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RESUMEN

El presente trabajo es un estudio de caso llevadb@en el servicio de consultas
gratuitas ofrecidas por la Universidad San FraoaikcQuito. El tratamiento se llevo a cabo
siguiendo los lineamientos de la terapia cognitimaductual con una paciente de 43 afios de
edad a quién se le diagnostico un trastorno datieste animo de tipo depresivo no
especificado, junto con un problema conyugal. Fatgo de 14 sesiones se aplicaron los
conceptos y herramientas de la terapia cognitimaectual, asi como reactivos y tests como el
Inventario de Depresion de Beck y el SCL-90R deoDatis. Los resultados de los tests tanto a
inicios de la terapia como en las sesiones firdé@sostraron que el cuadro depresivo que la
paciente presentd inicialmente mejoro a lo largtadesesiones por medio de la terapia cognitiva
conductual.



ABSTRACT

This work is a case study carried on at the freesglis service offered by the Psychology
department of the Universidad San Francisco deoQliite treatment followed the guidelines of
the cognitive behavioral therapy to a 43 yearspalttient who was diagnosed with a depressive
disorder not otherwise specified with partner refal problem. During the 14 sessions of
treatment the concepts and tools provided by civgnitehavioral therapy were widely used as
well as tests such as Beck Depression Inventory{BPand Symptom Checklist-90-Revised
(SCL-90-R). The tests results both at the beginamgjat the end of the treatment showed an
improvement in the depressive profile of the pdtdre to cognitive behavioral therapy.
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Capitulo 1. INFORMACION CONTEXTUAL
1.1. Datos de identificacion

La paciente a la que se haré referencia durantegst@ trabajo ha solicitado que se
mantenga en reserva su nombre, por lo que, ado tie esta tesis, las referencias a ella seran
bajo el nombre de “Alicia”. Alicia es una mujer aiediana edad de estado civil casada. Tiene 3
hijos. Alicia es una profesional graduada de uneeusidad de Quito, Ecuador y actualmente
trabaja. Ella pertenece, debido a su nivel de sageeducacion y ocupacion, a un nivel
socioecondémico medio, es una persona elocuentgupde expresarse de manera correcta con
un vocabulario amplio y no tiene dificultad enréeraccion verbal. De acuerdo al Examen de
Estado Mental, el nivel de consciencia de Aliciakesta, su orientacion es correcta tanto para
personas, situaciones y fechas, su apariencienpgly bien nutrida, usa lenguaje normal, su
linea de pensamiento es coherente y circunstasai@lpmportamiento es cooperativo y agitado,
tiene afecto plano y labil, su intelecto es normegsenta un estado de animo deprimido, ansioso
e irritable, tiene una memoria normal y motriciceamal.

1.2. Presentacion del problema

Alicia solicita los servicios psicologicos gratutde la Universidad San Francisco de
Quito inicialmente para un familiar. De acuerdol&iA esta persona tiene un vocabulario no
apropiado. Alicia se refiere a esta persona comimasiado rebelde que no acepta la autoridad
de los padres, no obedece érdenes, piensa que maedgarse independientemente y hacer lo
gue quiera. Después de haber atendido en terasia persona y tomando en cuenta que
muchas de sus conductas obedecian a un malestiicaig/o dentro de su hogar, se decidio
gue se debia trabajar con Alicia y su esposo, lnajpsquema de terapia familiar. Después de

seis semanas Alicia y su esposo piensan en lailmsibde separarse puesto que la situacién no
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mejora entre ellos. Como consecuencia de estdeximmento, se decidio dar terapia individual
a Alicia siguiendo el modelo de terapia cognitiemductual.

En el nucleo familiar existe una disfuncion marita relacién de Alicia con su esposo
es mala, existe una mala comunicacién, no hay éaypet hay respeto mutuo evidenciado por
las peleas constantes a las que la paciente Hacen@a en repetidas ocasiones. Tampoco existe
jerarquia entre padres e hijos, los hijos no veasgpadres como autoridad que pueda imponer
normas ni limites, esto se ve reflejado en el twattos hijos hacia los padres. Dentro de la
familia la comunicacion es casi nula las interacegfamiliares estan marcadas por comentarios
negativos, apodos peyorativos, peleas y desacyeydedlevan a generar un ambiente hostil
dentro del hogar.

Cuando Alicia se presenta a terapia se hacen deglatgunos sintomas como: ansiedad,
cansancio, rumiaciones, preocupacion, depresiostrécion, decepcion, inseguridad, miedos,
celos y rencor. Esto se expresa a través de temsisaular, llanto, falta de apetito, anhedonia.
Asimismo, la paciente expresa que ha perdido eté@sten cosas que antes le interesaban. La
interaccion con su pareja se ve caracterizadanolabilidad afectiva que en palabras de la
paciente se traduce como “hay veces que tengaa@smesurada, que no puedo manejar,
simplemente me enojo con mi familia y me encierr@lecuarto”. Otro sintoma que presenta la
paciente es un conjunto de sentimientos de desesaecon relacién a su matrimonio y a su
futuro como madre. Alicia estd convencida de unitable fracaso de su matrimonio, ella dice
gue “en el momento en el que mis hijos puedan s@lgor si mismos, yo sé€ que él me va a
dejar”. Alicia se sentia una mujer poco atractivestaba segura de que nadie se interesaria en
ella y mencionaba que “no sabia valorarse” y qeeces uno de los puntos en los que queria

trabajar.
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1.3. Historia Personal

Alicia tiene un desarrollo normal, ella describe gupesar de que sus papas tuvieron
muchas dificultades siempre se mantuvieron juMoshubo infidelidad entre ellos y, segun
Alicia, sus padres se respetaban. Se ha separadwrdea sus hermanas ya que en una ocasion
Su esposo manosed a una de sus hermanas; esteshatib en una reunion familiar en la que
Alicia entro a la cocina y encontr6 a su maridospdermana frotandose el uno contra el otro,
lo que causo que Alicia perdiera confianza en poss Ella dice que se ha separado mucho de
su familia para no tener problemas con su espdksos&percibe como una mujer que trabaja,
sin embargo, dice que su esposo no ya que nouieherario fijo de trabajo. El pasa méas
tiempo con sus hijos y esto hace que tenga uneigelenas estrecha con ellos y ella se siente
excluida. En la casa su familia le dice que es dada malgenio, que siempre estd molesta, que
siempre les hace sentir mal, que llega a la casamybiente general cambia.

Alicia es de religion catolica y aunque no asisteisa de manera frecuente, se guia bajo
los principios morales del catolicismo. Ella estawencida de que el matrimonio, como
sacramento, es para toda la vida. En su hogarchicado los valores catélicos y espera un
comportamiento tal de parte de sus hijos.

Las relaciones de Alicia con el resto de las pers@e pueden calificar de buenas. Ella
reporta que tiene una muy buena relacion con supaieros de trabajo, sin embargo no tiene
amigos cercanos. Su Unica amiga es la hermanaeaipesgo, ya que ella es la Unica persona de
la que su marido no tiene celos, frente a todaddasas personas los celos de su esposo son
irracionales.

La paciente goza de salud plena. Ella reporta haresumido antidepresivos, sin

embargo, dice que no recuerda el nombre, la dosisperiodo durante el cual consumio el
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medicamento y que le fueron recetados por un iguilel que no recuerda el nombre.
Actualmente no presenta problemas médicos ni pi@ségrgias a ningin medicamento. La
paciente no ha tenido problemas ni historial legal.
1.4. Historia Familiar

Alicia viene de una familia de origen cuencanopgesar de haber nacido en Cuenca, a
muy temprana edad su familia trasladé su residenQaito y desde entonces ha vivido en esta
ciudad. En Quito asisti6 a la escuela y el colegfmde, por ser una nifia demasiado callada, de
acuerdo a su familia, generaba muchas preocupacemsu madre. Ella cree que debe tener un
problema con los hombres y su nifiez pero descaeéagya sido abusada fisica o sexualmente
cuando nifia. Ella tenia una buena relacion coradtep

Alicia se cas6 a los 25 afos porque considerab@&mgugeu Ultima oportunidad para no
guedarse sola. Después de un afio nace su pringra la que seguiran dos varones. Durante
todo este tiempo, Alicia se ha mantenido casadgirsella, por darles estabilidad a sus hijos, en
sus palabras, ella dice que si sus hijos no estddgor medio, probablemente ya se habria
divorciado. El ambiente en el hogar es hostil, @it que se respira odio y desconfianza, para
ella, todo lo que él hace le molesta, frecuenteeneltd ignora a su esposo hasta el punto en el
gue éste se cansa y explota, desde ese momerdelanta la Unica forma en la que se
comunican es a través de gritos. Este tipo de pskedan diariamente. Alicia se cuestiona
mucho el ejemplo que les estad dando a sus hijesaadel rol como esposa y como madre que
tiene en su familia. Alicia responsabiliza a surimainio por ser la causa de perder su alegria 'y
su esperanza; dice que no pudo triunfar en sujtrabano ella habria querido y que no disfruté
de su familia; por ultimo dice que no gan6 nadaalanatrimonio. A pesar de no estar

satisfecha con su matrimonio, Alicia no reporta exista violencia doméstica, sin embargo,
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dentro del matrimonio existen muchos celos tantpadte de Alicia como de su esposo. La
relacion de Alicia con su familia es distante a oaonsecuencia de que su esposo, en el
transcurso de los Ultimos cinco afios le fue inBpletidas veces e incluso con su hermana. La
decision de alejarse de su familia es para ewvitaflictos tanto con ellos como con su esposo, a
quien ella califica de demasiado celoso. Para #lsu esposo es tan celoso que no le permite
tener una vida social normal, en la que ella pustgsactuar con otros hombres sin que €l piense
gue ella esta interesada en ellos. Alicia expresdap celos de su esposo son tan irreales que
incluso, ha llegado a insinuar, a manera de bgua,el tercer hijo del matrimonio no es de su
€esposo.

Ella quisiera que su marido crea en ella, ya quenasnujer digna; también quisiera que
no le ofenda, que le haga sentir segura y protegigaél se sienta orgulloso de ella, que
comparta socialmente sin sentirse amenazado. §fler@ que su pareja le demuestre su carifio
por medio de palabras y gestos, ella dice sentieseapreciada y valorada en el trabajo.

1.5. Situacion Actual

La paciente ha vivido durante 18 afios dentro deatnimonio que, segun ella, nunca le
ha hecho feliz. Ella llega a terapia individual guoe no esta feliz en su matrimonio ni dentro de
su hogar. Si bien se ha mantenido casada duratdestie tiempo, ella expresa que no puede
mas, que la situacion dentro de su hogar es imsbkiea pesar de que tengan todo para ser
felices. Ella no cree que sea un problema de reswiso de actitud de su familia. La relacion
con su esposo se ha deteriorado mucho, en paitiodelos celos irracionales de ambos. La
situacion con sus hijos no es mejor que con susesgatre Alicia y su hija existe una gran
tension debido a que Alicia no aprueba ninguna ectachi amistades de su hija, ha llegado a

decir que los amigos de su hija son “delincuengasitluso no permite que algunas de las
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compaferas de colegio de su hija vayan a su cagagella dice que su esposo se siente atraido
hacia algunas de ellas. Entre Alicia y sus doshigrones la situacién es mas llevadera ya que
ellos son menores y menos confrontativos. El problexistente es que hay una disfuncion
marital. Alicia tiene una mala relacion con su p@areo hay normas ni limites establecidos por
los padres a sus hijos y existe una mala comuidicaci

La demanda de Alicia al asistir a terapia es: pdéeidir, en base a lo que ella quiere
para si misma si vale la pena luchar por su matrione es mejor separarse de su esposo. Alicia
sabe que a pesar de ser una decision dificil iellapge ha puesto como prioritario el bienestar

social y econémico de sus hijos.
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Capitulo 2. FORMULACION DEL CASO
2.1. Orientacion teorica

El estudio de caso presente se conceptualizé endbasteoria Cognitiva Conductual

para luego planificar un tratamiento que satisfecias necesidades del paciente.
2.2. Terapia cognitiva

a. Antecedentes

La terapia cognitiva conductual se inicia en laadidcde 1960. Aaron Beck, profesor de
la universidad de Pennsylvania, desarroll6 undi@derapia estructurada, de corta duracion y
orientada en el presente para tratar la depreSgia.terapia tenia su base en la modificacion de
pensamientos y conductas disfuncionales con eldiresolver problemas actuales (Beck, 2011).
A lo largo de los afios, cada terapeuta ha adapaadoapia ideada por Beck para llevarla a una
gama diversa de pacientes con diferentes tiposg®tnos psiquiatricos y psicoldgicos. A pesar
de todas las variaciones que ha tenido la teragaitiva conductual, el centro y la teoria ha
permanecido constante. En cualquiera de las vadald la terapia cognitiva conductual, el
tratamiento se basa en una formulacion cognitivareencias y en estrategias conductuales que
caracterizan a un desorden en particular (Beckl 201

La terapia cognitiva conductual es un modelo ggiacacional de tratamiento activo,
direccionado, colaborativo, estructurado, dinamicéntado a los problemas, enfocado en la
solucion. Desde su creacion, la terapia cognitbradactual ha enfatizado la importancia de las
definiciones operacionales como un ingrediente@aken la terapia. Las definiciones son una
guia importante en la terapia, mejoran la colahérag mantienen la terapia enfocada en el

problema. Después de todo, las definiciones dertalézas del paciente, sus apoyos y metas en
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la terapia deberan siempre ser explicados pardadeeapia tenga la suficiente estructura
(Freeman, Felgoise, Nezu, Nezu & Reinecke, 2005).

La terapia cognitiva conductual consiste en cairstin set de habilidades que permite a
un individuo tener consciencia de sus pensamignémsociones, le permite también identificar
como las situaciones, pensamientos y comportanséntioencian sus emociones; y de tal
manera le permite modificar sus pensamientos y odiamientos hacia unos mas adaptativos lo
que lleva a una mejoria en los sentimientos. Laamzaque tiene la terapia cognitiva conductual
para que los pacientes adquieran estas habilidadessa en una colaboracion activa entre el
paciente y el terapeuta. Una gran diferencia datierapia cognitiva conductual y las demas
terapias es que no se centra Unicamente en sebialaslas entre el paciente y su terapeuta,
sino que existen tareas y deberes que el paciebtelthcerlos entre una sesion y la otra (Cully
& Teten, 2008).

El tratamiento se basa en una conceptualizaciéegtendimiento de cada paciente de
manera individual, sus creencias especificas patienes de conducta. La meta del terapeuta es
producir un cambio en la manera de pensar del pacéesi como de su sistema de creencias que
perduren en el tiempo (Beck, 2011).

El modelo cognitivo desafia una experiencia swagediel paciente y sugiere, en lugar de
ella, que son los pensamientos que las personasimgmtan acerca de determinadas
situaciones, los que dan lugar a ciertas emocid@sspersonas con depresion tienden a
demostrar patrones disfuncionales o imprecisosianto a su pensamiento. En la terapia
cognitiva, el terapeuta entrena al paciente erlilaties especificas que le ayudaran a aprender

acerca de su estado de animo y a cobmo mejoradmy enodificar su comportamiento
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cambiando la manera en la que el paciente piemsasade una situacion determinada (Cully &
Teten, 2008).

La terapia cognitiva conductual ha sido adaptada pacientes con diferentes niveles de
educacién asi como econdmicos y culturales; deéds hasta adultos mayores. En la
actualidad se utiliza la terapia cognitiva condaktttomo un recurso de atencién primaria tanto
en consultas como en escuelas, hospitales, prognameacionales e incluso carceles. La terapia
cognitiva conductual es muy versatil y puede sécaga individualmente, como terapia de
grupo, de pareja o terapia familiar (Beck, 2011).

b. Modelo Cognitivo

El modelo cognitivo se basa en la premisa: “conemgas afecta cOmo te sientes”. Bajo
este modelo, existe una situacion que desencadepansamiento depresivo, lo que lleva a su

vez a un sentimiento depresivo, como se muestiafegura 2.1.:

Situacion »  Pensamiento > Emocién

Figura 2.1. Secuencia Situacion-Pensamiento-Emd€itark & Beck, 2010)

El marco conceptual de la terapia cognitiva esdt@etsirado en la nocion de que la
evaluacion subjetiva de las experiencias tempramuaielan y mantienen creencias
fundamentales acerca de si mismo (Yurica & DiToma3805).

En el modelo cognitivo, los pensamientos disfumales, que influencian al paciente
tanto en estado de &nimo como en conducta, sonmamnautodas las alteraciones psicologicas.
El modelo cognitivo propone que cuando las persapesnden como evaluar sus pensamientos
de una manera mas realista y adaptativa, entoneeep experimentar una mejora en su estado

emocional y en su comportamiento. EI modelo depoesinfatiza que los esquemas
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maladaptativos causan distorsiones negativas maiara de percibir y procesar la informacion
gue lleva a sintomas depresivos. Las cogniciongativas acerca de si mismo, del mundo y del
futuro se conoce como triada cognitiva, que maatlea sintomas depresivos (Gosch & Pollock,
2005). Bajo la 6ptica del modelo cognitivo, un paté presenta siempre un pensamiento
disfuncional que, como resultado, genera en ekpéeiuna emocion y un sentimiento negativo
gue producen una conducta determinada. El objdivia terapia cognitiva conductual es hacer
gue el paciente esté consciente de sus pensamébisitascionales y que pueda, racionalmente,
evaluar la situacion a la que esta sometido. Cuandzaciente mira sus experiencias desde la
perspectiva otorgada por el modelo cognitivo, etgsnprobablemente se sienta mejor y se

oriente hacia una conducta mas funcional (Beck1R01

Situacion

Conducta Pensamiento

x

A 4

Emocién

Figura 2.2. Ciclo de las emociones bajo el modetmitivo (Beck, 2011).
Para una mejora perdurable en el estado de anlenoonducta del paciente, el terapeuta
cognitivo conductual trabaja en un nivel mas prdfude la cognicién de su paciente. Trabaja en
las creencias de base sobre ellos mismos, su muoiglas personas. Los cambios son mas

duraderos a medida que las creencias disfunciosalgscentes son modificadas (Beck, 2011).
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El nacimiento del modelo congnitivo se da a fineda$ afios 1950 y comienzos de la
década de 1960, cuando Aaron Beck se cuestiona prihcipios de la terapia psicoanalitica
eran validos para sus pacientes. Sorpresivamentia suenta que, en sus pacientes con un
cuadro de depresion, no es la hostilidad hacia elismos lo que predomina sino sentimientos
de privacion, pérdida y el considerar que tiengaradefecto. A raiz de esto, Beck descubrid
gue existen dos corrientes de pensamiento en sientes con depresion, la primera, los
pacientes tienen una asociacion libre de ideasgdanda es que tienen pensamientos rapidos y
evaluativos acerca de ellos mismos. Beck recorquedtodos sus pacientes experimentaban
pensamientos automaticos negativos que estabalosigasus emociones. Beck ayudo a sus
pacientes a identificar, evaluar y responder ssggosamientos irreales y maladaptativos; este
reconocimiento y evaluacion permitio a sus pacegeqtee mejoraran rapidamente (Beck, 2011).

De acuerdo al modelo cognitivo, las cognicioneglpueser evaluadas en 3 niveles. El
nivel mas superficial de procesamiento de la infmidn se lo conoce como pensamientos
automaticos que por lo general se expresan comuafiones negativas de si mismo y se
asocian comunmente con la depresion. En un niteinmredio del procesamiento de la
informacion las cogniciones son generalmente colasotomo creencias intermedias, éstas
pueden presentarse bajo la forma de relacionesrakoddn (si-entonces), como reglas o
asunciones. Finalmente, el nivel mas profundo degsamiento de informacion son las
creencias centrales, que son reglas rigidas adersamismo, su entorno o el futuro (Reis de
Oliveira, 2012).

c. Esquemas mentales

Los esquemas mentales son la forma en la que usan@eorganiza sus creencias, tanto

centrales como intermedias. Los esquemas mentaidasredes de asociacion de reglas que no
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son expresadas verbalmente y asunciones aceraaetditlad y de su significado obtenido por
la experiencia previa. Los esquemas mentales ddegstpermiten a las personas procesar
informacién compleja de manera muy rapida, sin egdygueden ser también maladaptativos.
Los esquemas mentales son creados a una edadnemyman parte del conocimiento implicito
de las personas, por lo tanto es dificil acced#ioa o aceptarlos adn si alguien mas ha sido
capaz de acceder. Estos esquemas son experimeptadas personas a través de las frases
“iEsa es la forma de ser de las cosas!”, “iLa dealies asi!” (Dowd, 2005).

