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Resumen

Antecedentes: Existen diversidad de estudios empiricos que han demostrado que la
Terapia Cognitiva Conductual es una de las corrientes sicoldgicas més efectivas para tratar
trastornos de estado de animo moderados, como la distimia. El presente estudio de caso
tiene como objetivo aplicar las herramientas de la terapia en una adolescente ecuatoriana
perteneciente a una tribu urbana emo con distimia, inicio temprano y lograr aminorar
mediante diversas técnicas cognitivo — conductuales los sintomas depresivos.

Metodo: La paciente es una adolescente de 17 afios que al inicio de terapia cumplia con
los criterios para ser diagnosticada con distimia, inicio temprano. Manifestaba sintomas
depresivos como fatiga, bajo apetito, baja autoestima, dificultad para tomar decisiones y
sentimientos de desesperanza. La Terapia Cognitivo Conductual fue aplicada en 24
sesiones a lo largo de seis meses. El estudio se basa en un estudio de caso, basado en
informacidn cualitativa. La informacion para la investigacion fue recolectada en las
sesiones terapéuticas, mediante instrumentos psicométricos de auto-reporte y grabaciones
de audio.

Resultados: Al finalizar el tratamiento, se evidenci6 en la paciente reduccién en los
sintomas depresivos, creencias y conductas mas adaptativas y funcionales, congruencia en
su identidad, mejora en su autoestima y en sus relaciones familiares.

Conclusiones: A partir de una 6ptima modificacion en pensamientos, creencias y
conductas disfuncionales en la paciente, se logr6 fundar maneras mas adaptativas de
pensar, sentir y actuar, consiguiendo asi aminorar los sintomas depresivos

Palabras clave: Terapia Cognitiva Conductual, Distimia, Tribu Urbana, Emo.



Abstract

Background: There are varieties of empirical studies that have shown Cognitive
Behavioral Therapy is one of the most effective psychological approaches to treat
moderate mood disorders as dysthymia. This case study aims to apply the tools of therapy
on an Ecuadorian teenager belonging to an urban tribe emo with dysthymia, early onset,
and achieve through various cognitive — behavioral techniques decrease depressive
symptoms.

Method: The patient is a 17-year-old teenager, who at the beginning of therapy met the
criteria to be diagnosed with dysthymia, early onset. She manifested depressive symptoms
as fatigue, low appetite, low self esteem, difficulty making decisions, and feelings of
hopelessness. Cognitive Behavioral Therapy was administered in 24 sessions over six
months. The study is based on a case study, based on qualitative information. The research
information was collected in therapy sessions, using psychometric instruments for self-
report and audio recordings.

Outcome: Upon treatment, the patient had a reduction in depressive symptoms,
consistency in their identity, better self-esteem, improved family relationships and more
adaptive beliefs and behaviors.

Conclusions: From optimal change in thoughts, beliefs and dysfunctional behaviors in the
patient, it was possible to establish more adaptive ways of thinking, feeling and acting,

thus reduce depressive symptoms

Keywords: Cognitive Behavioral Therapy, Dysthymia, Urban Tribe, Emo
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Figura 1. Modelo Cognitivo de Beck
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INTRODUCCION AL PROBLEMA

La presente investigacion se realizé en base a un estudio de caso de una paciente
que asistio a terapia sicoldgica por solicitud inicial de su madre, con el fin de tratar
problemas que tuvo su hija en el colegio por haber sido encontrada con una funda de
marihuana en su mochila y por posible pérdida del afio lectivo. Esta paciente, de diecisiete
afios de edad, a quien se la llamara Isabel para el trabajo, continuo las terapias
individualmente debido a que era ella la razdn principal de las consultas. Isabel indico
presentar constantes sentimientos de tristeza, soledad y nerviosismo durante mas de dos
afios a lo largo de su vida. Con la ayuda de pruebas sicométricas de deteccion y de
evaluacion y diagnostico, se pudo determinar que Isabel vivia en una crisis emocional
constante y por la recurrencia y severidad de sintomas se diagnosticd trastorno de estado

de &nimo distimico.

INFORMACION CONTEXTUAL

Antecedentes
Datos de identificacion.

Isabel es una adolescente ecuatoriana soltera monolingue (espafiol) de 17 afios al
inicio terapia y a lo largo del proceso cumple 18 afios. EI nombre que se utiliza es ficticio,
para mantener la confidencialidad del caso. Mide aproximadamente 1,65 cm y pesa
alrededor de 115 Ib. Usualmente viene a terapia vestida con el uniforme de su colegio o de
manera casual, usando jeans y camiseta, que por lo general varian entre colores negro,
rosado y morado. Comunmente utiliza varias pulseras de colores que cubren cicatrices que

tiene en su brazo izquierdo. Isabel siempre se presenta muy bien arreglada, maquillada y
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parece estar bien alimentada. Tiene el cabello corto y lo usa cuidadosamente suelto, con un
flequillo que cubre su frente y un poco de su o0jo izquierdo. Nacio en Tumbaco y ha vivido
toda su vida alli. Actualmente es estudiante de sexto curso con especializacion Quimico
Bidlogo y mantiene una relacion de pareja con un chico de 15 afios con quien lleva ya

cinco meses de enamorada.

Historia personal.

La historia de Isabel revela un desarrollo aparentemente normal. En su nifiez indica
no haber vivido episodios traumaticos significativos, pero si recuerda haber vivido eventos
tanto felices como tristes que marcaron su modo de sentir, pensar y actuar. Isabel podia
sefialar momentos especificos en los que sintio rechazo por parte de familiares 0 amigos.
El recuerdo més lejano que tiene la paciente fue en su cumpleafios de cuatro afios, cuando
todos sus amigos y primos le dejaron fuera de su propia pifiata, creando para ella un
instante lleno de tristeza. El segundo episodio que marcé a Isabel se da algunos afios mas
tarde, cuando de igual manera sintio rechazo por parte de su padre, cuando frente a ella
preferia a su hijo de otro matrimonio y a ella la dejaba a un lado. Un tercer momento
determinante en la infancia de Isabel, fue cuando su padre y madre tuvieron un fuerte
accidente de transito, generando en ella mucha ansiedad y miedo de ir en el carro con su
padre y en general en carros de personas que manejen muy rapido. Isabel indica que
cuando siente este miedo quiere bajarse del auto porque piensa todo el tiempo que se van a
chocar y le vienen imagenes automaticas de verse accidentados.

Es en la adolescencia cuando Isabel vive un evento que marca su vida. A los trece
afios, Isabel indica que veia a una prima Emo cortarse las venas, lo cual llamé su atencion
y comenz0 a investigar en Internet sobre esta Tribu Urbana. Fue informandose sobre esta

agrupacion, visitaba Blogs, se hizo virtualmente parte de una Comunidad Emo y luego
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comenzo a tener amigos Emo y salir con ellos. Isabel indica que decidid ser integrante de
este grupo por querer sentirse parte de algo. Describe a los Emos como jévenes que
siempre estan en grupo, que se identifican con mufiecos tristes y musica depresiva, visten y
peinan de una determinada manera y siempre estan bien arreglados. Isabel reporta que para
ser parte del grupo, debian cortarse las venas y ponerse también a la altura de la mufieca un
imperdible incrustado en la piel. Asimismo, indica que los Emo usualmente se retiinen en
parques o centros comerciales para conversar de todo lo malo que han pasado
recientemente en sus vidas y conjuntamente se apoyan y comparten entre ellos lo que en
verdad sienten y piensan. Detalla que para ellos no existe la felicidad, cuando quieren a
alguien tan solo dicen “te extrafio” porque para ellos no hay los buenos sentimientos ni lo
duradero, creen firmemente que todo termina. La paciente recuerda que cuando salia con
sus amigos para ellos era muy notorio como la gente los veia como “bichos raros”, pero
gue su consigna era siempre ignorarlos y no prestar atencion, aunque sientan muy
fuertemente el rechazo de la gente.

Ser parte de la Tribu urbana de Emos, hizo que Isabel generara el habito desde sus
trece afos de desfogar sus sentimientos principalmente de iras o tristeza, a través de
cortarse las venas. Indica que ella lo hacia por deseos de hacerse dafio ella mismo, antes
que responder de mala manera a otras personas o seguir sintiendo dolor emocional. Isabel
cortaba solo su brazo izquierdo ya que los Emos tienen la creencia de que este brazo es del
diablo y el brazo derecho es de Dios, por ser el brazo con el que se persignan.

