aprender a obtener un mayor control robre ellos.
CUARDO ESTAMOS DEPRIMIDOS SERTIMOS QUE KO TENEMOS RINGUN CONTROL.
L4.= FORMAS DE SENTIR MAS CONTROL:
a. ALTERBATIVAS. Entre wis alternntivas aprende o tencr, mayor liber
tad obtendri.
b, PENSAKDO QUL LA VIDA ESTA HECHA EN PEQUEfiDS THOZOS DE T1EMPO.
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BARAARARAARRRARAARRNAAAARARRARIAAARR R A AARAARRARRRAARARRARARAR ARAA NI
" EL TIEMPD ES LA MOKEDA DE 5U VIDA

Es 1la @#nich moneda que usted tiene,

¥ solamente usted puede determinar como gastarla.

Tenga culdado de ne dejor que otras personas 1a gasten por usted”

Carl Sandburg
WAAARAARNARRARAREESNAARARRARAARARNA KRR AAAR N AR AA KRR AR RAA AR AARAAR AR

Haciende su "MUNDO DE AFUERA" wis saludable potra usted.

. iQué es lo que puede hacer ahora?

Hablemos de sus alternacivas, Hablemos de su tiempo.

Baciendo su "MUNDO DE ADENTRO" mis saludable pars usted.
iQuE €8 lo que puede hocer ahora?l
Hablepoa de sus alternativas y de su tiempo.

Las actividades agradables hocen que los trozos de su ciempo se vuel-
van nis satiefactorios; y asf toaobién su vida se volverf miin satisfag
toria. Integre sus ncrividades agradables dentro de su plan de vida.
S{ eato le ayuda a ealir de su depresidn, las actividades también le

ayudarin a volverse mis saludable emocicnalmente.

DE LA TEORIA A LA PRACTICA

1.

El termbietro del dnimo

2, Llene la lista de actividades
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ANEXD 2

MATERIAL DE LA TERAPIA COCRITIVO-CONDUCTUAL
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CLIRICA DE TRASTORNDS AFECTIVOS DEL HOSPITAL SAN JUAN DE D1OS

TERMOMETRO DEL ANIMO

DIA:

NOMBRE:

HORA

E  FL MEIOR 9 5 9 9 9. 8

E . :

T  BASTANTE _ L

A HEJOR 8 2 8 8 8 8

D .

0 HEIOR 7 7 7 7. .07 . 1
HEJOR QUE o .
REGULAR 6 6 6 6 . & 6

D

E  REGULAR 5 5 5 5 5 5
PEOR QUE Co
RECULAR 4 & &4 4 3 - &

R eeor 3 3 3 3 3 3

3 BAsTANTE . )

b PEOR 2 2 2 2 2 . 2
EL PEOR 1 1 1 R 1
KUHERD DE
PENSAKIENTOS
POS1TIVOS
REGATIVODS
ANOTACIONES
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© CLINICA DE TRASTORNOS AFECTIVOS. DEL HOSPITAL SAN JUAN DE DIoS

NOMBREs ' T T

Ponga una mares (X} ‘H’IDI ﬁcnsdmien(oi N
que tuve el.d;n'dc hoy. -'.D1k5=' 

l. Estay confuso(a) :

2. Ko hay amor en el oundo

3. Estoy echando a perder mi vids

4, Tenpo micdo

5. Terminar{ viviendo solof{a)

6. La gente ya no considera importante
la amintad ’ s

7. Ko tengo nada de paciencin

B. Que caspo tiene seguir con esto

9, Soy un(a) entGpidola}

10. Cualquiera que pienae que AOY AgTA-
dable es porque no me conpce de ver
dad

11. La vida no tiene sentide

12. Estoy feoln)

13. Fo pucdo expresar mis sentimientos

14, Xunea epconttorf lo que realmente =
qulero

15, Fo soy capsz de querer

1&, Se volgo pars nada

17. ¥ip esperanzap Ee¢ han derrunbado

18, Soy una nulidod

19, Ko podré resolver mis problemns
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- DIAS: -
20, Todo Jo que hago we. sale wal

2], Nunca podré cambiar

: 22 Todo se me degborata

23. ¥a no me entusinsma nada

thlﬁejor'deseo ne haber nocido

25. No voy a poder dormir

26. Soy menos que otras peracnas

27. Todo a8 mi falta

2B, (Porqu me pasan tantas cosns
a wmi?’