Los esquemas mentales influencian qué es lo qupemsana cree y también como la
persona procesa la informacidén que encuentra tharite a su disposicion. Cuando un esquema
mental se activa, por lo general, pero no sienigsgpersonas procesan la informacion de su
entorno de una manera sesgada. De tal forma gpeissnas tienden a ponerle mas atenciéon y
dar més importancia a las informaciones que esté&ctderdo con su esquema mental y a pasar
por alto las informaciones que no sean consistemiesu esquema. Se puede decir que existe
una relacion entre el sesgo que una persona tegadrgerpretar la informacion y sus creencias
centrales. El esquema de una persona le pern@tiidir inicamente la informacion relevante
para el esquema, sin embargo, esta informacionitm @ue haré seré reforzar la creencia
central disfuncional. Los esquemas mentales sditgen de creencias centrales, creencias
intermedias y pensamientos automaticos. El refuailaccreencia central alimentara al esquema,
haciendo que el sesgo sea mayor todavia y estoagérmpie la informacidén que se obtenga del
entorno sea cada vez mas sesgada y refuerce méseghcia central. Un ejemplo que ilustra la
relacion entre el esquema y la creencia centrahagpersona con depresion y con un esquema
de “soy un fracaso” tendera a recoger del media ladformacién que refuerce esta creencia a

pesar de que exista informacion neutra o contcargeevidencie que no es un fracaso, haciendo
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gue de esta manera se profundice la depresiortreancias centrales son los contenidos que
indican la direccion de un esquema de una per$osia (le Oliveira, 2012).

d. Creencias centrales

Las creencias centrales se definen como creeneresalizadas, fundamentales,
inflexibles y absolutas que las personas mantieieesi mismos, de otros, del mundo y del
futuro. Las creencias centrales estan presenteslas las personas, pueden ser tanto adaptativas
y permitir a las personas interpretar la realidadida manera adecuada, sin embargo, no todas
son adaptativas, hay algunas que son maladaptgtoiafuncionales (Gosch & Pollock, 2005).
Cuando una creencia central es erronea, inutitticayr ésta tiene un efecto negativo en el
autoconcepto de una persona asi como en su seeteftcacia; asimismo se mantiene una
vulnerabilidad continua a una alteracion en eldsstie animo (Reis de Oliveira, 2012). Las
creencias centrales se crean como consecuenciard@jes recibidos por las personas a través
del tiempo, generalmente en las edades formatn@sz y adolescencia. Puede darse, también,
gue una situacion significativa genere una creecentral en una persona adulta (Reis de
Oliveira, 2012). A pesar de que algunos autordigari indistintamente los términos de
esquemas cognitivos y creencias centrales, erciddéde 1960 Aaron Beck diferencié los dos
términos bajo la premisa de que los esquemas saretesas cognitivas internas a la mente y
tienen como contenido a las creencias centralate@s las creencias centrales junto con demas
elementos conforman los esquemas mentales. Posterite, Beck clasifico las creencias
centrales negativas en dos grupos principales/lagusociadas con impotencia y aquellas
asociadas con la incapacidad de ser amado. Afiotandé&s Judith Beck describié una tercera

categoria asociada con inutilidad (Beck, 2011).
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Las creencias centrales relacionadas a impoteonided tipo: “soy incompetente”, “soy
ineficaz”, “no puedo hacer nada bien”, “soy vulri@ed, “soy débil”. Las creencias que estan

relacionadas a la incapacidad de ser amado sdipdetsoy poco atractivo”, “nadie me desea”,
“estoy destinado a ser rechazado”, “estoy destimagistar sélo”, “estoy destinado a ser
abandonado”. Finalmente, las creencias centratesa@as con inutilidad son del tipo: “soy un

soy inaceptable”, “hay algo malo en mf§oy una basura”, “no me merezco vivir”

inatil”,
(Beck, 2011).

Es importante tener en cuenta que las creenci&stEs) si bien por lo general se
refieren a uno mismo, en muchas ocasiones tambiésfisren a las personas que rodean al
paciente. Por ejemplo una desconfianza excesila gente (Beck, 2011).

Para modificar las creencias centrales es necemalicar algunas técnicas; se debe, en
primer lugar, identificar la creencia, luego sealekaminar la evidencia que soporta la creencia
central identificada, se debe también, realizaandlisis de las ventajas y las desventajas para
identificar la utilidad de la creencia central. éidnalmente, se utilizan técnicas tanto para
creencias centrales como intermedias como sonignastiento socratico, experimentos
conductuales, usar a otros como referencia, juegolds emocional e intelectual, cognitive
continuum, actuar “como si” y autorrevelacion qaeas explicadas en detalle junto con las
creencias intermedias.

La identificacion de la creencia central inicia eontrabajo con el paciente para definir
gué es lo que gobierna la creencia de manera queoséle ganar una perspectiva acerca de la
creencia y que sea posible identificar los puntmtervencion. Una de las maneras mas
directas para definir los componentes de la creezutilizar un gréafico de pastel. Por ejemplo,

para una persona cuya creencia central es “ncasogxitoso como los demas” presentara
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componentes que gobiernen su creencia centralamdme a lo que él considera que es una
persona exitosa (Wenzel, 2012). De tal maneraadicg de pastel quedara de la siguiente

manera.:

Figura 2.3. Grafico de pastel para identificar noégs centrales (Wenzel, 2012)

A partir de este gréfico sera posible enfocar logt@s a intervenir para generar y
reforzar una nueva creencia central que sea “sogx@oso como los demas” (Wenzel, 2012).

El examinar la evidencia de manera critica es strategia comun para modificar
creencias centrales. Esta técnica se basa en etdmividencia que da soporte tanto a la
creencia disfuncional como a la nueva creenciafarasonal. El objetivo es que a lo largo del
tiempo el paciente acumule un nimero cada vez mégate de evidencia que de soporte a la
nueva creencia, la creencia funcional, esto peditile el paciente aumente el grado en el que
esa creencia es real para el paciente. Si el ja@ecuentra evidencia que soporte a la creencia

disfuncional, entonces el terapeuta tiene que jeialda manera que se replantee esta evidencia.
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Para realizar la técnica de ventajas y desventgagtjliza un cuadro en el que en
columnas se listan por un lado la creencia dismadiy por otro la creencia funcional que se le

opone; en las filas se pondran las ventajas ydagehtajas de la siguiente manera:

Creencia Disfuncional Creencia Funcional

Ventajas

Desventajas

Tabla 2.1. Tabla de ventajas y desventajas (Web@#&R)

e. Creencias intermedias

Las creencias intermedias se sitan en un nivebsprofundo que las creencias
centrales. Las creencias intermedias son reglagjdes y suposiciones (Beck, 2011). Las
creencias intermedias se reflejan como condicicasgudes y asunciones, que no siempre son
expresadas y que tienen un papel importante eafera en la que las personas viven su vida y
responden ante retos y factores estresantes d#alaas creencias intermedias son expresadas
como una relacién de causa y efecto (Si-entoncssygn tanto para protegerse de una creencia
central dolorosa, como para dar sentido a la creeeatral para poder entender el mundo. Estas
expresiones de causa efecto pueden ser tantovpsithmo negativas. Las creencias
intermedias que no se expresan como una condgéheralmente se expresan como actitudes
gue revelan una posicion extrema; aunque tambiédgruexpresarse como asunciones de como
funciona el mundo (Reis de Oliveira, 2012).

Existen creencias intermedias que pueden ser,(@ag¢s0omo creencias intermedias
maladaptativas que perjudiquen el desarrollo deepée en su entorno. Es util que un paciente

evalle las ventajas y desventajas de mantenertgigea creencia intermedia; cuando una
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creencia intermedia es maladaptativa, el terapalie intentar minimizar las ventajas y
maximizar las desventajas de esta creencia (BedK,)2

Un ejemplo que pone en evidencia a las creendiesnredias se resume en la tabla

siguiente:
Creencia Central: Soy un fracaso
Relacion Si-entonces positiva Si saco siempre Aa/egr exitoso
Relacion Si-entonces negativa Si no saco A soyaga$o
Actitud de posicion extrema Seria inaceptable sairarcosa que no sea A
Asuncion de como funciona el mundo Las persondassas sacan siempre A

Tabla 2.2. Ejemplo de creencias intermedias (Re®ld/eira, 2012).

El problema principal de estas reglas es que guhas, inflexibles y por lo general
tienen estandares inalcanzables. Asi como las @esecentrales, las creencias intermedias
también agravan los sesgos en el procesamientdatenacion que refuerzan creencias centrales
negativas y al mismo tiempo fortalecen estas rgglas hacen mas rigidas (Reis de Oliveira,
2012).

Es importante reconocer que existen creenciasnetdias que afectan directamente al
paciente porque las creen con gran convicciérefapeuta debe centrarse siempre en las
creencias intermedias principales, es decir, lasafecten mas al paciente en su adaptabilidad
con el entorno; y se debe dejar en segundo pléa®a@eencias intermedias en las que el
paciente crea ligeramente (Beck, 2011).

Para decidir qué creencias se deben tratar, @eeta debe siempre preguntarse: ¢ Cudl
es la creencia? ¢ Qué tanto cree en esto el patieQieé tanto afecta esta creencia a la vida del

paciente? Una vez que se ha identificado una aeeenportante para el paciente y que se ha
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confirmado que el paciente cree en ella, el tetappuede educar al paciente acerca de la
naturaleza de las creencias poniendo una como kjeRifgerapeuta puede acentuar el hecho de
gue una persona puede adoptar diferentes cregnglestodas las creencias son aprendidas no
innatas y pueden siempre ser modificadas (Beck.)201

Adicionalmente, es importante que el terapeutaaetayo si el paciente esta en un
estado en el que tenga suficiente objetividad acdecsus creencias intermedias como para
poder tratarlas, asimismo, el tiempo de la terdplae ser suficiente para poder topar el tema
(Beck, 2011).

A menudo resulta mas facil para los pacientes ififgartuna distorsion y evaluarla como
creencia intermedia si esté bajo la forma de unaa@én y no bajo la forma de una regla o
actitud. Para determinar el significado de unarwieeintermedia es Util utilizar la técnica de la
flecha invertida (Beck, 2011). En resumen, es raaeayudar a los pacientes a identificar sus
creencias intermedias reconociéndolas cuando Haregpresadas como un pensamiento
automatico, una asuncion o la expresion de una regha actitud. Las técnicas que un terapeuta
puede utilizar para identificar una creencia intxia son varias, puede usarse la técnica de la
flecha invertida, buscar temas en comun con oosgmientos automaticos que se relacionen a
la misma creencia intermedia o hacer un cuestiomapido que permita la identificacion de la
creencia. Se debe determinar la importancia,agl@en el que la persona cree, a través de
preguntas de escala, y qué tanto afecta en eldinaciiento del paciente la creencia identificada
(Beck, 2011).

Otras técnicas utilizadas para guiar al paciertgoptar un pensamiento mas funcional

incluyen cuestionamiento socratico, experimentaglootuales, usar a otros como referencia,
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juego de roles emocional e intelectual, cognitimetimuum, actuar “como si” y autorrevelacion
(Beck, 2011).

El cuestionamiento socratico o descubrimiento gui@mhsiste en que el terapeuta hace
preguntas de tal manera que ayuda al pacientenairetasu manera de pensar, a reflexionar
acerca de sus conclusiones erréneas y, en ocasamuesitrar mejores soluciones para los
problemas. Esto, regularmente, lleva al paciemigesationarse y por lo tanto obtiene mayor
objetividad acerca de sus pensamientos, motivasnportamientos. El cuestionamiento
socratico establece una atmosfera libre de juiogie facilita la colaboracién entre el paciente
y el terapeuta; esto ayuda a los pacientes a sasgropias conclusiones acerca de la gravedad
de sus problemas (Beck, Wright, Newman & Liese3)99

Los experimentos conductuales se usan para evValualidez de creencias particulares.
Por ejemplo, si un paciente esta convencido délegar al cine tarde es un desastre, entonces el
experimento conductual sera incentivar a este peceeque llegue tarde al cine para ver qué
sucederia si llega tarde (Antony & McCabe, 2005).

El juego de roles consiste en que el terapeutamaatadoptar una creencia en particular
y que el paciente interactie con €l dandole razpoeks que esa creencia es irracional, ilégica,
incorrecta o maladaptativa. En ocasiones, es @ogie el paciente encuentre dificultades en
generar los argumentos necesarios, por lo queaglgata debe guiar al paciente a identificar
formas alternas de pensar para que posteriormartiapefutar la creencia inicial y
reemplazarla con perspectivas mas adaptativas (&I&€#durilla, 2005).

El actuar “como si” es un experimento conductupkefico en el cual el paciente se
comporta de una manera que es consistente coruema nreencia mas sana aun si el paciente

no esta totalmente convencido de esta creenciteri@omente se evallan los efectos de este
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experimento en cuatro campos, cuales fueron lasosfen el estado de animo del paciente; cual
fue la respuesta de los demas hacia el paciende;ansecuencias negativas surgieron de haber
actuado “como si”; finalmente, qué consecuenciagipas surgieron de haber actuado “como
si”. En muchos casos, los pacientes se dan cuastaajuando en base a una nueva creencia
mas sana, les permite liberarse de sus antiguasaias; les permite aliviar su angustia
emocional y provoca una reaccion positiva de lasgyas que lo rodean (Wenzel, 2012).

La autorrevelacidon es una técnica en la cual eptarta revela de manera genuina y
relevante al paciente un aspecto de su vida panastear como fue capaz de cambiar creencias
similares a las del paciente cuando alguna vemlas(Beck, 2011).

El cognitive continuum es crear una escala de A%0&b6 que representa los dos
extremos de una creencia del paciente, por ejeempl®o estaria “soy un fracaso” y en 100%
estaria “soy exitoso”. Luego, el paciente debetiflear donde cree él que inicialmente se
encuentra en esta escala y cuél es el rango negativseguida, se le pide al paciente que basado
en personas que conozca los vaya poniendo en haang@iscala y asi el paciente sea capaz de
evaluar por comparacion si su percepcion iniciedlEscorrecta o se mueve en la escala. Las
personas que le serviran de comparacion puedetesee lideres mundiales hasta personas
conocidas por el paciente o incluso criminales (¥éer2012).

f. Pensamientos automaticos

Los pensamientos automaticos son pensamientosapievaluativos que no son
resultado de un razonamiento. Al contrario, esersamientos surgen de manera espontanea,
por lo general son rapidos y breves. Las person&stén conscientes de estos pensamientos, es
mas probable que una persona se dé cuenta de ¢&enscel comportamiento que siguen a un

pensamiento automatico. Aun cuando las person@s eshscientes de sus pensamientos, es mas
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probable que los acepten sin criticarlos creyensospn verdad. Es importante que los pacientes
aprendan a identificar sus pensamientos automéagiasomo los cambios que sucedan en sus
sentimientos, su comportamiento o su fisiologiaaPeconocer un pensamiento automatico, la
persona debera preguntarse “¢,qué es lo que acalaaalepor mi mente?” (Beck, 2011).

Un pensamiento automatico es una corriente breypedgsamientos acerca de si mismo o
de los demas. Por lo general se aplican en sito@gio eventos que ocurren rapidamente a traves
del dia cuando una persona se evalla a si mismabaénte o al futuro. Por lo general, las
personas no estan conscientes de este tipo deniensas pero si con las emociones que
generan (Cully & Teten, 2008).

Los pensamientos automaticos maladaptativos stajaeflistorsionados de una
situacion y, por lo general, son aceptados conmtosieL0s pensamientos automaticos son
manifestaciones en tiempo real de las creencifsndisnales que una persona tiene de si
misma, del mundo o del futuro y son disparadodgpresencia de una situacion dada, estos
pensamientos toman mayor magnitud cuando un paceifre de un trastorno de ansiedad o de
depresion (Cully & Teten, 2008). La mayor partet@denpo las personas no estan conscientes
de la existencia de los pensamientos automaticoentbargo, €stos pueden ser identificados
facilmente con un poco de entrenamiento (Beck, 011

Los pensamientos automaticos son pensamiento®ga@daluativos que no surgen de la
deliberacion o el razonamiento de una persondpganto, ésta es capaz de aceptarlos como
verdad, sin realizar un analisis de los pensamseii® muy comun, sin embargo no en todos los
casos, que los pensamientos sean distorsionades geq como resultado reacciones
emocionales disfuncionales y comportamientos qge,\&z, produciran mas errores cognitivos

gue serviran para mantener el circulo vicioso ewimiento (Reis de Oliveira, 2012).
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A pesar de que los pensamientos automaticos segpemtaneamente, éstos se vuelven
predecibles una vez que las creencias subyacegitpadente han sido identificadas, es decir,
una vez que el paciente haya descubierto sus ¢asarentrales e intermedias le serd mas facil
identificar los pensamientos automaticos que agiécionados con las creencias identificadas
(Beck, 2011).

Los pensamientos automaticos se caracterizan pbresees; por lo general, los
pacientes estan mas al tanto de la emocién quesieamo un resultado del pensamiento mas
gue del pensamiento en si. Adicional al pensamiesrtoalizado, los pensamientos automaticos
pueden venir también bajo la forma de imagenesk( Bl 1).

Se puede evaluar a los pensamientos de acuerdeadider y a su utilidad. La mayoria
de pensamientos automaticos se caracterizan patistoasion de la realidad a pesar de que
exista evidencia objetiva de lo contrario. Otr@tge pensamientos automaticos son los
pensamientos que en si son validos pero la codaasia que llega el paciente es una
conclusion distorsionada de la realidad, por ejerfidb hice lo que le prometi a mi amiga” es
un pensamiento valido, sin embargo, la conclusilanqae la paciente llega es “soy una mala
persona” es una conclusion que distorsiona lada@l{Beck, 2011).

Existe un tercer tipo de pensamiento automaticagumién es valido pero es
disfuncional. Por ejemplo: si un estudiante estpdia un examen y todavia le queda mucho
material por estudiar puede pensar “todavia tengchmpor estudiar, voy a terminar esto a las 3
de la mafiana”. El pensamiento fue correcto y meytado, sin embargo el efecto que tuvo
sobre el estudiante fue incrementar su ansiedashyirtuyé su nivel de concentracion y
motivacion. Una respuesta razonable a este penstntiabria sido una respuesta que genere

una utilidad en la persona: “es verdad, me va atenucho tiempo terminar esto pero lo puedo
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hacer, ya lo he hecho otras veces; pensar en cli@amgo me va a tomar acabar esto me hace
sentir miserable y no me voy a poder concentrafa®eejor si me concentro en terminar una
parte por vez y darme crédito por haber acabadaluar la validez y la utilidad de los
pensamientos automaticos y responder adaptativaraegitos, produce, por lo general, un
cambio positivo en el afecto (Beck, 2011).

Los pensamientos automaticos pueden dividirse srcal@gorias generales: los
pensamientos maladaptativos y el pensamientoamatiLos pensamientos maladaptativos son
aguellos que parecen logicos, sin embargo, el corazse en ellos aumenta la ansiedad de un
paciente y estan en la base de los pensamierdao®inales. Los pensamientos maladaptativos
incluyen rumiacion y evitacion cognitiva. La evitat cognitiva consiste en enfocarse muy poco
en los pensamientos que producen la ansiedad esi@pr Al evitar este tipo de pensamientos
en gran medida, la persona es incapaz de identificaes lo que le produce, ya sea, depresion o
ansiedad (Meadows & Butcher, 2005).