Luego de cuatro afios de generar la costumbre de auto — mutilarse, Isabel vive el
cuarto episodio que marca su vida fuertemente. Llega tarde a su casa luego del colegio con
olor a alcohol, sin avisar a su madre en donde iba a estar. Por esta razon su madre muy

enojada reta verbalmente a Isabel, llegando a decirle “Deberias morirte”. Ante lo que
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Isabel, indica haber sentido muchas iras y tristeza, llevandola a cortarse alrededor de 60
veces su brazo izquierdo. Perdié mucha sangre y necesito tener una cirugia de emergencia
porque estuvo a punto de morir. Isabel revela que sus intenciones no fueron suicidarse, tan
solo fueron sus fuertes emociones descontroladas que la llevaron a cortarse de esa manera.

Después del accidente la paciente dejo de auto — mutilarse y fue después de unos
meses que probo6 dos veces marihuana. Dejé de consumir la droga por los problemas que
tuvo con el colegio y porque pensaba que debia dejar de hacerse dafio a ella mismo y
buscar bienestar propio. Pero lo que se mantuvo constante, fueron las peleas con su madre
y hermana, haciendo que Isabel intente tener un alto control del dolor emocional y al
mismo tiempo de la ansiedad generada por querer manejar correctamente los pensamientos
y deseos de cortarse, haciendo que Isabel viva en una constante variacion de emociones
intensas. Por estas razones, se indica que es en la adolescencia de la paciente cuando
empieza a concebir diferentes formas de reaccionar ante las eventualidades de su vida y se
comienzan a notar sintomas de depresién en ella, como aislamiento, pérdida de apetito,
hiperinsomnio, irritabilidad, estado de &nimo depresivo la mayor parte del tiempo, entre
otros.

Respecto a su educacidn, en el colegio sus calificaciones son regulares. Perdio el
cuarto curso y tuvo dificultad en pasar el quinto afio por bajas notas en algunas materias,
especialmente en Quimica. Isabel revela no tener planes de estudio luego de graduarse y
tampoco se ve estudiando alguna carrera en especifico. Referente a la religion, Isabel se
mantiene cercana a esta, pues asiste los domingos a un Campamento Evangélico. La
paciente goza de salud plena, actualmente no presenta alergias ni problemas medicos.
Toma socialmente bebidas alcohdlicas y fuma 4 cigarrillos semanales desde hace un afio y

medio aproximadamente. Isabel no posee una historia psiquiatrica o legal previa.
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Relaciones interpersonales.

Isabel se concibe como una persona que la mayor parte de su vida se ha sentido
sola. Se describe como una persona callada, triste y con pocos amigos. Indica que la
relacién con su madre es de escaza comunicacion y que cuando hablan generalmente es
por peleas o para retarla por llegar tarde o por hacer algo mal. No comparten actividades
juntas en ningn momento. Isabel reporta hacerle enojar a su madre o molestarla a
propdsito para hacerle cambiar de genio, porque considera que es muy seria y por o menos
con eso la hace cambiar de genio y hasta a veces sonreir. Mientras que la relacion con su
padre es mejor, pues tiene risas y momentos graciosos y espontaneos. Pero estos dependen
de que no llegue su padre intoxicado con licor o de mal humor a su casa. Cuando lo hace,
Isabel trata de no estar con él y se encierra en su cuarto. Con sus hermanos no tiene mayor
relacién. Su hermano mayor vive en una casa aparte y lo ve pocas veces al afio. Su segunda
hermana vive en otra provincia, con quien no mantiene una relacion cercana. Su tercera
hermana y su hijo, viven en la misma casa con Isabel. Con ella es con quien més contacto
mantiene, pero esto no significa que tienen una buena relacion, ya que rara vez conversan y
la mayor parte del tiempo tienden a pelear. Es con el hijo de su hermana con quien
conserva la mejor relacion. Es un nifio de seis afios, con quien juega, le molesta y pasa
momentos divertidos. Isabel tuvo un cuarto hermano que muri6 cuando tenia ocho afios
por negligencia médica. La paciente es la ultima hija.

Sus relaciones sociales son limitadas, con pocas personas conversa. Con sus
compafieros de clase no comparte, tan solo lo hace con una compafiera a quien conoce
hace tres afios. La describe como chistosa y con quien mas identificada se siente, pues
comparten gustos en comun. Su mejor amiga en la mayor parte de su vida ha sido su

prima, pero su relacion fue cambiando y ahora comparten muy poco tiempo juntas.
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Historia familiar.

Isabel nacid y crecié en Tumbaco. Su madre tiene 56 afios y su padre tiene 48 afios.
Vive en una casa arrendada con su madre, hermana, sobrino, ocasionalmente va su
hermano y su padre quien dependiendo de la situacion va a dormir en su casa. Sus padres
no son casados tan solo han vivido en union libre, pero Isabel revela que no mantienen una
relacion estable, pues su padre va a su casa intermitentemente debido al matrimonio que
mantiene con otra sefiora, con quien tiene tres hijos. El tercer hijo es menor a Isabel por
dos afos.

Isabel tiene Gnicamente medios — hermanos, pues son de diferentes parejas de su
madre y padre, la paciente es la Gnica hija de padre y madre. Su primer hermano no vive en
la misma casa de Isabel hace algunos afios pues tiene problemas de alcoholismo, razén por
la que ha estado varias veces en centros de alcoholicos anénimos. La segunda hermana,
vive en Santo Domingo y no mantiene mayor contacto. Su tercera hermana tiene un hijo y
viven con Isabel y su madre. Es ella quien ayuda en la economia de su casa. Su cuarto
hermano muri6 a los ocho afios por negligencia médica. Isabel no conoce claramente la
historia de la muerte de su hermano.

La paciente recuerda en su nifiez haber sido cuidada por su tercera hermana, pues
su madre trabajaba y su padre no iba mucho a visitarla. Su madre ha trabajado
generalmente como empleada doméstica y su padre como instalador de vidrios. Su padre
ha sido quien generalmente ha ayudado econdmicamente a Isabel. La disciplina que utiliza
su padre ha sido la mayor parte retarla verbalmente, pero sin mayor intensidad, ya que el
padre es quien mas mima a Isabel. Mientras que su madre a veces la corregia pegandole

una vez cada tres meses con su mano, sin generar nunca huellas ni cicatrices.
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Presentacion del problema

La madre de Isabel es quien solicita una cita con los servicios psicolégicos
gratuitos de la Universidad San Francisco de Quito, debido a que su hija fue descubierta en
su colegio con una pequefia funda de marihuana para consumo personal en su mochila,
causando grandes problemas en la Institucion. El colegio dijo a Isabel haber reportado a la
policia, pero ella indica que nunca sucedio algo luego de esto.

La madre de la paciente busca asesoria para que alguien pueda ayudar a su hija, a
quien la madre describié como una persona muy callada que no se sabe lo que siente o
piensa y dificil de entender. Como consecuencia de este problema Isabel reporta haberse
sentido rechazada por sus comparieros, pues escuchaba burlas y comentarios alrededor de
esto. Relata haber tenido apoyo Unicamente de una amiga de su curso.

Otra variable determinante en la vida de Isabel es la automutilacion que presenta
desde los trece afios. La paciente generé un mecanismo de afrontamiento de problemas
mediante el causarse dolor fisico para no sentir tristeza, iras, rechazo, entre otras
emociones. Luego de casi perder la vida a sus 16 afios por cortarse alrededor de 60 veces
su brazo izquierdo, par6 de cortarse por ver el dolor que causo en su madre y fisicamente
en su brazo. Fueron meses después que comenzé a consumir marihuana y tuvo el problema
con su colegio.

La paciente reportaba la mayor parte del dia sintomas de desanimo e irritabilidad,
soledad, pérdida de apetito, fatiga, baja autoestima, dificultad para tomar decisiones y un
alto nivel de autocritica. También presentaba preocupacién por posibilidad de perder el afio
académico en el colegio. En Isabel se podian notar rasgos de personalidad evitativa y de
ansiedad por separacion. Se dice esto, pues la paciente indicaba muchas veces no asistir a

ciertas reuniones por no tener la seguridad de que iba a gradar a todos, también revelaba
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que preferia no hablar o hacerlo en voz muy baja cuando estaba entre amigos para evitar
ser ridiculizada o avergonzada. Ademas, indicaba desesperarse y preocuparse
excesivamente por algo malo que podria suceder cuando se separa de personas muy
cercanas a ella, como por ejemplo su enamorado o también reportaba dejar de ir a ciertos
lugares para no tener que separarse de él. Los rasgos descritos, dificultaban altamente su
funcionamiento habitual, creando problemas académicos en el colegio, con su familia 'y su
circulo social.