29. No puedo pensar nada que pu-'
dicroa ser divertido

0. Lo vida no vale la pena de vi
virse

31. Nunca saldri de esta depresibn

32. ¥o tengo muficicnte fuerza de
voluntad

33, Quisiera escar muerce(a)

34. Me prepgunto si ellos cstln ha-
tilando de mf

35, Las codns Be van & poner peor

36, Tengo un w=al carfcter

. 37, La vidn es injusta

38. No me atrevo a iwnginarme lo
que BotB de il dentro de 10
anos

39. Algo entf mal en mf

40, Soy muy egofsta
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, CDIAST
41. No soy tan busno(a}. como otres e

42, HMe siento heridola) Iﬁéilncn;e':.-

TOTAL:- .
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CLINICA DE TRASTORNOS AFECTIVOS DEL HOSTITAL SAR JUAN DE DloS

NOMBRE:

Touga uns {X) a loa pensamientos que
tuvo el dfa de hoyt

oass L
1, Lo puedo hacer mejer .- . _] —'1

2. Amsnecib muy bonito el dia

3. Aprender® o mer {elfz conforne
pase la vida

4, Lo vida es interesante

5. Merezco que me den un ctédito

.

6. AMin a pesar de gque los cosas -
eptén mal ahora, estas se pon-
dzéin mejor

7. Lo hice bien

Realmente me siento puy blen

9. Ento e8 divertido

10. Tomé la wejor solucifn para un
problema diffecdl

}1l. Soy una buena persona

12. Tenpo mucha espcronza en el -
futuro

13. Tengo muy buen autocontrol

14. Tengo derecho o ser fellz

15, Esto es interesante

16. Realmente nancié bien esta si-—
tuacibn

17. He pusta lecr

18, Lae personas se 11=van blen con
wigo
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. DLASt —_
19. He trabajado mucho, ahora uec:ult;-w
descnniar

- 20, Soy considerado con otras perscnas

21, Tengo suficiente tiempo para rea-
lizar las cosas que guieroc hocer

' 22. Mc gusta 1a gente

2]. Siempre encuentre la fotaleza para
selucionar cualquier problema diff
efl :

24. Soy una buena persona

25, Soy wna pereona aensible

26. Soy honesto{a)

27. Podrio manejar la crisic tan bien
como otras personas

28, Mixz experiencias me han preparadn
bien para el futuro

29

Tengo fucha suertue

30. Soy muy responsable

31. He interesan laa otras personas

32, Soy inteligente

'33.’501 atractivola) I[fsicapente

-_36} Ho quisiern perderme tol evento

" TOTAL:
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CLIN1CA DE TRASTORLOS AFECTIVOS DEL HOSPITAL SAN JUAK DE DI1OS

FORHA DE TRABAJO PARA EL METODC A-B-B-ﬁ

A. EVEETO ACT1VANTE - €. CONSECUENCIA .
’ {comn _reacciond usted)

B, BELIEF (CREENCIA) DE LO - D, DISCYTIR LA CREENC1A
QUE SUCENID (Lo que us~ (Los pensamicntos nl-—
ted ge dijo a &I wirwmo ternativos gue podrinn
acerca de lo que suce-— ayudarle an resccionar
416 y que influencib su de uno forma mis ado--
Teaceifn) cuada)

TR
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PROGRAMA SEMANAL DE ACTLVIDADES

.’ CLINICA DE TRASTORNOS AFECTIVOS DEL HOSPITAL SAN JUAN DE D10S

LUNES

MARTES®

H1ERCOLES

JUEVES

VIERNES

SABADO

DOHINGO




"CLINICA DE TRASTONNDS AFECTIVOS DEL HOSPITAL SAN JUAN DE Dlos

NOHBRE:

Ponga una marca
que tuvo el din

2.

3.
N
5.
6.
7.

]
Y.
10,

11,
12,
13.
l4.