La segunda categoria de los pensamientos autom&toolos pensamientos irracionales.
Estos generan en el paciente una tendencia a pgpresafgo es intolerable o insoportable. Estos
pensamientos alimentan un estado anterior que Esedkepresivo o0 ansioso, lo que genera
mayor ansiedad o depresion (Meadows & Butcher, 2005

En resumen, se puede decir que los pensamientmy&itos surgen espontaneamente,
no estan basados en reflecciones o deliberaciéexisten con una corriente de pensamientos de
los cuales las personas estdn mas conscientes. grareral, las personas pueden distinguir las
emociones que estan asociadas a los pensamieosadiaos, sin embargo, con un poco de

entrenamiento podran reconocer e identificar snsgraientos automaticos. Los pensamientos
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relevantes a los problemas personales estan agsaad las emociones especificas que
dependen de su contenido y significado (Beck, 2011)

Relacién entre comportamiento, creencias y peressaos automaticos

Creencias Centrales

v

Creencias intermedias (reglas, actitudes, asunciones)

v

Situacion

v

Pensamiento automatico

v

Reacciéon (emocional, conductual, fisiolégica)

Figura 2.4. Relacion entre comportamiento, cresngidensamientos automaticos

Para trabajar con un paciente y modificar sus pelesaos automaticos se debe, en
primer lugar, ensefiar al paciente acerca de qubs@ensamientos autométicos, como se los
identifica, bajo qué forma se presentan y si socifinales o no. La conexion entre situacion,
pensamiento y sentimiento tiene que ser claranmexigcada al paciente para que sea capaz de
identificar qué es lo que desencadena sus pensasm@momaticos. Para que el ejercicio sea
mas claro para el paciente, se puede construigabulo entre situacion, pensamiento y
emocion con ejemplos recientes del paciente. Usahel@mplo del paciente se debe describir la
asociacion entre uno de sus pensamientos y sussanos (Cully & Teten, 2008).

Una vez que el paciente pueda identificar sus peies@os automaticos es necesario
saber en qué pensamientos son primordiales p&nataghiento, por lo tanto se debe dar un valor
entre una escala a los pensamientos que se haydificdhdo, ya sea en funcion del grado de
intensidad o de disfuncionalidad. En ocasionespésamientos automaticos caen dentro de

ciertas categorias conocidas como distorsionestoam(Cully & Teten, 2008).



35

Otra técnica utilizada es el registro de pensamsedisfuncionales en el que el paciente
describe una situacién problemética, los pensaoseque se generaron y las emociones que
surgen. En el registro, el paciente tiene que evano una escala de 0 a 100 la intensidad de la
emocion. Luego este pensamiento es cuestionadoltieme evidencia tanto a favor como en
contra. Finalmente se plantea en consenso cortielnt@, una creencia mas adaptativa y se le
pide que la evalle racionalmente (Cully & TeterQ&0

Para desarrollar un pensamiento equilibrado se, @ebarimer lugar, ayudar al paciente
a descubrir sus pensamientos automaticos a travalgdnas preguntas como:

-¢, Qué evidencia existe de que este pensamienerdasdero?

-¢, Qué evidencia existe de que este pensamient® veradadero?

-¢,Qué le diria a un ser querido si estuviera ensstacion y tuviera estos pensamientos?
-Si mi pensamiento automaético es cierto, ¢ qué pedo que podria pasar?

-Si mi pensamiento automatico es cierto, ¢ qué Bjor que podria pasar?

Una vez que se ha generado suficiente evidendsgacgsmbina para crear un pensamiento
menos rigido (Cully & Teten, 2008).

g. Distorsiones cognitivas

Las distorsiones cognitivas fueron definidas inimente por Aaron Beck en 1967 como
resultado del procesamiento de informacién que piéridentificar errores en el pensamiento
gue luego serian predecibles. En su trabajo caemtas con depresion, Beck definio seis
errores sistematicos en el pensamiento, Inferenbi&raria, abstraccion selectiva,
sobregeneralizacion, magnificacion y minimizacigersonalizacion y pensamiento dicotémico
absoluto. En la década de 1980 David D. Burns réndém extendid el nimero de errores

sistematicos a diez. Los diez errores propuestoBpms fueron: Pensamiento todo o nada,
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sobregeneralizacion, filtro mental, descontar Isifpm, saltar a conclusiones, magnificacion,
razonamiento emocional, aseveraciones de debgdaetr y personalizar y culpar. Arthur
Freeman y Rose DeWolf en1992 y mas adelante ARteegman y Carol Oster en1999 y Mark
Gilson y Arthur Freeman en el mismo afio, incluyazomo distorsiones cognitivas la
externalizacion de la autoestima, comparaciongpeidnismo, falacia de cambio, falacia de
preocupacion, falacia de justicia, falacia de ignofialacia de estar en lo correcto, falacia de
apego, falacia de control y recompensa divina &au& DiTomasso, 2005).

Las distorsiones cognitivas fueron identificadasi@imente en pacientes con depresion,
sin embargo, desde entonces los clinicos han fabaakd y expandido su tratamiento de
distorsiones cognitivas en muchos otros trastor@esa identificado al pensamiento dicotémico
como una distorsion principal en pacientes corrastdarno de personalidad dependiente. Asi
mismo, los pacientes con trastornos de persondliithétofe o de personalidad histridnica
presentan ciertas distorsiones como el pensamigcatbmico, saltar a conclusiones y
razonamiento emocional. Las distorsiones cognifpradominantes en el trastorno narcisista de
la personalidad son la magnificacion si mismo,rabston selectiva y minimizacion de los
demas. En el trastorno obsesivo compulsivo dersopalidad se presentan como distorsiones
cognitivas principales la magnificacion, aseveraesgode deberia, perfeccionismo y pensamiento
dicotomico (Yurica & DiTomasso, 2005).Regularmetds,personas tienden a cometer errores
consistentemente en su manera de pensar. Exisgsgno negativo que es sistematico en el
proceso cognitivo. A estas creencias maladaptas@adas conoce como distorsiones cognitivas.

En muchas ocasiones, las personas tienen un seggtovio en su manera de pensar y
percibir la realidad. Estos errores consistentesl ensamiento son las distorsiones cognitivas

gue se revisaron en la tabla 2.2. Para los pasiessditil que aprendan a darles un nombre y



37

agrupar sus errores de pensamiento dentro de ules deupos de distorsiones cognitivas. La

importancia de reconocer las distorsiones cogratesaque esto ayuda a los pacientes a

identificar patrones y alejarse un poco de susgmmntos para evaluar cuando un pensamiento

automatico no es cierto (Beck, 2011).

Existen 12 distorsiones cognitivas que se resumea giguiente tabla:

Distorsion cognitiva

Definicion

Ejemplo

Pensamiento Dicotémico
(Pensamiento polarizado,
pensamiento todo o nada)

Ver una situacion en so6lo uni
de dos categorias en lugar d
tener intermedios

1 Si no tengo A en todas las
2 materias, soy un fracaso

Pensamiento catastrofico

Predecir el futuro
negativamente sin considera
otras opciones mas probable

Voy a estar tan malgenio que
 no voy a poder hacer nada
S

Descalificacion de lo positivo

Decirse a si misnreawanera
irracional que las experiencia
positivas o cualidades no sofr
vélidas.

Hice bien ese proyecto, pero
S0 no quiere decir que sea
competente, solamente fue

suerte.

Razonamiento emocional

Creer que algo es real por
asi lo siente la persona de ta
manera que ignora o
descalifica cualquier evidenc
que demuestre lo contrario.

N&é que hago muchas cosas
bien en mi trabajo, pero aun
asi siento que soy un fracasd

a

Etiquetar

Poner una etiqueta global er
mismo o0 en otras personas s
considerar la evidencia que
pueda llevar a una conclusio
diferente.

1sbs campesinos son gente
ipoco educada

Magnificacién o minimizacion

Magnificar irracionaémte los
aspectos negativos o
minimizar irracionalmente los

aspectos positivos al momento

de evaluarse a si mismo, otrg
persona o una situacion

Que tenga buenas notas no
quiere decir que yo sea
inteligente

A

Filtro Mental (Abstraccion
selectiva)

Poner mayor atencion a un
detalle negativo en lugar de
ver la situacion completa.

Aunque tenga muchas bueng
calificaciones, si tengo una
mala nota en mi libreta quierg

S
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decir que me esta yendo mal
en clases

Leer la mente

Creer que uno sabe lo que
demas estan pensando, de t:
manera que se pueden dejar
lado otras posibilidades que
pueden ser mas probables.

dSeguramente €l esta pensan
hlgue me olvidé que era su
amimplearios

do

Sobre generalizaciéon

Hacer una conclusién nega
general que va mas alla de |
situacion actual.

tjiza todos mis cumpleafos
1 llueve!

Personalizacion

Creer que un comportamie
negativo de los demas es
causado por la persona, sin
considerar otras causas mas
probables para este
comportamiento.

ntBenti que me faltd al respeto
porque le quedé viendo mal

Los deberias

La persona tiene una idea fijjantes de los 25 afios deberig

y precisa de como deberian
comportarse él o los demas y
se sobreestima la expectativi
de esta meta.

estar graduada de la
universidad
;]

1S

Vision de Tudnel

Ver Unicamente los aspecto
negativos de una situacion.

sMe fui de paseo pero fue un
fracaso porque me cai y me

rompi el brazo

Tabla 2.3. Distorsiones cognitivas (Reis de Olaei012).

h. Estructura de la terapia cognitiva conductual

La terapia cognitiva conductual se caracterizagstqdas sus sesiones son estructuradas

indistintamente de cual sea el diagndéstico o lpaetkel tratamiento en la que el paciente se

encuentre. La estructura que cada sesion debenia,ggara tener su maxima efectividad debe

tener tres partes. La primera parte de la sesitapgte introductoria, en la que se hace una

revision del estado de animo del paciente, se tiageevision de la semana anterior y se

establece una agenda para la sesion en conjuntl pagiente. La parte intermedia de la terapia

se centra en revisar los deberes enviados al pacaiacutir los problemas de la agenda,
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plantear nuevos deberes y hacer un resumen deyaatela parte final de la terapia debe ser el
momento de dar al paciente una retroalimentacima ¢Hollon, S. & Dimidjian, S. 2009).

Existen elementos que no deben faltar en todarsdsiderapia cognitiva conductual.

Entre estos elementos esté el desarrollar unadeltarapéutica para crear un vinculo entre el
terapeuta y el paciente; se debe, también, planifio tratamiento y estructurar cada sesion. Asi
como es importante la estructura y el vinculo dgraeiente, lo mas importante en la terapia
cognitiva se centra en que el terapeuta debe aglgaciente a identificar sus pensamientos
disfuncionales, la relacion entre su cognicidn, @omes y sus comportamientos; para, a traves
de un énfasis en lo positivo, lograr un cambio catall y cognitivo de una sesion a la otra, a
traves de tareas especificas (Hollon, S. & Dimigja. 2009).

El objetivo principal de la terapia cognitiva cootlal es hacer que el proceso sea
comprensible tanto para el paciente como paraaeeta, que ambos sepan qué esperar uno del
otro y de esta manera el terapeuta podra condigcgdsiones de la manera mas eficiente posible
para aliviar el malestar del paciente tan pronto@sea posible (Hollon, S. & Dimidjian, S.
2009).

Al ser la mejoria efectiva y rapida, el objetivinpordial de la terapia cognitiva
conductual, es importante reformular permanenteelandemanda del paciente. Para esto es
necesario analizar sesion a sesion los progresgsdente asi como los puntos en lo que en ese
momento va a necesitar ayuda (Hollon, S. & Dimji&. 2009).

2.3.0bjetivo

El objetivo de este trabajo es aplicar la terapgndiva conductual en un caso de

depresion no especificada y problemas conyugakEmigmo, se evaluara la efectividad del

tratamiento ya que existe suficiente evidenciaigdea que los pacientes que son tratados bajo
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un esquema de terapia cognitiva conductual preseasaltados satisfactorios. De acuerdo a
Steven Hollon y Sona Dimidjian (2009) la terapigmitiva conductual es uno de los
tratamientos mas usados para la depresiéon y sadeneiado que es igual de eficaz que un
tratamiento farmacoldgico y que incluso, podriaretaina accion mas duradera (Hollon &
Dimidjian, 2009).

La intervencion cognitiva conductual se basa enlguneanera en la que las personas
interpretan sus experiencias de vida influenciacémsienten acerca de las situaciones y como
son capaces de enfrentarlas. De la misma mansnaetaonas que tienen predisposicion a la
depresion se perciben a ellos mismos, su entosuofyturo de una manera negativa y son
susceptibles a tener distorsiones cognitivas qdifeculta beneficiarse de experiencias
positivas. La terapia cognitiva conductual propamei un mecanismo de tratamiento a pacientes
con depresion cuya efectividad es comparable a landratamiento farmacologico. Steven
Hollon y Sona Dimidjian (2009) revelan que existalencia suficiente que demuestra que los
efectos de la terapia cognitiva conductual en paéesecon depresion son muy duraderos adn
después de terminado el tratamiento (Hollon & Djraid 2009).

2.4.Problemas conyugales

De acuerdo al DSM-IV-TR, los problemas conyugahetuiyen patrones de interaccion
entre conyuges que estan asociados a un detelimicamente significativo de la actividad
individual o familiar y a la aparicién de sintoneasuno o ambos cényuges. Estos patrones se
caracterizan por una comunicacién negativa, pongje desvalidacion y criticas; una
comunicacion distorsionada, por ejemplo expectatpaco realistas; 0 una ausencia completa de

comunicacion entre conyuges (Diagnostic and Stld¥lanual of Mental Disorders, 2000).
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a. Insatisfaccibn matrimonial

Los problemas conyugales se ven intimamente ligad@snsatisfaccion matrimonial,
siendo, en la mayoria de casos las mujeres laesiée conscientes de las dificultades y
necesidades en una pareja La felicidad maritalreltéionada con la percepcion que la esposa
tiene sobre la congruencia que existe entre sugpavcepcion y la percepcion que tiene de su
marido de como deberia ser su relacion de pareg@a et Al., 2007). Asi mismo, por lo
general, son las mujeres las que tienen un magandanto en la relacion ya con el pasar del
tiempo las mujeres perciben menos cualidades pasién sus parejas (Aranda et Al., 2007). Es
indudable que los hombres y las mujeres ven de rasudferentes a las relaciones, en general,
las relaciones romanticas adultas estan influeasigdr la historia de apego del individuo,
ademas se plantea que los hombres y mujeres digeréa forma en que sus experiencias en las
relaciones de apego afectan el grado de satisfagcié experimentan (Gottman, 1999). De
acuerdo a John Gottman, los aspectos que pre@icaaptacion de pareja son la habilidad para
trabajar en equipo, el tener un sentido de nosaeasr la habilidad para regular un problema, la
distribucion de deberes domésticos, el cuidadosl@ifios y mantenerse cercano el uno del otro.
Si en la division de tareas no existe un equilitaisatisfaccidén matrimonial podria verse
afectada (Gottman, 1999).

Por otro lado, la percepcion de la pareja y laermepcion del rol de cada miembro de
la pareja son muy diferentes. John Gottman dicdapumujeres validan mas la expresion
emocional hacia lo intimo y consideran que esttldea a la intimidad, ellas validan mas la
expresion y la introspeccion cuando se sientetesris con miedo; mientras que los hombres
piensan que la emocion debe ser enfatizada en ntosn@a reconciliacion, asimismo ocultan

sentimientos de miedo Y tristeza. Los hombres piegsie vivir con emocion es una pérdida de
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tiempo y que es potencialmente perjudicial, pierganpensamientos positivos son capaces de
reemplazar a las emociones negativas (Gottman,)1999

En parte, las diferencias en la percepcion emnebines y mujeres se deben a los
estereotipos que aun hoy estan muy presentes parlEmas. Estos estereotipos son los que
generan que se perciba a los varones como ceryadgsrvados. En este sentido, las mujeres
utilizan un estilo de comunicacién positivo, miastque los hombres un estilo reservado, lo que
transforma a las mujeres como las encargadas ée fumcionar a la relacién por medio de la
comunicacion. Los hombres desean que sus pare@s tdecisiones mientras que las mujeres
experimentan y viven su relacion a partir de lamprension del otro sexo, ellas manifiestan
mayor inconformidad ante su relacion de parejgule las hace las mas conocedoras de qué
aspectos deben mejorar en su relacion de paregadaret Al., 2007). Las mujeres estdn mas
conscientes que los hombres de las dificultadescéggas por las que atraviesa la pareja y
tienden a culpar a sus parejas por la separacival Bismo articulo, se revela que las mujeres
se quejan mas de su relacion de pareja que losrbenilas razones por las que las mujeres
sienten una menor satisfaccion matrimonial queHombres se basan en una divisién desigual
del trabajo doméstico, las mujeres tienen una megr@a de trabajo doméstico; también se debe
al cuidado de los nifios, en general, las mujenedasoque se encargan de los hijos y eso no les
permite hacer todas las actividades que quisiéraimente, el tiempo libre es mayor en los
hombres que en las mujeres y esta desigualdaddarabicausa de que las mujeres tengan una
menor satisfaccion matrimonial (Aranda et Al., 20QAs mujeres estdn mas conscientes de la
necesidad de un cambio en la relacion que los hesnhBisto se produce debido a que hay un
gran sentido de injusticia y sentimientos de irasentimiento hacia los hombres. Esto hace que

las mujeres busquen cambios en sus parejas gaswsaen en: aumentar la participacion en el
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trabajo doméstico y cuidado de los nifios de swgamruna mejora en el nivel de intimidad en
su relacién y una igualdad de comunicacion y unesinen la predisposicidén de su pareja para
escuchar sus problemas personales (Aranda etQ8I7)2

Dentro de los problemas conyugales se debe desfaeade acuerdo a John Gottman las
malas relaciones o la insatisfaccion matrimoniaésan predictor de divorcio. Tampoco las
personas con heridas por historia familiar tieng@léuscar personas que puedan sanar sus heridas
ni tienen peores matrimonios. Gottman dice queadgso de seleccion de pareja parece ser mas
aleatorio de lo que se piensa y no hay un propéaitaefinido (Gottman, 1999).

2.5.Depresion

a. Prevalencia

De acuerdo al DSM-IV-TR (2000), en edad adultadprdsion se observa con una
frecuencia dos veces mayor en mujeres que en hembientras que en edad adolescente la
proporcion es igual tanto para mujeres como pam@nes. En edad adulta, tiene una prevalencia
de entre el 5% y 9% para mujeres y de entre el 3% ¥n hombres. El rango de edad méas
afectado por la depresion se sitla entre los 2bafbs, mientras que pasados los 65 afios la
probabilidad de sufrir de depresion disminuye. (DBYIEstos datos se evidencian de manera
clara en un estudio realizado por Gémez-Resti@phorquezPinto, Gil, Rondoén y Diaz-
Granados publicado por la Organizacion Panameridana Salud; que trata de la situacién de la
depresion en Colombia. Los resultados del estdiejan que del total de la poblacién
femenina un 12% presentaba episodios de deprasiéniras que Unicamente un 6,2% de
hombres tuvo episodios de depresion (Gémez-Res@Gepohorquez A, Pinto Masis D, Gil

Laverde JFA, Rondén Sepulveda M, Diaz-Granado2004).
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b. Etiologia

La depresion se ve reflejada por un sinnUmerordersas, sintomas como dificultades
psicomotoras, culpa, sentimientos de inutilidada@ion suicida, pérdida de energia, cambios en
el apetito y pérdida del interés sexual (Diagnaatid Statistical Manual of Mental Disorders,
1995). Asi mismo involucra episodios de tristeddaEtor hereditario en la depresion varia,
desde un 25% para casos poco severos hasta unnb€86as muy severos de depresion
(DeRubeis, Siegle, & Hollon, 2008).

