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INTRODUCCION

Actualmente las personas estan mas expuestas a diferentes tipos de problemas
personales y sociales que los conducen a diversas enfermedades fisicas y
mentales, en este caso la depresion; y ante la falta de recursos los individuos ven
desgastada la integridad de su salud al paso del tiempo en las diferentes areas de

su vida.

La depresion ha llegado a situarse en los ultimos afios entre los trastornos
psicolégicos mas prevalentes en la poblacion general y uno de los mas
incapacitantes. Tanto es asi, que la OMS estima que se convertira en una de las
tres principales causas de discapacidad en todo el mundo en el afio 2030 (Mathers
& Loncar, 2006)

La depresion afecta a millones de personas cada afio, a mas gente que el cancer
y a casi tanta como la enfermedad cardiaca (Kramlinger, 2001), y sin tratamiento
tiende a hacerse cronica y a causar una incapacidad que se acentia con el

tiempo.

Uno de los principales motivos por los que la depresion tiene un impacto tan
elevado en la salud publica, es el alto grado de discapacidad que genera, por lo
qgue es necesario dejar de verla solo por los obstaculos al bienestar y la
productividad que provoca y tratarla como un reto que se puede y debe superar ya
que para el afio 2020 sera la segunda causa de afios vida saludable perdidos a
escala mundial y la primera en paises desarrollados (Wagner, 2012).

De acuerdo a la informacién obtenida de la Encuesta Nacional de Epidemiologia
Psiquiatrica en México realizada entre 2001 y 2002 (Wagner, 2012), el 9.2% de la
poblacion ha tenido un trastorno depresivo en la vida; por lo que permitio estimar

qgue la tasa de prevalencia anual de depresion en México fue de 4.8% entre la



poblacion general de 18 a 65 afios, que una de cada ocho personas (12.8%)
padece trastornos depresivos y que las personas que padecieron algun trastorno
de salud mental en el dltimo afio perdieron en promedio 27 dias productivos si el

trastorno fue grave y alrededor de siete si la gravedad fue moderada.

Por lo que a pesar de los avances multidisciplinarios, los trastornos depresivos
contintan siendo un problema grave de salud publica en todo el mundo, asi como
en México, y solo la atencion organizada e inteligente permitird hacer frente a este
problema ya que la magnitud y el impacto social de la depresion, hacen necesario
explorar métodos que permitan comprender mejor las estrategias necesarias para
su control, siendo uno de estos, la atencion psicolégica ya que es una disciplina
qgue incluye el manejo de factores socioculturales, conocimiento de dimensiones,

etiologia y alternativas de atencion para los trastornos depresivos (Wagner, 2012).

Con lo anterior, se establece, que la finalidad de esta investigacion es llevar a
cabo una intervencién cognitivo conductual para disminuir los sintomas de la

depresion.

En el primer capitulo se abordara el concepto de depresion, la clasificacion de la
depresion de acuerdo a las dicotomias enddgena y no endégena ademas de la
clasificacion de los trastornos depresivos segun el DSM-IV (2002), también las
cifras epidemioldgicas actuales del padecimiento y la concepcion de calidad de

vida y su relacion con la sintomatologia depresiva.

En el segundo capitulo se describe el modelo de tratamiento cognitivo-conductual,
su definicion, objetivo, principios y supuestos tedricos. También se toman en
cuenta los elementos y postulados del modelo que tratan de explicar los origenes
de la sintomatologia depresiva que a su vez permiten aplicar el modelo de

tratamiento.



La propuesta de esta tesis se detalla en el tercer capitulo, en el cual se plantea el
disefio de una terapia individual dirigida a pacientes que presentes sintomas
depresivos, se promueve la importancia de la participacion activa de los pacientes
asi como el fortalecimiento de habilidades y herramientas en cuanto a la forma de
solucionar la situacion. Las dindmicas van encaminadas no solo a la parte
emocional sino a la reestructuracion de pensamientos, solucién de problemas,
desarrollo de habilidades sociales y fortalecimiento de la percepcion de la calidad
de vida asimismo su indiscutible adherencia terapéutica. Por dltimo se hace un

andlisis de las limitaciones y sugerencias que tiene esta investigacion.



CAPITULO 1: DEPRESION

1.1. Definicién

La depresion es una enfermedad mental comdn que se presenta con pérdida de
interés o placer, energia disminuida, sentimientos de culpa o baja autoestima,
alteraciones de suefio o apetito, y mala concentracion. Este trastorno puede
volverse crénico o recurrente y llevar a importantes fallas en la habilidad de un
individuo para llevar a cabo sus tareas diarias. En casos severos, puede llevar al
suicidio (OMS, 2012).

Beck (1967) define la depresién como una alteracion especifica del estado de
animo (tristeza, sensacion de soledad, apatia), un concepto negativo de si mismo,
acompafiado de auto reproches y autoinculpacién, deseos regresivos y de
autocastigo (deseo de escapar, esconderse 0 morir), trastornos vegetativos
(anorexia, insomnio, disminucion de la libido) y cambios en el nivel de actividad

(retardo o agitacion).

Bosqued (2005) dice que la depresion es fundamentalmente una alteracion del
estado de animo, un trastorno afectivo-cognitivo que tifie de tono pesimista todos y
cada uno de los aspectos de la vida. La persona deprimida ve el mundo de
manera diferente y, en consecuencia, se comporta de manera distinta respecto de

cuando no estaba deprimida: cambian sus actitudes y su comportamiento.

Cabe mencionar que los pacientes que experimentan un episodio depresivo mayor
con frecuencia manifiestan sintomas adicionales, como preocupacion por su salud
fisica, ansiedad, fobia, pensamientos obsesivos irritabilidad y quejas por
malestares. Los problemas maritales, académicos y de abuso de sustancias por lo

general estan presentes junto con la depresion (Nezu, Nezu, & Lombardo, 2006).



La sintomatologia ocurre entonces en las esferas psiquica, somética y conductual,
y se refleja en lo social, donde se pierde el interés de interactuar con el grupo
social al que pertenece la persona y donde se pueden presentar datos
principalmente de abatimiento del humor, la afliccion, el pesimismo, la
desesperanza y la pérdida de interés (Bautista, Rodriguez & Rodriguez, 2001).
También existe un pensamiento constante de muerte. En el area somética es
frecuente que se presenten los siguientes datos clinicos: cambios en el apetito y
del suefio, pérdida de peso, astenia, adinamia y en ocasiones dolores musculares
y/o articulares, el paciente puede sentirse verdaderamente enfermo, presentando
con esto sintomatologia que pudiera hacer pensar en trastornos somato formes,

asi como de manera secundaria, rasgos obsesivo-compulsivos.

Por lo que la depresion, no es solamente sentirse triste, melancdlico, o
desanimado, es mucho mas que el desaliento que puede ser parte de la vida
diaria. Esta es una enfermedad que afecta a toda la persona en sus
pensamientos, sentimientos, comportamiento y su salud fisica, una alteracion del
estado de &animo el cual se acompafia de una disminucion de la actividad
intelectual, fisica, social y ocupacional, donde se ve afectada la capacidad de
disfrute y que repercute negativamente en su comportamiento y en el desempefio

de sus actividades cotidianas.

En su forma méas benigna, la depresion puede impedirles a individuos usualmente
saludables que gocen de la vida a plenitud. De manera mas grave la depresion es
un sindrome o agrupacion de sintomas en el que predominan los sintomas
afectivos (humor bajo, tristeza, desanimo), sintomas cognitivos (pensamientos
negativos de si, del mundo y del futuro, baja auto-estima, desesperanza,
remordimiento), sintomas conductuales (retirada de actividades sociales,
reduccion de conductas habituales, lentitud al andar y al hablar, agitacion motora,
actitud desganada) y sintomas fisicos (falta de apetito, mala calidad de suefio vy,

en general, a la falta de energia, entre otros). En consecuencia, la depresion



vendria dada por diferentes sintomas, de modo que una persona podria estar
deprimida diferentemente de otra presentando diferentes sintomas y segun el

predominio de uno u otro (Pérez & Garcia, 2001).

La clasificacion en tipos de depresion cuenta, igualmente, con una variedad de
categorias. Tradicionalmente han sido dominantes dos dicotomias, no excluyentes
entre si. Una es la que distingue entre depresion enddégena, cuya linea asociativa
conlleva la condicion psicotica (de caracter no-reactivo y de supuesto origen
bioldgico), y la depresion no-enddgena, cuya linea asociativa conlleva la condicion

neurotica (de caracter reactivo y de supuesto origen psicolégico).

La segunda dicotomia distingue entre depresion bipolar, cuando el episodio
depresivo alterna con uno de indole maniaca (version actual de la psicosis
maniaco-depresiva), y depresion unipolar, cuando Unicamente cuenta con el polo
depresivo. Se ha de afiadir que la dicotomia bipolar-unipolar no se corresponde

exactamente con la endégena/no-endégena.

Dentro del trastorno depresivo unipolar se distinguen, a su vez, varios subtipos, en
concreto, los siguientes, de acuerdo con el DSM-IV (basicamente coincidente con
el CIE-10), a saber: episodio depresivo mayor, trastorno depresivo mayor
(recidivante), trastorno  distimico, trastorno depresivo  no-especificado
(premenstrual, menor, breve recidivante...) y otros trastornos del estado de animo
(debido a enfermedad médica, inducido por sustancias, y no-especifico). Cada uno
de estos sistemas dispone de criterios por los que se puede clasificar la depresién
en un tipo u otro y, a falta de poder hacerlo, se asigna a la categoria de «otros
trastornos», «trastorno mixto» o «no-especifico» (de manera que nada queda sin
su clasificacion, dandose por tal incluso la falta de clasificacion). Asimismo, se

distingue el grado de depresion entre suave, moderada y severa.



Existen diversos modos de clasificar los trastornos depresivos, y las revisiones
mas extendidas en la actualidad son: el Manual Diagnostico y Estadistico de los
Trastornos Mentales (DSM-IV-TR) y la Clasificacion Internacional de
Enfermedades, decima edicion (CIE-10). Para fines de esta investigacion se
desarrolla la clasificacion el DSM-IV-TR (2002) donde la seccién de los trastornos
del estado de &nimo incluye los trastornos que tienen como caracteristica principal
una alteracion del humor. Los siguientes son criterios diagnosticos del DSM-IV-TR

(2002) para los trastornos depresivos:

Trastorno Depresivo Mayor:

A. Presencia de 5 o mas de los siguientes sintomas durante un periodo de dos
semanas, que representan un cambio respecto a la actividad previa; uno de
los sintomas debe ser (1) estado de animo depresivo o (2) pérdida del
interés o de la capacidad para el placer.

a. Estado de &nimo depresivo (se siente triste, vacio, llora)

Disminucion del interés por el placer y por las actividades

Alteraciones en el peso y en el apetito

Insomnio o hipersomnia diario

Agitacion o enlentamiento psicomotor

- 0o 2 o T

Fatiga o perdida de energia

Sentimientos de inutilidad o de culpa excesivos (pueden ser

©

delirantes)
h. Incapacidad para pensar y concentrarse, indecision
i. Pensamiento recurrente de muerte, ideacion suicida
B. Los sintomas no cumplen los criterios para un episodio mixto.
C. Los sintomas provocan malestar clinicamente significativo o deterioro
social, laboral o de otras areas importantes de la actividad de individuo.
D. Los sintomas no son debidos a los efectos fisioldgicos directos de una

sustancia (droga o medicamento) o una enfermedad médica.



E.

Los sintomas no se explican mejor por la presencia de un duelo, persisten
durante mas de 2 meses y se caracterizan por una acusada incapacidad
funcional, preocupaciones morbidas de inutilidad, ideacion suicida o

enlentamiento psicomotor.

Trastorno distimico:

A.

Estado de animo crénicamente depresivo la mayor parte del dia de la
mayoria de los dias, manifestado por el sujeto u observado por los demas,
durante al menos 2 afios. Nota: En los nifios y adolescentes el estado de
animo puede ser irritable y la duracién debe ser de al menos 1 afio.
Presencia, mientras esta deprimido, de dos (0 mas) de los siguientes
sintomas: pérdida o aumento de apetito insomnio o hipersomnia falta de
energia o fatiga baja autoestima dificultades para concentrarse o para
tomar decisiones sentimientos de desesperanza

Durante el periodo de 2 afios (1 afio en nifios y adolescentes) de la
alteracion, el sujeto no ha estado sin sintomas de los Criterios A y B
durante mas de 2 meses seguidos.

No ha habido ningun episodio depresivo mayor durante los primeros 2 afios
de la alteracion (1 afio para nifios y adolescentes); por ejemplo, la
alteracion no se explica mejor por la presencia de un trastorno depresivo
mayor cronico o un trastorno depresivo mayor, en remision parcial. Nota:
Antes de la aparicion del episodio distimico pudo haber un episodio
depresivo mayor previo que ha remitido totalmente (ningun signo o sintoma
significativos durante 2 meses). Ademas, tras los primeros 2 afios (1 afio en
nifios y adolescentes) de trastorno distimico, puede haber episodios de
trastorno depresivo mayor superpuestos, en cuyo caso cabe realizar ambos
diagndsticos si se cumplen los criterios para un episodio depresivo mayor.
Nunca ha habido un episodio maniaco, un episodio mixto o un episodio
hipomaniaco y nunca se han cumplido los criterios para el trastorno

ciclotimico.