15.
i6.

17.
18,
19,

70,
2.

LISTA DE ACTIVIDADES AGRADABLES

%) a las activi
de hoy:

daden

DIAS:

i — = ————— i — —

Poncrme topa que me gusta

lopaginar que
CAMPO.. )

edtoyt {playa,

Ayudar n £rupos que respeto

lloblar de deportes

Ver 6 participatr en deportes

Hablar de migica, teatro etc.

Floncar vialcs @ vacacioncs
poara despuls

Comprar cosap

Hacer artesanias

Leer trabnjos sagrados (bi-
blia, etc.)

Arrcglar mi cuarto

Leer 1ibrox & revistas

Eprcuchar pliaticas, sermones..,

Aprender o conocey sobre mi
enfermedad

Hirar gelevision

Avreglar ohjetos descompues-
tos

Jupar con juepos dv mesa

Terminar unn tarea diffcil

Solucionar un rocpecabezas,
crucipgramn. . .

Tomar un bate calicnte

Lseribly historiam, poesia,
milsica,..
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22,
23.
24,
25,
26,
27,
28,
29,
30,

.
32,
33,
3L,

35,
a6,

n.
38,
g,

40.

Al.
42,
43,
4t,
45,
46,
47,
Lg,
49,

PIAS:

— et . ———  —— —— o ——

loaginar vn viaje en avidn

Coancar

lincer un trabajo

1r o Ia iglesin

Asistly al grupo de terapia

Torar un instrumento wunical

Tomar uns ajcsta

Selucionar uh problemn personal

Ponerse moqulllasje, arreglarse
¢l pula

Vipitar a mis comphiieros

Hacey trabajtes ol alrve libre

Sentarse a tosar ¢! sol

1r al pimnastie. Jardin, cale-
cerfa, ..

Organizar & planear alge

Veér, escuchar u oley ia Anku-
ralezn

Eascuchar radic

Par regalos

Recejer objetos notuwrales, -
pledrag...

Peneat en algbn negotio que me
ingeresa

Ayudpry & proteger s niguien

Excuchpr bronas

Imaginar palenjew bonitos

Comer lo gque me pusta

Hejorar mi salud

Hacer bien un trabajo

Prestar alge

Hacer ejcercicios

Aprender a hager alge nueva
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50.
51.
52.
53,
54,
35,

56.
57.
58,

59.
60
6l.
62,
63,
64
65.
66,
67,
68.
69.
70.
71.
72.
73.
T4,
73

76.
77.
8

DIAS:

— A — e — — o — p—

Estar con min amiges

Reclbir visita

Floticar gobre polftican, ctc...

lablar por teléione

Sohar despierco

Barlea un aprechn de mancs a
mis omifos

Digeribuir =l eicmpo

Dibujar

Recordar, hadblar de vielos cien
pos

Levantarse (emprand on la manana

Cacriblr un ddarie

Deciy oraciones 6 rezos

Medicar

Leer ¢l peribdico

Hacer ciercicton

Caminar descalzo

Escuclar misica

Cosur 6 tejer

1t b lo pelugquerin

Estar con alguien que quiero

Tomar una sicsta al medio din

Enpezar up proy<cio npucvo

Miror a la gente

Vender & cazbiar algo

Reparar cosam

EscTribir carras, tarjetas o
notns

Culdar plantas

Coleccionar cosas

Dormir tarde
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719.
BO.

82.

83,

B4,
85,
86,
87.
88,
89,

DIAS:

Leer cuentos, libros clmicos

Considerar una pregunta intcre—
sante

Hater un trabojo voluntario.