La depresion en las personas genera disfuncionksgluas a nivel cerebral. Tanto en el
hipotalamo como en la glandula pituitaria, la e@&th estrechamente relacionada con la
regulaciéon emocional. Los aspectos biolégicos akefaesion incluyen alteraciones en la
estructura neurologica del cerebro. Asimismo, paisa de la depresion se incrementa el
volumen de la amigdala y disminuye el tamafio g@d¢ampo asi como de la corteza pre frontal.
A nivel neuronal, la depresion cambia la conectidiéntre la amigdala y el I6bulo frontal y la
amigdala y el hipocampo, estos cambios bioldgieggreaducen como consecuencia de elevados
niveles de cortisol en el flujo sanguineo (Sharp®i0).

Existen estudios que sugieren un modelo de depregsié actlia sobre la corteza
prefrontal, la amigdala y el hipocampo. Estos casbifluencian tanto a la regulacion del
estado de animo, como al aprendizaje y a los posads memoria contextual (Sharpley, 2010).

Tanto la terapia cognitiva conductual como losatraéntos farmacologicos han sido
investigados ampliamente con respecto a los remdtde cada uno de los tratamientos asi como

con respecto a los mecanismos que podrian explisagfectos (DeRubeis et al., 2008).
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c. Cursoy desarrollo

Los trastornos depresivos pueden empezar a cuakglad, y la edad promedio de inicio
es entre los 20 y 30 afios. Actualmente, existevsdgiidemioldgicos que sugieren que la edad
de inicio de este trastorno es cada vez menowrSbalel trastorno depresivo es variable. En
algunos casos, los pacientes tienen episodiogslaskeparados por muchos afios sin sintomas
depresivos, mientras que en otros casos los pasigahen episodios agrupados, e incluso se
presentan episodios cada vez mas frecuentes aaguiida edad de los pacientes avanza. Por
lo general, los periodos de remision duran mas®fakes tempranas del curso del trastorno. El
numero de episodios previos sirve como un indica paedecir qué probabilidad de presentar un
episodio depresivo tiene un paciente. La evideswuggere que mientras mas episodios (DSM-
IV-TR, 2000).depresivos ha tenido un pacientertdabilidad de una recaida es mayor, de tal
manera que entre el 50-60 % de las personas quexparimentado un trastorno depresivo
mayor, pueden tener un segundo episodio. Los sujgte han tenido un segundo episodio tienen
un 70 % de posibilidades de tener un tercero gugstos que han tenido tres episodios tienen un
90 % de posibilidades de tener el cuarto. Entéeyegél 10 % de las personas con un trastorno
depresivo mayor, episodio Unico, presentan mas tancepisodio maniaco. (DSM-IV-TR,

2000).

Los episodios depresivos pueden desaparecer camaete para el 60% de los
pacientes aproximadamente y no hacerlo o haceldgsdcialmente en el resto de los sujetos.
Las personas que presentan solo una remision ptecien mas probabilidades de presentar
otros episodios y de continuar con el patron depe@cion parcial interepisodica. Algunas
personas presentan un trastorno distimico previuc del trastorno depresivo. Los sujetos

gue presentan un trastorno distimico tienen mésgbibdades de presentar otros episodios
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depresivos mayores, tienen una mala recuperadérepisddica y pueden necesitar un
tratamiento mas intenso en la fase aguda y ungeerf@s largo de tratamiento continuado para
alcanzar y mantener un estado eutimico mas complé¢darga duraciéon. (DSM-IV-TR, 2000).

En muchas ocasiones, los episodios de trastormesiep mayor se producen después de
un estrés psicosocial grave, como la muerte damiliér o el divorcio. Algunos estudios
sugieren que los acontecimientos psicosocialesegeses) desempefian un papel importante en
la precipitacion del primer o el segundo episodi@sin trastorno depresivo y que desempefian
un papel menor en el inicio de los episodios pasts. Es dificil predecir en qué casos el
primer episodio de un trastorno depresivo mayasrenpersona joven va a convertirse
finalmente en un trastorno bipolar. (DSM-IV-TR, 200

d. Patron Familiar

El trastorno depresivo mayor es 1,5-3 veces mésdree en los familiares bioldgicos de
primer grado de las personas con este trastornemleepoblacion general. Hay pruebas de un
mayor riesgo de dependencia del alcohol en farediaiolégicos de primer grado adultos y
puede haber un aumento de la incidencia de traspmndéficit de atencidn con hiperactividad
en los hijos de adultos con este trastorno. (DSM-R/ 2000).

2.6. Trastorno depresivo no especificado

Cuando un paciente presenta un cuadro con sintd@passivos pero que no cumple los
criterios para trastorno depresivo mayor, trastalistimico, trastorno adaptativo con estado de
animo depresivo o trastorno adaptativo con estadindno mixto ansioso y depresivo, se habla
de un trastorno depresivo no especificado. Estmésastorno que se encuentra dentro de los
trastornos del estado de animo. Dentro del trastdepresivo no especificado se encuentra el

trastorno depresivo menor, que estd compuestopmrdios depresivos de al menos dos
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semanas de sintomas depresivos pero con menas ciado items exigidos para el trastorno
depresivo mayor (Ver Anexo 1)
2.7.Modelo cognitivo de la depresién

De acuerdo a Jutta Joormann (2009), existen trekelo® para la depresion que estan
aceptados dentro de la terapia cognitiva condudisabs son el modelo de desesperanza
aprendida, el esquema de la depresion de Becleypia de redes asociativas de Bower
(Joormann, 2009).

El modelo de la desesperanza aprendida se crediaduog de la década de 1970 por
Laura Seligman. Este modelo establece que las &tp@s sobre la falta de control sobre los
eventos pueden llevar a episodios depresivos. Befadue redefinido por Lyn Yvonne
Abramson en 1989. El propuso que la desesperanmaesausa suficiente para los sintomas
depresivos. La desesperanza se traduce como leun@iocia de eventos altamente deseados o
la certeza de que malos resultados van a ocuaidelsesperanza es la consecuencia de atribuir
consecuencias negativas a eventos estables. Bajmiessno esquema, si los eventos negativos
se atribuyen a causas internas, el resultado sardutoestima baja y sentimientos de inutilidad,
gue fortaleceran a los sintomas de la depresida diesesperanza aprendida (Joormann, 2009).

El esquema de la depresidon de Beck se basa estldgmon de que las representaciones
mentales existentes, también llamados esquemeaan lEeque las personas filtren los estimulos
de su entorno, de manera tal que su atencion seamente dirigida a informacién que sea
congruente con sus esquemas mentales. Seguniladeddeck los esquemas de los pacientes
deprimidos tienen como base temas de pérdidasa®éfa fracaso, inutilidad y rechazo. Como
consecuencia, los pacientes presentan un sesgméatsto en el procesamiento de informacion o

estimulos de su entorno en funcion de sus esqu@rals, tanto los pacientes con depresion
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tienden a poner atencion de manera selectivaestimulos negativos de su entorno e
interpretan eventos neutros o ambiguos de una maoegruente con su esquema propio. Bajo
esta optica, el esquema disfuncional y el sesgd procesamiento de estimulos perdura mas alla
del episodio depresivo, lo que genera una vulnkdadiestable ante los factores
desencadenantes de un episodio depresivo. A mgde&lse activan los esquemas disfuncionales
como consecuencia de estresores, la cognicionifispetegativa se activa bajo la forma de
pensamientos automaticos que envuelven ideas taaicerca de la persona misma, el mundo
y el futuro, lo que se conoce como la triada cagaitLos esquemas y los sesgos pueden
permanecer latentes, esto es que son menos aesegifih influencian en la cogniciébn mientras
gue no se activen por un evento estresante dddade la persona. Una vez activados, se inicia 'y
mantiene un estado de &nimo depresivo como consaauanto de los pensamientos
influenciados negativamente por el esquema y legoseen el procesamiento de la informacion.
De esta manera se inicia un circulo vicioso quepsgpone de pensamientos automaticos, sesgos
en el procesamiento de informacion y un estadandeadeprimido (Joormann, 2009). Una
suposicion basica en los modelos cognitivos dejaeabion es que esta caracterizada por sesgos
negativos sistematicos en el pensamiento. Las p&sston depresion albergan creencias
negativas acerca de si mismos, el mundo y su futarterapia cognitiva conductual involucra

un esfuerzo para corregir los patrones sesgadpsrdmmiento, que a su vez ayudaran a los

pacientes a sobreponerse a los sintomas depréSivosk & DeRubeis, 2005).
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Capitulo 3. IMPACTO NEUROPSICOLOGICO DE LA TERAPIA COGNITIVA
CONDUCTUAL

La plasticidad puede ser entendida como la capacidbcerebro para remodelar las
conexiones entre sus neuronas (Fishbane, 2007pjaaannivel estructural, asi como también la
adaptacion del sistema nervioso ante cambios @derinternos. La plasticidad neuronal es la
base de los procesos de memoria y aprendizajég pamto gracias a la plasticidad las personas
pueden aprender nuevas habilidades y estableceostecuerdos a lo largo de su vida
(Rebolledo, 2003). Por otro lado, la plasticidadh#n interviene para compensar los efectos de
lesiones cerebrales estableciendo nuevas redébéiRis, 2007), por ejemplo, una persona que
ha perdido la vista en un ojo, desarrollara, enanayedida, las redes neuronales de su otro 0jo.
La plasticidad neuronal cambia el cerebro y lo mald partir de nuevas conexiones como
respuesta a eventos que proveen nueva informdgi@ambio se da gracias a la potenciacion,
modificacion e inhibicion de sinapsis nerviosaseeites, a la creacion de nuevas sinapsis y, en
algunos casos, gracias a la creacion de nuevasnasuen el cerebro adulto (Santos, 2009).

La etapa del desarrollo es la de mayor plasticatalbs seres humanos, no obstante, en la
etapa adulta existe plasticidad en menor medida@cammente entre neurona y neurona. Se ha
demostrado que el nimero de neuronas no aumenthcsitivamente durante la vida de los
seres humanos; por lo tanto se presume que lasssnegpla responsable de los cambios en
memoria y aprendizaje (Loubon, 2010).

De acuerdo a Fishbane (2007), en su articulo Wir€tbnnect, el I6bulo frontal, gracias
a su elevada plasticidad, se mantiene en constasgerollo a lo largo de la vida de las personas.

Asimismo, dentro del contexto de la terapia comgmitonductual, el pensar y tomar conciencia
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sobre las emociones es una habilidad ligada aldoamiento de la corteza prefrontal (Fishbane,
2007).

En general, la depresion se ha asociado con dédibes en la memoria, la atencion y la
resolucion de problemas; todas estas actividadenden de manera muy directa de aspectos de
las funciones ejecutivas, mismas que estan asacaldeactividad de la corteza prefrontal. La
depresion esta asociada con una reduccién gemel@habilidad para realizar tareas cognitivas.
Las personas con depresion tienen dificultad exainprocesos cognitivos tales como memoria,
atencion o resolucion de problemas, pero puedecepaices de realizarlas si éstas son
previamente preparadas o si les son proporciorzakiss claves para lograrlas. Las personas con
depresion tienen un bajo rendimiento en pruebdkieiecia verbal, planificacion e inhibicion
(Fishbane, 2007).

En cuanto a la memoria, las personas con deprpsédentan déficits en tareas como la
memoria autobiografica, memoria episodica y la mére trabajo. Las deficiencias en la
memoria en las personas con depresion se da m&dfesmente en las tareas explicitas de la
memoria, no asi en las implicitas y una tendencézardar mas los eventos negativos que los
eventos positivos. De la misma manera que la mamatrios aspectos de las funciones
ejecutivas que se ven reducidos en las personagegoasion son la atencion, la resolucion de
problemas, la funcién visoespacial y la reactividatbcional (Levin, Heller, Mohanty,
Herrington & Miller, 2007).

La regidn del cerebro que se ve mas afectada aeplesion es la corteza prefrontal,
donde se desarrollan los procesos de las funcijaestivas. En pacientes con depresion la
actividad en la corteza prefrontal se ve disminaisiacomo un desequilibrio entre el hemisferio

izquierdo y derecho del cerebro, lo que, en algeasss, lleva a que el paciente seleccione los
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aspectos negativos en lugar de los positivos. 1@gi@n del cerebro que se ve afectada por la
depresion es la funcion cortical del cingulo apteiia funcion cortical del cingulo anterior se
ve disminuida, por lo tanto procesos cognitivos adanseleccion de respuesta, el monitoreo de
la competencia, la deteccion de errores, la menderiaabajo, la evaluacion de la informacion
emocional y la regulacion de la respuesta emocwmakn reducidos también (Levin et al.,
2007).

Adicionalmente, las personas con depresidon expatandificultades en procesar la
informacion facial que se les es presentada. EHstadn esta directamente ligada con el
funcionamiento del hemisferio derecho posteriordifigultad en procesar la informacion facial
y lenguaje no verbal estan relacionados con praddete habilidades sociales que experimentan
las personas con depresion (Levin et al., 2007).

En terapia, es interesante como la plasticidad ipegque la terapia ayude a los procesos
mentales y emocionales tanto del paciente comtedigbeuta. Los cambios en los procesos
mentales y emocionales generan importantes carabiescerebro. Como conclusion la
neuroplasticidad es la capacidad de cambio y adéptde las neuronas y puede ser posible
gracias a las experiencias, relaciones interpels®®rancluso gracias a la terapia (Fishbane,
2007).

3.1.Efectos de la terapia farmacoldgica en el cerebro

El tratamiento farmacolégico de la depresion séraeam aliviar los sintomas. Se
establece que aproximadamente el cincuenta paodienpacientes responde a la medicacion
sin importar de qué tipo sea esta. Sin embardgoataimiento farmacolégico es mas un medio
para eliminar los sintomas pero no un tratamientmodifique la causa del problema. Se

considera que un paciente responde al tratamiesstodo se evidencia una mejora visible y se
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define a la remision como la ausencia de sintofasque el tratamiento farmacoldgico sea
efectivo para los sintomas de un episodio depresjudo, no existe evidencia de que sus efectos
sean duraderos una vez que el paciente deje de kmsmaedicamentos (DeRubeis et al., 2008).
Es por esto que la mayor desventaja del tratamfantoacoldgico de la depresion es que, aun
cuando un paciente haya respondido al tratamieht@sgo de recaer es muy alto. Como
consecuencia, se aconseja que los pacientes, quedoearatados farmacoldgicamente, deban
continuar el tratamiento durante los seis mesesesites a la terminacion del mismo. Los
pacientes que, durante los seis meses siguient@asashiento, no han tenido una recaida son
considerados como recuperados (DeRubeis et aB)2BDbien la eficacia del tratamiento
farmacoldgico de la depresidon ha sido establecddangdio de numerosos estudios clinicos
controlados con placebo, los pacientes que sedtaperado a través de este tipo de tratamiento
se ven todavia en un gran riesgo de recaer si dejammar su medicacion. El riesgo es
practicamente tres a cinco veces mayor que unmiadgle ya ha experimentado un episodio de
depresion pero que no ha sido tratado farmacolggioge (DeRubeis et al., 2008).

Los antidepresivos, por lo general, inhiben la péwa de neurotransmisores tales como
la serotonina, noradrenalina y dopamina; ademasrsafectados también los procesos
corticales. Debido a que el tratamiento farmacaldgie la depresion funciona a nivel sinaptico,
los cambios en la disponibilidad de neurotransmsgeneran varios cambios en el cerebro,
tales como una disminucién en la actividad de lggdaia asi como un decaimiento en la
neurogénesis en el hipocampo. Los farmacos mézadtils son los inhibidores selectivos de
recaptura de serotonina. Sin embargo, el altosigsig mantienen los pacientes tratados
farmacoldgicamente de recaer sugiere que, si beesihtomas se han tratado, los mecanismos

gue causan la depresion se mantienen vigentespaciehte sin ninguna modificacion, por lo
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gue los pacientes corren un gran riesgo de presgmtgpisodio de depresion mayor si dejan de
tomar su medicacion (DeRubeis et al., 2008).

Si bien existen varios cambios a nivel cerebralrpedio del tratamiento farmacolégico,
no se ha examinado en detalle los efectos a |ldago pe estos cambios en la cognicion ni en la
conducta. Mas aun, la falta de evidencia de qttmiento farmacolégico en humanos reduce
el riesgo de presentar episodios depresivos sugieréos cambios en el funcionamiento y la
estructura cerebral causados por los farmacosmars proteccion futura para los pacientes una
vez que el tratamiento se haya descontinuado (DeiRebal., 2008).

Ademas del tratamiento farmacologico, la terapgndosa conductual ha demostrado ser
un tratamiento valido y eficaz en pacientes conelpn (DeRubeis et al., 2008).

3.2.Efectos de la terapia cognitiva conductual en el oebro

La terapia cognitiva conductual surge en la decadi970 como un tratamiento efectivo
de la depresion. Al igual que el tratamiento faroh@gico, la terapia cognitiva conductual es un
tratamiento seguro y eficaz para los episodiosirdigastorno de depresion mayor. La terapia
cognitiva conductual se basa en la premisa queréemncias imprecisas y el procesamiento de
informacién maladaptativo son las causas de laed@pr. La terapia cognitiva conductual se
centra en darle al paciente las habilidades peargificar pensamientos e imagenes que
acompafan y preceden a experiencias que llevamei@mes. Asimismo, le ensefia al paciente a
distanciarse de las creencias que estan impl@it&stos pensamientos e imagenes y
posteriormente hace que el paciente se cuestioraditkez de sus creencias a través de
experimentos conductuales. Finalmente, la teraggaitiva conductual le permite al paciente
identificar los temas en el contenido de estosgaientos e imagenes que ocurren en distintas

situaciones (DeRubeis et al., 2008).
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El desarrollo de las funciones ejecutivas estawaun al desarrollo de la corteza
prefrontal. Las funciones ejecutivas son los progsesentales mediante los cuales se resuelven
problemas internos y externos e incluyen la infidoicle la respuesta, el control motor, la
atencion y la memoria, la memoria no verbal, la m@ande trabajo, la autorregulacion
emocional, la motivacion, el tomar decisiones @dcanzar futuras metas, monitorear el proceso
para resolver problemas y una auto evaluaciéngymaohitoreo de los resultados de las
decisiones tomadas (Papazian, Alfonso & Luzond®62@os problemas internos son el
resultado de la representacion mental de activiledativas y conflictos de interaccion social,
comunicativos, afectivos y motivacionales; estosdemn ser nuevos o repetidos. Los problemas
externos son el resultado de la relacion entned®iduo y su entorno. La meta de las Funciones
Ejecutivas es solucionar estos problemas de unzefeficaz y aceptable para la personay la
sociedad (Papazian, Alfonso & Luzondo, 2006). Rar kado, la amigdala es responsable de la
inhibicion de las emociones. Un aumento en la m@t/de la amigdala podria suponer que una
persona realiza asociaciones negativas de marpgtiting y sostenida. Se ha evidenciado, que
en pacientes con depresion, existe una alteraci@hwlumen de la amigdala con mayor
actividad no modulada. Este tipo de anormalidades procesamiento neuronal estan a la raiz
de los sintomas depresivos a pesar de que logrtrastde ansiedad han sido ligados a una
disfuncién en la amigdala. Los estudios sugierenequla mayoria de personas con depresion, la
actividad de la corteza prefrontal es mucho meooparada a individuos sin depresion. Asi
mismo, se puede observar que las personas corsideptienden a no tener un buen rendimiento
en tareas que evaltan el control ejecutivo y la aremte trabajo (DeRubeis et al., 2008).

Al ser el objetivo principal de la terapia cogratigl lograr que el paciente reemplace su

reaccion emocional automatica por mecanismos d=epoode informacion mas controlados; el
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efecto a nivel cerebral es una mayor activacidlaaderteza prefrontal. De la misma manera, el
inhibir o atenuar las reacciones autométicas d&rsia limbico, puede generar una reducciéon en
la actividad de la amigdala. Ya que la terapia tivgntrabaja en crear habilidades que requieren
un funcionamiento activo de la corteza prefronta efectos de este tratamiento seran duraderos
puesto que existe un aprendizaje (DeRubeis €2G8).