En las primeras sesiones Isabel indicd no estar interesada en enfocarse en dejar de
consumir marihuana pues solo lo habia hecho dos veces por curiosidad y era algo que no le
causaba problema dejar, sobre todo luego de lo que paso en el colegio. En sesiones
posteriores la paciente puntualmente indicé que como objetivo terapéutico deseaba lograr
dejar de ser y sentirse triste y ademas queria sentir que por fuera y por dentro podia ser la
misma persona, es decir, sentirse auténtica, vestir como ella le gusta no como “deberia
hacerlo”, poder expresarse y enunciar de manera normal sus emociones. También indicd
querer dejar de salir tanto de su casa pues notaba que le causaba muchos conflictos con su
madre. Ante lo cual reporté que no podia dejar de salir por temor a decir “no” a su amiga
mas cercana, pues tenia miedo de que le rechace, que “le deje fuera” o que no le vuelva a

invitar.

Hipotesis

Luego de conocer la historia personal y familiar de Isabel, el objetivo principal de
la terapia es reducir los sintomas que impiden un funcionamiento adecuado y funcional del
paciente. La hipdtesis sobre la causa de los problemas de Isabel se basa en las relaciones
ambivalentes que tuvo desde pequefia con su madre y padre. Lo cual ha producido

inseguridad en su forma de relacionarse con las demas personas. Causando que ella busque
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un grupo social (Emo) en el cual pueda sentirse identificada e importante para alguien.
Esta Tribu Urbana se cree que intensificd y genero en Isabel una forma deficiente de
expresion, afectando su sistema de creencias y regulacion emocional, causando en ella un
trastorno de estado de animo distimico.

Se cree que los sentimientos de tristeza y soledad en Isabel, fueron intensificados al
ella desarrollar la distorsionada creencia de que debia desempefiarse como el grupo al que
pertenecia, es decir, sentirse triste todo el tiempo y pensar solo en lo malo que le ocurria.
Con esto y los acontecimientos que fue viviendo Isabel, se hicieron mas frecuentes e
intensas las distorsiones cognitivas de los deberias, sobre - generalizacion, falacia de
control, etiquetas globales, culpabilidad, entre otras.

Como segundo evento determinante, se cree que Isabel al haber dejado de cortarse
las venas por ver el dolor que causé a su madre y por ver las huellas profundas en su brazo,
sus esquemas de creencias y costumbre de desfogue emocional, cambiaron. Causando en
ella una situacion en crisis, la cual se cree la llevo a buscar otra via de desfogue: consumir
marihuana. Llevandola a tener problemas en su colegio y con su madre en particular, lo
que hizo que la madre tome la decisién de buscar ayuda para su hija. Se considera que la
madre recién en esta circunstancia pide ayuda por ser un problema relacionado con
sustancias estupefacientes, el mismo que tiene el padre de Isabel y uno de sus hijos. Pero
cabe recalcar que cuando Isabel estuvo muy cerca de morir, ni su madre ni nadie de su
familia buscaron ayuda.

Para aminorar los sintomas de la paciente, se espera que la Terapia Cognitiva —
Conductual genere en Isabel un efecto positivo que permita en ella una re — adaptacion a
su entorno social, especialmente con su nucleo familiar y una integracion entre lo que ella

es y desea ser. Se evaluara el progreso de Isabel de acuerdo a la disminucion de sintomas
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distimicos, mejores maneras de expresion y regulacion emocional, individualizacion de
pensamiento y en base a una mejor adaptacion adquirida por parte de la paciente. Para esto,
es necesario utilizar intervenciones cognitivo — conductuales que ayuden a Isabel a generar

una individualizacion de pensamiento y mejorar su auto — concepto.

Pregunta de investigacion

El objetivo principal de la aplicacién de la terapia cognitivo-conductual es reducir
los sintomas de distimia en la paciente. A partir de esto, es factible plantear ; Cémo y hasta
qué punto las intervenciones de la Terapia Cognitivo — Conductual reduciran los sintomas

de distimia en una joven adolescente perteneciente a una Tribu Urbana Emo?

Contexto y marco teorico

La distimia puede ser interpretada a partir de diferentes perspectivas. Para el
presente estudio se ha usado la interpretacion de Judith Rapoport y Deborah Ismond (1996)
quienes basandose en el DSM — IV — R indican puntualmente que la distimia es un estado
de &nimo deprimido la mayor parte del tiempo. Revelan que en nifios y adolescentes puede
presentarse como un estado de irritabilidad y debe durar al menos un afio. Este desorden de
estado de animo sera asistido en base a Terapia Cognitiva Conductual, con el objetivo de
lograr conjuntamente con el paciente diversas perspectivas de ver los problemas, logrando
un cambio favorable en sus creencias. EI Modelo Cognitivo de la Depresion guiara en la
terapia la conceptualizacion de pensamientos, creencias y emociones del paciente
ayudando a generar en si mismo mayor introspeccion. Los modelos cognitivos
mencionados, ayudaron a realizar una conceptualizacion total del sistema de creencias con

el cual se puede visualizar los pensamientos y maneras de concebir la vida que nacen a raiz
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de estas creencias. Permitiendo tener claro como analizar, evaluar y modificar las creencias

y pensamientos irracionales que impiden el funcionamiento correcto.

El proposito del estudio.

Se espera que a través de la aplicacion de la Terapia Cognitiva — Conductual haya
una disminucion principalmente de los sintomas distimicos. Con el proposito de que Isabel
logre un mejor desenvolvimiento social, mejor adaptacion a la situacién que vive y sienta
una congruencia entre lo que ella es por fuera y por dentro, logrando un refuerzo en su auto

— concepto.

El significado del estudio.

El presente estudio de caso puede ser Util para personas que quieran conocer e
investigar mas sobre los resultados que tiene la Terapia Cognitivo — Conductual en
pacientes pertenecientes a la Tribu Urbana Emo. Puede también ser de utilidad para
terapeutas que deseen contrastar los efectos de este tipo de terapia con otras ramas de la
psicologia, como terapia humanista, narrativa, psicodinamica, entre otras. Podria también
ayudar a comparar los resultados de este estudio con otros que apliquen otro tipo de
terapias y asi verificar su efectividad. Asimismo, se podria en un futuro investigar como
Tribus Urbanas pueden generar cambios fundamentales en las creencias de adolescentes y
con esto llegar a generar desérdenes de estado de &nimo o hasta de personalidad o
conducta. Ayudando con estos resultados a forjar conocimiento y consciencia social sobre
lo que esté sucediendo en la actualidad y reconocer que las nuevas agrupaciones que se van
generando continuamente tienen efectos profundos con consecuencias que van mas alla de
una moda o una forma de vestir. Este tipo de estudio es uno de los pocos que existen en el

Ecuador a mas de otras tesis realizadas en la Universidad San Francisco de Quito, debido a
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gue no existen estudios terapéuticos que apliquen Terapia Cognitiva Conductual en una
poblacién especifica como es una Tribu Urbana Emo de adolescentes. Es debido a la
especificidad del tema de la tesis presente, que la vuelve muy util e importante, pues aporta
a que las personas puedan entender la magnitud de las tendencias sociales actuales.
Ademas, abre una gran puerta para futuras investigaciones sobre el caso, ya que el tema de
esta poblacién vulnerable no esta siendo estudiado con la seriedad que necesita en la

sociedad ecuatoriana actual.

Definicion de términos

La definicion de términos clave son necesarios para poder tener unidad en los
conceptos de cada uno de ellos a lo largo del trabajo. A continuacion se detallan los
mismos:

Distimia: es un trastorno de estado de &nimo que se caracteriza por un estado
deprimido la mayor parte del dia durante los dos Gltimos afios. En nifios y adolescentes el
estado de animo se presenta mas irritable, mal humorados y deprimidos durante un afio
(AmericanPsychiatryAssociation, 2000).