Ayudor & regar el jardin

Barrer, trapear, levantar 1n
basura

Asiscir a la consulta médicn

Hocer amistad con el perecnal

Aaiptir a laborterapia

Jugar futbol

Dibujar

Arreglar el jJacdin

TOTAL:
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CLINICA DE TRASTORNOS AFECTIVOS DEL HOSPITAL SAN JUAN DE DIOS |
METAS IND1VIDUALES

HETAS A CORTO rLAzﬁ {Cotins que le gustaria hacer dentto de loa préximas
. Rels meses) o P ' C

METAS A LARGO PLAZO {Copas que le gustarfn hacer en nlguna ocasidn en
su vida)

METAS DE LA VIDA ({Quif es lo que a usted le ipporta mie en 1s vida?) ]
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CLINICA DE TRASTORNOS AFECTIVOS DI—Zi. HOSPITAL SAN JUAN DE D10OS

' CONTRATO_PERSONAL

vo B L ' * . "hago el sigiiente can

trnto'énnnigo mismola): -

_OBJETIVO: Durshte csta semana haré las eiguientes setividodes agradebles:

RECOMIENSA:

1. 5f cumplo con mi objetive mo premiaré con:

2, Me dard e¢eta recompensa no nbs de dos dfas despuls de haber lograde =

mi chjerivo.

FIRMA: FECHA:

Fecha en que logré mi objetivo:

" Fecha en gque me d!rm!'recpupenlaﬁ
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ANEXO 3

ESCALAS PARA MEDIR LA DEPRESION
UTILIZAPAS EN LA INVESTIGACION



CLINICA DE TRASTORNUS_AFECTIVOS DEL HOS?ITAL SAN JUAR_DEVhIOS'”

CUESTIONARID cxxuxcu PAKA EL DIAOhUSTICD DEL‘

S1HDROME DEPRBS1VO

DR. GUILLERHO CALBERON hARVAEZ

“HOMBRE!

SEX01 _ o EDAM
SRS,
R POCO | | REGULAR - | HUCHO
1. iS¢ alente triste O afligidol

2.

illora 6 tienc ganas de llorar?

ED

{Duerme mal d¢ nachal

b,

tEn la wmafiann se siente peor?

5.

ile cuesta trabajo concentray |
sel

iLe tin disminuido cl apecito?

iS¢ sience cbecpivo O repeti-
tivo?

ln disminufdo su interés - -
sexuall

9.

iConeidera que su rendimiento
¢n el trabojo ¢s menor?

14,

tSiente palpitaciones & pre—
6{5n en el pechol

1.

iS¢ siente pnervicsos, anguscia-
do & ansleso? {Solicitar que
precise la molertin)

12.

iS¢ siente cansado & decafdo?

13,

iSe slente peslmistn, plensa
que las cosas le van a salir
mal?

{Le duele con frecuencia e
cabeza & la nuea?l

LEsth mas irritable & enojdén
quie antea?
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5 I T

Poco’ | - REGULAR [. HUCHO

156. i5¢ siente inscguro, con fal-
to de confisnza en 8f mismo?

17. L5iente que l¢ eg menos Otil
a su familia?

18, [Siente micdo de rlgunos co
sas? -

19, LHasentido demrevs de morirre?

20, L5e aicnte apitica, cows i -
lps cosss que antes le inte-
resabon ahora le fueran indl

ferenten?
CALIFICACION: . .
Preguntae contestadas en la primera ecolumna (NO) ' X1
Preguntas contestadas en la segunds columpn (FOCO) - X 2.
Preguntas contestadas en la tercera columna (REGULARY X3a=
Preguntns contestndas en 18 cuarca columna {HUCHO) X&4m=

TOTAL: '

EQUIVALENTE A:
PINTASE:
20 a 35: HORMAL
36 a 45: REACCION DC ANSIEDAD
46 n 65: DEPRLS10N HED1A
66 a BO: DLPRESION SEVERA
Elabord el estudiar FECHA: F1HMA:
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CLINICA DE TRASTORNOS AFECTIVOS DEL HOSPITAL SAN JUAN DE DIOS

INVENTARID DE BECK

IHNSTRUCECI1IONES

Este cuecationorio estf formode por varios grupes de aseveraciones. Por -
favor, lea todas las nseveraciones de cada grupo. Seguildamentn, cscoja -
la ngeveracidn de cada grupe que wejor describa 1p forma en gque se sfen-
te ahora, con estos instantes. Hags up circulo alrededor del niimero corres
pondicnte a la ascveracifn que haya escogide, 5i varimns do las afirmacio~
Nef que apsareden ¢n un mieme grupo son iguvalmente apropiladas, scnole de -
lg migma formn cadn una de ellas,

N0 PASE POR ALTO KINGUNA DE LAS ASEVERACIONES ANTES DE DECIDIRSE EN CADA
UNO BE LOS GRUFPODS.