F. La alteracion no aparece exclusivamente en el transcurso de un trastorno
psicotico crénico, como son la esquizofrenia o el trastorno delirante.

G. Los sintomas no son debidos a los efectos fisioldgicos directos de una
sustancia (p. €j., una droga, un medicamento) o a enfermedad médica (p.
ej., hipotiroidismo).

H. Los sintomas causan un malestar clinicamente significativo o deterioro
social, laboral o de otras areas importantes de la actividad del individuo.

I. Especificar si:

a. Inicio temprano: si el inicio es antes de los 21 afios
b. Inicio tardio: si el inicio se produce a los 21 afios o con posterioridad
J. Especificar (para los ultimos 2 afios del trastorno distimico): Con sintomas

atipicos

Trastorno depresivo no especificado:

La categoria del trastorno depresivo no especificado incluye los trastornos con
sintomas depresivos que no cumplen los criterios para trastorno depresivo mayor,
trastorno distimico, trastorno adaptativo con estado de animo depresivo o trastorno
adaptativo con estado de animo mixto ansioso y depresivo. Algunas veces los
sintomas depresivos se presentan como parte de un trastorno de ansiedad no

especificado. Los ejemplos del trastorno depresivo no especificado incluyen:

A. Trastorno disforico premenstrual: los sintomas (p. ej., estado de &animo
acusadamente deprimido, ansiedad importante, marcada labilidad afectiva,
pérdida de interés en las actividades) se presentaron con regularidad
durante la ultima semana de la fase luteinica (y remitieron a los pocos dias
del inicio de las menstruaciones) en la mayoria de los ciclos menstruales
del dltimo afio. Estos sintomas tienen que ser de la suficiente gravedad
como para interferir notablemente en el trabajo, los estudios o las
actividades habituales y estar completamente ausentes durante al menos 1

semana después de las menstruaciones.



B. Trastorno depresivo menor: episodios de al menos 2 semanas de sintomas
depresivos, pero con menos de los cinco items exigidos para el trastorno
depresivo mayor.

C. Trastorno depresivo breve recidivante: episodios depresivos con una
duracion de 2 dias a 2 semanas, que se presentan al menos una vez al
mes durante 12 meses (no asociados con los ciclos menstruales).

D. Trastorno depresivo pos-psicotico en la esquizofrenia: un episodio
depresivo mayor que se presenta durante la fase residual en la
esquizofrenia.

E. Un episodio depresivo mayor superpuesto a un trastorno delirante, a un
trastorno psicotico no especificado o a la fase activa de la esquizofrenia.

F. Casos en los que el clinico ha llegado a la conclusién de que hay un
trastorno depresivo, pero es incapaz de determinar si es primario, debido a

enfermedad médica o inducido por sustancia.

Trastorno Depresivo Menor:

El DSM-IV-TR (2002) incluye los criterios del trastorno depresivo menor, en un
intento de definir y acotar una entidad que probablemente recoge diversos
sindromes depresivos leves poco homogéneos. La denominacién de trastorno
menor queda reservada para aquellos cuadros que presentan un minimo de dos y
un maximo de cuatro de los sintomas diagndsticos de depresion mayor, siendo
uno de ellos, al menos, el estado de animo deprimido o la disminucion de interés o

de capacidad para el placer (Molina & Andrade, 2006).

Los trastornos del estado de animo estan divididos en trastornos depresivos
(depresion unipolar), trastornos bipolares y dos trastornos basados en la etiologia:
trastorno del estado de animo debido a enfermedad médica y trastorno del estado

de animo inducido por sustancias.
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Los trastornos depresivos (p. €j., trastorno depresivo mayor, trastorno distimico y
trastorno depresivo no especificado) se distinguen de los trastornos bipolares por
el hecho de no haber historia previa de episodio maniaco, mixto o hipomaniaco.
Los trastornos bipolares (p. €j., trastorno bipolar I, trastorno bipolar I, trastorno
ciclotimico y trastorno bipolar no especificado) implican la presencia (o historia) de
episodios maniacos, episodios mixtos o episodios hipomaniacos, normalmente

acompafados por la presencia (o historia) de episodios depresivos mayores.

1.2. Epidemiologia

La depresion es uno de los problemas sanitarios mas apremiantes de la sociedad.
Los sintomas psicopatolégicos mas frecuentes son los depresivos. Asimismo, los
trastornos depresivos son la tercera psicopatologia mas comuin, con una
prevalencia vital entre el 2 y el 25%. Entre un 15 y un 40% de los pacientes de los
Centros de Atencion Primaria presentan trastornos psicolégicos, y un 25% de

ellos, depresion (Bernardo, 2000, en Gonzélez, Fernandez, Pérez & Amigo 2006).

Se calcula que la depresion afecta a cerca de 350 millones de personas en el
mundo. Esta presente en una de cada diez personas que acuden a servicios de
atencion primaria y generalmente no es identificada y mucho menos atendida con
oportunidad. Se pierden casi un millon de vidas al afio por suicidio, lo cual se
traduce como 3000 suicidios por dia. Por cada suicida, hay 20 o mas que intentan
terminar con su vida (OMS, 2012).

Segun la Guia de Practica Clinica, Diagndstico y Tratamiento del Trastorno
Depresivo en el Adulto (2009) en el afio 2001 la prevalencia de depresion en el
mundo fue de 5.8% para hombres y de 9.5% en mujeres. La OMS (2012) estima
gue la carga de los trastornos mentales aumentara de manera significativa en los

préximos 20 afos.
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Aun cuando la depresidén es causa de incapacidad para hombres y mujeres, la
carga de la depresion es un 50% mayor en las mujeres, de hecho, la depresion es
la causa principal de carga de enfermedad para las mujeres tanto en paises de

alto nivel de ingresos como de niveles medio o bajo. (OMS, 2012).

Ademas de que en México los trastornos neuropsiquiatricos ocupan el quinto lugar
como carga de enfermedad, al considerar indicadores de muerte prematura y dias
vividos con incapacidad. Cuatro de los padecimientos mas discapacitantes son:
esquizofrenia, depresion, obsesion-compulsion y alcoholismo. La depresién es la
primera causa de atencion psiquiatrica en México y se estima una prevalencia de

12% a 20% entre la poblacién adulta de 18 a 65 afios.

Resultados de la Encuesta Nacional de Epidemiologia Psiquiatrica en México
(ENEP) mostraron que una de cada cinco personas con un trastorno psiquiatrico
en los ultimos 12 meses recibié algun tipo de servicio para ese problema. Los
datos acerca de los trastornos del estado de animo fueron levemente mayores
(26.0%). Peor aun, los enormes déficits en materia de atencion de problemas de
salud mental incluyen a mas de 75% de los casos graves y moderados entre
adultos, y casi a la mitad de los jovenes entre 12 y 17 afios que padecen algun

trastorno depresivo (Medina-Mora, Borges, Lara, Benjet, Blanco & Fleiz, 2003).

Estos datos concuerdan con observaciones realizadas 10 y 20 afios antes, cuando
la Organizacién Mundial de la Salud encontr6 que uno de cada cuatro pacientes
gue solicitaban servicios de salud cursaban con un problema de salud mental,

siendo la depresién y ansiedad los mas comunes (Wagner, 2012).

Cabe mencionar que los trastornos depresivos cursan habitualmente con recaidas,
cronificacién y repercusiones graves. Entre un 40 y un 85% de las personas con
depresion mayor presentan alguna recaida durante la vida. Ademéas la

consecuencia mas grave de un episodio depresivo mayor es el suicidio, hasta 15%
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de los individuos con trastorno depresivo mayor mueren por suicidio, ademas, es
factible que se observe una tasa mas alta, de muerte prematura como resultado
de enfermedades medicas generales entre personas deprimidas (Nezu, Nezu, &
Lombardo, 2006).

De las personas que cometen suicidio, entre un 50 y un 70% tenian historia de
algun trastorno depresivo (Coon & Thompson, 2003; Gonzalez, Ramos, Caballero,
& Wagner, 2003; Emslie, Mayes, Laptook & Batt, 2003; Merrill, Tolbert & Wade,
2003, en Gonzalez, Fernandez, Pérez & Amigo 2006).

1.3. Calidad de Vida en personas con depresion

La depresion es un trastorno muy comun en enfermedades médicas y, por lo
tanto, en atencion primaria y también se asocia con una discapacidad funcional
significativa (Vazquez, Mufioz & Becofia, 2000). Sin embargo, la amplia mayoria
de las depresiones no son atribuibles a causas médicas. La meta a largo plazo en
el tratamiento de la depresion es asegurarse que los pacientes mantengan su
funcionalidad, por lo que la definicion y evaluacién de la calidad de vida es un

aspecto muy importante en la actualidad.

La calidad de vida es una construccion multidimensional que en su evaluacién
incorpora componentes de las areas emocional, fisica y social, por lo tanto se trata
de una medida subjetiva y resulta imperativo que la evaluacién incluya el reporte

del propio paciente sobre su bienestar (Ruiz, Colin, Corlay, Lara & Duefas, 2007).

Al referirnos a calidad de vida tenemos en cuenta los factores que inciden en el
sujeto para desarrollar su vida dentro de los parametros adecuados como: tomar
decisiones, idear y realizar planes, ejercer una actividad econémica o estudiantil,
tener satisfaccidon en sus actividades sexuales voluntarias, interactuar con su

familia, amigos comunidad e incluso en los rituales religiosos y las actividades
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politicas. Lo cual directamente atrae un bienestar y sentimientos de utilidad e
importancia en su sistema (Gonzalez, 2002).

Desde la optica de Rossella Palomba del Institute Of Population Research And
Social Pdlices en Italia (Gonzélez, 2002) la definicion de la calidad de vida es vista
como término multidimensional de las politicas sociales que significa tener buenas
condiciones de vida ‘objetivas’ y un alto grado de bienestar ‘subjetivo’, y también
incluye la satisfaccion colectiva de necesidades a través de politicas sociales
ademas define que la calidad de vida esta definida en términos del bienestar,
felicidad y satisfaccién de un individuo, que le otorga a éste cierta capacidad de
actuacion, funcionamiento o sensacion positiva de su vida. Su realizacion es muy
subjetiva, ya que se ve directamente influida por la personalidad y el entorno en el

que vive y se desarrolla el individuo.

Asi mismo desde una postura psicologica el concepto de calidad de vida segun
Browne (1996) se define como la interaccién dindmica entre las condiciones
externas de un individuo y la percepcién interna de dichas condiciones, concepto
reforzado posteriormente por Lucas (2007) en el que sintetiza a la calidad de vida,
como la percepcién del individuo de su posicién en la vida en el contexto de la
cultura y sistema de valores en los que vive y en relacibn con sus objetivos,

expectativas, estandares y preocupaciones.

La calidad de vida es una percepcion subjetiva, mas que un indicador objetivo,
como ya ha sido mencionado, es decir, en la evaluacion de la calidad de vida,
influye mas la psicologia que la estadistica, ya que desde el enfoque psicoldgico
se individualiza al paciente para encontrar criterios comunmente compartidos en la
decadencia del bienestar y la felicidad material e interior que se encuentra en un

grupo (Gonzélez, 2002).
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La promocién de la salud es el proceso que facilita instrumentos a la gente para
ganar el control sobre su salud y mejorarla (OMS, 1986). Por lo tanto, estd mas
vinculada con el mejoramiento de la calidad de vida y el potencial para ganar una

mejor salud, que solo con una disminucion de sintomas.

Desde esta postura cognitivo conductual se ha considerado a la depresiéon como
indicador psicologico que contribuye en la disminucion de la calidad de vida,
mediante una inadecuada percepcion y valoracion que hace la persona de su
calidad de vida, especificamente en lo relacionado con el &rea fisica, psicoldgica y
de autoestima en la estructura funcional dentro de la familia y la sociedad

(Fernandez-Ballesteros, 1998).

Urzta y Caqueo-Urizar (2012) agrupan en tres categorias la definicion del

concepto de calidad de vida:

Categoria Descripcion

1. Condiciones | Condiciones de vida objetivamente medibles en una persona,
de vida tales como salud fisica, condiciones de vida, relaciones
sociales, actividades funcionales u ocupacién. Este tipo de
definicion permitiria comparar a una persona con otra desde
indicadores estrictamente objetivos, sin embargo, pareciera
gue estos apuntan mas una cantidad que calidad de vida.

2. Satisfaccion | Se considera a la calidad de vida como un sinébnimo de
con la vida satisfaccion personal. Asi, la vida seria la sumatoria de la

satisfaccion en los diversos dominios de la vida.

3. Valores La calidad de vida es definida como un estado de bienestar
general que comprende descriptores objetivos y evaluaciones

subjetivas de bienestar fisico, material, social y emocional,

junto con el desarrollo personal y de actividades, todas estas
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mediadas por los valores personales. Bajo este concepto,
cambios en los valores, en las condiciones de vida o en la
percepcion, pueden provocar cambios en los otros, bajo un

proceso dinamico.