Tribus Urbanas: “grupos de jovenes entre los 12 y los 30 afios, que comparten una
estética, valores, en ocasiones una ideologia y en otras son s6lo fruto de un proceso de
mediatizacion musical o publicitaria” (Belmonte Grey, 2010; Auletta, 2008).

Emos: es una agrupacion de jovenes que “se basan en la exaltacion de los
sentimientos y en un elevado sentido estético” (Auletta, 2008).

Automutilacién: es un acto compulsivo con deseo de hacerse dafio, pero sin la

intencion de suicidio (Vizcarra et al, 2009).
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Presunciones del autor del estudio

La presuncion del estudio de caso por parte del investigador fue que a partir de la
aplicacion de la terapia cognitivo — conductual, la paciente tendré una disminucion de sus
sintomas distimicos, podra tener mejor adaptacion en sus relaciones interpersonales,
principalmente en su ndcleo familiar y podra encontrar una mayor congruencia entre lo que

ella quiere ser y lo que es.

En relacién al estudio, se presume que la paciente asisti6 a terapia voluntariamente
por desear encontrar una solucion a los problemas de su vida y para ello, revelaba la
verdad sobre lo que ella pensaba y sentia en relacién a diferentes aspectos de su vida.
Ademas, se presume que esta investigacion podra aportar a diferentes estudios sobre
pacientes pertenecientes a la Tribu Urbana Emo que presenten rasgos depresivos y
mediante esto, lograr realizar mayores aportes a cOmo trabajar con la terapia cognitiva —

conductual y jévenes Emo.

A continuacion se expone la Revision de Literatura que explica detalladamente la
terapia aplicada en este proceso, la misma que se encuentra sub — dividida. Seguido, se
encuentra la ilustracién de la metodologia de investigacion aplicada, el analisis de datos

encontrados, las conclusiones y discusion.
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Capitulo 2. Revision de la literatura

Géneros de literatura incluidos en la revision
Fuentes.

La informacion para la revision literaria del trabajo, provendra principalmente de
revistas indexadas o journals de psicologia, medicina, psiquiatria y tribus urbanas.
Asimismo, se utilizara libros relacionados a terapia cognitivo — conductual aplicada al

desorden distimico.

Pasos en el proceso de revision de la literatura

La revision de literatura inicié a partir de relatos de Isabel en terapia y de la
conceptualizacion que se hizo a lo largo de las sesiones terapéuticas. Se comenz6 a
investigar sobre terapia cognitivo — conductual, Tribus Urbanas Emos, auto — mutilacién,
distimia y sobre la terapia cognitivo — conductual aplicada en casos de depresion. La fuente
principal de busqueda de informacion fueron journals en Internet de bases de datos
especializadas en temas de psicologia, tribus urbanas y en libros de autores creadores e
investigadores de la terapia cognitiva y cognitiva — conductual aplicada en casos de
depresion. Los libros y bases de datos electronicas fueron encontrados principalmente en la

Biblioteca de la Universidad San Francisco de Quito.

Formato de la revisién de la literatura

El disefio de la revision literaria se lo organiz6 en temas. El primero a explorar es la
terapia cognitiva, seguido por la adolescencia, Tribus Urbanas Emos, automutilacion y

depresion. En base a esto, se conceptualiz6 al paciente y se planificé el tratamiento.
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Terapia Cognitiva Conductual.

El presente estudio de caso se conceptualiza en base al Modelo Cognitivo
Conductual desarrollado por Beck, con el cual se comprobara la hip6tesis planteada y

medird los efectos en reduccion de sintomas en base a la terapia aplicada.

Antecedentes.

La Psicoterapia Cognitiva es la méas joven de las grandes corrientes
psicoterapéuticas (Kirszman, 2004) pues es en la década de los 60 y 70 cuando aparece la
terapia cognitiva como un “puente entre el conductismo y el psicoandlisis, siendo la
palabra cognicion la protagonista del cambio” (Baringoltz, 2002). Se conoce que para 1960
Aaron Beck, el autor moderno de esta corriente, basando su investigacion en experimentos
y estudios empiricos sobre la depresion, desarrolla la Terapia Cognitiva conocida
actualmente también como Terapia Cognitiva Conductual (Beck, 2011; Beck 1995;

Hollon, Thase, & Markowitz, 2002; Ruiz & Cano, 2010). Esta terapia se enfoca en la
solucion de problemas modificando pensamientos y conductas disfuncionales, a través de
un tratamiento colaborativo, estructurado, de corta duracion y orientado hacia el presente

(Beck, 2011; Beck 1995).

Desde su creacidn, la practica de la terapia se ha ido adaptando a diferentes tipos de
poblaciones y patologias, pero su esencia teorica sigue siendo la misma (Beck 2011; Beck
1995). Actualmente, es quizas una de las terapias mejor establecidas empiricamente
(Hollon, Thase, & Markowitz, 2002). Estudios evidencian que es efectiva para todo tipo de

antecedentes, edades, estratos economicos y niveles de educacion (Beck, 1995).

Un estudio de meta-analisis realizado por Ward et al en Londres en el 2000, en

busca de conocer el mejor tratamiento para la depresion, compara la eficacia clinica de la
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asistencia medica general con dos tipos de terapias psicologicas, Terapia Cognitiva
Conductual o consejeria. Este estudio fue realizado con un disefio prospectivo,
aleatorizado, controlado y también mediante la preferencia de asignacion de los pacientes
sobre qué tipo de terapia utilizar. La muestra fue de 464 a 627 pacientes que presentaban
depresion o ansiedad mixta y depresion. Las intervenciones utilizadas fueron la asistencia
médica general 0 12 sesiones de consejeria o Terapia Cognitiva Conductual. El estudio fue
medido a través del Inventario de Depresion de Beck, sintomas psiquiatricos, el
funcionamiento social, y la satisfaccion con el tratamiento. Los resultados obtenidos fueron
que todos los grupos mejoraron significativamente con el tiempo, pero principalmente los
grupos asignados a Terapia Cognitiva Conductual o consejeria, en base a resultados
obtenidos con el Inventario de Beck a los cuatro y doce meses de tratamiento, tuvieron

resultados satisfactorios en relacién a la asistencia médica.

Otro estudio realizado por Harrington et al (1998), con el objetivo de determinar si
la Terapia Cognitivo Conductual es un tratamiento efectivo para la infancia y adolescencia
con trastorno depresivo, disefio mediante una revision sistematica de seis ensayos
aleatorios la comparacion de la eficacia de la Terapia Cognitivo Conductual con
intervenciones inactivas aplicada en sujetos de 8 a 19 afios con depresion. Debido a que
fue una revision sistematica literaria de diferentes estudios sobre Terapia Cognitiva
Conductual en adolescentes con depresion, el estudio no indica una muestra especifica.
Para valorar si el tratamiento era efectivo, usaban como medida que haya remision del
trastorno depresivo. Los resultados encontrados fueron que la Terapia Cognitiva
Conductual tiene resultados satisfactorios en esta poblacion siempre y cuando se trate
depresion con severidad moderada. No obstante, Harrington et al (1998) mencionan que

debido a que la mayoria de casos estudiados eran de calidad leve y moderada de depresion
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y también por haber sido pequefio el nUmero de ensayos disponibles para este analisis,
recomiendan se investigue ensayos con estudios mas generales para poder determinar si los
resultados tienen un beneficio significativo al momento de tratar a ésta poblacion

determinada.

Modelo Cognitivo.

El modelo de Beck, establece que emociones y comportamientos son influenciadas
por la percepcion que tenga la persona del evento que vive (Beck, 1995; Hollon, Thase, &
Markowitz, 2002). Por tanto, lo que siente la persona es determinado por lo que
cognitivamente construye sobre la situacion (Beck, 1995). La construccidn cognitiva de
una situacion esta mediada por creencias centrales e intermedias que influyen directamente
en los pensamientos automaticos que una persona genera sobre una situacion, formando en

ella una emocionalidad (Beck, 1995).

La Terapia Cognitiva basa su modelo en la premisa de que las emociones,
comportamientos Yy fisiologia de las personas estan influenciadas por la forma en cdmo
perciben el mundo, es decir, el evento no determina lo que sienten ni cOmo actdan, sino es
la percepcidn sobre este lo que las define (Beck, 2011; Beck, 1995; Beck, Emery, Rush &
Shaw, 1979). A raiz de la percepcidn y la experiencia, se sintetizan los estimulos internos y
externos que tiene una persona, dando lugar a las cogniciones (Beck, 1995; Beck, Emery,

Rush & Shaw, 1979).