A, (Trietecza} .
3 He afento tan triste & infeldz que ne pucdo soportarle

2 Estoy nelancGlicu & trinte 1in mayor parte del tiempo ¥ no pucdo oani
marme . .

1 Me siento triste 6 molnnc&lico
0 Ko es:oy triltc

B. (Pelimlsmo)

3 Creo que lo futurn no ttcne renedin y qun Iua cogas no habrin de me-
jornr : . S

2 He porece quc dul futuro nu‘lengnznndquue eapgrar
1 Me . desalientn qllfuturp W s
4] Nn.nehqicntb'pnftiqulnﬁénﬁté;néu iih:n'ﬁi;delcnruzunndo por el futu-
to i A L :
C. (Scntiniento de frn:nno) L }

3 Crea gue soy un completo fracane :oub persona  (padre, warido, e&posa)

-2 Al_uirar ml vida pasada, vee que ha sido una cadena de fracasos

1 Creo que he fracasndo mfe que el comiin de las gentes

0 Yo creo que yo sea un fracase
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(Neacontento}

1 Esroy descontento con todo

2 ¥a no hay nada que me sotisfoga

! ¥Ya no disfruto de las cogns como Bolin hncnrln
0 Ko me siento particu!nrmnn:a d:ncuntcn:n

(Culpa) [
31 Me slento cone al Eueru auy wnlo o tio sirviurn pnra noda

- 2 Me sicnto baatante culpnble

F

! Gran parte del Lienpn me sl:nto nuy walo 6 nono li no liervicra pn—
ra nada o ..

0 Ko mo giento pnrticularmente ‘eulpable

{Aversitn a -I.nismn)-.-.‘

3 He odio a of mismo )

2 He sienca molesto conmige mirmo

1 Estoy'dbnilusipnndq'ae nf mismo

0 No estoy desilusionado de wf mismo

(Perjuicio de of miemo) )

3 He suicidarfa i ruvierns la oportunided

2 Tengo planes determinndos para sulcldorme

1 Creo que serfn mejor que me murdera .

0 Ko tengo ninguna iden de hacerme dafio a mf nismo

(Adslomicnto social}

"3 He purdido todo interés eon otras pcrsonna ¥ nadie me preocups nnda

2 lie perdidu la mayor pnrte del 1ntur(u en ‘otras pcrsonus y e8 poce lo
qie Pe impartan

1 Ln gente ya no me lnturesa tnn:o comd antcs
0 No he perdido mi interés con’ la gente
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1. {Indcciaiﬁn)
3 Ya na puado tomar d»cisinues
2 Tengo grandex dificul:ndea para tomay dacislanaa
1 Trato de eyi;n: :umar_deciniones ’
0 Pundo':nwn:;decisldnei wmlie & menop igual quo antes

. (cnnb:u an By us:inneiﬁn p:uplc)
; '_3 Creo que soy feo y rcpulsivo

2 Creu qu¢ mi pApecto ha nufrtda cambios perﬂannnt;a que hncen que o

nod acrayente’

Me’ prennupu qun ‘mi aspectd Aen ¢l de unh peveons vieja § no atroyen
Te

[} No :rce que wi asSpeeto pea penr que antep

K. lbsii:ultad pora crabajiar)
3 He ea imposible hacer ningdbn trobajo
2 Parn poder hacer algo tengo que esfovzarme mucho

1 Tengo que eaforzarme nfis de la cuenta pars poder espozay & hader o}
RO

0 oedo crabajsr wis & wenos igual que antces

L

{Agotasiento)

3 Me agota demssiade hacer cualgeler cosa
Z He agota hacer cuvalquier cosn

I Me ngoto wmis que antes

0 Ho we agpto wis de 1o corriente

H. {Anorexia)
3 He perdido el apetito
2 M1 aputito es mucho mfis malo que antes
-1 MY apetito no es ton bucno como antes
G 1! apevito ne eB peor que de costumbre
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