Existen estudios que prueban que una mejoria éstider la terapia cognitiva conductual
para los pacientes con depresion es real. Enwaie®elivering interventions for depression by
using the internet: randomised controlled tridévado a cabo por Helen Christensen, Kathleen
Griffiths y Anthony Jorm (2003), se midio la efettiad de la terapia cognitiva conductual
frente a la depresion a través de internet en wipogde 182 pacientes, la efectividad de
psicoeducacion a través de una pagina web en po gri166 personas y un grupo control al
cual se le ofrecio atencion placebo de 178 pagehtes resultados de este estudio determinaron
gue tanto la psicoeducacion como la terapia cagnatbnductual via internet son efectivas en la
reduccidn de sintomas en la escala de depresid@et@io de Estudios epidemiologicos del
Reino Unido. Una reduccién de 3.2 puntos en lal@agemerada por la terapia cognitiva
conductual via internet se reflejo sobretodo enradaccion de los pensamientos disfuncionales
y un aumento del conocimiento acerca de la tei@gaitiva conductual. Una reduccion de 3.0
puntos generada por la psicoeducacién en lineasteinm incremento en el conocimiento del
conocimiento de los pacientes acerca de tratansidrat®ados en evidencia para la depresién. Las
limitaciones de este estudio obedecen principalenanina alta tasa de pacientes que desertaron
del sistema de terapia cognitiva conductual p@rin&t dentro de los doce meses siguientes al

estudio (Christensen, Griffiths & Jorm, 2003).
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A pesar de ser un estudio que demuestra una efiactide la terapia cognitiva
conductual, aln si se trata de terapia a través ggograma disefiado para ser proporcionado a
través de internet, este estudio refleja una neegmipacientes con depresion. Las limitaciones
gue tiene este estudio es que al ser la administrde la terapia responsabilidad Gnicamente del
paciente, existié un alto nUmero de pacientes qbéh dejado de utilizar la terapia cuando se
hizo un seguimiento 12 meses terminado el tratamighristensen, Griffiths & Jorm, 2003).

En 2012, Geoffrey C. Hammond y sus colaboradorefigauon un estudio que
comparaba la efectividad de la terapia cognitivadoatual dada frente a frente, versus la terapia
cognitiva conductual por teléfono. El estudio sdizé en un grupo de 2560 personas que
recibieron terapia frente a frente, 2928 recibidsyapia por teléfono y 1385 personas formaron
el grupo control que tuvo terapia tanto frenteeatie como por teléfono. Geoffrey Hammond y
sus colaboradores concluyeron que tanto la tecagaitiva conductual frente a frente como la
terapia cognitiva conductual por teléfono son éfasten casos de depresion de leve intensidad,
mientras que en casos de intensidad alta la tefi@pige a frente demostrd ser mas efectiva. Las
limitaciones de este estudio estan dadas por ¢éatidambre acerca de los beneficios que se ha
dado en cada uno de los grupos, no es posibldéfidangué beneficios surgen de cada una de
las maneras de dar terapia. Asimismo, las medigafettividad se basaron Unicamente en la
percepcion de los pacientes de qué tan efectivelftratamiento. Los autores recalcan que una
evaluacién por una tercera persona imparcial sedasaria. Una limitacion adicional es el
tamafio de la muestra ya que los diagnésticos fuatgnvariados asi como la cantidad de
terapeutas que diagnosticaron y dieron el trataimigansea cara a cara o por teléfono
(Hammond, Croudace, Radhakrishnan, Lafortune, WatdaMillan-Shields, Jones & Laks,

2012)
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En el estudio Modulation of Cortical-Limbic Pathvgan Major Depression: Treatment-
Specific Effects of Cognitive Behavior Therapy reatlo en 2004 por Kimberly Goldapple,
Zindel Segal, Carol Garson, Mark Lau, Peter Bieldiginey Kennedy y Helen Mayberg, se
examinaron los cambios que sufre el cerebro asogienh la terapia cognitiva conductual. El
estudio se lo realiz a través de estudios de imAgeional en pacientes con un trastorno
depresivo mayor para encontrar los cambios eretfisnes especificas de respuesta. El estudio
se realizé con diecisiete pacientes con edad priondedd 1 afios con depresion unipolar que no
habian recibido ningun tipo de medicacion, a queesgeevaluo tanto al inicio como al final de
un plan de tratamiento de terapia cognitiva condalaturante 15 a 20 semanas. Los resultados
de este estudio demuestran que, al igual que équielatratamiento antidepresivo, la terapia
cognitiva conductual afecta la recuperacion climcaulanto el funcionamiento especifico de
las regiones limbica y cortical del cerebro. Laskbes que la terapia cognitiva conductual
genera en la corteza frontal, el cingulo y el himopo reflejan que cambios en estas regiones del
cerebro estan implicados en la mejoria de los ptEsegue reciben terapia cognitiva conductual
(Goldapple, Segal, Garson, Lau, Bieling, Kennedyl&berg, 2004).

En este mismo estudio, Kimberly Goldapple y sualmmiadores encontraron que la
terapia cognitiva conductual genera una disminuegiadisticamente significativa de los
sintomas depresivos en un 66% (t=9.66, p<0.001d&pople, et al., 2004).

Las limitaciones de este estudio incluyen el hetdhque los autores consideraron una
muestra muy pequefia de personas, de los diegisieentes iniciales se descartaron a tres, de
los catorce restantes Unicamente 9 redujeron sattdagia en al menos un 50%, mientras que
los demas se situaron por debajo del 50% perommma del 35%. Ademas de la muestra

pequenia, otra limitacion de este estudio es quexistio, dentro de la muestra, un grupo que no
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respondiera del todo a la terapia cognitiva condalcpor lo que los resultados finales del
estudio incluyeron a todos los pacientes como plria misma muestra (Goldapple, et al.,
2004).

El efecto positivo que la terapia cognitiva condatproporciona a sus pacientes es
indudable. En el estudio Prevention of RecurrergrBgsion With Cognitive Behavioral Therapy
llevado a cabo por Giovanni Fava, Chiara Rafar@ilana Grandi, Sandra Conti y Piera
Belluardo en 1998, se buscé buscar la efectividald terapia cognitivo conductual en pacientes
gue ya habian recibido un tratamiento farmacologama depresion. Con este fin 40 pacientes
fueron seleccionados para seguir uno de los d@srr@ntos disponibles, terapia cognitivo
conductual o manejo clinico de los sintomas. Lesltados de este estudio demuestran que el
grupo de pacientes que recibio terapia cognitivaloctual tuvo una tasa de recaidas mucho
menor luego de dos afios de finalizado el tratami€2% de pacientes que recibieron terapia
cognitivo conductual recayeron, mientras que 80%sl@acientes que recibieron Unicamente
un tratamiento de manejo clinico de sintomas reodava, Rafanelli, Grandi, Conti &
Belluardo, 1998).

Las limitaciones de este estudio incluyen una magsquena de pacientes, en total 40.
Ademas los autores recalcan que una de las limitasiimportantes es que en el tratamiento
farmacologico los pacientes tuvieron diferentesgige medicacion y las muestras no fueron
controladas por un placebo. Finalmente, otra licidtaque existid esta relacionada a la
experiencia del terapeuta. Para fines de esteiestlittrapeuta fue uno sélo, lo que podria llevar
a resultados no del todo ciertos, ya que seriasagoecomparar también en funcién de la

experiencia del terapeuta (Fava et al., 1998).
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Los efectos positivos de la psicoterapia en losepées son indudables. El mecanismo de
accion sobre los niveles de cortisol, teniendowmmta que elevados niveles de cortisol se
presentan en pacientes deprimidos, lleva a corgpli@ia psicoterapia influencia a nivel
neuronal la actividad de la amigdala, el hipocamfaocorteza prefrontal. La concentracion de
cortisol en el flujo sanguineo esté directameriseci@nada con la depresion y que en pacientes
gue han recibido terapia cognitivo conductualelduccién de estos niveles se traduce en
mejores resultados en los cuestionarios de deprdsiés como el Inventario de depresién de
Beck y la escala de depresion de Hamilton (Shargiejo).

3.3.Comparacion entre terapia cognitiva y terapia farmaolégica

Bajo el esquema neuropsicoldgico, la accion defaeasion evita que la persona
deprimida pueda resolver sus propios problemagpkementar estrategias que hayan sido vistas
en terapia (Sharpley, 2010).

Sin embargo, resultados del estudio Cognitive dners Medications in the Treatment
of Moderate to Severe Depression, publicado e®@b »or Robert J. DeRubeis, Steven D.
Hollon, Jay D. Amsterdam, Richard C. Shelton, P&ul¥oung, Ronald M. Salomon, John P.
O’Reardon, Margaret L. Lovett, Madeline M. Gladiaurel L. Brown y Robert Gallop, que
comparan los efectos de la terapia cognitiva cerefectos de la terapia farmacolégica
demostraron que existe una mejora real despuésem&nas de tratamiento frente a los
pacientes del grupo control, que recibieron ungilac El estudio tenia como objetivo comparar
la eficacia en depresion severa a moderada de aoadlicantidepresiva versus la eficacia de la
terapia cognitivo conductual a través de un estadidrolado con placebo. La muestra de
pacientes fue de 240 personas con depresiéon madem@epresion mayor, en un rango de edad

entre los 18 y los 70 afios.
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Los resultados de este estudio muestran que tatdoapia cognitiva conductual como la
terapia farmacoldgica tienen una elevada efeciiv{B@% en terapia farmacoldgica y 43% en
terapia cognitiva conductual) cuando se los cotaresn los resultados obtenidos por el grupo
control sometido a placebo (25% de efectividads{dés de 16 semanas los resultados
obtenidos del estudio muestran que los pacierda&sdws por medio de terapia cognitiva
conductual llegan a tener resultados igual deietectjue los pacientes bajo el tratamiento
farmacoldgico. Adicionalmente, la tasa de remistanto para el grupo que recibié terapia
cognitiva conductual asi como el grupo de paciemnéados con terapia farmacoldgica, es
similar (46% para terapia farmacologica y 40% parapia cognitiva conductual. Los autores
del estudio consideran como limitacion que la eepera del terapeuta es un factor decisivo en
el resultado del tratamiento, al haber realizad®e estudio en dos ubicaciones diferentes, los
resultados se vieron influenciados por la diferenia experiencia en terapia que existia en cada
uno de los centros (DeRubeis et al., 2005). Enrast@ con la poca evidencia que existe acerca
de los efectos duraderos del tratamiento farma@@dta psicoterapia ofrece al paciente una
mayor proteccién contra las recaidas y la recuiagiiRubeis et al., 2008).

Un estudio que demuestra que la terapia cognitvalectual es una terapia corta y muy
beneficiosa para el paciente es el estudio Antesgamt Monotherapy vs Sequential
Pharmacotherapy and Mindfulness-Based Cognitivealtye or Placebo, for Relapse
Prophylaxis in Recurrent Depression llevado a qgaocZindel Segal, Peter Bieling, Trevor
Young, Glenda MacQueen, Robert Cooke, LawrenceiMaichard Bloch y Robert D.

Levitan en el 2010. En este estudio, los autoresdrucomparar las tasas de recaida en pacientes
con depresion que reciben terapia cognitivo condlietersus los pacientes que mantienen un

tratamiento farmacologico. Se seleccionaron 16@ptes de entre 18 y 65 afios que cumplieron
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criterios para ser considerados como pacientesreision y posteriormente se les hizo
seguimiento durante 18 semanas. Las conclusiolassqale llega el estudio es que la terapia
cognitivo conductual es muy Util en el largo plaeouna depresidn, incluso mas util que un
tratamiento farmacoldgico y menciona también ladrtgncia de que un paciente en remision
tenga un tratamiento para mantenerse bien, indepeathente de cual sea. Una limitacion de
este estudio es que al ser un estudio de seguordenante un periodo largo de tiempo, puede
existir un sesgo dentro de la informacion ya quaftarmacion es recolectada a partir de los
informes de los pacientes (Segal, Bieling, Youngcueen, Cooke, Martin, Bloch & Levitan,

2010).
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Capitulo 4. CONCEPTUALIZACION CLINICA DEL CASO

Hace dieciocho afios, Alicia decide casarse comtsialaesposo. Con él, tiene tres hijos,
su hija mayor de 17 afios, el hijo intermedio daiés y el menor de 12 afios. Desde entonces,
ella ha experimentado diferentes problemas conasido desde celos hasta infidelidad. Alicia
tiene una mala relacion con su pareja, lo que keliado a separarse mucho de sus hermanas ya
gue su esposo tuvo actitudes indebidas con unbede Alicia dice que se ha separado mucho de

su familia para evitar problemas con su esposo.

Como antecedentes, Alicia menciona que sus papiésdn muchas dificultades pero a
pesar de eso se mantuvieron juntos. Ellos nuntais®naron, se respetaban y para ella es asi

cOmo deberia ser un matrimonio.

Alicia dice que la vida en el hogar es sofocantelgpdalta de paz en su casa ya que la
mayor parte del tiempo ella y su esposo peleaneinemte con insultos tomados a manera de
“bromas”. Ella tiene la percepcion de que ellaaedrica que trabaja, mientras que su esposo no,
ya que él es comerciante y no tiene un horaricdi§drabajo. Las peleas en el matrimonio
escalan hasta a tal punto que, en mas de una p@®E6poso se ha ido de la casa. Esta tension
s6lo disminuye con el paso del tiempo; sin embatgwoblema inicial que lo caus6 se mantiene
sin resolucion. Los insultos en forma de bromasss& como mascaras para cubrir un problema
de comunicacion grave y causan mucho dolor a eénhilia. Ni Alicia ni su esposo toman
responsabilidad por sus acciones y atribuyen peemamente la culpa del problema al otro. En
la relacion de Alicia y su esposo hay una disfumer@arital; desde el punto de vista de la terapia
cognitiva-conductual, la disfuncién familiar comz@ncon una cognicion disfuncional expresada

por un pensamiento rumeante del esposo de Ali¢itpaeAlicia me estd engafando con otros
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hombres porque llega demasiado tarde a la casgliddace que €l sienta celos y desconfie de
Alicia. La mala situacién entre esposos se evidepor medio de la expresién de Alicia que ve a
la terapia como un ultimo intento de reparaciomeselios. Asimismo, en la familia se evidencia
gue tanto el rol de padre como de madre no gemespeto por parte de sus hijos, la
comunicacion es mala y no existe autoridad poepietlos padres. En la casa su familia le dice
gue es demasiado malgenio, que siempre esta lg@ajempre les hace sentir mal, que llega a
la casa y el ambiente general cambia. Por otrg Edesposo, al tener mayor control sobre su
tiempo es capaz de pasar mas tiempo con sus hést®hace que tenga una relacion mas
estrecha con ellos y ella se siente excluida. Comngecuencia, los mensajes en la relacion
matrimonial son difusos y si bien ha pensado eardigrse, no lo hace por el bienestar de sus
hijos. Ella piensa que el matrimonio es algo padatla vida por lo que no quiere destruir su

matrimonio sino que quiere salvarlo.

4.1.Las creencias centrales de Alicia
Alicia es una persona que tiene varias creenciasates que no le permiten llevar una

vida como ella quisiera. Entre las creencias qgreetiAlicia mencion&soy una mujer inutil

como madre y esposaElla expresa que no se siente capaz de hacsedaisus hijos y que se

caso con el hombre equivocado; en oposicion aparencia que vio de su madre, quien se
mantuvo siempre junto a su padre, ella ha considesariamente la opcion de separarse de su
esposo. Si bien esta creencia central se aplieaspavida diaria como madre y esposa; Alicia
reconoce ser eficiente y buena en su trabajo.n&rteomo creencia central “Soy una mujer
inatil” en varios aspectos de la vida, es un indarade que se trata de una creencia central ya
gue es una creencia que se repite en diferentestasptanto en el familiar como en el personal,

en su interaccion con los demas y en su vida dggdl utilizar un registro de pensamientos
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disfuncionales ha ayudado a que Alicia se dé cuprgaen gran medida, los pensamientos que

ella tiene y que se repiten a menudo obedecen dataaninada creencia central.

El tener varios pensamientos automaticos relagv&s matrimonio y a su supuesta
incapacidad como madre y el hecho de que estosxs@arepetitivos ha llevado a que Alicia, a
pesar de haber pensado en el divorcio, no ha ikegadncretarlo. Ella siente que sola le va a ser
mas dificil proveer una buena calidad de vida ah§os. Al mismo tiempo, ella considera que

en pareja, va a ser mas facil sacar a sus hijdardade

Cuando Alicia llega a su casa, luego del trabaglaale gustaria encontrar un ambiente
de armonia, sin embargo sus hijos se encierraneousrtos y no hablan con ella y eso le hace

sentir frustrada. El resultado de esto son dosiciag centraleéo soy lo suficientemente

buena” y “algo esta mal en miy ésta se ve reflejada en los pensamientos autmedsoy una

” o LT}

mala madre’, “tengo mal humor;’“no soy una persona agradable’ pesar de que en su casa

ella sienta un ambiente hostil y en el que noeatsia gusto, ella reporta tener buenas relaciones
interpersonales con sus compaferos de trabajontadéacomunicacion con sus hijos ha llevado
a una mala relacion tanto con ellos como con sasesp ella cree que es necesario que esté

preparada para lo que se viene que es el fraceso i@ y el abandono de su marido.

Ella ve como inevitable el abandono de su maridoaccoonsecuencia de la mala relacion
gue tienen. Ella expresa repetidamente ser in@éddésconfiada, lo que lleva a una creencia
central 'soy inseguraya que considera que de lo contrario las perstmtaicionarian. Ella esta
convencida, también, que la gente le quiere heaf@p,da creencia que se deriva de esto es que

“el mundo es hostil”
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4.2.Creencias Intermedias de Alicia
Alicia no se siente segura de si misma porque Bges¢e bonita; la creencia intermedia
gue se asocia a este sentimiento de inseguridadesina mujer fea, sin gracia, por lo tanto
nadie me va a querer”. Esto se evidencia con ¢ldhde que ella se casd porque penso que era
su ultima oportunidad para casarse. Ella pens§gu® estaba a tiempo para poder encontrar a
una pareja que la hiciera feliz y dice que se casdsu esposo porque ella sentia que él iba a ser
el Unico hombre capaz de fijarse en ella. Ella es@que no supo elegir a su esposo. La vision

de Alicia relativa al matrimonio incluye dos cremscintermedias mas: qles hijos necesitan

gue los padres estén siempre juntda creencia central de geematrimonio es para toda la

vida. Finalmente, ella cree qles personas unicamente se acercan a ella poréstéas

creencias intermedias de Alicia que se tratan glagsenflexibles son creencias relacionadas
sobretodo a como debe ser la relacion de pargaefdcion con sus hijos. En terapia, Alicia
expresa que “un esposo tiene que siempre respeteegposa’ y también que “los hijos deben
guerer a sus padres”. Estas creencias, si bies$erha como ciertas, no tienen un fondo
racional, son simplemente reglas de como debeuiamidnar las relaciones familiares para
Alicia. Ademas de las reglas, Alicia también tieneencias intermedias como asunciones, estas
asunciones van de la mano con la creencia certrglie ella no vale la pena. Alicia asume que
ya que ella no es bonita entonces “nadie se jaraefi mi”, de la misma manera ella justifica su
matrimonio, diciendo que “si no me casaba en esdwpdad yo creo que ya no tenia otra”.
Finalmente, Alicia expresa sus creencias internseidiabién como actitudes, ella
considera que “ser infiel es algo terrible”. Laitact de Alicia frente a la infidelidad es muy

negativa ya que ella considera que es una faltagpeto y una demostracion de que su esposo
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no la quiere ni la valora, dentro de las reglastopree Alicia, el matrimonio es algo que debe ser

para toda la vida y en el que el respeto debersromlial.