Por lo tanto, se puede decir que frente a un evento determinado un individuo forma
pensamientos automaticos, los que al mismo tiempo llevan a la produccion de una reaccién
emocional, fisiol6gica y comportamental, los cuales estan mediados por esquemas de

interpretacion (creencias) ya existentes en la persona (Ruiz & Cano, 2010; Beck, 1979).
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Los esquemas de interpretacion o esquemas cognitivos son organizaciones
conscientes de significados personales referentes a uno mismo, situaciones, personas y
cosas, que suelen ignorar informacién que contradiga su contenido (Ruiz & Cano, 2010;
Riso, 2009). Es por esto que pueden estar presentes en la vida de una persona de manera
flexible o rigida, determinando la forma de procesamiento de informacion del individuo
(Riso, 2009). En lineas generales, los esquemas estan “establecidos en la Ilamada memoria
a largo plazo, tanto de forma semantica-proposicional como de manera episddica mediante
escenas de guiones” (Ruiz & Cano). Los esquemas son el nucleo de las distorsiones
cognitivas y contiene las creencias y supuestos personales. Al estar los esquemas
relacionados con las distorsiones cognitivas, se encuentran también formando parte de la
creacion de problemas emocionales, conductuales y relacionales. Es la comprension del
efecto de éstas, su deteccion y la modificacion de las mismas lo que constituye la Terapia

Cognitiva propuesta por Beck (Ruiz & Cano).

Los esquemas de interpretacion son conocidos como la estructura cognitiva que
tiene la mente, es como un mapa de guia que permite a la persona dependiendo de la
situacion que viva, poder reaccionar frente a ésta en base a informacion anteriormente
almacenada (Beck,1995). Por lo tanto, los esquemas son la estructura que clasifica la
informacidn que recibe, mientras que las creencias centrales, intermedias y pensamientos
automaticos son la informacion recibida y organizada (Beck, 1995). Las cuales son el
resultado directo de la relacion realidad — esquemas, lo que percibimos de la realidad y lo
filtramos como cierto (Beck, 1995). “Los esquemas son la base de las diferencias
psicologicas entre las personas, asi como de las semejanzas de la persona consigo misma”

(Semerari, 2002).
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Figura 1. Modelo Cognitivo de Beck

Creencias Centrales

Las creencias centrales que forman parte de los esquemas, son definiciones,
evaluaciones o interpretaciones que desde temprana edad uno genera sobre uno mismo, las
personas y el mundo en general (Sergio & Vaintrube; Beck, 2011). Por tanto, son el nivel
mas profundo del pensamiento y suelen ser rigidas, globales y absolutas (Beck, 2011).
Usualmente las personas no las articulan ni las ponen en evaluacion, las consideran como
verdades incondicionales (Beck, 2011). Tienden a activarse cuando se encuentran en una
situacion relacionada, generando una forma selectiva de percibir la informacién y
escogiendo Unicamente la que confirme su creencia y dejando de lado la que la contradiga
(Beck, 1995). Cuando se genera una situacion de estres emocional, el paciente puede
generar creencias relacionados con desamparo e incapacidad de ser amado. Las creencias

de desamparo son “nunca voy a poder hacerlo por mi mismo”, “sin ayuda, soy nada”, “no

soy normal”. Mientras que las creencias de incapacidad de sentirse amado son “nadie me
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va a querer como soy”, “el mundo me detesta”, “soy aborrecido por todos” (Beck, 2011).
A partir de las creencias centrales, es decir del contenido de los esquemas cognitivas,
nacen varias distorsiones en la manera de procesar la informacion de varias personas. Es
por esto, que se conoce que trabajar sobre estas creencias y modificarlas, produce un

cambio mas duradero en las personas, debido a que trabajas sobre la base que fundamenta

la mayoria de sus pensamientos, emociones y conductas (Beck, 2011).
Creencias Intermedias

Las creencias intermedias que son influenciadas por las creencias centrales, se
encuentran en un plano menos profundo del pensamiento, actuando como una defensa que
cubre el nivel menos consciente en la mente, como son las creencias centrales. (Beck,
2011). Estas creencias influyen la percepcion de las personas sobre uno mismo, el mundo y
el futuro (Beck, 1995; Beck, 2011). Se encuentran subdivididas en tres categorias. La
primera clasificacion se la conoce como, actitudes las cuales tienen la tendencia a calificar
0 evaluar las situaciones vividas, como por ejemplo “es triste ser abandonado” o “es hermoso
cuando me aceptan” (Riso, 2006); la segunda son reglas las cuales son medidas que las
personas se autoimponen como por ejemplo “tengo que ser el mejor de mi clase”, y el
tercero son los supuestos que son estrategias compensatorias y ademas conjeturas que
hacen referencia a la regla, como por ejemplo “si lo hago cien veces, por fin podré hacerlo
bien” (Riso, 2006). Estas creencias suelen no ser expresadas verbalmente y se crean en

busca de dar un sentido adaptativo al ambiente en el que se desarrollan (Beck, 2011).

Las creencias intermedias no son tan facilmente modificables como son los
pensamientos automaticos, pero si son mas maleables que las creencias centrales. Para

ayudar al paciente modificar sus creencias intermedias y centrales, se debe primero
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identificarlas. Esto se puede reconocer a través de cuestionamiento socratico, tomando en
cuenta si creencias son expresadas como pensamientos automaticos y buscar si existen
temas en comun entre ellos o proporcionando al paciente la primera parte de un supuesto.
A partir de la identificacion, se valora cuél creencia debe ser modificada por generar mayor
disfuncionalidad en el paciente y ademas se pregunta al paciente cuanto cree en una
creencia puntuandola del 0 al 100. A partir de esto, se inicia la concientizacion de la
creencia, el valorar, la utilidad y validez de la misma, se analiza qué ventajas y desventajas
trae el tener éstas creencias y a partir de esto poder generar nuevas. Una vez que para el
paciente, una creencia se encuentre en una puntuacién igual o menor a 30 y su conducta
disfuncional ha cambiado, se considera que la creencia esta lo suficientemente atenuada y

se puede dejar de trabajar sobre ésta (Beck, 1995; Beck, 2011).

Pensamientos automaticos

Los pensamientos automaticos se encuentran en el plano mas superficial de la
cognicion, influenciados por las creencias centrales e intermedias (Beck, 2011). “Son
nuestra charla interna o auto - didlogo interno con nosotros mismos, a nivel mental,
expresados como pensamientos o imagenes” (Baringoltz, 2002). Espontaneamente pasan
por la mente de una persona e influencian rapidamente la percepcion sobre una situacién
vivida, generando prontamente una emocion, conducta o una reaccion fisiologica en el
cuerpo (Beck, 2011). Al ser pensamientos rapidos, usualmente no entran al campo de
conciencia ni de evaluacion, haciendo que sean asumidos como verdades absolutas (Beck,
2011; Beck, 1995). Las personas generalmente reconocen con mayor facilidad las

emociones que generan estos pensamientos, pero no reconocen su origen.
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Los pensamientos automaticos se generan de forma automatica, es decir, no se
encuentran sujetos a un analisis racional en nuestra mente (Figueroa, 2002). Por lo cual,
no son fruto de pensamientos reflexivos y podrian llaméarselos como "reacciones
espontaneas” ante determinadas situaciones donde aparecen fuertes sentimientos
(Baringoltz, 2002). Por esto se dice que las emociones suelen ser confundidas facilmente

como pensamientos automaticos, haciéndolas dificiles de identificar.

En terapia se busca ensefiar al paciente el identificar sus pensamientos automaticos,
principalmente los que son disfuncionales, como los que distorsionan la realidad, los que
perturban emocionalmente y/o los que interfieren con la capacidad del paciente de alcanzar
sus metas. La principal herramienta utilizada en la terapia cognitiva es la técnica verbal, la
cual consiste en a través de cuestionamiento socratico ayudar a que el paciente concientice
sus pensamientos y ademas encuentre el significado de éstos. A partir de la identificacion,

se busca evaluar la validez y la utilidad de los mismos en la vida del paciente (Beck, 1995).