Segun Fernandez-Ballesteros (1998), se puede decir que la literatura sobre
calidad de vida concuerda fundamentalmente en tres cosas:
(a) Es subjetiva
(b) El puntaje asignado a cada dimension es diferente en cada persona, y
(c) El valor asignado a cada dimensién puede cambiar a través de la vida.

La sintomatologia depresiva como ya se ha mencionado provoca alteraciones en
el individuo que la presenta, y éste a su vez, sufre alteraciones en las esferas
social, familiar y personal, ya que su pensamiento no solo se encuentra sumido en
razonamientos catastroficos de su entorno sino también sus conductas estan
regidas por estos, lo que aleja al paciente de lo que le genera satisfaccion,
haciendo innegable el retraimiento y aislamiento de sus redes de apoyo (familiar,
laboral, amigos) lo que a su vez repercute en su estabilidad.

Aunque la mayoria de las investigaciones sobre el papel de los factores
psicosociales en la depresion se ha centrado en los acontecimientos vitales,
existen también situaciones estresantes cronicas que influyen sobre el individuo,
requieren estrategias de afrontamiento y persisten durante un tiempo prolongado
(Roca, 1999). Por lo que es recomendable contar con métodos y acciones
dirigidas a obtener estilos de vida saludable, y en el siguiente capitulo se expondra
un modelo que apoya dicho cometido.
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CAPITULO 2: MODELO COGNITIVO CONDUCTUAL

En este capitulo se analizara la importancia que tiene el Modelo Cognitivo
Conductual (MCC) en la préactica clinica de la psicologia. Esto permitira
comprender el fundamento tedrico de éste modelo en el tratamiento de la
depresion. Asi pues se describiran los supuestos generales, caracteristicas y el

uso de técnicas que en conjunto guian la intervencion clinica.

2.1. Modelo Cognitivo Conductual

El modelo cognitivo-conductual (MCC) tiene como principio fundamental la
resolucién de los problemas actuales y con ello atenuar los sintomas mediante la

intervencién de cogniciones para poder modificar comportamientos (Yapko, 2006).

En este modelo terapéutico se consideran dos elementos primordiales de
intervencion, el primero (Cognitivo) que hace referencia a las cogniciones o
pensamientos; y el segundo (Conductual) que se refiere a las conductas que se

originan a partir de creencias irracionales.

De acuerdo con Beck (1983), el modelo cognitivo manifiesta como supuesto
tedrico que los efectos y la conducta que tiene un individuo, estan en gran medida
determinados por el modo en que estructura el mundo. Esto quiere decir que el
MCC se centra en la atencién de las cogniciones, identificadas como elementos
basicos de intervencion, debido a que los pensamientos son fortalecidos por
aquellas actitudes que se han aprendido a lo largo de las experiencias previas que
ha tenido el paciente, y que han sido elaboradas correcta e incorrectamente;
llegando asi a formar y reforzar los comportamientos que realiza la persona en su

entorno.
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La terapia consiste en que el paciente tome conciencia de como sus esquemas
cognitivos disfuncionales o irracionales estdn sesgando su experiencia Yy
produciéndole un trastorno emocional. El siguiente paso (a veces paralelo y
progresivo) consiste en poner a prueba esos significados disfuncionales para
comprobar su validez actual o su ajuste funcional. Esto se haria basicamente
mediante procedimientos cognitivos (andlisis de distorsiones cognitivas y
significados asociados y generacion de alternativas) y conductuales (ensayo real
de alternativas o puesta a prueba de las predicciones derivadas de los significados
disfuncionales) (Ruiz & Cano, 2012).

La terapia cognitiva sostiene que los trastornos psicolégicos provienen con
frecuencia de formas erroneas de pensar concretas y habituales. Esas maneras
erroneas reciben el nombre de distorsiones cognitivas. Las distorsiones cognitivas
derivan a su vez de creencias personales o significados subjetivos a veces
aprendidos en la nifiez que, por lo general, actian sin que la persona se percate
de su papel. Esos significados subyacentes y tacitos se han denominado
esquemas cognitivos y denotan la forma en que la persona da sentido y
significado a su experiencia. Las distorsiones cognitivas se expresan a través de
las cogniciones de las personas y suelen aparecer en situaciones donde hay una
intensa alteracion emocional como la ansiedad, el enojo, la depresion y los
trastornos de conducta. A esas cogniciones se les denomina pensamientos

automaticos (Dobson & Donzois, 2000).

El propio Beck (1983) definia la terapia cognitiva como un procedimiento activo,
directivo, estructurado y de tiempo limitado basado en el supuesto teorico
subyacente de que los afectos y la conducta de un individuo estan determinados

en gran medida por el modo en que tiene dicho individuo de estructurar su mundo.

Asi el objetivo de esta terapia seria que, el paciente, aprendiese a resolver

problemas y situaciones que anteriormente consideraba insuperables mediante la
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identificacion, reevaluacion y modificacion de sus conceptualizaciones,

distorsiones y falsas creencias (esquemas) que subyacen a estas cogniciones.

2.2. Tratamiento Cognitivo Conductual en la Depresion

A finales de la década de 1950, debido al tiempo y costo asociado al psicoandlisis,
los psicologos y psiquiatras empezaron a explorar alternativas para tratar la
depresion. Estos esfuerzos llevaron eventualmente al desarrollo dos formas de
psicoterapia: terapia del comportamiento cognitivo y terapia interpersonal. La
terapia del comportamiento cognitivo se enfoca en identificar las creencias y
conductas negativas, no saludables que contribuyen a la depresion y remplazarlas

con creencias positivas y saludables (Kramliner, 2001).

Mientras que la terapia interpersonal interviene en la presencia de los sintomas y
las relaciones interpersonales sin modificar directamente los patrones de conducta
relativos a la personalidad ya que mantiene el supuesto de que a medida de que
los sintomas depresivos vayan disminuyendo el sujeto ird ganando control sobre

sus patrones desadaptativos (Chichilla, 2008).

Mucha de la investigacion que se ha realizado hasta la actualidad sobre el
tratamiento psicologico de la depresion ha tenido como tema central las terapias
cognitivo- conductuales. Este tipo de intervenciones son activas (se ensefian
estrategias) y directivas (se asignan tareas para casa), tiene metas especificas
alcanzables y ayudan a proporcionar una nueva perspectiva al paciente (Vazquez,
Mufios & Becoiia, 2000).

Esta terapia se basa en que la forma en que se siente es resultado de la forma en
gue se piensa de si mismo y de sus circunstancias de la vida. Su objetivo es
remplazar los pensamientos negativos con positivos y reales (Kramliner, 2001). Al

enseflar nuevas maneras de pensar y de comportarse, la terapia cognitivo-
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conductual ayuda a las personas a cambiar sus estilos negativos de pensamiento
y de comportamiento que pueden contribuir a su depresion (INS, 2009).

La Terapia Cognitiva de la Depresion es un procedimiento altamente estructurado,
de 15 a 25 sesiones, incluyendo las de continuacion y terminacion, siendo 12 las
sesiones basicas. La terapia se concibe como un enfoque psicoeducativo,
disefiado tanto para modificar cogniciones como conductas, de modo que no en
vano se denomina también (y quiza mas justamente) terapia cognitivo - conductual
(Beck, Rush, Shaw & Emery, 1983; Sacco & Beck, 1995).

El modelo cognitivo de depresion predominante es el que planteo Beck (1983) y
que consta de tres elementos basicos: triada cognitiva negativa, esquemas
negativos y distorsiones cognitivas. La triada cognitiva consiste en tres patrones
de ideas y actitudes negativas que caracterizan a los individuos deprimidos, y
abarca opiniones negativas de si mismos, del mundo y del futuro. Los esquemas
son patrones de pensamiento estable y duradero que representan las
generalizaciones de una persona acerca de experiencias pasadas, operan para
organizar la informaciéon pertinente para una situacion en curso a partir de
experiencias pasadas y determinar la manera como se percibe, almacena y
después se recuerda la informacion. Los individuos propensos a la depresion
tienden a responder a su ambiente de una manera rigida y negativa e interpretan

las experiencias nuevas de una forma inexacta (Nezu, Nezu, & Lombardo, 2006).

Beck postula los tres conceptos que tratan de explicar el sustrato psicologico de la

depresion:
1. Triada Cognitiva. La sintomatologia depresiva presentada (afecto,

comportamiento y sintomas vegetativos derivados) se relacionan con la existencia

de tres patrones cognitivos que incluyen:
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e Una visidn negativa del paciente acerca de si mismo. Se ve desgraciado,
torpe, con poca valia, tienden a subestimarse y a criticarse a si mismo con
autoatribuciones negativas.

e Tendencia a interpretar sus experiencias de manera negativa,
atribuyéndolas en su mayoria a un fallo propio. Tiene una vision del mundo
caracterizada por obstaculos insuperables y demandas exageradas. Se
siente derrotado y frustrado.

e Una visidn negativa acerca del futuro, que inevitablemente determina que
cuando el paciente depresivo haga proyectos de futuro este anticipando
expectativas de fracaso.

Los sintomas del trastorno depresivo estarian ligados en gran medida a patrones
del pensamiento. Por ejemplo, la poca fuerza de voluntad se correlaciona con la
ideacion pesimista; la dependencia de otros se correlaciona con su baja

autoestima y la idea de que los otros son mas competentes.

Estos patrones cognitivos son la base para la aparicion de los llamados
pensamientos automaticos, activados por acontecimientos que la persona
identificaria a emociones negativas. Estos pensamientos son por un lado
“‘negativos” ya que llevan asociados emociones negativas y “automaticos” en tanto

gue no son producto de un proceso reflexivo razonado.

Los pensamientos automaticos negativos son aquellas cogniciones negativas
especificas que desencadenan la activacion emocional caracteristica del paciente
depresivo. Son pensamientos automaticos (el paciente no se da cuenta del mismo
0 de su proceso de interpretacion), repetitivos, involuntarios e incontrolables. Entre
el 60-80% de los pensamientos automaticos tienen un valor negativo (Friedman y
Thase, 1995). Aunque todas las personas tienen pensamientos negativos de vez

en cuando, en personas con un problema de depresion grave estos pensamientos
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ya no son irrelevantes, sino que predominan en su conocimiento consciente (Beck,
1991).

2. Organizacion estructural del pensamiento depresivo. Los “esquemas” se
definen como aquellas reglas o postulados silenciosos que organizan la recogida
de informacion para transformarla en cogniciones. El la depresion el sujeto pierde
el control de sus procesos de pensamiento y se vuelve incapaz de utilizarlos o,
incluso, para hacer esquemas mas funcionales.

Los conceptos “real - irreal” de un individuo provienen de sus experiencias, de sus
actitudes y opiniones que otros le han comunicado y de su identificacion o los
modelos de su rol social. Una vez que se han formado un concepto concreto
(actitud o suposicion), él puede influir en los juicios posteriores y, por tanto, se

afianza con mayor firmeza (Ellis, 1981).

Los esquemas determinan €l como un individuo estructura distintas experiencias.
Puede un esquema permanecer inactivo durante un largo tiempo y ser activado en
situaciones especificas. En las depresiones mas leves, el paciente mantiene cierta
objetividad al contemplar sus pensamientos negativos. En las depresiones mas
graves, el pensamiento estd cada vez mas dominado por ideas negativas,
repetitivas, y puede encontrar dificil concentrarse en otros estimulos externos

(trabajo, deportes, relacion familiar, etc.)

3. Errores en el procesamiento de la informacién. La razon por la que los
pensamientos automaticos y esquemas cognitivos se mantienen, a pesar de su
falta de ajuste a la realidad, se debe, segun Beck, a una serie de errores que se
cometen en el procesamiento de la informacion por la que los datos parecen

confirmar los supuestos (Nezu, Nezu, & Lombardo, 2006).

Los errores mas importantes que se producen en el procesamiento de informacién

de los individuos deprimidos son: inferencia arbitraria (llegar a una conclusién en
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ausencia de evidencia que la apoye); la abstraccion selectiva (extraer una
conclusibn basadndose en wun fragmento sesgado de informacion); la
sobregeneralizacion (elaborar una regla general a partir de uno o varios hechos
aislados); la magnificacién y la minimizacion (sobreestimar o infra-valorar la
significacidon de un acontecimiento); la personalizacion (atribuirse a uno mismo
fendbmenos externos sin disponer de evidencia para ello); y el pensamiento
absolutista dicotdmico (tendencia a valorar los hechos en funciébn de dos

categorias opuestas) (Vazquez, Muioz & Becoiia, 2000).

Por otra parte en el modelo conductual el primer programa de tratamiento
importante que se desarrolld fue el de Lewinsohn (1975), basado en las
formulaciones conductuales de depresion de Skinner y de Ferster. El interés de
esta terapia se dirige a mejorar las habilidades sociales y de comunicacion,
incorporar en el repertorio del paciente conductas adaptativas tales como la
asercion positiva y negativa, aumento de refuerzo positivo contingente a la
respuesta de conductas adaptativas y disminucion de experiencias de vida

negativas.

La formulacion conductual de Lewinsohn (1975) sirvi6 como fuente para el
desarrollo de una estrategia de tratamiento centrada en aumentar la tasa de
refuerzo en tres areas: actividades agradables, actividades interpersonales y

pensamientos saludables.