La tabla siguiente resume todas las creenciagnettias que Alicia presento a lo largo

del tratamiento.

Reglas

Actitudes

Asunciones

- “El matrimonio es para toda
la vida”

- “Ningiin hombre vale la
pena”

- “Tengo que tener una vida
llevadera, teniendo una buen
relacién con mis hijos”

- “Yo deberia ser feliz”

- “Nadie deberia controlarme
-“Nadie deberia criticarme”
-“Deberia ser libre”
-“Deberia pensar mas en mi”
-“Deberia controlar mi mal
humor”

-“Me falta decision”
-“No se valorarme”
- “No me gusta la soledad, nc
me gusta estar sola”
-“No pude crear un hogar
acomo yo sofié”
- “No soy una mujer digna”
- “Yo necesito sentirme
' protegida”
- “Tengo problemas en la
parte sexual”
-“No soy una mujer
sexualmente atractiva”
-“No me realicé como mujer
ni como profesional’
-“Cuando me case perdi mi
libertad”
- “No puedo estar una hora s
estar malgenio”
-“Yo no valgo lo suficiente”

-“No hay armonia en esa cas
-“Ser buena persona no vale
) de nada”

-“Si fuera buena madre les
daria un lugar sano a mis hijc
donde vivir”
-“Tengo una mala relacion cg
mi marido y eso les afecta a
mis hijos”

-“Si yo fuera buena madre m
hijos no se encerrarian en su
cuarto cuando yo llego”
-“Si yo fuera buena madre ng
dejaria que mis hijos estén
solos toda la tarde”
-“Algun dia mi marido se va &
cansar y me va a dejar”
r“Si mis hijos no existieran yd
no estaria con mi marido”
-“Las personas se acercan a

a

DS

1

mi

por interés”

Tabla 4.1. Reglas, Actitudes y Asunciones de Alicia

4.3.Pensamientos automaticos de Alicia

Alicia expresa sus pensamientos automaticos retsensu relacion de pareja de

la siguiente manera: “esta familia me mata der&ss i “El (refiriéndose a su marido)

siempre me esta buscando amante”, “él es parandimpuedo estar cerca de él, me

irrita, ya no le aguanto”, “él se va a cansar yaa ir’. Con respecto a sus hijos Alicia
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tiene pensamientos automaticos del tipo “son urajaderos”, “mi hija tiene amigos que
son delincuentes”, “mi hija me defraudé cuandousede la casa”. La creencia central
subyacente para todos estos pensamientos autom@si¢eoy incompetente”, de tal
manera que Alicia conecta esa creencia centragstws pensamientos automaticos a

"

través de las creencias intermedias “soy un fracas®m madre y esposa”, “soy mala
madre” y “No pude crear un hogar como yo sofié”.

Asi mismo, la creencia central “soy insegura” skejeeen otras areas de su vida,
principalmente en su relacion de pareja. Las ciasrnctermedias relacionadas a esta
creencia central son: “Yo necesito sentirme prol&gi“Tengo problemas en la parte
sexual”, “No soy una mujer sexualmente atractividg se valorarme” y “Yo no valgo lo
suficiente”. Estas creencias generan en Alicia a@mentos automaticos que se expresan
de la siguiente manera “No me contesta el teléfesia con otra mujer”, “ni siquiera se
fija en mi”, “ya estoy vieja” y “él me va a engafiar

Una tercera creencia central que presenta la gaasri'soy desconfiada”, las
asunciones que van de la mano con esta creendralcan “Las personas se acercan a
mi por interés” y “ser buena persona no vale de’haas pensamientos automaticos
que estan relacionados a esta creencia centrévaa@ntratar de robarme”, “seguro viene
s6lo porque quiere algo” y “se hace el buena geata conseguir algo”.

4.4.Distorsiones cognitivas de Alicia

Las distorsiones cognitivas que Alicia presentd aitgo de las terapias se presentan en

el siguiente cuadro:
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Distorsion cognitiva

Ejemplo

Vision catastrofica

Mi hija se va a quedar embatazas cuestion de tiempo.
Mi esposo me va a abandonar, es cuestion de tiempo.

Etiquetar

Los amigos de mi hija son todos unosideéntes y drogadicto
La gente se es mala y se acerca a mi solo poémter
Los hombres nunca cambian

Filtro Mental (Abstraccion
selectiva)

Mi esposo es un buen padre, sale a jugar con fios nse
preocupan de que estén bien pero es un mal esposo

Leer la mente

Yo sé que el novio de mi hija lo argae quiere es utilizarle.
Tener relaciones con ella y botarle.
Yo sé que él cree que tengo un amante porquenél diea

Sobregeneralizaciéon

Todos los hombres son malos
Ningun hombre cambia
Lo Unico que quieren es utilizarte

Los deberias

Mi hija deberia estudiar antes de temgo.
No deberia permitir gue mi esposo me trate comtrate
Un esposo deberia tratar con carifio y respetoeasusa
Los hijos deberian hacerles caso a los padres

Vision de Tudnel

No puedo saludar con nadie porquesposo piensa que le
engafio con esa persona.

Tabla 4.2. Distorsiones cognitivas de Alicia

Inicialmente Alicia no cuestionaba ni evaluabaicainente sus pensamientos y los

aceptaba como verdaderos. En primer lugar apreniiéntificar sus pensamientos automaticos
y con la ayuda de un registro de pensamientos lbeggdubrir algunas de sus creencias centrales

y distorsiones cognitivas. A lo largo de la teraggnitiva conductual que recibié Alicia, ella se

enfrentd a algunas de sus creencias centraleactisé conductualmente para que realizara

actividades que no habia hecho como consecuentia geoblemas que tenia.
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Capitulo 5. CURSO DEL TRATAMIENTO
5.1. Estado mental

A lo largo de las terapias Alicia se mostré siengweperativa, atenta y con muy buena
apariencia. No se evidencio de ninguna maneraeksepcia de anormalidades psicomotoras. A
lo largo de todas las sesiones Alicia sostuvo etamio visual de manera permanente.
Inicialmente la paciente reportaba cansancio gdattn general todos sus procesos mentales
fueron siempre coherentes y su memoria, juiciagntacion fueron normales. Su estado de
animo era de tipo depresivo y ansioso, con quejastitivas en varios aspectos de su vida diaria.
Alicia neg0 haber tenido ideacion suicida u honagiasimismo, negd haber tenido delirios o
alucinaciones de cualquier tipo. La capacidad ttespeccion de Alicia es normal, lo que

permitird que el aplicar la terapia cognitivo cocitlal sea beneficioso para la paciente.

5.2.Pruebas Psicoldgicas
a. Inventario de Sintomas 90 Revisado (SCL90-R)

1) Introduccién al SCL90-R

El SCL-90 es una prueba que fue disefiada por Ld@enogatis en 1973. La prueba
esta formada por 90 reactivos en una escala tkertliLas cinco opciones de respuesta van
desde la opcién con valor cero “nada” hasta lad@pcon valor maximo de cuatro “mucho”
(Gonzalez-Santos, Mercadillo, Graff, & Barrios, ZD0Tanto al inicio como al final del
tratamiento se aplico el SCL90-R. El SCL90-R, tamlmonocido como Inventario de Sintomas
de Derogatis, Revisado; es un instrumento queed mundial se encuentra reconocido por su
utilidad para detectar una gran variedad de sintologia psicopatoldgica. Este es un test que

comprende una escala de sintomas que se admuaesfivama tal que el paciente es la el
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encargado de llenar la encuesta y que evalla @b glea malestar psicolégico o distrés que una
persona experimenta desde una semana antes lhastaento de la evaluacion. Esta
herramienta puede ser utilizada en la poblaciogeseral, asi como en pacientes de tratamientos
psicolégicos o psiquiatricos. EI SCL90-R es utilggee hace una clara diferencia entre los
resultados de los pacientes con alguna psicop&ojogs resultados de los individuos control
de la poblacién normal. En este mismo sentidoC&l99-R permite valorar los cambios de
sintomatologia que experimentan los pacientedado de un tratamiento psicoldgico o
psiquiatrico (Sanchez & Ledesma, 2009ha de las caracteristicas que hace al SCL90-Rleno
los tests mas utilizados para medir el nivel de@spsicologico es su fiabilidad, de las nueve
dimensiones la fiabilidad alcanza valores cercansgperiores ar = 0.70 en la mayoria de los
estudios de Habilidad test-retest y en torno a 8rBIds analisis de consistencia interna (Gempp

& Avendafio , 2008).

Las dimensiones o factores que mide el SCL90-Rasosiguientes: Somatizaciones
(SOM), Obsesiones y compulsiones (OBS), Sensitivideerpersonal (Sl), Depresion (DEP),
Ansiedad (ANS), Hostilidad (HOS), Ansiedad fobi€®B), Ideacion paranoide (PAR) y

Psicoticismo (PSIC) (Sanchez & Ledesma, 2009).

Asimismo, el SCL90-R permite calcular tres indigeserales que sirven para:
evidenciar un malestar percibido por el paciemidi¢e de Severidad Global, ISG), el total de
sintomas reconocidos como presentes por el pa¢ieot@ de Sintomas Positivos, TSP) y un
indice que permite evaluar el estilo de respudsthice de Malestar Sintomatico Positivo, IMSP)

(Sanchez & Ledesma, 2009).
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La popularidad del SCL90-R se debe a que es umiane facil de administrar y
corregir. Este inventario exige un grado de congitende lectura bastante bajo, puede ser
aplicado desde los 12 afios y su tiempo de adnaniétr va desde los 15 a 20 minutos,
finalmente es un inventario que puede ser realicadaesultados son confiables tanto para
adolescentes como para adultos. Asimismo, el SG.88-popular dado que permite separar a la
sintomatologia en tres niveles de complejidadndice general de malestar psicolégico, las

escalas particulares de sintomas y el analisic#®mede sintomas aislados de interés practico.

2) Resultados

En esta seccidn se presentan los resultados dadas dimensiones y tres indices del

SCL-90-R realizados tanto al inicio del tratamiecdono al final.

(a) Pre-test

El indice de severidad global (ISG) del test aplaca Alicia permite establecer la
severidad del malestar que siente, el valor deiediee (1.92; T=67) esta por encima del nivel
de riesgo. Asimismo, el total de sintomas positii&P) se encuentra mucho mas elevado del
referencial de 60, lo que indica que Alicia tiema tiendencia a exagerar sus patologias. El
indice de malestar sintoméatico positivo (T=58) gerrdescartar que la paciente finja las

respuestas durante la aplicacion de este test.

Las dimensiones mas elevadas son Depresion (Tgu@)mide manifestaciones tipicas
de la depresion como son: el estado de animo disfdalta de motivacion, poca energia vital,
sentimientos de desesperanza e ideaciones suidsiaismo, Alicia presenta una elevacion por

encima del limite de riesgo en Hostilidad (T=7Q)e tpace referencia a pensamientos,
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sentimientos y acciones caracteristicos de la pcesée afectos negativos de enojo. Finalmente,
la tercera dimensioén mas elevada es la IdeaciGanPie (T=68) que evalla comportamientos
paranoides fundamentalmente en tanto desérdenpsmEmiento: pensamiento proyectivo,

suspicacia, temor a la pérdida de autonomia (@asull& Pérez, M., 2008).

Adicionalmente, los resultados del test aplicaddi@a reflejan que tanto la Sensitividad
Interpersonal, que se focaliza en detectar la pogsele sentimientos de inferioridad e
inadecuacion, en especial cuando la persona seacaropn sus semejantes; asi como el
Psicoticismo, que incluye sintomas referidos adestale soledad, estilo de vida esquizoide,
alucinaciones y control del pensamiento e integpaasentar el constructo en tanto dimension
continua de la experiencia humana (Casullo, M. &Bé\., 2008); se encuentran elevados

(T=67).

Las dimensiones que se encuentran por debajowits ke riesgo son: Obsesiones y
Compulsiones (T=62), que incluyen sintomas comagmientos, acciones e impulsos que son
vivenciados como imposibles de evitar o no desedadaimensién de Ansiedad (T=62), que
evalla la presencia de signos generales de angeldadtcomo nerviosismo, tension, ataques de
panico y miedos; la Ansiedad Fobica (T=55) que @mdina respuesta persistente de miedo ( a
personas especificas, lugares, objetos, situadigneses en si misma irracional y
desproporcionada en relacién con el estimulo gpeokeoca; y finalmente, Somatizaciones
(T=56), que evalla la presencia de malestaresagpersona percibe relacionados con diferentes
disfunciones corporales (cardiovasculares, gaséstinales, respiratorios) (Casullo, M. &

Pérez, M., 2008).
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(b) Post-test

Los resultados de la segunda aplicacion del SCR-9€flejan que existe una mejoria en
general en la mayoria de las dimensiones. La diidegie tiene una mejoria mayor es la
depresion (T=61), el cambio en Ansiedad tambiémesrtante (T=56). A pesar de no ser tan
importantes los cambios en las demas dimensionieg Axperimentd una mejoria moderada en
las dimensiones: Somatizaciones (T=52), ObsesiBGoawulsiones (T=57), Sensitividad
Interpersonal (T=64), Psicoticismo (T=64) y Ansiédrdbica (T=52). Por otro lado, las

dimensiones que mejoraron ligeramente fueron: Hdesdi (T=68), Ideacion Paranoide (T=66).

Los resultados de post-test muestran también wmairtlicion en los tres indices del

SCL-90-R, de tal forma que el IGS se ubic6 en Tel6PSP en T=72 y el IMSP en T=52.

(c) Evolucion

Las tablas siguientes muestran la evolucién deaAidraves del tratamiento.

Dimension Pre-test | Post-test
SOM Somatizaciones 56 52
OBS Obsesiones Compulsiones 62 57
] Sensitividad Interpersonal 67 64
DEP Depresion 70 61
ANS Ansiedad 62 56
HOS Hostilidad 70 68
FOB Ansiedad Fobica 55 52
PAR Ideacion Paraniode 68 66
PSIC Psicotisismo 67 64




Tabla 5.1. Resultados pre-test y post-test SCL-90-R
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Figura 5.1. Evolucion pre-test y post-test SCL-90-R

indice Pre-test | Post-test
IGS Indice de Severidad Global 67 62
TSP Total de Sintomas Positivos 75 72
IMSP | Indice de Malestar Sintomatico Positivio 58 52

Tabla 5.2. Resultados pre-test y post-test de ésdsCL-90-R
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Figura 5.2. Evolucion de indices SCL-90-R

3) Andlisis de los resultados

Tras aplicar el SCL-90-R tanto al inicio como alali del tratamiento, los resultados
permiten concluir que Alicia presenta rasgos deatgpn. Los puntajes elevados iniciales en el
SCL-90-R permiten corroborar la informacién obteniodividualmente en cada una de las
sesiones de aplicacion del test. Asi mismo, desgelésatamiento, al aplicar el SCL-90-R se
puede evidenciar que los resultados son menoresi &3tos no reflejan una disminucién de los
sintomas en gran medida.

La dimension con el resultado mas alto en el SCIR30e Depresion (T=70) en pre-test,
lo que permite orientar el diagndstico hacia usttiano del estado de animo del tipo depresivo.
En el resultado post-test del SCL-90-R la dimendi&nepresion bajé en 9 puntos, ubicando a la
paciente muy cerca al limite de riesgo, por enadmaste.

La desconfianza hacia otras personas que repddia durante las terapias se puede ver
reflejada en el resultado elevado del SCL-90-Rasrdimensiones de Ideacion Paranoide y
sensibilidad interpersonal que son dos de las difaeas mas elevadas después de la depresion.
El resultado de la dimensién de hostilidad en pst¢s elevado y junto con la dimension de
sensibilidad interpersonal e ideacion paranoidejeef que a nivel interpersonal Alicia
experimenta dificultades. Si bien en el post-fastimension de hostilidad no disminuyd
considerablemente, las dimensiones de sensibildexpersonal e ideacion paranoide se
acercaron mas al rango fuera de riesgo. Las olsenes clinicas de Alicia corresponden a una
disminucion en la ideacion paranoide, inicialmdatpaciente tendia a culpar a los demas por lo

gue le sucedia y poco a poco comenz0 a resporzsaibdipor sus acciones.
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Una dimensién adicional en la que el puntaje del-SG-R se mostro elevado fue en
Psicoticismo (T=67). En la segunda aplicacion ést $e observé que el puntaje habia
disminuido a T=64, se puede especular que estardisin en esta dimensiéon se debié a que la
paciente aprendié herramientas que le permitietentificar y modificar sus distorsiones
cognitivas. La identificacion y modificacion de ldistorsiones cognitivas llevaron a una mejora
de la paciente tanto en su estado de animo coraoserelaciones interpersonales.

Las demas dimensiones del SCL-90-R, somatizacioegsiones y compulsiones,
ansiedad y ansiedad fobica tuvieron siempre regngtgue ubicaban a la paciente por debajo de
los valores de riesgo. A pesar de no ser las dimees mas significativas en el perfil de la
paciente experimentaron una disminucion en suseslo

Finalmente, la disminucién en los puntajes deres iindices globales refleja que la
paciente aumentd su autoconcepto y mejoré su awgpEon, asi como la reduccién en el Total
de Sintomas Positivos pone en evidencia que |lpciiende menos a exagerar sus patologias.
Se puede especular que con la reduccion de laseidlobales la paciente y la tendencia a
exagerar menos sus patologias, las respuestascile s8in mas honestas y se acercan mas a la

realidad.

b. Inventario de depresion de Beck

1) Descripcion

El inventario de depresion de Beck es una de laaméntas mas utilizadas para medir
sintomas de depresion tanto en pacientes clina@os en la sociedad general. El inventario de
depresion de Beck original fue desarrollado commestala de medida para los clinicos y fue

publicada por Beck en 1961 (BDI-1). En 1971 fueisado con el objetivo de que fuera una
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herramienta de auto aplicacion para la poblaciogesreral (BDI-1A). Finalmente, la Gltima
revision (BDI-11) en 1996 se hizo para que su coitte fuera mas acorde a los criterios
diagnésticos de depresion del DSM-IV y se diferamig la version anterior ya que incluye

cuatro sintomas nuevos (agitacién, sentimientoedgalorizacion, dificultad para concentrarse y
pérdida de energia) asimismo, en comparacion erfadn anterior, en la que las respuestas
estaban basadas en la Ultima semana, en la Ukivigkan se pide al paciente que responda
basandose en las ultimas dos semanas con el fjued®s resultados fueran comparables con los

criterios del DSM-1V (Nezu, Nezu, Friedman, & L&§09).

El inventario de depresién de Beck ha demostradarseherramienta psicométrica muy
valida a lo largo de los afios. En un estudio diel@aion realizado por Marcio Henrique Gomes-
Oliveira, Clarice Gorenstein, Francisco Lotufo Ndtaura Helena Andrade y Yuan Pang Wang
(2012) concluyeron que el inventario de depres®Beck es una herramienta valida y confiable
en una muestra de pacientes no clinicos. Los aslmdtde este estudio otorgan una validez
aceptable con una correlacion de 0.63 a 0.93 erlassaplicadas simultdneamente y un nivel de
severidad de mas del 65% (Gomes-Oliveira, Gorendiito, Andrade & Yuan, 2012). El BDI-

Il frente al BDI-I provee resultados mas soliddseye una division que permite identificar tanto
sintomas cognitivos (pesimismo, culpa, pensamigmitidas) como sintomas soméaticos y

afectivos (tristeza, pérdida de interés, llantitaagd)n) (Nezu et Al., 2009).

2) Resultados

(a) Pre-test

La aplicacion pre-test del inventario de depresiéBeck dio como resultado una

puntuacién de 16, lo que corresponde a una lewtarpacion del estado de animo.
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(b) Post-test

La aplicacion post-test del inventario de depresi@®Beck dio como resultado una
puntuacion de 13. La paciente se mantiene tod&riaaldel rango de una leve perturbacion del
estado de animo, sin embargo, el valor es menidr ne&s cerca al limite de tener altibajos en el

estado de animo normales.