Para la identificacién de pensamientos automaticos, se puede buscar evocar los
pensamientos que surgieron en situaciones perturbadoras vividas por el paciente. Para esto
se puede usar imagineria o role — play o tan solo trabajar sobre los pensamientos
automaticos que surgen durante terapia. Es importante poder identificar momentos de alta
emocionalidad en el paciente para trabajar en los pensamientos que surgen en esos
instantes en el paciente. Pues asi el paciente comienza a entender que cuando emergen
emociones perturbadoras al mismo tiempo se encuentran generando cantidad de
pensamientos automaticos y el valorarlos ayuda a entender el porqué de sus reacciones

emocionales, comportamentales y fisiologicas. Al reconocer el origen de los pensamientos,
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es mas facil poder detectarlos y ademas ayuda a generar un cambio de raiz permitiendo que

sea duradero en las diferentes areas de la vida del paciente (Beck, 1979; Beck, 1995).

Una vez detectados e identificados se puede valorar la intensidad de los
pensamientos y de las emociones y valorar si éstas estan generando en la persona
adaptacion o por el contrario estan generando en la persona disfuncionalidad (Beck J. ,
2011). Es por esto que cuando se logra identificar, evaluar y responder a estos
pensamientos automaticos, el cambio se puede lograr, ya que también las emociones a su
vez tienen un potencial adaptativo innato (Beck, 1995; Greenberg, Elliot, & Pos). Existen
tres tipos de pensamientos automaticos negativos: el primero es conocido como verdadero
pero que ocasiona en la persona disfuncionalidad en el area emocional; el segundo
conocido como acertado pero la conclusion que nacen de estos pensamientos suele ser
erronea y el Gltimo conocido como distorsionados, ya que existen a pesar de que hay

evidencia que los contradiga (Beck, 1995).

Distorsiones cognitivas

Son interpretaciones erroneas sobre uno mismo, el futuro y el mundo (Beck, 2011,
Baringoltz, 2002). Es la Terapia Cognitiva la que postula que las creencias personales o
esquemas son construidas en base a experiencias tempranas, las mismas que luego influyen
en el procesamiento de informacion y por ende a la creacion de distorsiones cognitivas
(Baringoltz, 2002). ComUnmente funcionan a nivel “inconsciente™ sin que la persona se
percate de su papel (Riso, 2009). Dependiendo de su intensidad y frecuencia pueden
generar patologia o malestar sicologico (Beck, 2011). Riso (2009) indica que las

distorsiones cognitivas son conclusiones sobre - generalizadas, ya que éstas hacen que de un
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evento aislado la persona saque conclusiones globales, contribuyendo a que la realidad se vea

alterada y patrones disfuncionales se mantengan.

Conocer como trabajan las distorsiones cognitivas en una persona, permiten al
terapeuta medir la validez y utilidad de los pensamientos automaticos y a partir de este
entendimiento, generar junto al paciente una manera mas adaptativa de procesar la

informacién (Beck, 1995).

Al momento se han distinguido doce distorsiones cognitivas, que listamos a

continuacion:

- Abstraccion selectiva: es seleccionar Unicamente lo negativo de una
situacion. Por ejemplo: “Dicen que la fiesta estuvo buena, pero yo creo que

la musica estuvo mala”.

- Personalizacion: es atribuir a la vida de uno, una situacion ajena. Por
ejemplo: “Lo que a ella le sucedid, estoy segura que me va a pasar a mi

también”.
- Sobre — generalizacion: es sacar conclusiones generales de un evento Unico

Por ejemplo: “Nunca mas podré hablar con alguien normalmente”

- Pensamiento polarizado: es clasificar las cosas en categorias opuestas, es
como pensar que es blanco o negro. Por ejemplo “Antes era un triunfador.

Ahora soy un fracasado”.

- Culpabilidad: es atribuirse la culpa de lo que sucede mal. Por ejemplo: “Lo

siento, sé¢ que el proyecto salié mal por mi culpa”.
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- Pensamiento catastrofico: es anticiparse a los hechos pensando que solo

cosas malas pasaran. Por ejemplo: “Nos van a robar, no salgamos”.

- Etiquetamiento: es estereotipar a personas 0 a uno mismo bajo una categoria
especifica. Por ejemplo “Soy un fracaso, soy inttil, no soy buena para

socializar”.

- Interpretacion del pensamiento: es dar sin fundamentos, posibles
sentimientos e intenciones de otras personas hacia uno mismo. “Sé que a

usted yo no le caigo y por eso me quiere hacer dafio”.

- Falacia de Control: es pensar que uno tiene el control sobre todo o por el
contrario sentirse impotente. Por ejemplo: “Siempre me va a pasar lo mismo

y no puedo hacer nada”.

- Falacia de justicia: es valorar que todo lo que pasa es injusto. Por ejemplo:

“Todo lo que me ha pasado ultimamente es injusto”.

- Deberias: es establecer reglas determinantes sobre cdmo uno cree que
deberian suceder la cosas. Por ejemplo “Tuve buena calificacion, deberian

todos felicitarme”.

- Falacia de Cambio: es pensar que el bienestar de uno depende del cambio de
otros. Por ejemplo: “Si cambias tu estilo de vida, por fin voy a estar bien”

(Baringoltz, 2002; Ruiz Sanchez & Imbernon Gonzales, 1996).

Es importante sefialar que es la terapia cognitiva, la que postula que a través de un

tratamiento sicoterapéutico que aplique las debidas herramientas, podran modificar las
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distorsiones cognitivas o errores de pensamiento y llevarlas hacia un funcionamiento mas

adaptativo o acorde con la realidad de cada persona (Beck, 1995).

Depresion - Distimia.

Los Trastornos de Estado de Animo son algunos de los mas comunes y debilitantes
trastornos psiquiatricos (Hollon, Thase, & Markowitz, 2002). Dentro de éstos desordenes,
el mas comun es la depresion, la cual es la causa nimero uno de discapacidad en la
poblacién mundial, incluyendo a nifios y adolescentes (Murray y Lopez, 1997 citado en
Hollon, Thase, & Markowitz, 2002; Harrington et al, 1998) La mayoria de desérdenes de
Estado de Animo se organizan en dos grandes divisiones, trastornos unipolares y trastornos
bipolares. Dentro de los trastornos unipolares se encuentra la depresion, la cual tiene tres
subdivisiones: desorden de depresién mayor, distimia y desorden de depresion NOS (Non
Otherwise specified). La Depresion Mayor puede ser de episodio Unico o recurrente y de
severidad leve, moderada o grave. La Distimia es un tipo de Depresion Mayor pero se da
de manera leve y es cronica, no es episodica. Crdnica quiere decir que se ha encontrado la
mayor parte del tiempo en la vida de una persona (Real Academia de la Lengua, 2010).
Para ser diagnosticada en nifios y adolescentes deben los sintomas estar presentes por un
afio y los intervalos libres de sintomas no son superiores a 2 meses. S6lo se puede realizar
el diagndstico de trastorno distimico si no ha habido episodios depresivos mayores antes de
aparecer los sintomas distimicos (American Psychiatry Association, 2000). Depresion
NOS es un tipo de depresion que cumple con criterios de depresion pero no con todos los
necesarios para ser diagnosticada y hasta puede contener criterios que no han sido

identificados por la Asociacion Americana de Psicologia.
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Causas

Las causas del desarrollo de un trastorno distimico son desconocidas. Se cree que
podria deberse a factores biologicos vinculados a desregulaciones neuroquimicas, que
podria ser de la serotonina, la encargada de regular las emociones de una persona, asi como
reduccion de actividad de regiones del cerebro, especialmente cortex pre frontal (McCoy,
2011; Baringoltz, 2002). Sin embargo, existen factores de riesgo que pueden volver a una
persona vulnerable a generarlo. Como por ejemplo, un factor es ser mujer, debido a los
cambios que experimentan con las distintas fases del ciclo menstrual. Viven cambios
emocionales, fisicos y comportamentales asociados a eventos como el sindrome
premenstrual, puerperio, embarazo y la menopausia (National Institute of Mental Health,
2001). Otros factores de riesgo son tener antecedentes familiares de depresion mayor o
distimia o tener una enfermedad mental o fisica crénica (McCoy, 2011). Desde otro punto
de vista, el modelo de Barlow plantea otra perspectiva sobre la causa de la distimia. Este
modelo indica que un desorden emocional es el resultado de experimentar de manera
inapropiada una emocion. Es decir, al vivir una situacion determinada que genera
especificas emociones alrededor de ella, si la persona al revivirla siente que no puede
controlar sus emociones y que siempre volvera a sentir lo mismo, comienza a generar un

desorden emocional, en este caso la distimia. (Rachman, 1991).