También se ha descubierto que la depresion grave se relaciona, desde el punto de
vista causal, con una amplia variedad de variables psicosociales como
distorsiones cognitivas, carencia de habilidades sociales, deficiente capacidad
para resolver problemas, reducido refuerzo positivo y habilidades débiles de
autocontrol (Nezu, Nezu, Trunzo, Sprague, 1998, en Nezu, Nezu & Lombardo,
2006).
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Nezu (1987) indicé que el comienzo de la depresién ocurre cuando el individuo
tiene que hacer frente a una situacion dificil. Si no se resuelve esta situacion
problematica, es probable que se produzcan consecuencias negativas, lo cual se

traduce a su vez en una disminucién en el refuerzo de la conducta del sujeto.

McLean (1979) considera a la depresion un resultado del afrontamiento y
habilidades sociales ineficaces, y disefio un programa de diez semanas que
abarcaba entrenamiento en estas areas: comunicacion, asertividad, toma de
decisiones, resolucion de problemas, autocontrol cognitivo, productividad,
interaccién social; como medios de desarrollar comportamientos prosociales y

evitar recaidas.

Las teorias conductuales de la depresion postulan que, una baja tasa de refuerzo
positivo contingente a la respuesta, puede conducir a la depresién, por lo que la
obtencion de refuerzo positivo estd determinada, en parte, por la destreza del

individuo para aumentar la disponibilidad de refuerzo positivo y obtener el mismo.

A continuacién se explican las técnicas cognitivo conductuales de manera mas

especifica.

o Reestructuracion Cognitiva:

La reestructuracion cognitiva es una de las técnicas cognitivo-conductuales mas
sugerentes dentro del repertorio de procedimientos. Consiste en que el paciente
identifigue y cuestione sus pensamientos desadaptativos, de modo que queden
sustituidos por otros mas apropiados y se reduzca o elimine asi la perturbacion

emocional y/o conductual causada por los primeros.
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Por lo que el objetivo de la Restructuracion Cognitiva es delimitar y poner a prueba

las creencias falsas y los supuestos desadaptativos especificos del paciente,

mediante:

1.
2.

Identificar las relaciones entre cognicién, afecto y conducta.

Identificar sus pensamientos automaticos: consiste en un entrenamiento en
el auto registro de los pensamientos que acompafian a sus reacciones
emocionales y conductuales ante determinados eventos internos y externos
(Beck, 1983). Se inicia el llenado del formato situacion-pensamiento-
emocién-conducta propuesto por Greenberger y Padesky (1998).

Busqueda de datos o hechos relativos a los pensamientos automaticos:
busca comprobar el grado de validez de las interpretaciones personales
relacionadas con alteraciones emocionales. Esto se hace buscando datos o
hechos a favor y en contra en la propia experiencia, utilizando evidencias
providentes de terceros, disefiando experimentos personales para
comprobar una hipétesis o detectando los errores logicos de las
interpretaciones.

Sustituir estas cogniciones desviadas por interpretaciones mas realistas: se
le pregunta al paciente si su interpretacion le parece adecuada, productiva
o le ayuda, si hay datos o hechos para mantenerla; se le pide mencionar las
ventajas e inconvenientes de mantener esa interpretaciéon y se buscan
ideas mas realistas. Se le indica que escriba esos nuevos pensamientos
hacia la situacion que se ha venido trabajando y se le pedird que
nuevamente vuelva a evaluar la emocion que presento al inicio de la
situacion, con el fin de que el paciente observe como con los pensamientos

mas reales o adecuados a ésa situacion su emocion disminuye o cambia.
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o Terapia de Resolucion de Problemas:

Nezu y cols. (2006) sugieren que los déficits en la capacidad de resolucion de
problemas para afrontar los acontecimientos estresantes de la vida operan como
un factor de vulnerabilidad depresogenico significativo. La Terapia de Resolucion
de Problemas (TRP) se centra en aumentar la capacidad de afrontamiento del
individuo al tratar situaciones estresantes. Este enfoque implica cambiar los
factores cognitivos que afectan de manera negativa la orientacion al problema y

autoevaluacion en relacion con las habilidades propias para resolverlas.

La TRP tiene cuatro metas generales; ayudar a los individuos deprimidos a
identificar situaciones cotidianas previas y actuales que constituyan antecedentes
de un episodio depresivo; minimizar el grado en el que los sintomas depresivos
afectan de manera negativa los intentos de afrontamiento presentes y futuros;
aumentar la eficacia de sus esfuerzos de resolucién de problemas al afrontar
problemas presentes en ese momento; y ensefiar habilidades generales que les
permitan abordar de modo més eficaz problemas futuros con el fin de evitar mas

episodios depresivos (Nezu & Nezu, 1989).

Distintos estudios han demostrado que la TSP es un tratamiento eficaz para la
depresion mayor, la depresion leve, la ideacion suicida y la depresién en nifios y
en personas mayores (Arean, 2000). Nezu (1986) encontr6 que la TSP
administrada durante 8 sesiones era eficaz para tratar la depresion mayor y los
cambios que se producian en la depresién estaban unidos a un incremento en la

habilidad de solucién de problemas.

Segun los datos de Wilkinson y Mynors-Wallis (1994) la TSP es muy eficaz en el
tratamiento de la depresion leve, el malestar psicolégico general y la depresién
mayor. De hecho, muchos de sus estudios muestran que la TSP es tan eficaz

como los farmacos antidepresivos (Mynors-Wallis et al., 2000).
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De acuerdo con la formulacion de Nezu (1987), los pacientes que tengan un déficit

en habilidades de solucion de problemas tendran un mayor riesgo para desarrollar

un episodio depresivo. De modo mas especifico, Nezu sefiald que la depresion

podia ser el resultado de carencias en alguno de los cinco componentes de la

estrategia de solucion de problemas

1.

Introduccion al modelo: Al paciente se le ensefia que los problemas son una
parte previsible y normal de la vida que tendra que hacerles frente durante
toda la vida; en pocas palabras, que la vida no esta libre de problemas.
Ademas, a los pacientes se les ensefia que todos los problemas pueden ser
resueltos, aunque para solucionar un problema, la gente puede tener que
cambiar sus expectativas. Se les dice también que no tengan miedo ni
eviten sus sintomas de depresion, sino que, por el contrario, los usen como
sefales o banderas rojas para identificar la existencia de un problema.

El dolor emocional es similar al dolor fisico; cuando nos sentimos
deprimidos, ansiosos, irritados, estos sentimientos constituyen la forma en
que la mente nos dice que algo estd mal, que debemos hacer algo sobre el
entorno antes de actuar con nuestras vidas. Por lo tanto, no deberiamos
ignorar nuestras emociones, sino escuchar lo que pueden estar

diciéndonos.

Paso 1 Orientaciéon hacia el problema: En la siguiente sesion, se revisa y se
trata la tarea que se asignd para casa la semana anterior y el terapeuta
ayuda al paciente a identificar las emociones que sean las sefales de que
estd ocurriendo un problema. El terapeuta ayuda también al paciente a
identificar los pensamientos que pueden contribuir a un afrontamiento
ineficaz. El terapeuta sefiala los pensamientos del paciente que interfieren
con la solucién eficaz del problema. Se distingue entre el pensamiento
pasivo, pensamiento de todo o nada y un pensamiento centrado en el

problema. Se utilizan hojas de registro que les ayudan a identificar el tipo de
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cogniciones que tienen, cogniciones que impiden la solucion eficaz del

problema y corregirlo con una orientacion mas centrada en la accion.

Paso 2 Definicion y formulacién del problema: En esta sesion, el paciente
elige un problema sobre el que le gustaria trabajar y practicar definiendo el
mismo en condiciones observables y conductuales concretas. el terapeuta
ensefia al paciente a pensar como un detective 0 un investigador. Para
definir el problema con exactitud, el paciente debe poner en una lista quién
estd implicado, qué sucede actualmente, cudndo es mas probable que

ocurra, donde tiene lugar el problema y cémo continda.

Paso 3 Generacion de soluciones alternativas: el paciente elige uno de los
problemas que definié y se le pide que siga el método del “torbellino de
ideas”, generando tantas soluciones como pueda. Se le ensefia al paciente
a generar una lista tan larga como sea posible y a apuntar todas las cosas
que le vengan a la mente, independientemente de que piense que
funcionaran o seran inutiles. Al paciente se le dice que después de que se
haya generado la lista, sera capaz de evaluar la utilidad de las soluciones
para el problema elegido, pero hasta entonces debe aplazar emitir un juicio.
La distincién entre generar soluciones y evaluar su utilidad es una cuestion
muy importante. Segun Nezu y Perri (1989), la gente deprimida tiene
dificultad para encontrar soluciones a sus problemas porque generalmente
creen que la solucion no es util. Cada vez que se le ocurre una posible
solucion, la gente deprimida la descarta inmediatamente, pensando “Yo no
puedo hacer eso” o “Nunca funcionara conmigo”. Para otros, parece que la
persona deprimida es incapaz de idear soluciones. En realidad, la persona
deprimida esta pensando en soluciones, pero no las esta reconociendo

porque cree que no tiene sentido mencionarlas.

28



5. Paso 4 Toma de decisiones: el paciente tiene la oportunidad de examinar
cuidadosamente su lista de soluciones al problema y evaluar su posible
utilidad para solucionar el problema. El paciente mira cada solucion y
considera su eficacia en cinco areas: ¢satisface las metas a corto plazo?,
¢satisface las metas a largo plazo?, ¢crea otros problemas al paciente?,
¢crea problemas a otra gente? y ¢puede el paciente realmente llevar a
cabo la soluciéon? Para cada solucidén, el paciente apunta si tiene un
impacto positivo 0 negativo en estas cinco areas. Luego a cada solucion se
le da una puntuacion basada en el nimero de impactos positivos que tiene.
La soluciébn que tenga la puntuacion méas elevada se discute con mas

detalle en cuanto a su eficacia

6. Paso 5 Puesta en practica de la solucion y verificacion: el terapeuta ayuda
al paciente a establecer un plan de accién. Esto implica, por lo general,
crear pasos en el proceso. Luego se le ensefia al paciente a evaluar el
resultado de la solucién. En muchos casos, la gente deprimida suele dejar a
un lado la solucion que ha tenido éxito con el problema como un
acontecimiento puntual y se centra demasiado en los fracasos. Para evitarlo
se ensefia a los pacientes a considerar detalladamente la puesta en
practica de la solucion tan pronto como se ha aplicado la solucion. Si fue un
éxito, debe anotar por qué pensé que fue un éxito, si consiguid o no la meta
deseada y pensar en cuando se puede usar otra vez la solucion. Si ésta fue
un fracaso, se le ensefia al paciente a poner por escrito por qué fracasé y a
usar esa informacion para redefinir el problema. Si la solucién no fue puesta
en practica, el paciente anotara por qué y decidira si el problema necesita

ser redefinido e incluir los obstaculos.
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o Entrenamiento en Habilidades Sociales:

En la concepcion de la depresion se identifica a las habilidades sociales
deficientes o desadaptativas como un factor relacionado, desde el punto de vista
etiolégico, con la depresion (Nezu, Nezu & Lombardo, 2006). Una serie de clinicos
e investigadores (McLean, 1982; Nezu, 1986) han desarrollado intervenciones en
las que se entrenan a los pacientes deprimidos en distintas estrategias de
habilidades sociales, tales como la reduccion de la ansiedad interpersonal,
modificacion de creencias inapropiadas, y entrenamiento directo de la conducta,
utilizando representacion de papeles, modelado, refuerzo social, retroalimentacion,

tareas para casa con el fin de facilitar la generalizacion, etc.

El entrenamiento en habilidades sociales es breve, los pacientes pueden ser
tratados individualmente o en grupo. El entrenamiento comienza con la realizacién
de distintas representaciones de papeles para identificar los déficits que tenga el

paciente en habilidades sociales y se caracteriza por:

Reproducir las experiencias de aprendizaje que se dan en situaciones

reales, si bien de forma intensiva y controlada.

e Actuar con independencia de la etiologia de la conducta-problema,
centrandose en el desarrollo de habilidades y conductas alternativas,
ampliando el repertorio conductual del sujeto.

e Los entrenamientos en habilidades sociales son procedimientos
psicoeducativos de formacién y su objetivo es facilitar el aprendizaje de
nuevas habilidades y de conductas ya existentes.

e A los sujetos participativos que se comprometen y aceptan el

procedimiento, se les llama agentes activos del cambio.

Los déficit en habilidades conductuales incluyen una tendencia a ser menos

asertivo y menos positivo, a tener expresiones faciales negativas y un contacto
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visual pobre y a mostrar menos actividad en las interacciones de grupo
(Lewinsohn, 1997).

Los niveles de analisis de las habilidades sociales son:

Nivel molar (entrenamiento asertivo): son tipos de habilidad general
como por ejemplo la defensa de los derechos humanos, la habilidad
heterosocial, etc. Este enfoque evita evaluaciones objetivas, las
evaluaciones son subjetivas y generales. Su fiabilidad es mas baja que
las evaluaciones moleculares. No especifican lo que esta haciendo bien
o mal el sujeto. Es una evaluacién cuantitativa.