3) Andlisis de los resultados

Tras aplicar el inventario de depresion de Beclyialo y al final del tratamiento, los
resultados permiten concluir que Alicia presensgoa de depresion. Los puntajes ligeramente
elevados iniciales en el inventario de depresioBelzk, permiten corroborar la informacion que
se pudo obtener de las sesiones de terapia. Agiandespués del tratamiento, se volvio a
aplicar el test y se observo que los resultadomhdinjado, a pesar de no ser en gran medida.

El resultado del inventario de depresion de Betikjeeque la paciente tiene
perturbaciones del estado de animo, lo que valigdajpaciente presenta algun tipo de trastorno
del estado de &nimo del tipo depresivo. En la apiin post-test del inventario de depresion de
Beck, el resultado disminuye hasta estar en édide presentar leves perturbaciones del estado
de animo y variaciones en el estado de animo que®uwsideradas como normales.

5.3. Diagnéstico y evaluacion funcional

Eje I: 311.00 Trastorno depresivo no especificado

V61.10 Problemas conyugales

Eje Il: V71.09 No hay diagnodstico en el eje 1l



Eje lll: 799.9 Referido a consulta

Eje IV: A.

A. Problemas relativos al grupo primario de apoyo.

Eje V:

GAF Inicial: 56

Sintomas moderados y dificultad moderada en al goeial, ocupacional (pocos

conflictos con comparieros de trabajo).

GAF Final: 66

Algunos sintomas leves, estado de animo deprigldyera dificultad social y

ocupacional.

5.4. Criterios diagnosticos del DSM-IV-TR

Segun el Manual diagnéstico y estadistico de kstdrnos mentales (2000):

311.00 Trastorno depresivo no especificado
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La categoria del trastorno depresivo no especifigaciuye los trastornos con sintomas

depresivos que no cumplen los criterios para trastdepresivo mayor, trastorno

distimico, trastorno adaptativo con estado de amiepresivo o trastorno adaptativo con

estado de animo mixto ansioso y depresivo. Algweass los sintomas depresivos se

presentan como parte de un trastorno de ansiedasipeaificado. Los ejemplos del

trastorno depresivo no especificado incluyen:
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1. Trastorno disférico premenstrual: los sintonpagj., estado de animo acusadamente
deprimido, ansiedad importante, marcada labilidadtaa, pérdida de interés en las
actividades) se presentaron con regularidad dutantéma semana de la fase luteinica
(y remitieron a los pocos dias del inicio de lansteiaciones) en la mayoria de los
ciclos menstruales del ultimo afio. Estos sintomeaeh que ser de la suficiente gravedad
como para interferir notablemente en el trabaj® elstudios o las actividades habituales y

estar completamente ausentes durante al menosahaataspués de las menstruaciones.

2. Trastorno depresivo menor: episodios de al m2rsesnanas de sintomas depresivos,

pero con menos de los cinco items exigidos paragtbrno depresivo mayor.

3. Trastorno depresivo breve recidivante: episod@mesivos con una duracion de 2 dias
a 2 semanas, que se presentan al menos una ves dunante 12 meses (no asociados

con los ciclos menstruales).

4. Trastorno depresivo pospsicotico en la esquendr un episodio depresivo mayor que

se presenta durante la fase residual en la escenzaf

5. Un episodio depresivo mayor superpuesto a gtotrzo delirante, a un trastorno

psicotico no especificado o a la fase activa dsstpuizofrenia.

6. Casos en los que el clinico ha llegado a lalasitn de que hay un trastorno
depresivo, pero es incapaz de determinar si esapondebido a enfermedad médica o

inducido por sustancia
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V61.10 Problemas conyugales

Esta categoria debe utilizarse cuando el objettatecion clinica es un patron de
interaccion entre conyuges o comparneros caraaierizar una comunicacion negativa

(p. €j., criticas), una comunicacion distorsionguae)., expectativas poco realistas) o una
ausencia de comunicacion (p. ej., aislamiento),epti& asociado a un deterioro
clinicamente significativo de la actividad indivadw familiar o a la aparicion de

sintomas en uno o ambos conyuges.



Capitulo 6. ESTRUCTURA DEL TRATAMIENTO

8.

9.

6.1. Objetivos a corto plazo

Generar empatia

Crear confianza

Generar una alianza terapéutica

Definir un contrato terapéutico

Sustituir la queja por la demanda

Crear Rapport

Introducir al paciente a la terapia cognitiva cartdal
Definicion de roles

Demostrar interés genuino y confianza

10.Promover la comunicacion directa y clara

11.Identificar evaluar y modificar pensamientos autbcos

12. Reconocer sus aptitudes y promoverlas

13.Indagar sobre las dificultades del paciente

14.Descripcion del conflicto entre la paciente y soyu@e

15. Identificacion del rol de la paciente dentro déalailia

16. Establecer objetivos dentro de la terapia

a. Aumentar las interacciones positivas entre ella kig

b. Aumentar las interacciones positivas entre ella g@yuge

c. Modelar la comunicacién de la paciente

d. Tratar que ella se controle a si misma y que rie tta controlar a su familia

e. Establecer diferenciacion, estructura y jerargeiatre de la familia

82
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f. Que ella esté consciente de las alternativas goe,tque vea qué puede hacer
diferente

17.Establecer una agenda para cada sesion

18. Monitorear constantemente el estado de &nimo

19. Obtener retroalimentacion

20.Fijar tareas de activacion conductual y establestrategias conductuales para sobrellevar la
depresion

21.Uso de experimentos conductuales e imagineria

22.Psicoeducacion

23.Tareas
6.2. Objetivos a largo plazo

1. Aprender estrategias de prevencion de recaida pdiondel reconocimiento de los
pensamientos disfuncionales (Registro de pensaonsieigfuncionales)

2. ldentificar sus miedos y conflictos y gestionaid@smanera positiva con su familia

3. Trabajar en el conflicto con su conyuge para restidy minimizarlo y dejarlo ir

4. Reconocer sentimientos depresivos y situacionesogudesencadenan

5. Desarrollar interacciones familiares sanas, disygndo la hostilidad y promoviendo la
aceptacion

6. Modificar las distorsiones cognitivas y reforzas [mensamientos positivos para prevenir la
recaida a través del desarrollo de creencias saeasa de si mismo.

7. Modificar las creencias intermedias y reforzar ragesreencias mas adaptativas en la
paciente

8. Modificar las creencias centrales y plantear nuev@sncias funcionales en la paciente
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6.3. Temas e intervenciones
a. Desarrollar una relacion terapéutica con el paciert

Desde la primera terapia con el paciente es deigmaortancia construir Rapport asi
como generar confianza con el paciente. Estd cdmagmaque la alianza terapéutica esta
directamente relacionada con el éxito de la terd@geak, 2011). Existen varios medios que
permiten al terapeuta llegar a formar una aliaaeaputica, entre estos se puede hacer énfasis
en demostrar buenas habilidades para asesoratiahfe asi como la habilidad para entender al
paciente. Adicionalmente se debe compartir tantmteceptualizaciéon como el plan de
tratamiento; se debe también tomar decisiones ad#bamente y buscar retroalimentacion. Es
importante notar que se debe romper la monotoré&igr el estilo de las terapias; todo esto con
el fin de aliviar al paciente de su malestar y aylada resolver sus problemas (Beck, 2011).
Tomando en cuenta la importancia de crear Rapperigr una buena alianza terapeutica, las
sesiones iniciales se desarrollaron buscando asreambiente seguro y de confianza para Alicia,
un sitio donde ella pudiera contar todo lo queigtéssin miedo a ser expuesta ni juzgada.

El objetivo inicial de Alicia era llegar a la deidis de si debia seguir casada con su
esposo o si debia separarse. La situacién en su hogera buena e inicialmente ella
consideraba la opcion de separarse como una ditermauy valida. Alicia expresé que “queria
dejar de sentirse triste y sola”, asimismo ellatesiconvencida de estar en una relacion que no
era saludable, que habia dedicado su vida y snfude una persona que no la valoraba ni
respetaba y queria “dejar de estar resignada a garana relacion no saludable para ella”.

Es importante, sobretodo dentro de las terapiasles recalcar el valor y esfuerzo que

se requiere para buscar ayuda profesional. Laatnrei para buscar ayuda debe ser reforzada.
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b. Evaluacion de la problematica de la paciente

La fase de evaluacion de la paciente es importentpie en base a los datos obtenidos
en esta fase se podra planificar un tratamientdsdlos elementos de esta fase de evaluacion
de la problematica incluyeron: datos generalepaeiente como edad, sexo, estado civil, nivel
de educacion, lugar de nacimiento, residenciagaitos; la demanda inicial del paciente y los
problemas que experimentaba en ese momento; histédica y eventos desencadenantes;
estrategias de afrontamiento; historia psiquiatiiteluyendo los tratamientos que ha recibido y
si le han sido de ayuda o no, hospitalizacionesljcaeion administrada, intentos de suicidio y el
estado a ese momento; historia de uso de sustanesiado a ese momento, historia psiquiatrica
familiar, historia del desarrollo; historia sociaistoria educacional; historia religiosa o
espiritual; fortalezas, valores y estrategias dendédmiento adaptativas (Beck, 2011).

Después de hacer una revision tanto de la histbrnica como de su historia psiquiéatrica, Alicia
expuso cuales eran sus mayores inconformidadgsytéecomo su problema principal el
malestar que le genera la relacién con su espdisadporta que tiene una mala comunicacion
con sus hijos, ellos se encierran en sus cuamashablan con ella y eso le hace sentir frustrada.
Uno de sus objetivos como ella lo plantea es quétg que haya harmonia en el hogar y
mejorar la comunicacion con sus hijos”, de iguahara expresa que otro objetivo que tiene es
llegar a controlar su mal humor.

Alicia no tiene una buena relacién con su famijlaasea por un trato hostil con su
esposo, mala comunicacién con sus hijos o distamerdo del resto de su familia por los celos
de su esposo.

En base a la observacion clinica se pudo estalij@eeflicia no cumplia con los

requisitos para Trastorno depresivo mayor ni trastdepresivo distimico; sin embargo, los
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resultados obtenidos por la aplicacién tanto ddl-SGR y el inventario de depresiéon de Beck
coinciden en que la paciente tiene algun tipo a&tdrno del estado de animo del tipo depresivo.
A partir del arbol para el diagndstico diferendaltrastornos del estado de animo en el DSM-
IV-TR, se puede concluir que Alicia cumple loseiibs clinicos para el trastorno depresivo no
especificado. Asimismo, los criterios diagnostidesDSM-IV-TR para Problemas de relacion,
problemas conyugales.

c. Aplicacion del modelo cognitivo

Dentro de las primeras terapias, se le explicd@ale qué se trata el modelo cognitivo,
se le dijo que se basa en que las cosas que penianen un efecto en cOmo nos sentimos y
como actuamos y que el proposito de la terapidremdarle herramientas que efectivas para que
la persona sea autosuficiente.

En las terapias iniciales, Alicia presento clarara@tementos negativos acerca de si
misma, de su entorno y sobretodo un negativismotaado de su futuro. Bajo el modelo
cognitivo, estos tres elementos conforman la tr@atitiva. Durante las terapias el enfoque en
reducir el nivel de negativismo de la triada cagaite Alicia llevé a que la aplicacion del
modelo cognitivo se enfoque sobre todo en tralegadentificar las relaciones que existen entre
Sus pensamiento negativos, las creencias ligadsi®a pensamientos, las emociones que
resultan de la activacion de los pensamientos;amso las conductas de Alicia.

Dentro del modelo cognitivo, los pensamientos aatauos son el elemento mas
superficial, evidente y claro para el terapeutackB2011), por lo tanto, inicialmente las terapias
se centraron en volver estos pensamientos masiaesgzara la paciente, es decir que Alicia
fuera capaz de reconocerlos. El segundo niveloestgpuesto por las creencias intermedias de la

paciente, éstas son reglas establecidas tantej@@mo para la sociedad, asi mismo son
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actitudes que ella considera aceptables y puedesugaestos sobre como debe funcionar tanto
ella como su entorno (Beck, 2011), asimismo, alymdizar en las terapias se toparon las
creencias intermedias de Alicia. Finalmente, ethiwas profundo en el modelo cognitivo son
las creencias centrales, éstas son creencias tigsmdaa, fundamentales, inflexibles y absolutas
que las personas mantienen de si mismos, de dalosiundo y del futuro (Beck, 2011), por lo
tanto se vuelve imprescindible trabajar con lasme&s centrales de la paciente para generar una
mejora perdurable.

I. Pensamientos automaticos de Alicia, identificac&érgluacion y modificacion

El trabajo con los pensamientos automaticos seaentque la paciente identifique las
situaciones que generaban en ella inconformidadlestar. Una vez identificadas estas
situaciones se trabajé con los pensamientos autmease le explico a la paciente que que son
evaluaciones rapidas del pensamiento que puedéneveimagenes o en palabras, que no son
racionales y que son pensamientos que por lo demeras cuestionamos y como resultado
cambian nuestro estado de animo; y que todas fasnaes los tienen pero que por lo general no
estamos conscientes de estos pensamientos. Laamanker que se trabajo fue identificandolos y
evaluandolos. Se le pidi6 a Alicia que reconoc@&ra&l momento de malestar qué era lo que
pensaba acerca de ella misma o de la situacion.

Los pensamientos automaticos mas repetitivos dealdistaban relacionados con su
pareja. La mala situacion que se vivia dentro dghhasi como los problemas conyugales,
acentuaban pensamientos como “mi esposo no meetjyiesi no me llama es porque esta con
otra”. Es importante recalcar que Alicia, debidasaactitudes pasadas de su esposo, estaba
convencida de que él la engafiaba, la repetitivildaelstos pensamientos la llevaban a

generalizar y pensar que “nadie es confiable”. iddialmente a los problemas con su marido,
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Alicia tenia una mala comunicacion con su famibeque la llevaba constantemente a que surja
en ella los pensamientos “nadie me entiende” y ‘mas no me quieren”, lo que la llevaba a
sentirse poco apreciada y aceptada en su hogarageoea su vez el pensamiento “mis hijos no
se alegran de verme”. Todo esto sumaba para qetitad de Alicia frente a su familia generara
distanciamientos.

La técnica que se utilizo para permitir a Aliciisqdentificara sus pensamientos
automaticos fue un registro de pensamiento enektia aprendio a identificar la irracionalidad
de sus pensamientos. Asimismo, se dio importanicia sentimientos que se generaban como
consecuencia de los pensamientos automaticos. harmde identificar estos sentimientos fue a
través de preguntas socraticas acerca de comopestsamientos la hacian sentir tanto de si
misma como de las personas y situaciones que éabath. La validacion de la veracidad de los
pensamientos automaticos se llevo a cabo bajeupta de qué evidencia tenia Alicia para
poder afirmar que lo que estaba diciendo era cierto

Con el fin de permitir a Alicia evaluar si una sition era o no buena para ella, a lo largo
de las terapias se le presentaron situacioneséhiqex en las que ella veia ambos lados de la
situacion y de esta manera podia decidir racionaiengué pensamientos eran funcionales y de
esta manera podia proponer soluciones a los ctsflic

A través del registro de pensamientos disfunciansdele explico a Alicia la existencia
de distorsiones cognitivas, que son errores erregmiento que se vuelven predecibles, y como
éstas afectan al juicio que puede tener de unacgiu en cualquier momento. Las distorsiones

cognitivas mas fuertes en Alicia se resumen eigelente cuadro:
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Distorsion cognitiva

Verbalizacion de Alicia

Vision catastrofica

Mi hija se va a quedar embatazas cuestion de tiempo.

Mi esposo me va a abandonar, es cuestion de tiempo.

Etiquetar

Los amigos de mi hija son todos unosideéntes y drogadictgs
La gente se es mala y se acerca a mi solo poéater

Los hombres nunca cambian

Filtro Mental (Abstraccion

selectiva)

Mi esposo es un buen padre, sale a jugar con fios nse

preocupan de que estén bien pero es un mal esposo

Leer la mente

Yo sé que el novio de mi hija lo argqae quiere es utilizarle.
Tener relaciones con ella y botarle.

Yo sé que él cree que tengo un amante porquenél dieea

Sobregeneralizaciéon

Todos los hombres son malos
Ningun hombre cambia

Lo Unico que quieren es utilizarte

Los deberias

Mi hija deberia estudiar antes de temgo.
No deberia permitir que mi esposo me trate comdrata
Un esposo deberia tratar con carifio y respetoeasosa
Los hijos deberian hacerles caso a los padres

Visién de Tunel

No puedo saludar con nadie porquesmoso piensa que le

engario con esa persona.

Tabla 6.1. Distorsiones cognitivas de Alicia

ii. Creencias intermedias de Alicia, identificacionakexacion y modificacion

El trabajo en creencias intermedias con Aliciaes#ro inicialmente en explicarle de qué

se trataban. Era muy importante que estuviera glaggstas se reflejan como condiciones,

actitudes y asunciones, que no siempre son ex@egyaglie tienen un papel importante en la

manera en la que las personas viven su vida ymdspaante retos y factores estresantes de la

vida. Las creencias intermedias son expresadas aomeelacion de causa y efecto (Si-

entonces) y sirven para protegerse de una creeewcieal dolorosa.
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La identificacion de las creencias intermedias Alicia se dio en etapas. Inicialmente en
terapia se reconocieron todas las reglas y debguéslla expresaba abiertamente y se le
cuestiond racionalmente el origen de estas creentgmismo, Alicia aprendi6 a identificar si
estas creencias que tenia eran maladaptativapar @l contrario, estas creencias le permitian
llevar una vida funcional. Las creencias intermedintificadas inicialmente en Alicia fueron
relacionadas, asi como los pensamientos automaticespareja, de tal forma que ella
expresaba que “todos los hombres son iguales”eli¢enia un esposo que no valia la pena
porque “un esposo deberia querer y respetar gpesa's Asimismo, Alicia expreso una creencia
intermedia relacionada a su familia, ella recormmreo regla que “los hijos deben querer a sus
madres”, esta es una regla positiva, sin embalgensamiento automatico “mis hijos no me
aguantan” hace que la creencia intermedia se vuedNadaptativa y ella tenga sentimientos de
rechazo, ira, tristeza y frustracion, lo que leseammucho malestar. La vision de Alicia frente a su
matrimonio incluye dos creencias intermedias adalies, “los hijos necesitan que los padres
estén juntos” y la creencia intermedia “el matrimoags para toda la vida”.

El malestar general que Alicia siente con respad#s relaciones humanas se ve
reflejado en una creencia intermedia que le per@iter un escudo frente a las personas
expresada como “no vale la pena sufrir por nadiletjue la lleva a alienarse de las demas

personas. Estas y otras creencias intermediaspdeiente se resumen en la siguiente tabla:

Asunciones Reglas Expectativas
1. Todos los hombres son 1. Un esposo deberia querer|yl. Si mi hija sigue asi se va g
iguales respetar a su esposa guedar embarazada
2. No vale la pena sufrir por | 2. Los hijos deben querer a §u8. Cuando mis hijos ya tengan
nadie madres una carrera yo voy a poder
3. Los hijos necesitan que los$ 3. El matrimonio es para toda hacer mi vida
padres estén juntos la vida

Tabla 6.2. Creencias intermedias de Alicia
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iii. Creencias centrales de Alicia, identificacion, exadion y modificacion

El identificar y trabajar satisfactoriamente coeasrcias centrales tiene como resultado
un nivel de efectividad de la terapia cognitivadactual elevado. Las creencias centrales son
creencias generalizadas, fundamentales, inflexiplssolutas que las personas mantienen de si
mismos, de otros, del mundo y del futuro.

En el caso de Alicia, las creencias centralesfgakean sobretodo en relaciones con su
familia de manera maladaptativa.

Con Alicia, la intencion fue llegar a las creenaastrales y entregarle las herramientas
para que ella pudiera evaluar y decidir si unarm@emerecia o no ser modificada en funcion de
los sentimientos y actitudes y conductas que esencia generaba en ella.