Prevalencia

Se conoce que la depresion afecta a un 20% de la poblacion femenina y a un 10%
de la poblacion masculina (Hollon, Thase, & Markowitz, 2002). Mientras que el desorden
distimico, afecta a un 5% de la poblacion general (Aragones et al, 2001). Este tipo de

trastornos pueden ser cronicos generando disfuncién en la vida de las personas, pero se
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conoce que hasta incluso los minimos sintomas estan asociados con un mayor riesgo de
experimentar episodios posteriores y vivir un deterioro funcional importante (Judd et al,
1998 citado en Hollon, Thase, & Markowitz, 2002) Una de las principales preocupaciones
de la existencia de depresion en una persona, es el suicidio. Ya que se conoce que el 50%
de personas especificamente con depresion, lo comete sin importar la edad que tengan

(DeRubeis, Siegle, & Hollon, 2008; Hollon, Thase, & Markowitz, 2002).

Desarrollo

A pesar del alto impacto que tiene la distimia en la poblacion es escaso el
conocimiento detallado que tiene la sociedad sobre ésta. Mas, es el elevado grado de
incapacidad y repercusion funcional que generan los trastornos depresivos, la razén de la
importancia clinica que se le otorga (Aragdnes et al, 2001). Es transcendental conocer qué
sintomas tiene una persona con distimia para poder diferenciarla de una tristeza
situacional. La distimia suele involucrar afecto negativo como tristeza y pérdida
generalizada de interés por las cosas que antes solia disfrutar. Es acompafiada a menudo
por un profundo sentido de creencias pesimistas, incluyendo pensamientos suicidas y
creencias negativas acerca del yo. Otros sintomas que generalmente se encuentran en una
persona con distimia, es tener menos energia que de costumbre, suelen involucrarse en
menos actividades, se retraen, prefiriendo estar solos y pasan mucho tiempo en cama,
disminuyen el volumen de su voz, pasan sentados solos y silenciosos, se sienten incapaces
de actuar y de tomar decisiones, y se vuelven menos productivos. Llegando con estas
conductas a dar la impresion de una persona “vacia”, que se “ha dado por vencida”. En
nifios y adolescentes se puede identificar sintomas como irritabilidad o ira excesiva

(American Psychiatry Association, 2000). Existen asimismo sintomas a menudo
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vegetativos, como dificultad para dormir, pérdida de apetito y pérdida de interés en el sexo

(Seligman, 1981; Hollon, Thase, & Markowitz, 2002).

El término depresion abarca una variedad de condiciones que difieren en gravedad
y en curso. Las depresiones pueden variar en severidad, la cual puede ir desde leves
trastornos del estado de animo normal a trastornos de intensidad psicotica. Si bien a
menudo la depresion es episddica y suele ser resuelta por si sola, la mayoria de los
individuos afectados experimentan multiples episodios o0 malestar residual, y algunas
depresiones duran afios (Hollon, Thase, & Markowitz, 2002). Klein et al (2000, citado en
Hollon, Thase, & Markowitz, 2002) sostuvo que las depresiones leves eran cronicas,
mientras que las depresiones mas severas eran episédicas, pero la relacion entre la
gravedad y el curso de tiempo es mas compleja. Por ejemplo, estudios recientes indican
que las personas con depresion cronica leve, es decir con distimia, tienen un mayor riesgo

de experimentar episodios de depresion severa (Hollon, Thase, & Markowitz, 2002).

Se conoce que tres — cuartos de la poblacién mundial que cumple con el criterio
diagndstico de depresiéon, en algun punto de su vida podra desarrollar otro desorden
psiquiatrico, como trastorno de ansiedad, desorden por abuso de sustancias o trastorno por
control de impulsos (DeRubeis, Siegle, & Hollon, 2008). Dada la naturaleza recurrente del
trastorno, es importante no solo tratar el episodio agudo, sino trabajar con el objetivo de
volver al paciente recursivo para ayudar a que pueda protegerse de un retorno y de un

posible inicio de episodios posteriores (Hollon, Thase, & Markowitz, 2002)
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Terapia Cognitiva Conductual y Depresion

Las terapias cognitivas y del comportamiento constituyen un conjunto diverso de
intervenciones, las cuales basan su premisa sobre los trastornos del estado de animo en que
son causadas o exacerbadas por creencias y conductas aprendidas. A partir de esto, indican
que sus intervenciones se basan en principios de aprendizaje pudiendo con esto prevenir o
tratar esos trastornos. En lo que a intervenciones de caracter cognitivo respecta, destacan el
papel que juega en la vida de una persona las creencias aberrantes y las estrategias de
procesamiento de informacion des - adaptativas. Mientras que enfoques orientados a lo
conductual, se centran en contingencias externas y el objetivo en la terapia esta en la
formacion de conductas especificas. Sin embargo, en la actual practica psicologica se
utiliza una mezcla de los dos tipos de intervenciones, generando una conjugacion de éstas

en la terapia (Hollon, Thase, & Markowitz, 2002).

La Terapia Cognitiva Conductual (TCC) ha sido una de las mas investigadas en los
ultimos cuarenta afios. Especialmente se ha estudiado la Terapia Cognitiva Conductual
aplicada al desorden depresivo la cual es empleada para el desorden distimico de la misma
manera como para el desorden de depresién mayor, aunque cabe indicar que debido a que
la distimia es un desorden crénico, el trabajo requiere mayor tiempo de tratamiento para
lograr realizar los cambios necesarios en creencias que han estado tan arraigadas a lo largo

de la vida del paciente (Beck, 2001; Beck, 2001; Hollon, Thase, & Markowitz, 2002).

Beck inicia sus estudios sobre esta tematica, al observar que pacientes con
depresion tenian similares patrones de pensamiento relacionados a desesperanza,
pesimismo y auto critica. Los mismos que tenian relacion directa con sintomatologia de

depresion (Scott, 2001). El tratamiento cognitivo conductual, parte de las premisas
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establecidas por la terapia cognitiva. La cual plantea que las cogniciones son las
determinantes principales de las emociones, comportamientos y respuestas fisiologicas
(Scott, 2001). Por tanto, se fundamenta en el indicio de que las creencias erréneas y
procesamiento de informacion des — adaptativa desempefian un papel causal en la
depresion (DeRubeis, Siegle, & Hollon, 2008; Hollon, Thase, & Markowitz, 2002). Razon
por la que cuando el pensamiento des — adaptativo es corregido, tanto angustia aguda y el

riesgo de retorno de sintomas, reducira (DeRubeis, Siegle, & Hollon, 2008).

Las personas deprimidas tienen un patrén excesivo de creencias negativas y sufren
por mal utilizar estrategias que ayudan a adaptarse al procesamiento de informacion. Es
por esto, que la terapia cognitiva busca ensefiar a identificar creencias aberrantes y
tendencias de procesamiento y probar sistematicamente la exactitud de sus creencias e
inclinaciones (Hollon, Thase, & Markowitz, 2002). Logrando con esto que el paciente
pueda por si solo identificar pensamientos e imagenes que acompafian y preceden a la
experiencia de emociones perturbadoras, buscando que el paciente logre distanciarse de las
creencias incrustadas, inducidos por estos pensamientos e imagenes y asi poder identificar
patrones en el contenido de éstos y generar entendimiento y mejor adaptacion (Hollon,

Thase, & Markowitz, 2002; DeRubeis, Siegle, & Hollon, 2008).