Nivel molecular (conductismo): son por ejemplo el contacto ocular,

volumen de la voz, la postura, etc. Este enfoque, estd unido al modelo
conductual de la habilidad social. La conducta interpersonal se divide en
elementos componentes especificos. Estos elementos son medidos de
forma objetiva. Son més fiables y validos, pero surge el problema de
saber en qué grado es significativo medir esas caracteristicas de
respuestas estaticas, discretas. El impacto social lo determina un patrén
de respuestas determinado por la interaccion con la otra persona.

Nivel intermedio (actualidad): las habilidades serian la expresion facial,

la voz, la postura, etc.

Dado que muchas de las habilidades sociales dependen de la situacién, el objetivo

del tratamiento suele ser mejorar las habilidades sociales en distintos contextos

sociales (p.gj., trabajo, escuela, interaccién con el sexo opuesto).

o Terapia de Calidad de Vida

Calidad de Vida es una nocién reciente y aun por definir en toda su amplitud, el

concepto Calidad de Vida es un constructo multidimensional, que se construye

sobre areas, dominios o componentes diversos, que no se explica por un solo
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elemento sino por la combinacion o interrelacion de todos ellos la bibliografia
ofrece un amplio listado de componentes de la Calidad de Vida (Fernandez-
Mayoralas, 2005): calidad del medio ambiente, entorno residencial, valores,
relaciones y apoyo social, relaciones familiares, situacion laboral, situacion

econOmica, salud, estado emocional, religion, espiritualidad, ocio, cultura.

La transicion del término Calidad de Vida desde las ciencias sociales a la
investigacion en salud ha considerado la salud como uno de los principales
dominios responsable de la Calidad de Vida. Esta creencia proviene, en gran
parte, de la propia definiciobn de salud que la Organizacion Mundial de la Salud
(OMS, 1948) defini6 como el completo bienestar fisico, mental y social, y no solo

la ausencia de enfermedad.

Actualmente se acepta que la Calidad de Vida tiene que ver con la consideracion
de las condiciones de vida y las evaluaciones subjetivas. La mayoria de las
agencias que recogen datos de bienestar nacional incluyen tanto indicadores
objetivos como subjetivos en sus sistemas de estadisticas sociales (Fernandez-
Mayoralas, 2005).

En el tratamiento para mejorar la percepcién de Calidad de Vida (Frisch, 2005) se
requiere de:

1. Detectar en que dimensién de su vida tienen conflictos y ensefiarles a
mejorar, las dimensiones son: funcionamiento fisico, emocional, cognitivo y
social, rol funcional, percepcion de salud general y bienestar, proyectos
futuros y sintomas (especificos de la enfermedad). Y en esta ocasion se
empled una escala que nos permite conocer la percepcion del nivel de
Calidad de Vida (WOL-QOL breve), en el que se ubica cada persona, de
una manera subjetiva y objetiva.

2. Evaluacién de objetivos y metas.
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3. Encontrar dominios que contribuyan en la calidad de vida: qué éareas
especificas de la vida contribuyen a la infelicidad o insatisfaccion general.

4. Encontrar la causa de insatisfaccion en areas particulares o especificas de
la vida. Una vez identificadas, cada area especifica de insatisfaccion se
puede analizar o evaluar en términos del modelo CASIO para ver qué
factores estan causando la insatisfaccibn que consiste en cambiar:
circunstancias, actitudes, metas o estandares, prioridades u orden de
importancia y otras cosas que se perciban como necesarias.

5. Recibir consulta médica para detectar enfermedad o incapacidad grave.

6. Deteccion de algun otro trastorno, segun el DSM-IV.

Una vez descrito las técnicas del MCC se observa la interrelacion psicobiosocial
que abarcan y asi muestran su utilidad para tratar con la sintomatologia depresiva
de acuerdo con el sustento tedrico ya antes mencionado. Por lo que en el

siguiente capitulo se relata el método en que se integraron dichos planteamientos.
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METODOLOGIA

Justificacion

Y si bien es cierto que se han dado avances en el tratamiento cognitivo conductual
en la depresion, no existe evidencia de que la frecuencia de la depresion haya

disminuido, sino que se pronostica un aumento en afios posteriores.

Tomando como base los planteamientos expuestos en los capitulos anteriores es
necesario disefiar una forma de aplicar el tratamiento para la sintomatologia
depresiva, que permita disminuir en el paciente los sentimientos de desesperanza,
pensamientos irracionales, disminucion de actividades agradables, redes de apoyo
conflictivas, aislamiento social, entre otros; ya que todo esto repercute

directamente en la calidad de vida del paciente.

Se puede decir que el tratamiento cognitivo conductual para la sintomatologia
depresiva se practica de distintas maneras para la mayor parte de los pacientes,
por lo que, es de crucial importancia definir formas especificas de tratamiento que
logren resultados satisfactorios en lapsos de tiempo cortos, ya que las personas
que ingresan a este tipo de programas enfrentan problemas en la adherencia al
tratamiento, la aceptacion del padecimiento y el curso del mismo.

Objetivo General
Implementar un plan de tratamiento psicolégico mediante una modalidad de

terapia individual para pacientes que presenten sintomas depresivos, basado en el

modelo cognitivo-conductual, para reducir la sintomatologia.
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Objetivos Especificos:

« Ensefar al paciente que es la depresion y cudles son sus sintomas, para
dotarlo de conocimiento que le permita identificar sus caracteristicas fuera
del ambiente terapéutico.

* Que el paciente logre identificar sus pensamientos automaticos que
perjudican su calidad de vida para después modificarlos por otros mas
adaptativos.

« Dotar al paciente de herramientas psicologicas que le permitan solucionar
sus problemas de forma mas eficiente.

* Que el paciente adquiera un repertorio de conductas que le permitan

desarrollarse socialmente en su entorno.

Hipotesis

Ho: No existen diferencias significativas en el nivel de sintomas depresivos que

presentan los pacientes después de la aplicacion del tratamiento.

Hi: Existen diferencias significativas en el nivel de sintomas depresivos que

presentan los pacientes después de la aplicacion del tratamiento.

Variables

Variable Dependiente:

o Depresion: Alteracion especifica del estado de animo (tristeza, sensacion de
soledad, apatia), un concepto negativo de si mismo, acompafado de
autorreproches y autoinculpacion, deseos regresivos y de autocastigo (deseo
de escapar, esconderse o morir), trastornos vegetativos (anorexia, insomnio,
disminucién de la libido) y cambios en el nivel de actividad (retardo o
agitacion) (Beck. 1967).
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Definicion operacional: Puntuacién en el Inventario de Depresion de Beck.

Variables Independientes:

o Reestructuracion Cognitiva en la depresion

Definicion operacional: Puntuacién en la escala de Registro de Opiniones.

o Solucion de Problemas en la depresion: Es una forma de intervencion
estructurada, breve y centrada en el aprendizaje de afrontar problemas
especificos frecuentemente asociados a la depresion.

Definicion operacional: Puntuacion obtenida en el Inventario de solucion de

problemas de Heppner y Petersen.

o Habilidades Sociales en la depresion
Definicion operacional: Puntuacion en la Escala Multidimensional de
Asertividad, EMA.

o Calidad de Vida percibida en la depresion.
Definicion operacional: Puntuacién en el Instrumento de Calidad de Vida
(WHO-QOL BREVE).

Disefio de investigacion

El disefio que se utilizara es unensayo clinico con nueve replicas (McGuigan,
1997).
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Sujetos

La muestra se compone de 10 pacientes que solicitaron atencion individual en el
Centro de Servicios Psicologicos “Dr. Guillermo Davila”, de la Facultad de
Psicologia de la UNAM, de forma voluntaria y bajo Consentimiento Informado, y en

base a los siguientes criterios:
oCriterios de inclusion: Sujetos de 18 afios a 60 afios de edad, hombres y
mujeres que informen en su motivo de consulta estado de animo deprimido,
tristeza, falta o disminucion del interés. Y que obtengan un puntaje de

moderado a grave en el Inventario de Depresién de Beck.

oCriterios de Exclusion: Sujetos que no cumplan con lo sefialado anteriormente

y que ademas presenten otro trastorno del estado de animo.
Escenario
El estudio se llevd a cabo dentro de las instalaciones del Centro de Servicios
Psicologicos “Dr. Guillermo Davila” de la Facultad de Psicologia en la Universidad
Nacional Autbnoma de México.

Instrumentos de medicidon

o Inventario de Depresion de Beck (IDB): Desarrollado por Beck (1961) y

estandarizado para la poblacion de la ciudad de México por Jurado (1998), es
una escala autoaplicable que evalla la severidad de los sintomas de la
depresion. Es una de las escalas mas utilizadas tanto en muestras clinicas
como no clinicas. Consta de 21 afirmaciones que van de 0 (ausencia de

sintomas depresivos) a 3 (depresidn severa).
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o Reaqistro de Opiniones: Es una escala con base en la Teoria Racional Emotiva

(Davis, Mckay, & Eshelman, 1988, en Jurado, 2009). Es una escala de auto
reporte, adecuada para la poblacion de la Ciudad de México por Jurado
(2009). Consta de 100 reactivos, los cuales tienen como proposito poner de
manifiesto las ideas irracionales particulares. Los reactivos son contestados en
una sola ocasion de manera independiente hay que sefalar la expresion que
mejor sefiale si esta “De Acuerdo” o “En Desacuerdo” con dicha expresion. El

tiempo estimado es de 15 a 25 minutos.

o Escala Multidimensional de Asertividad (EMA): Flores y Diaz — Loving (2004),

es un instrumento auto aplicable que consta de 45 afirmaciones tipo Likert de
cinco opciones de respuesta. Puede administrarse a adolescentes y adultos a
partir de los 15 afios de edad y permite la medicibn y entrenamiento en
asertividad. La EMA, desde una perspectiva etnopsicoldgica, aborda tres
dimensiones: Asertividad indirecta, No asertividad y Asertividad, las cuales
expresan la habilidad o inhabilidad que tenga la persona para autoafirmarse

en diversas situaciones en su entorno social.

o Instrumento de Calidad de Vida (WHO-QOL BREVE): Se adapté para la

poblacibn mexicana por Gonzélez-Celis y Séanchez-Sosa (2001). El

instrumento incorpora cuatro dominios; la percepcién de la Salud Fisica, su
Estado Psicolégico, su nivel de independencia en sus Relaciones Sociales asi
como su relacion con el Ambiente. El instrumento WHO-QOL BREVE es una
version reducida que consta de 26 reactivos de cinco opciones de respuesta
en una escala tipo Likert. Se obtienen sumas parciales para cada dominio en
puntuaciones que van de 0 a 100, entre mas alta la calificacion mejor calidad

de vida percibida por el sujeto.

o Inventario de solucién de problemas de Heppner y Petersen: Barrera (1996).

Adaptado de Heppner y Petersen, (1982). Evalta la percepcion que tienen las
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personas de sus habilidades y estilos de solucion de problemas. Mide la
evaluacion, desarrollo y aplicacion de tales habilidades en estudiantes de nivel
superior. Son 32 afirmaciones tipo Likert “De Totalmente de acuerdo (1) a
Totalmente en desacuerdo (6)”. El indice de consistencia interna para la
escala total fue de .88. Se obtiene una suma general que va de 0 a 192, y
entre mas alta la calificacion mayor el grado de percepcion que tienen las

personas para solucionar problemas.

Procedimiento

1. General:

e La seleccion de los pacientes se realizd en el Centro de Servicios
Psicologicos “Dr. Guillermo Davila” de la Facultad de Psicologia de la
UNAM.

e Para formar parte de las condiciones de intervencion, se escogieron
pacientes con puntuaciones moderadas y graves en el Inventario de
Depresion de Beck (1961).

e Fueron seleccionados 16 pacientes que cumplian con las caracteristicas y
se les aplico el Tratamiento Cognitivo Conductual en una modalidad de
Terapia Individual.

e Se citd a los pacientes a una sesion a la semana durante un periodo
aproximado de 3 meses (12 sesiones). Cada sesién con una duracion de 45
minutos a 1 hora aproximadamente.

e Cabe destacar que hubo 6 bajas lo que form6 una muestra final de 10

pacientes.
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2. Etapa de Tratamiento

Se atendié a los pacientes en terapia individual y se manejé un modelo de
tratamiento cognitivo conductual el cual se detalla a continuacién sesién por
sesion. El tratamiento procurd dotar a los pacientes de herramientas cognitivo
conductuales que le faciliten la disminucion de los sintomas depresivos, mediante
la aplicacion de las técnicas de: Reestructuracion Cognoscitiva (dentro de la cual
se aplicara detencion de pensamientos), Terapia de Solucion de Problemas,

Entrenamientos en Habilidades Sociales y Terapia de Calidad de Vida (Anexo 1).
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RESULTADOS

Una vez finalizado el tratamiento se llevo a cabo el analisis mediante la prueba no
paramétrica de rangos de Wilcoxon, para determinar si existié diferencia entre los

puntajes pre-test y pos-test y comprobar alguna de las hipétesis.

La muestra estuvo compuesta por 10 pacientes y a continuacion se presenta la

informacion demografica de cada uno.