Las creencias centrales de Alicia relacionadas ataracciones con su familia son
maladaptativas, de tal forma que ella tiene lammi@ede que como madre y esposa ella es una
mujer inutil y mala esposa, ella expresa esta ciagapetidamente como “soy una mala madre”,
“soy una mala esposa”. Asimismo, la mala relacimm sus hijos y el hecho de que no pueda
comunicarse de manera clara y calmada con susrhfjeesrza en ella la creencia central de ser
una persona incomprendida, incompetente como magre tiene mal humor y que no es una
persona agradable, esta creencia se resume eredfgmal en mi, no logro tener la relacion de
familia que quisiera”. Finalmente, Alicia es unajenujue no se siente segura de si misma
porque no se siente bonita; la creencia centrabguasocia a este sentimiento de inseguridad es
“soy insegura”. Adicionalmente, su inseguridad @oan la creencia central de “el mundo es
hostil” lo que hace que Alicia no desarrolle retas interpersonales satisfactorias para ella.

Esto ha llevado a que Alicia, a pesar de mantem&mala relacion con su esposo y

haber pensado en el divorcio, no ha llegado a etemto.
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En cuanto al futuro, Alicia ve como inevitable wadaso de su matrimonio, ella dice “yo
sé que él me va a dejar”, asimismo, ve para efduin fracaso de su hija, Alicia dice que “ella
va a terminar dependiendo de mi”, porque ella nsalfiédo ser buena madre a pesar de que
quiere “mimar a su hija pero ella no se deja”. E#acomo inevitable el abandono de su marido
como consecuencia de la mala relacion que tienen.

Ella cree, también, que “la gente es mala” y leguhacer dafio y que ella no vale lo
suficiente como para que una persona se intergiggriamente por ella. Finalmente, ella cree
gue “las personas se mueven por el interés” yesska Unica razon por la que los demas se
acercan a ella.

En resumen, las creencias centrales de Aliciasedsumido en la tabla siguiente:

De si misma | 1. “Soy incompetente”

2. “Algo estd mal en mi, no logro tener la relaai@familia que
quisiera”

3. “Soy insegura”

4. “Tengo muy baja autoestima”

5. “Soy desconfiada”

De los demas 1. “La gente es mala”

2. “Las personas se mueven por el interés”

Del mundo 1. “El mundo es hostil”

Del futuro 1. “Yo sé que él me va a dejar”

2. “Ella va a terminar dependiendo de mi”

Tabla 6.3. Creencias centrales de Alicia
Para trabajar las creencias centrales con Alicieesé un formulario de creencias
centrales que le permitié identificar creenciagredes maladaptativas con efectos negativos y le
permitio cambiarlas por creencias centrales masiduoales. Asimismo, por medio de ejercicios

conductuales fuera de terapia se logro que Aligiargrente a creencias que, al ser ciertas para
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ella, no le permitian realizar actividades quedbrfa gustado hacer. El enfrentamiento a estas
creencias llevé a que Alicia pudiera decidir raalomente si la creencia era disfuncional y a
tomar medidas para evitar que esta creencia desameana serie de pensamientos automaticos

que la habrian llevado a sentimientos y conductgstivas.
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Capitulo 7. CONSIDERACIONES RELACIONADAS AL TRATAMIENTO
7.1. Aspectos éticos

Los principios generales del cédigo de ética deslaciacion Americana de Psicologia
(APA) resaltan las virtudes que debe tener un &eri@p Bajo estos principios, un terapeuta que
siga el principio A de Beneficencia y no malefiaendebe tener como virtudes como el ser
compasivo, humano y prudente. De la misma manetarapeuta que siga el principio B de
Fidelidad y Responsabilidad debera tener comodesiel ser fiel, confiable, consciente. El
principio C del cédigo, principio de Integridadla@ona a los terapeutas con las virtudes de ser
honesto, confiable y genuino. El cuarto princigilode Justicia, asocia las virtudes de ser
juicioso y justo. Finalmente, el terapeuta quelda gor el quinto principio, el principio E de
Respeto por los Derechos y la Dignidad de las Rass@resentara virtudes de respeto y

consideracion (Fisher, 2009).

Con el fin de evitar cualquier posible dafo, irigiato violacion a los derechos
individuales que puedan desencadenar quejas pbcgmrte del paciente, el terapeuta debera
guiarse por tres recomendaciones. En primer lugearrollar procedimientos apropiados para
proteger la confidencialidad de la informacion oida durante la terapia. En segundo lugar,
deberé informar apropiadamente a sus pacientésaglca y limitaciones de la confidencialidad.
Finalmente deberé planificar una lista de agenuiasifuciones o profesionales apropiados a los

que pueda recurrir de ser necesario revelar lanmoion confidencial (Fisher, 2009).

Siguiendo estos lineamientos, durante la primesgsese le informo a la paciente que
todo el tratamiento seria gratuito y confidencigug los Unicos casos en los que la

confidencialidad se romperia seria si su vidadelalguien mas estuviera en peligro o que



95

intente cometer algun acto en contra de la legoBsentimiento informado que la paciente
firmd indicaba que ella aceptaba voluntariamenitginga las terapias, presentandose de manera
puntual a las citas o0 a cancelarlas telefénicammorigoor o menos una hora de anticipacion;
gue la terapeuta era una estudiante de quintoa@f@dniversidad San Francisco de Quito de la
carrera de Psicologia Clinica, que la pacientegatirarse en cualquier momento. El
consentimiento informado aclaraba que la terapalt®r estudiante, iba a ser supervisada
constantemente por un profesor durante la totakidhgroceso. La paciente acepta ser filmada,
grabada o que se tome notas de las sesiones tiitapduque se converse sobre las mismas
Unicamente con fines académicos; asimismo, acegta\caso sea utilizado académicamente
como parte de una tesis de grado. El terapeutarspromete a guardar absoluta
confidencialidad acerca de la identidad de la paeide manera que cualquier informacion que

comparta no permita que la paciente sea identdicad

3.07 Peticiones de terceros para servicios

Cuando un psicologo esta de acuerdo en provedcigsra una persona o una entidad
COMO una respuesta a una peticion de un terceteragleuta debe aclarar los roles que tendra
tanto el psicologo, el consultante, la personadjagnostica y la persona que solicita el servicio.
El terapeuta debe solicitar informacién acercaaddéntidad del paciente, los usos probables de
los servicios prestados o bien de la informacidemiba y debe discutir acerca de los limites de

la confidencialidad (Fisher, 2009).
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4.02 Limites de confidencialidad

El cédigo de ética APA que dice que el terapeetaetique mantener privacidad y
confidencialidad con sus pacientes. Los psicoldigoen la obligacion de tomar las
precauciones para proteger la informacion confidgobtenida dentro de lo que las leyes y
regulaciones profesionales lo permitan. Los psgadaespetan la privacidad y dignidad de las
personas al proteger la informacion confidenciaoila de sus pacientes, el estandar 4.01 del
Codigo de Etica del APA requiere que todos losgsgos tomen precauciones para mantener la
confidencialidad de sus pacientes. Las precauci@zesables tienen que ser formadas tanto por
una familiaridad transmitida al paciente como pgdreeho de saber que la confidencialidad

podria llegar a romperse a pesar de los mejorasmresk de un terapeuta (Fisher, 2009).
9.08 Uso de tests obsoletos y resultados fueraaef

El estdndar 9.08 b) del cddigo de ética de APArdets que el terapeuta no debe basar
su evaluacion o decisiones de intervencion o renda@ones en tests obsoletos. A menudo, los
desarrolladores de evaluaciones crean nuevas nessite los tests que permiten tener avances
en constructos tedricos subyacentes a las casdittasi psicoldgicas a ser evaluadas. En otros
casos se adaptan los tests tanto en funcion d#lizsncias sociales, culturales, educacionales y
linglisticas que pueden desafiar el alcance olligielaest, como en las caracteristicas
demogréficas de la poblacidon a ser evaluada. Bhdat 9.08 b) prohibe a los terapeutas usar
versiones obsoletas de tests para la evaluaciés delcisiones para la intervencion cuando los
resultados sean de una validez cuestionable ¢ para evaluar (Fisher, 2009). La version que
se utilizo para diagnosticar un trastorno del estilanimo fue el Inventario de Depresion de

Beck (BDI-1A), mientras que la version actualizadda BDI-I.
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7.2. Transferencia
La transferencia, al igual que la contratransfaegresde el punto de vista cognitivo

conductual, se da cuando el paciente sobreponeakyperiencia suya sobre el terapeuta. En
terapia, el paciente es capaz de percibir la palsiad del terapeuta, su estilo o su apariencia y
esto puede activar un recuerdo de una persondicigiva de su pasado, como un padre. La
respuesta del paciente en terapia sera, en estecoaso le responderia a su padre. La
transferencia efectiva se produce cuando el tetagsuun espejo, en el que el paciente se sienta
libre de sobreponer los pensamientos o sentimig¢Rtaskoa, Divekya, Grambala,
Kamaradovaa, Moznye, Sigmundovaa, Slepeckyf & Vgs&wa, 2010). La transferencia es un
fendmeno que se da de manera regular en las nedacioterpersonales, sin embargo, el término
se utiliza para denotar la reaccion del clienteehekterapeuta. Este concepto nace en la terapia
psicodinamica y se refiere a experimentar sentitogemmpulsos, actitudes, fantasias y defensas
frente a una persona en el momento y que son ipalas para la persona y que son una
repeticion, recuerdo o reflejo de reacciones queigearon en la primera infancia por personas
cercanas. Esta definicion enfatiza los impulsosfertsas inconscientes. Bajo un modelo
cognitivo social, la transferencia presupone qaedaresentaciones mentales de personas
significativas existe en la memoria y son dispasgua sefales relevantes en el contexto. La
transferencia implica que la paciente vea en Epeuta rasgos suyos o de una persona cercana
gue desencadenen sentimientos preexistentes heasgpersonas en el terapeuta. También, la
transferencia se refiere al proceso en el cua@kpte actia de una manera que conste en su
repertorio de respuestas reciprocas, es decirlqueciente se comportard como ha aprendido a
lo largo de su vida. Las personas desarrollan septaciones mentales de si mismos y de otros y

modelos funcionales de relaciones basados en erp&s repetitivas y transacciones en
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relaciones primarias durante su infancia, nifiedofesscencia (Cartwright, 2011). Por ejemplo,
un paciente puede sentir transferencia cuand@repié, las actitudes o las palabras del
terapeuta le hacen recordar a como se sentia cuaodie sus padres lo castigaba. Esto puede
generar sentimientos de angustia en el paciente.

Desde el punto de vista cognitivo conductual, uaasferencia efectiva es cuando el
terapeuta puede identificar en el paciente la paaale pensamientos automaticos y volverlos
evidentes para él durante la sesion y debe egfidaintie a los signos de ira o frustracion del
paciente en la relacion terapéutica. El Terapeeite grestar atencion a cualquier reaccion ya
sea positiva 0 negativa pero no deben ser ignar&daejemplo, en terapia, un paciente, cuando
tiene un pensamiento y prefiere no revelarlo, pyedsentar un cambio en su comportamiento
no verbal que puede ser: un cambio de expresigantadeo, un bloqueo, cambio de postura,
agitar los pies, cerrar los puiios o un cambio lardectema, entre otras posibilidades. Es en
estos casos en los que el terapeuta debe predion@a manera delicada y decirle al paciente
gue lo que él esta pensando puede ser importaragk{ et al., 2010).

En resumen, la transferencia es la respuesta enabclel paciente al terapeuta y es
necesario explorar estas reacciones y hacerlddessya que a menudo proveen buen material
para comprender los significados y creencias dd@das reacciones idiosincraticas o repetitivas
(Cartwright, 2011).

A pesar de que los conceptos de transferenciatysctransferencia no son usados con
frecuencia por terapeutas cognitivos conductualeser procesos personales e interpersonales
gue ocurren entre el terapeuta y el paciente, pewbtener de manera directa informacion sobre

el paciente y el terapeuta (Cartwright, 2011).
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En el caso de Alicia, la transferencia se evidernigue en repetidas veces la paciente
vio reflejada a su hija en la terapeuta y mencigu® le encantaria que su hija estudiara
psicologia.

En ocasiones la terapeuta pudo sentir que Aliceeaé#a identificada con ella. Existieron
situaciones en las que Alicia aconsejaba a lagaitagara que no cometa lo que ella
consideraba que eran errores que ella habia caretidu juventud.

7.3. Contra-transferencia

La contra-transferencia, al contrario de la tramsfeia, es la respuesta afectiva de parte
del terapeuta hacia el paciente. Es importante goiala respuesta emocional del terapeuta
hacia el paciente es un indicador significativoidées procesos inconscientes del paciente y
puede guiarlo a entenderlos mas profundamentewGgint, 2011).

Inicialmente, en vista de la edad de la pacienéeeglad de la terapeuta, se activo el
sentimiento de estar estancado. El terapeuta sialay, indignacion e iras debido a la pasividad
con la que la paciente contaba su historia ydmynacion de ella a vivir en un estado constante
de malestar. Asimismo, la terapeuta sentia adnimadtacia la paciente al ser ella capaz de llevar
adelante a su familia y ser capaz de aguantargodsus hijos.

El terapeuta, a lo largo de su desarrollo ha sidolcado el valor de responsabilizarse
por todos sus actos, todo lo que acepta y todadadice, 1o que genera un locus de control
elevado. Por otro lado, la paciente tendia a cillpabde todo lo que le sucedia o como se
sentia a factores externos. Esta confrontacioradeteristicas generaba en la terapeuta una

sensacion de incomodidad que le molestaba.



100

Capitulo 8. CONCLUSIONES Y LIMITACIONES
8.1. Conclusiones

La terapia cognitiva conductual le da al pacietelidades para identificar, evaluar y
modificar pensamientos e imagenes maladaptativesstan relacionados con un esquema
depresivo. Después de 8 semanas de tratamienttabajudalidad de terapia cognitiva
conductual, los pacientes muestran signos de rae[después de 16 semanas los resultados
obtenidos en los pacientes tratados por mediordpigecognitiva conductual llegan a tener
resultados igual de efectivos que los pacientestbajamiento farmacoldgico para los trastornos
del estado de &nimo. Adicionalmente, los pacietnéados con terapia cognitiva conductual al
haber desarrollado herramientas para identifiseluar y modificar sus creencias
maladaptativas, tienden a mantener los resultatiog@ plazo ofreciéndoles una mayor

proteccion contra las recaidas y la recurrencidR(ideis et al., 2008).

Alicia recurrio al servicio de consultas gratuitksla Universidad San Francisco de
Quito durante 14 sesiones en un plazo de 5 meseslinente, la evaluacion y diagndstico
sugirieron un trastorno del estado de animo deldgpresivo. Sin embargo, debido a que la
presentacion del cuadro coincide con las diredriEnerales especificas de un trastorno
depresivo, pero la sintomatologia no cumple tods<titerios de un trastorno depresivo mayor
ni trastorno distimico se concluye que se tratard&astorno depresivo no especificado (APA,

2004).

A lo largo del tratamiento fue posible desarroflan Alicia nuevas creencias y
desarrollar mecanismos para que sea capaz defickmyi evaluar la validez de sus

pensamientos y creencias disfuncionales y que pradeertirlos en pensamientos funcionales.
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Esto se tradujo en una reduccién de los sinton@a®si®os, asi como una mejora en su estado
de animo general. Si bien el eje central del traata, la mejoria en funcion del trastorno
depresivo que Alicia presentaba, fue eficaz, ebl@rma relacional con su pareja persistié debido
a que la terapia se enfoc6 en que la paciente engjpbienestar y se sienta tranquila con las

decisiones que tome, mas no en mejorar su reldeiqrareja.

8.2. Limitaciones del estudio

La principal limitacion para este estudio fue léiGgeion de tests a la paciente. Por un
lado, la adaptacion al espafiol del SCL-90-R tomeuenta para la estandarizacion de resultados
una muestra argentina. Las diferencias en realidi@ieo econdmicas, sociales, culturales como
idiosincraticas entre la poblacion argentina ydhlpcion ecuatoriana pueden generar una
distorsion en el resultado del test. A pesar gm#abilidad de una distorsién en el resultado, se
considera que la adaptacion utilizada es la quesmaserca a la realidad ecuatoriana.

La segunda limitacion de este estudio fue la agilicade una versién anterior del
Inventario de Depresion de Beck. La version utilizaon Alicia es la BDI-IA, mientras que la
version actualizada para coincidir con los critedeagnoésticos del DSM-IV es la version BDI-

Il. A pesar de ser una limitacion, la validez deldntario de Depresion de Beck tanto en la
version IA como en la version Il proporciona infaeion correcta y certera del cuadro de la
paciente.

Una limitacion adicional para este estudio es qutodas las sesiones fueron grabadas.
A pesar de no existir el video para todas las sesidodas fueron registradas de manera escrita
ya que en ocasiones a la paciente le resultabenoad hablar frente a la camara.

Una posible limitante adicional es la falta de epeia de la terapeuta. Al ser una

estudiante de ultimo afio y al ser la terapia uryapoactico a la clase tedrica de terapia
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cognitiva conductual, existieron momentos en |ladesiexistia incertidumbre acerca de qué
hacer. Sin embargo, al contar con el apoyo degarsision del caso durante el periodo de
terapia el riesgo de maleficencia disminuyd comraidlemente. La supervision constante del
caso permitié que la terapeuta sienta confianzsbero se desarrollaba el tratamiento y permitio
entregar a la paciente un tratamiento de calidad.

Un estudio de caso es un examen completo o intemso paciente o una faceta, a lo
largo del tiempo, es un examen de un caso en addidastudio de caso puede ser un registro de
lo que va sucediendo a lo largo del estudio. Emmes, un estudio de caso es una investigacion
sistematica y profunda de un caso en concretoadetun periodo determinado (Barrio,
Gonzélez, Padin, Peral, Sanchez & Tarin, 2010).

El propdsito de un estudio de caso es proponerasuesnocimientos o confirmar teorias
existentes. Asi mismo, un estudio de caso desstiib@ciones o hechos concretos, proporciona
ayuda, conocimiento o instruccion. Es decir, eldistde caso pretende explorar, describir,
explicar, evaluar y/o transformar la situacion atpresentada (Barrio et al., 2010).

La intencion del estudio de caso no es generaliatms el propdsito de un estudio de
caso es comprender, descubrir e interpretar lanrgoion obtenida, mas no confirmar una
hipétesis ya establecida. Para un psicélogo clinicestudio de caso representa estudiar un
persona que es unica en el mundo (Barrio et alQ0

Un estudio de caso tiene cuatro propdsitos pritespaer una fuente de ideas acerca del
desarrollo de la conducta humana; ayudar en efrddisade las técnicas de intervencién en la
practica con los pacientes; permitir el estudica®portamientos inusuales; y mantener un

particular punto de vista sobre el trastorno ctinic
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Como cualquier otro estudio, un estudio de casbsegeto a limitaciones. Dentro de las
limitaciones que comunmente existen en el estuglicados se encuentran las diferentes
explicaciones que se pueden dar del caso. Tapcainte como el clinico pueden experimentar
sesgos en la interpretacion (Becofia, Vazquez &&hI2007).

La limitacibn mas comun de un estudio de caso e &ner un grupo control. La
ausencia de este grupo control impide controlareliftes variables que pueden afectar al juicio
del terapeuta acerca del diagnéstico. Es por es@bestudio de caso no utiliza andlisis
estadisticos, sélo se centra en la descripciéaujeto y del tratamiento (Becofa, Vazquez &
Oblitas, 2007).

La calidad de la recoleccion de informacion sobbieaso va a depender del terapeuta.
Por lo general, la calidad del trabajo sera maiyse sitilizan medios fiables de consulta, por
ejemplo grabaciones en video, cuestionarios estaedss, entre otros (Becofa, Vazquez &

Oblitas, 2007).
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