Tabla 1. Descripcion demogréfica de los pacientes.

Paciente | Genero Edad | Escolaridad | Edo. Civil
1 Femenino | 27 Licenciatura | Soltera
2 Femenino | 28 Bachillerato | Casada
3 Femenino | 51 Técnico Casada
4 Masculino | 47 Secundaria | Casado
5 Femenino | 20 Licenciatura | Soltera
6 Masculino | 19 Secundaria | Soltero
7 Femenino | 27 Licenciatura | Soltera
8 Femenino | 50 Bachillerato | Divorciada
9 Masculino | 24 Bachillerato | Soltero
10 Femenino | 54 Licenciatura | Casada

Referente a los niveles de depresion obtenidos por los 10 pacientes, alcanzados
mediante el Inventario de Depresion de Beck, arroj6 una media de 31.5 pre-test y
8.2 pos-test (Grafica 1); y se obtuvieron valores de Z=-2.807, p=.005 por lo que se
rechazo la hipétesis nula. Y se acepto que existen diferencias significativas en los

niveles de depresion pre-test y pos-test.
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Gréfica 1. Puntuacion media pre-test y pos-test de los niveles de depresion (IDB)

En lo que respecta al cambio especifico, observado en cada paciente, se muestra

que todos los pacientes disminuyeron significativamente sus niveles en los

sintomas depresivos.

Tabla 2. Puntaje individual del Inventario de Depresion de Beck.

Puntuacién
Paciente (minima-leve-moderada-grave)
Antes Después
1 Moderada Minima
2 Moderada Minima
3 Moderada Minima
4 Grave Minima
5 Moderada Leve
6 Grave Leve
7 Grave Leve
8 Grave Leve
9 Moderada Minima
10 Grave Leve
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Con relacién a la Calidad de Vida se utilizé la prueba de WHO-QOL Breve que se

divide en cuatro factores. En la Tabla 3 se muestran los resultados de la

puntuacion media pre-test y pos-test, el valor z y la probabilidad asociada de cada

uno. En los cuatro factores se obtuvieron valores que muestran que existen

cambios significativos en la medicion pre-test y pos-test (Gréfica 2).

Tabla 3. Percepcion de Calidad de Vida

Media
Factor Z P
Pre-test | Pos-test
Factor Fisico (FFIS) 45.8 65.7 -2.533 | .011
Factor Psicolégico (FPSI) 40.6 61.3 -2.677 | .007
Factor Relaciones Sociales (FREL) 45.2 56.2 -2.035 | .042
Factor Ambiente (FAMB) 42.8 58.8 -2.536 | .011
70 - 65.7
61.3
o 562 58.8
:8 50 4 45.8 ros 45.2 18
B 40 -
2
E’ 30 OAntes
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10 -
0
FFIS FPSI FREL FAMB
Factores de Calidad de Vida

Gréfica 2. Puntaje medio de la percepcion de Calidad de Vida en WHO-QOL

Breve.
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Con relacion al pensamiento disfuncional en la Grafica 3 se muestran los valores

promedio de cada idea irracional pre-test y pos-test. Cada idea punttia de 0 a 10.

3 - 7.7 @ Antes
6.7 6.8 6.8 O Después
7 - 6.5
59 6.3 6.2
. .8
6 - > 5.5
5 4.9 >.1
5 5 4 43 4645
S 39 (41 3.9
£ 4 35
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®
w 3 1
o
S 2
2
1 .
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RO1 RO2 RO3 RO4 RO5 RO6 RO7 RO8 RO9 RO10
Ideas Irracionales

Gréfica 3. Valor promedio de las Ideas Irracionales

Los resultados obtenidos que se exponen en la Tabla 4, mostraron que las ideas
irracionales 1, 2, 6 y 10 arrojaron puntuaciones que indican que existen diferencias
entre las condiciones pre-test y pos-test a diferencia de las ideas irracionales 3, 4,
5, 7, 8 y 9 donde el cambio que se obtuvo indica una disminucién pero no de

manera significativa.
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Tabla 4. Ideas Irracionales

Idea Irracional z Probabilidad
Asociada (p)
RO1 |“Para un adulto es absolutamente necesario tener el carifio y la
aprobacion de sus semejantes, familia y amigos”. "2.572 010
RO2 |“Debe ser indefectiblemente competente y casi perfecto en todo
lo que emprende”. -2.050 040
RO3 |“Ciertas personas son malas, viles y perversas y deberian ser
. ” -1.136 .256
castigadas”.
RO4 |“Es horrible cuando las cosas no van como uno quisiera que
» -.423 .673
fueran”.
RO5 |“Los acontecimientos externos son la causa de la mayoria de
las desgracias de la humanidad; la gente simplemente
. , - - -1.355 176
reacciona segun como los acontecimientos inciden sobre sus
emociones”.
RO6 |“Se debe sentir miedo o ansiedad ante cualquier cosa
o . . » -2.090 .037
desconocida, incierta o potencialmente peligrosa”.
RO7 |“Es mas fécil evitar los problemas y responsabilidades de la
. ” -1.222 222
vida que hacerles frente”.
RO8 |“Se necesita contar con algo mas grande y mas fuerte que uno
: » -1.382 .167
mismo”.
RO9 |“El pasado tiene gran influencia en la determinacién del
» -.264 792
presente
RO10 |“La felicidad aumenta con la inactividad, la pasividad y el ocio
. o, -1.812 .070
indefinido
RO total -2.668 .008

Aungque cabe destacar que en la puntuacion total del instrumento se obtuvieron
una media de 58.9 pre-test y 49.1 pos-test (Grafica 4) y z= -2.668 p= .008 lo que
nos indica que si existen diferencias significativas entre las condiciones de pre-test

y pos-test.
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Gréfica 4. Valor promedio del total del Instrumento de Registro de Opiniones

Con relacion al grado de Solucién de Problemas se registr6 una media de 98.8

pre-testy 111.3 pos-test (Grafica 5), Z=-2.191, p=.028 por lo que se acepta que si

hay una diferencia significativa entre el pre-test y pos-test.
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Gréfica 5.

Media pre-test y pos-test del nivel de solucion de problemas
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Y con respecto a la Asertividad se utilizé la Escala Multidimensional de Asertividad
que se divide en tres dimensiones asertividad indirecta (Al), no asertividad (NA) y
asertividad (A).

Los valores promedio obtenidos en las tres dimensiones de manera global, es
decir tomando en cuenta a los 10 pacientes en conjunto, muestran que si hay una
diferencia significativa en la comparacién entre condiciones pre-test y pos-test
denotando una disminucién en Al y NA y un aumento en la asertividad general
(Grafica 6).

60 -
52.2
>16 49.8
50 1 45.6
g 40 - 38.1
2
t
230 -
% O Antes
S 20 - W Después
2
10 -
0
Asertividad Ind. No asertividad Asertividad
Dimensiones EMA

Gréfica 6. Media pre-test y pos-test del nivel de asertividad
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Finalmente para conocer el cambio terapéutico se muestran a continuacion los

aspectos mas relevantes del analisis funcional de cada paciente.

Tabla 5. Resumen del analisis funcional de cada paciente

Problema

Variables funcionales

Variable de respuesta

-Carga de trabajo
-Conflicto con la

-Vivir solo desde los 18 afios
y responsable de su hermana

-Concepto negativo de si
mismo.

pareja (no  se | menor. -Aislamiento social.

siente suficiente). -Carencia de modelos | -Sentimiento de
-No mantiene | paternos. desesperanza y
relaciones sociales | -Relaciones de pareja | autocompasion.

(no confia en poder | insatisfactorias. -Autoevaluacién negativa.
acercarse y | -Situacién economica | -Desvalorizacion.
expresarse) negativa. -Retraimiento social.

-Pérdida del control | -Situacion de abuso en la | -Déficit de autocontrol.

de su estado de | infancia. -Sentimientos de tristeza e
animo. -No ejerce su carrera. indefension.

-Insatisfaccion en | -Limitado repertorio de | -Insomnio

la relacibn  de | habilidades sociales. -Fatiga

pareja. -No cuenta con apoyo social | -Perdida del interés.

-Baja autoestima.

(amigos).

-Insatisfaccion en
la relacion de
pareja.

-Fuerte sentimiento
de muerte (siente
que enfermara y
morira de cancer).

-Su padre muri6 de cancer y
lo cuido en sus ultimos dias.
-Vive en concubinato.

-Impulsividad
-Relacion anterior
dependiente.
-Experiencias de rechazo

familiar
-Hijo transexual

-Sentimientos  de  culpa,
desesperanza, miedo e
inutilidad.

-Autoevaluacién negativa.
-Auto reproches
-Déficit de
sociales.
-Exceso de preocupacion.

habilidades

-Maltrato y abandono en la

-Baja autoestima

. o infancia. -Déficit de habilidades
--Insatisfaccion en . .
> -Proyectos de vida | sociales.
la  relacion  de g
pareja frustrados. -Evasion.
L -Conductas de evitacion | -Pensamiento irracional de
-Hijo menor con . . .
como forma de solucionar | incapacidad.
problemas de . S . .
. conflictos. -Sentimientos de indefension.
control de la ira. . : .
-Relaciones interpersonales | -Fatiga.
nulas.
-No  experimenta | -Pensamientos irracionales | -Pensamiento irracional de
gozo en lo que | de “todos pueden menos yo”. | incapacidad.
hace. -Falta de apoyo familiar. -Exceso de irritabilidad.
-Sentimientos  de | -Reprobar sus materias. -Sentimientos de
incomodidad en | -Falta de relaciones sociales. | desesperanza.
cualquier entrono. | -Deseos de perfeccion. -Insomnio
-Pensamientos -Fatiga.
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obsesivos.

-Dificultad de concentracion.

-Problemas
conducta.
-Sentimientos
constantes
abandono
tristeza.

de

de
y

-Déficit de control de
impulsos.
-Pensamiento irracional de

desconfianza.
-No trabaja ni estudia.
-Peleas constantes.

-Insomnio

-Fatiga.

-Perdida del interés en su
apariencia, su salud y su
futuro.

-Aislamiento.

-Relaciones disfuncionales.
-Sentimientos de culpa e
inutilidad.

-Estudia otra carrera porque
no le satisface la primera.

-Fatiga.
-Letargo

-Vive con sus 10 | -Falta de interés.
-Baja autoestima. hermanos(a). -Pensamiento irracional de
-Sentimientos  de | -Mala situacién econémica. “que piensa el otro”
tristeza y soledad. | -No tienen apoyo social. -Déficit de habilidades
-Pesimismo. sociales.
-Desesperanza. -Autoevaluacion negativa.
-Falta de imagenes paternas
-Relaciones de pareja | -Sentimientos de tristeza,
tormentosas. enojo, desesperanza.
-Relacion actual con una | -Abatimiento.
pareja 15 afios menor. -Abandono personal
-Diagnostico de | -No hay apoyo social. -Pobre repertorio de
trastorno -Relaciones familiares de | habilidades sociales.
depresivo. agresividad constante. -Celos.
-Vive sola porque no puede | -Insomnio
vivir con su hija. -Ansiedad.
-Dependencia emocional. -Preocupacioén constante.
-Malos habitos alimenticios. -Falta de apetito
-Relaciones familiares y de | --Baja autoestima.
pareja deficientes. -Pobre repertorio de
-Vulnerabilidad biolégica | habilidades sociales.
_Sentimientos  de salud deficiente. -Pensamientos irracionales
: -Concepto negativo de si | de incapacidad.
tristeza e . g .
) . mismo. -Déficit en la capacidad de
impotencia  para . . _ ;
. . -Situacion econdmica | afrontamiento.
manejar su vida. : S
negativa. -Afliccion
-Experiencias de humillacién. | -Pesimismo
-Homosexualidad. -Abatimiento.
-lInsomnio
-Relaciones familiares | -Sentimiento de abandono.
- deficientes. -Fatiga.
-Sentimientos  de . .
; -Letargo -Falta de interés
tristeza y desgano. . . - "y
. -Situacion economica | - Pesimismo.
-Conflictos de : ; .
: negativa. -Baja autoestima.
pareja.

-Alcoholismo en la familia de
origen.
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Después de identificar en los pacientes las variables relacionadas al motivo de

consulta se plantearon objetivos y metas del tratamiento:

o Incremento del sentido de eficacia.

o Aumento de la confianza en si mismo (autoestima).
o Aumento de las relaciones inter personales.

o Adquirir control del estado de animo.

o Aumentar capacidad de disfrute.

o Disminuir trastornos vegetativos.

o Aumento de dinamicas o actividades positivas.

o Confrontar pensamientos irracionales.

Y después de la aplicacion del tratamiento y de acuerdo a los resultados obtenidos
que se mostraron en apartados anteriores se determiné que los pacientes

alcanzaron un conjunto de resultados finales:

o Reduccién de sintomas depresivos.

o Disminucién del pensamiento disfuncional.

o Mejora de la capacidad de solucién de problemas.
o Mejora la percepcion de calidad de vida.

o Aumento de las habilidades sociales inter personales.
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DISCUSION

Esta investigacion surgio por la necesidad que hay en la actualidad de brindar
atencién psicoldgica (ademas de multidisciplinaria) a un gran nimero de personas
que padecen de sintomas depresivos que interfieren en su bienestar
psicobiosocial y que sin atencion adecuada van aumentando gradualmente hasta

llegar a convertirse en trastornos del estado de animo.

A partir de los resultados expuestos anteriormente se puede observar que los
niveles de depresion, que son el eje central de la investigacion, mostraron una
diferencia significativa, por lo que el tratamiento funciond para disminuir los
sintomas depresivos de los pacientes atendidos. Lo que pronostica el aumento de
satisfaccion en el desempefio de las actividades de la vida diaria de las personas.

Al explicarle a los pacientes que la salud mental no es un constructo dicotomico
sino un continuo integrado de varios puntos y que el objetivo de la terapia es
aprender a resolver mas eficazmente los problemas, y no reestructurar la
personalidad, ni evitar todos los problemas vitales posibles, hizo que los pacientes
desarrollaran una relacién terapéutica basada en la confianza y colaboracion

mutua.

Incluso la forma mas benigna de la depresion segun Pérez y Garcia (2001) abarca
un conjunto de sintomas a niveles afectivo, cognitivo, conductual y fisico; de modo
que una persona podria estar deprimida diferente de otra, segun el predominio de
uno u otro sintoma. Por lo que de acuerdo a la investigacion realizada, el
tratamiento trato de abordar el reconocimiento de pensamientos, conductas,
reacciones fisicas, emociones y consecuencias, que rodean la sintomatologia
depresiva; para después desarrollar habilidades cognitivo conductuales que

permitan disminuir el nivel desadaptativo de los aspectos anteriores.

51



De acuerdo con Beck (1972), la principal alteracion en pacientes deprimidos esta
en el procesamiento de la informacion, lo cual conlleva a una serie de distorsiones
sistematicas de su malestar, afectando su percepcion de la realidad. Con base en
esto, en la investigacion se dio gran peso a la identificacion y modificacion de

pensamientos irracionales.

Dentro de esto vale la pena mencionar que los pacientes mantenian una
evaluacion causal errénea de sus problemas, ya que no estaban acostumbrados a
puntualizar paso a paso cada aspecto de la situacion ni a tratar de identificar las
cogniciones que rodean dichas situaciones.

En el instrumento de Registro de Opiniones se tiene como propdsito poner de
manifiesto las ideas irracionales de los sujetos y evaluar el grado en que estan de
acuerdo con ellas, solo se obtuvieron diferencias en 3 que son; 1) Para un adulto
es absolutamente necesario tener el carifio y la aprobacion de sus semejantes,
familia y amigos”; 2) “Debe ser indefectiblemente competente y casi perfecto en
todo lo que emprende”; y 6) “Se debe sentir miedo o ansiedad ante cualquier cosa
desconocida, incierta o potencialmente peligrosa”. Ademas de que se observo la

disminucién en la puntuacion del promedio antes y después del tratamiento.

Estas frases indican ideas centradas aceptacion de las personas, pensamiento de
ser perfecto y anticipacién o preocupacion por el futuro. Estas ideas sugieren que
hubo un cambio en cuanto a cédmo se ven a si mismos y sus proyecciones futuras

pasando de subestimarse y autocriticarse a mantener expectativas positivas.

Observando que solo hubo diferencia en tres de diez ideas irracionales se
pensaria que los resultados no son favorecedores, pero a raiz de esto se realizo
un andlisis al puntaje total del instrumento que arrojé un resultado que indica
disminucién significativa general. Por lo que se puede decir que los pacientes

lograron disminuir su aceptacion de ideas irracionales de manera total.
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Y de forma especifica las ideas 4, 5, 8 y 9 son en las que la disminucién es
minima; 4) “Es horrible cuando las cosas no van como uno quisiera que fueran”; 5)
“Los acontecimientos externos son la causa de la mayoria de las desgracias de la
humanidad, la gente simplemente reacciona segun como los acontecimientos
inciden sobre sus emociones”; 8) “Se necesita contar con algo mas grande y mas
fuerte que uno mismo”; y 9) “El pasado tiene gran influencia en la determinacion

del presente”

Estas frases nos dejan ver que estan orientadas hacia factores externos y
experiencias negativas identificAndose como parte de la triada cognitiva propuesta
por Beck (1979) y las cuales deben ser eliminadas mediante la experiencia nueva
positiva, dejandonos asi en el planteamiento de trabajar mas con las experiencias

del sujeto para comprobar con evidencia que son ideas irracionales.

La muestra de pacientes la integran jovenes y adultos, y los dos muestran
resultados similares en cuanto a la disminuciéon de sintomas, lo que nos permitid
considerar que se dio un cambio en conductas y cogniciones que genero mas

alternativas de solucion que anteriormente no eran consideradas.

El uso de situaciones personales, para identificar las distorsiones cognitivas y
generar alternativas, tuvo una aplicacibn muy favorable ya que mantuvo a los
pacientes consientes de cual es el problema que enfrentan y los hizo descubrir

como aplicar el modelo a otras situaciones que se pudieran presentar.

Y en lo que respecta a la Solucién de Problemas los objetivos deseados fueron
primero detectar en los pacientes el grado de percepcion que tienen de si mismos
a la hora de solucionar problemas y segundo aumentar su percepcion. Nezu
(1987) indicd que el comienzo de la depresion ocurre cuando el individuo tiene que

hacer frente a una situacion dificil. Si no se resuelve esta situacién problematica,
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es probable que se produzcan consecuencias negativas, lo cual se traduce a su

vez en una disminucién en el refuerzo de la conducta del sujeto.

En la técnica de solucion de problemas, se confirma que hay un aumento en las
puntuaciones de los promedios antes y después del tratamiento lo que nos indica
que los pacientes lograron aumentar la percepcion que tienen de si mismos, en
cuanto a la confianza y el control personal a la hora de enfrentar una situacion

problema.

McLean (1979) también considera a la depresion como resultado del
afrontamiento y habilidades sociales ineficaces, por lo que en el disefio del
tratamiento se ensefo la asertividad como medio de desarrollar comportamientos

sociales beneficiosos y evitar recaidas.

En la Escala Multidimensional de Asertividad se abordan tres dimensiones
asertividad indirecta que se caracteriza por enfrentar situaciones de manera
indirecta, la no asertividad donde la persona es inhabil para expresarse

socialmente y la asertividad la hace referencia a sujetos habiles socialmente.

Los puntajes de los promedios indican que la asertividad indirecta y la no
asertividad disminuyeron mientras que la asertividad aumento. Lo que se traduce
en que los pacientes se consideran mas capaces de expresar limitaciones,

opiniones, sentimientos, deseos, etc., en un ambiente social.

Para finalizar se toma en cuenta el concepto de Calidad de Vida, que segun
Fernandez-Ballesteros (1998) se centra en la percepcion subjetiva de los

individuos que es diferente en cada persona, y puede cambiar a través de la vida.

En esta investigacion se utilizé un instrumento que incorpora la percepcion de la

salud fisica, su estado psicoldgico, el nivel de desempefio en sus relaciones
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sociales y su relacion con el ambiente. Y los resultados muestran un aumento en
la percepcién de las cuatro dimensiones. Lo que nos permita decir que el

tratamiento tuvo un efecto positivo en la Calidad de Vida de los pacientes.

Por lo tanto se puede concluir que mediante la utilizacion de las estrategias
planteadas tales como reestructuraciébn cognitiva, solucion de problemas,
entrenamiento en habilidades sociales y terapia de calidad de vida; se logré
cumplir con los objetivos del tratamiento que son adquirir psicoeducacion de los
sintomas depresivos, identificacion de emociones y pensamientos, estrategias de
solucién de problemas y repertorio de conductas que le permitan desarrollarse en
su entorno; y con las metas ultimas que son disminucion de sintomas depresivos y

del comportamiento desadaptativo.

Limitaciones y Sugerencias

Una de las principales limitaciones de la investigacion fue el nimero se sujetos ya
que no permite que se generalizan los resultados. Y como es un tratamiento
individual se llega a presentar la baja o inasistencia de los pacientes lo que hace

gue se vuelva un proceso largo para llegar a tener una muestra adecuada.

Otra limitacion del proyecto fue el nimero de sesiones, que aunque es el
necesario, si se extendiera se podrian abordar con mayor detalle cada variable,
esto como forma de hacer que las herramientas cognitivo conductuales formen

parte del repertorio de habilidades adaptativas del paciente.

Por otra parte tomando en cuenta los resultados se sugiere dar un seguimiento a
los pacientes como forma de reafirmar el aprendizaje y las experiencias que
enfrentan los mismos y asi mantener el efecto positivo en el continuo de su vida. Y
hacer hincapié en la prevencion a diferentes niveles. Desde preparar a la

comunidad cientifica para; difundir la informacion necesaria a la sociedad sobre la
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problematica evitando asi, la exposicion prolongada a la mala calidad de vida; y
fomentar la condicion de complemento de la psicoterapia para con los tratamientos

médicos.
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ANEXOS

Anexo 1: Tablas descriptivas de las sesiones de tratamiento individual.

Sesién 1

Objetivo: Establecer la agenda de trabajo, aplicacion de los instrumentos de
evaluacion que mediran las variables. Ensefiar al paciente que es la depresion y
cudles son sus sintomas, para dotarlo de conocimiento que le permita identificar

las caracteristicas de este trastorno fuera del ambiente terapéutico.

Técnica Descripcion

Agenda de Establecer rapport

trabajo Horarios y numero de sesiones (12).

Relaciéon dinamica

Aplicacion de

Inventario de Depresion de Beck (1998).

instrumentos e Registro de Opiniones (2009).

e Escala Multidimensional de Asertividad, EMA (2004).

e Instrumento de Calidad de Vida (WHO-QOL BREVE) (1991).

e Inventario de solucién de problemas de Heppner y Petersen
(1996).

Psicoeducaciéon | Comprender que es la Depresion y cudles son los sintomas

principales.

Reestructuracion | Que el paciente entienda la relacién entre situacion -

Cognitiva pensamiento - emocion — conducta.

Registro de la comprension de mis problemas ANEXO 2.
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Sesién 2

Objetivo: Se realizard la evaluacion a fondo del motivo de consulta para

determinar objetivos del tratamiento. Que el paciente logre identificar sus

pensamientos automaticos. Durante esta sesion se lleva a cabo un ejercicio que

muestra que la interpretacion de los eventos es determinante del estado de animo.

Que los pensamientos surgidos a partir de la misma situacion varian de persona a

persona, 0 para una misma persona de acuerdo a su estado de animo: los

pensamientos no son los hechos.

Técnica

Descripcion

Reestructuracion

Que el paciente logre la identificacion de pensamientos

Cognitiva automaticos junto con reacciones fisiolégicas, después
identificacion de emociones y por ultimo identificacién de
conductas y consecuencias a corto y largo plazo.

Se usara un formato adaptado del propuesto por Greenberger
y Padesky (1998). ANEXO 3.

Terapia de | Paso 1: Orientacion al problema.

Solucién de a) Piensa en este problema como un reto.

Problemas b) Di: “Puedo manejar esto”

Detente y piensa (evita acciones impulsivas) ANEXO 4.

Entrenamiento
Habilidades

Sociales

en

Explicar que es la conducta Asertiva
Diferencias entre Agresivo-Asertivo-Pasivo
ANEXO 5..

Calidad de Vida

Como percibe el paciente su calidad de vida en todas las
areas: familia, trabajo, social, pareja.
Determinar los cambios y metas que se desean lograr a corto y

largo plazo.
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Sesion 3

Objetivo: Que el paciente pueda ser mas consciente de sus experiencias

(situacion) sin calificarlas, de modo que aprenda a responder con plena

conciencia. Dotar al paciente de herramientas psicologicas que le permitan

solucionar sus problemas de forma mas eficiente y que adquiera un repertorio de

conductas que le permitan desarrollarse socialmente en su entorno.

Técnica

Descripcion

Reestructuracion

Trabajar con la identificacién de pensamientos y evidencia que

Cognitiva apoya y que no apoya el pensamiento. ANEXO 6.

Terapia de | Paso 2: Identificacién del problema

Solucion de | “Lo que es — Lo que deberia ser”

Problemas Establecer objetivos “;Qué es lo que quiero lograr?” y “;Por
qué?”

Entrenamiento Revision de como usa o no las conductas asertivas en su vida

en Habilidades | diaria.

Sociales Que el paciente logre distinguir diferencias entre Agresivo-

Asertivo-Pasivo.

Reforzar y ejemplificar las conductas que sean asertivas.

Calidad de Vida

Encontrar que areas especificas de la vida contribuyen al
mantenimiento del motivo de consulta y a la satisfaccion o
insatisfaccion general del paciente. Trabajar en la primera area

de conflicto reportada por el paciente.
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Sesioén 4

Objetivo: Ayudar al paciente a encontrar modos de reducir su grado de

identificacion con

eventos mentales,

de trabajar en el nivel de prevencion en las &reas de vida para iniciar un estilo

de vida saludable.

lo que estan pensando, y a ver los pensamientos como

en lugar de como definiciones acerca de la realidad. Ademas

Técnica

Descripcion

Reestructuracion

Trabajar con identificacion de pensamiento automatico y

Cognitiva seguir con la evidencia que apoya y que no apoya el
pensamiento, volver a medir emocion.
Ejercicio: Idea de ver el problema desde afuera.

Terapia de | Paso 3: Se le pide que piense en una solucion.

Solucion de

Problemas Después en varias soluciones alternativas (2 o mas). A

mayor numero de alternativas, mas posibilidades de
encontrar la “mejor” solucion.

Distinguir entre solucion y solucién eficaz.

Entrenamiento
Habilidades
Sociales

en

Identificacion de pensamientos que ocurren en situaciones
problema.

Ensefiar derechos humanos basicos.

Calidad de Vida

Planear itinerario que le permita estar pendiente y listo para
trabajar el conflicto en cada area.

Psicoeducacion “estilo de vida sano” (salud fisica,

alimentacion, suefio y descanso)
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Sesion 5

Objetivo: Que el paciente identifique el impacto de sus pensamientos, y logre

modificar la forma en que percibe e interpreta las situaciones.

Técnica

Descripcion

Reestructuracion

Identificacion de supuestos: condicionales que suelen

Cognitiva expresarse como proposiciones del tipo: si-entonces.
(Ideacion de ejemplos), y normas y actitudes.
Errores de pensamiento.
Terapia de | Paso 4: Pensar en el criterio mas importante para evaluar
Solucion de | las soluciones: ¢se alcanzara mi objetivo?, ¢qué efectos
Problemas positivos y negativos tendra para mi y en otros? ¢ Cuanto

tiempo y esfuerzo requerird?

Después elegir una de las opciones para llevarla a cabo.

Entrenamiento
Habilidades
Sociales

en

Identificacion de un objetivo adecuado, evaluacion a corto y
largo plazo de las consecuencias.

Sugerencia de
Moleculares) ANEXO 7.

respuestas  alternativas  (Aspectos

Calidad de Vida

Segquir reforzando las areas que presenten conflicto.
Si hay un avance puede seguirse a la siguiente area de
vida.
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Sesion 6

Objetivo: Que el paciente mantenga en cuenta las consecuencias a corto y

largo plazo, ademas de valerse de ellas para comprobar la efectividad de su

conducta.

Técnica

Descripcion

Reestructuracion

Explicacion de ¢ qué es una creencia?

Cognitiva Creencias incondicionales, duraderas y globales sobre:
-_Uno mismo
- los otros y
- el mundo
Terapia de | Paso 5: Llevar a cabo la solucion que parezca la mejor.
Solucion de | Determinar el grado de satisfaccion con la consecuencia
Problemas obtenida, si no, volver a realizar el proceso desde el paso
dos.
Entrenamiento Representacion de la respuesta elegida, por parte del
en Habilidades | paciente.
Sociales Aplicar la técnica de “modelado” si es necesario.

Se sugiere evaluacion de la efectividad de la respuesta, por

el paciente (nivel de ansiedad) y por otros

(retroalimentacion).

Consecuencias positivas y negativas.

Calidad de Vida

Abarcar en su mayoria las areas de vida.

¢, Como afecta un problema, todas las areas de vida?
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Sesién 7

Objetivo: Dar a conocer al paciente la herramienta de comunicacion para que

adquiera refuerzo y motivacion en las relaciones interpersonales.

Técnica

Descripcion

Reestructuracion

Reafirmar conocimiento utilizando experiencias de la

Cognitiva semana.

Terapia de | Ejecutar la solucién de problemas en un conflicto escogido
Solucién de | por el paciente.

Problemas

Entrenamiento
en Habilidades
Sociales

Ejemplificar como llevaria a cabo todos lo visto
anteriormente. ANEXO 8.
Psicoeducacion de la Comunicacion Interpersonal: que es 'y

sus caracteristicas.

Calidad de Vida

Revisar como avanza en el conflicto.

Sesion 8 a 12.

Objetivo: En las sesiones siguientes se generalizar el uso de las herramientas
cognitivo conductuales aprendidas anteriormente, a la mayor parte de los
conflictos que van surgiendo, para asi reafirmar la confianza del paciente en el

uso de las mismas.

Técnica Descripcion

Restructuracién Cognitiva

Terapia de Solucion de Problemas Reafirmar conocimiento, utilizando

Entrenamiento en Habilidades Sociales experiencias de la semana.

Calidad de Vida
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ANEXO 2: Registro de la comprensién de mis problemas

REGISTRO DE LA COMPRENSION DE MIS PROBLEMAS

Fecha:

Identificacion de pensamientos automaticos
Pregunta bésica: ¢Qué estaba pasando por su mente en ese momento?

1. Formular esa pregunta en los momentos en que se observa un cambio o una intensificacion de
las emociones.

2. Describir una situacion problematica y formular la pregunta

3. En caso necesario, utilizar imagenes mentales para describir la situacion especifica o el momento
con mayor cantidad de detalles posibles (como si estuviera ocurriendo en el presente) y formular
pregunta.

4. Si es necesario o prefiere, se dramatizara con algin compafiero y luego formular la pregunta

SITUACION, ;Qué?, ;Quién?, ;Como?, .Cuando?

PENSAMIENTO, a) ;Qué estaba pasando por mi mente justo antes de empezar a sentirme asi?

EMOCION, a) ¢ Qué sentias?, b) Estima c/ emocion del 0 al 100%

CONDUCTAS:
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ANEXO 4: Modelo rapido de Solucion de Problemas

MODELO RAPIDO DE SOLUCION DE PROBLEMAS®

Paso 1.

c)
d)
e)
f)
9)

Paso 2.

a)

Lo que es:
Lo que deberia de ser:

b)

c)

Paso 3.

a)
b)

Paso 4.

b)

Paso 5.
a)
b)
c)

Realiza lo siguiente:

Toma una respiracion profunda y tranquilizate.
Considera que no hay una catastrofe inmediata
Piensa en este problema como un reto.

Di: “Puedo manejar esto”

Detente y piensa (evita acciones impulsivas)

Realiza las siguientes preguntas:

¢Cual es el problema? (establece la discrepancia entre “lo que es” y “lo que deberia de
ser”).

¢Qué es lo que quiero lograr? (establece el objetivo)

¢Por qué quiero lograr este objetivo? (Ampliar el objetivo si es necesario

Piensa en una solucion.
Ahora piensa en varias soluciones alternativas (2 0 mas). A mayor nimero de alternativas,
mas posibilidades de encontrar la “mejor” solucion.

Piensa en el criterio mas importante para evaluar las soluciones: ¢se alcanzara mi objetivo?,
¢qué efectos positivos y negativos tendra para mi y en otros? ;cuanto tiempo y esfuerzo
requerira?

Elige la solucion que parezca mejor.

Lleva a cabo la solucién.
¢ estas satisfecho con el resultado?
Si no, intenta una segunda alternativa de solucion o inicia desde el paso 2.

'* D'Zurilla, T. & Nezu, A. (1999). Problem solving therapy. New York: Springer.
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ANEXO 5: Diferencias entre Agresivo-Asertivo-Pasivo

NO ASERTIVO ASERTIVO AGRESIVO
No respetan sus derechos. Respetan los derechos | No respetan los
Se aprovechan de él. del otro. derechos del otro.
No consigue sus objetivos. | Puede conseguir sus | Se aprovecha del otro.
Se siente frustrado, | objetivos. Puede alcanzar sus
desgraciado, herido, | Se siente bien en su | objetivos a expensas
Generalidades | ansioso. Inhibido. pellejo. del otro.

Deja al otro elegir por él.

Tiene confianza en si
mismo.

Expresivo.

Elige por si mismo.

Esta a la defensiva,
denigrando y
humillando al otro.
Expresivo.

Elige por el otro.

Ojos que miran hacia abajo;

Contacto ocular directo;

Mirada fija; voz alta;

voz baja; vacilaciones; | nivel de voz | habla fluida/rapida;
gestos desvalidos; negando | convencional; habla | enfrentamiento; gestos
importancia a la situacion; | fluida; gesto  firme; | de amenaza; postura
Conductano | postura hundida; puede | postura erecta; mensajes | intimidatoria;
verbal evitar totalmente la | en primera persona; | deshonesto/a; mensajes
situacion; se retuerce las | honesta; respuestas | impersonales
manos; tono de voz | directas a la situacion;
vacilante o de queja; risitas | manos sueltas
"falsas"
Quizas, supongo, me | Pienso, Siento, Quiero, | Harias mejor en, Si no
pregunto si podriamos, te | Hagamos, Cémo | tienes cuidado, Debes
Conducta importaria mucho, | podemos resolver esto, | estar bromeando,
verbal solamente, no crees que, eh, | Qué piensas, Qué te | Deberias, Malo.
bueno, realmente, no es | parece
importante, no te molestes.
Conflictos interpersonales | Resuelve los problemas | Conflictos
Depresion Desamparo | Se siente a gusto con los | interpersonales Culpa
Autoimagen pobre Se hiere | demas Se siente | Frustracion Imagen
a si mismo Pierde | satisfecho Se siente a | pobre de si mismo
oportunidades Tensién Se | gusto consigo mismo | Hiere a los demas
Efectos siente sin control Soledad | Relajado Se siente con | Pierde oportunidades

No se gusta a si mismo ni a
otros Se siente enfadado
Adiccion

control Crea y fabrica la
mayoria de las
oportunidades Se gusta
a si msmo y a los
demés. Es bueno para si
y para los demés.

Tensién Se siente sin
control Soledad No le
gustan los demas. Se
siente enfadado.
Adiccion.

72




€L

SITUACION | EMOCION PENSAMIENTO EVIDENCIAQUE |
i Que? a) ;Qué a) ;Qué estaba APOYAMI
i Quien? sentias? pasando por mimente | PENSAMIENTO
;i Como? b) Estimac/  justo antes de empezar
;Cuando? | emocidn del asentirme asi?
0 al 100%

[EVIDENCIAQUE |
NO APOYAMI
PENSAMIENTO

De D a100%.

PENSAMIENTO EMOCION
ALTERNATIVO o De nuevo
EQUILIBRADO estima cf
a) Escribe el emocién
pensamiento anterior. Del 0
b) Cuanto creesen el. Al 100%
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ANEXO 7: Aspectos Moleculares de la Conducta.

ASPECTOS MOLECULARES DE LA CONDUCTA ENTRE LAS PERSONAS

Mirada: Mirar de forma extrema es percibido como hostil o dominante y expresa
emociones como ira, dejar de mirar, puede ser sefial de sumision, mirar menos expresa
emociones de verguenza, si se mira mas es visto como agradable y si se acompafia con el
habla es visto como persuasivo y seguro.

Expresion Facial: La cara es el principal sistema para mostrar emociones. La conducta
socialmente habilidosa requiere una expresion facial que vaya de acuerdo con el mensaje.

Gestos: Envian estimulos visuales, deben ser apropiados a las palabras para afiadir
énfasis, franqueza y calor.

Postura: La postura del cuerpo refleja:

o Actitudes — cdlidas (inclinarse hacia adelante con brazos y piernas abiertas),
dominantes (apoyarse hacia atrds, manos entrelazadas), determinacién (piernas
separadas, brazos en jarra, inclinacion lateral), etc.

o Emociones — indiferencia (hombros encogidos, brazos erguidos, manos abiertas), ira
(inclinacién hacia adelante, brazos extendidos, pufios apretados).

Orientacion corporal: sefialan el grado de intimidad y formalidad en la relacion, la méas
adecuada es la frontal con una inclinacion de 10 a 30 grados entre dos personas.

Distancia fisica: expresa la naturaleza de la relacion (intima, superficial).

Volumen de la voz: Un volumen alto indica seguridad y dominio, muy alto indica
agresividad o ira.

Entonacion: Sirve para comunicar sentimientos y grado de las emociones.

Fluidez: Las perturbaciones de la fluidez mas comunes son: vacilacion, falso comienzo,
repeticion, tartamudeo, pronunciacion errénea, omision y palabras sin sentido.

Tiempo de habla: el tiempo en que se mantiene hablando, lo mas adecuado es un
intercambio reciproco (una vez ti una vez yo).

Contenido: debe tener proposito: comunicar, describir, preguntar, razonar, argumentar.
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ANEXO 8: Entrenamiento en Habilidades Sociales

Desarrollo de Habilidades Sociales

8.

9.

Descripcion de la situacion problema / de cada persona.

® (Que

e Como
e Cuando
e Donde

Representacion de lo que hace hormalmente en esta situacion.

Identificacion de pensamientos que influyen en la situacion.
¢ Que estoy pensando

Identificacion de derechos humanos basicos implicados.

Identificacion de un objetivo adecuado, evaluacion a corto y largo plazo de las consecuencias,
(Solucidn de Problemas).
e Solucion:

Sugerencia de respuestas alternativas (Aspectos Moleculares).
[ ]

Demostracion “Modelado”. Son 3 etapas:
e Atencion:
e Retencion:
e Reproduccion:

Representacion por parte de la persona, de la respuesta elegida.

Retroalimentacion (por otros o en audio/video).

10. Evaluacion de la efectividad de la respuesta.

- Por uno mismo (nivel de ansiedad):
- Por los otros (retroalimentacion):
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