En gran parte la terapia enfatiza teorias cognitivas en su tratamiento, pero a la vez
hace el uso frecuente de intervenciones sobre el comportamiento, para asi ayudar a
estructurar la vida de los pacientes y en particular para poner a prueba sus creencias
(Hollon, Thase, & Markowitz, 2002). Por ejemplo, una de las estrategias utilizadas que
incorporan las dos tendencias de intervencion, cognitiva y conductual, es el programar

conjuntamente con el paciente actividades que lo ayuden a aumentar el disfrute o para
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proveer a la persona la sensacion de dominio. Mas, esta actividad esta siempre en busca
subyacente de que el paciente testee sus creencias. A partir de esto, se los alienta a predecir
lo que va a pasar y luego recoger datos o realizar experimentos que explicitamente prueben
sus predicciones. Usualmente, pacientes deprimidos encuentran que son excesivamente
pesimistas en su estimacion de la probabilidad de éxito e innecesariamente negativos en su

estimacion de sus propias capacidades (Hollon, Thase, & Markowitz, 2002).

Es importante recalcar, que la evaluacién de pensamientos se realiza con el deseo
de desarrollar cogniciones realistas, mas no optimistas. El objetivo no es conseguir
"pensamientos felices", sino poder ser méas exactos en las autoevaluaciones y las
percepciones del mundo y del futuro (Beck, 1995; Hollon, Thase, & Markowitz, 2002). El
tiempo que se emplea en ensefar a los pacientes como evaluar la exactitud de sus propias
creencias, es para que los pacientes aprendan a utilizar estas herramientas por si mismos,
de modo que puedan utilizarlas después de descontinuada la terapia (Beck, 1995; Hollon,

Thase, & Markowitz, 2002).

Hasta el momento, se tiene evidencia de que la Terapia Cognitiva Conductual ha
sido el mejor tratamiento para trabajar con trastornos depresivos, pues ayuda a los
pacientes a evaluar el patrén de pensamientos negativos que tienen y los ayuda a entender
el porqué de su depresion (Beck M., 2011). En un estudio realizado por DeRubeis et al en
el 2005, se buscd comprobar qué tipo de tratamiento era més eficaz para tratar depresion
moderada a severa. Hubo una muestra de 240 personas entre edades de 18 a 70 afios, con
depresion moderada a severa, que fueron aleatoriamente asignadas a ser tratadas con
terapia cognitiva (60), administracion de antidepresivos (120) y una poblacion controlada

con placebo (60). En la primera fase del experimento, se pudo notar que a corto plazo
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(primeras ocho semanas) la administracion de medicamento antidepresivo y la terapia
cognitiva obtuvieron resultados similares y satisfactorios en comparacion con el placebo;
fue cuando el placebo dejé de ser administrado y salié del experimento. En la segunda fase
(16 semanas) se obtuvo menos recaida en pacientes que recibieron terapia cognitiva que
los que recibieron farmacos antidepresivos, pero recalcan en el experimento que los
resultados exitosos de una terapia cognitiva dependen de la experiencia y conocimientos
del terapeuta (DeRubeis et al, 2005). Quedando con esta investigacion y otros estudios
demostrado que la Terapia Cognitiva tiene la misma efectividad que medicamentos
antidepresivos en el tratamiento de depresion. Asimismo, se ha comprobado que los
efectos de la terapia ayuda a la prevencion de recaidas y recurrencia no solo hasta el
término de la misma, sino hasta mucho después de descontinuado el tratamiento

(DeRubeis, Siegle, & Hollon, 2008; DeRubeis, 2005; Hollon, Thase, & Markowitz, 2002).

A pesar de la disponibilidad de intervenciones eficaces, investigaciones de manera
consistente documentan que mas del 75% de los individuos deprimidos reciben ningun tipo
de tratamiento especifico o reciben un cuidado inapropiado (Young et al 2001 citado en
Hollon, Thase, & Markowitz, 2002). Tratamiento insuficiente de los trastornos del estado
de &nimo puede ser consecuencia del estigma social, la falta de reconocimiento por parte
de los proveedores de cuidado de salud, o la incapacidad de apreciar los beneficios

potenciales del tratamiento (Hollon, Thase, & Markowitz, 2002).

Si no se tratan los trastornos del estado de animo tienen profundas consecuencias.
Su impacto en la calidad de vida y la productividad econémica quedan realmente
afectados. Ya que se generan enfermedades del corazon y superan las cargas asociadas a

Ulcera péptica, artritis, hipertension o diabetes (Hollon, Thase, & Markowitz, 2002). El



tratamiento eficaz de los trastornos del estado de &nimo disminuye la utilizacion de los
recursos sanitarios y aumenta la productividad econémica (Sclar et al.1994, citado en
Hollon, Thase, & Markowitz, 2002). De hecho, el coste directo del tratamiento de los
trastornos del estado de animo palidece en comparacion con los costos asociados a la
disminucion de la productividad, las bajas por enfermedad y la muerte prematura (EP
Greenberg, Stiglin, Finkelstein, & Berndt, 1993 citado en Hollon, Thase, & Markowitz,

2002).

Modelo Cognitivo de la Depresion

Beck es quien a partir de observaciones clinicas sistematicas e investigaciones
experimentales sobre la depresion, postula el modelo cognitivo de la depresion. Este
modelo se basa en tres conceptualizaciones para explicar el sustrato psicolégico de la
depresion: triada cognitiva, esquemas y errores en el procesamiento de la informacion

(Baringoltz, 2002; Beck et al, 1979).

La triada cognitiva envuelve tres estandares de la vision idiosincratica de una
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persona: Vision negativa de si mismo, se da cuando la persona tiende a subestimarse y se

critica atribuyéndose a si mismo aspectos negativos. Interpretacion negativa de

experiencias vividas, viendo el mundo lleno de obstaculos insuperables, haciendo sentir a

la persona derrotada e insuficiente. Vision negativa acerca del futuro, hace que la persona

anticipe que sus sufrimientos y dificultades seguiran indefinidamente (Baringoltz, 2002;

Beck et al, 1979).

El segundo componente del modelo, son los esquemas los cuales son conocidos

como patrones cognitivos relativamente constantes que determinan el como un individuo
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estructura distintas experiencias, es decir, cbmo la persona entiende una situacion
basadndose en experiencias anteriormente vividas. Pueden ciertos esquemas permanecer sin
actividad durante largo tiempo pero volver a activarse en situaciones especificas (Beck et
al, 1979). Se conoce que en depresiones mas leves, el paciente puede mantener cierta
objetividad respecto a sus pensamientos negativos. Mientras que en depresiones mas
graves, el pensamiento esta cada vez mas dominado por ideas negativas y repetitivas

(Baringoltz, 2002)

El Gltimo componente, son los errores en el procesamiento de la informacion los
cuales validan pensamientos negativos a pesar de existir pruebas que demuestran lo

contrario (Baringoltz, 2002).

Adolescencia.

La adolescencia es una etapa de transicion entre la juventud y la madurez, en la
cual jovenes viven riesgos y momentos de estrés desequilibrantes en los cuales adquieren
habilidades necesarias para independizarse y alcanzar la vida adulta (Patia, 2000). Existen
caracteristicas que se cree son evolutivamente adaptativas que ayudan al adolescente a
sobrepasar esta critica etapa de transicion. Por ejemplo, se ha encontrado entre la mayoria
de jovenes, tendencias a emplear mayor tiempo en interactuar con comparieros, en tomar
mayores riesgos en su actuar, buscar estimulos nuevos y explorar avidamente areas
desconocidas (Patia, 2000). En algunos casos, adolescentes asumen el experimentar altos
niveles de riesgos de una manera des - adaptativa, comenzando a consumir excesivamente
drogas y alcohol o comenzando a ser parte de actividades imprudentes que pueden ser

potencialmente una amenaza para ellos mismos o para otros (Patia, 2000).
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Asimismo, se conoce que durante la adolescencia hay cambios en las hormonas
sexuales, en hombres la testosterona y en mujeres el estrogeno, y a partir de esto se dan
cambios sexuales secundarios en los adolescentes (Patia, 2000). Mas, existe poca evidencia
de que alteraciones hormonales sean la causa del cambio comportamental en la
adolescencia. En su lugar, se conoce que dichos cambios se dan a partir de modificaciones
en el cerebro, principalmente en el area del prosencéfalo, implicada en la busqueda de la
novedad y en la modulacién del valor motivacional de las drogas y otro refuerzo de

estimulos (Patia, 2000).

Interacciones sociales y afiliaciones

Es principalmente en la adolescencia cuando la interaccion social, sobre todo con
compafieros, es de suma importancia. Usualmente adolescentes emplean la mayor cantidad
de tiempo de interaccidn con personas de su edad, que con adultos. Dichas interacciones
ayudan a que puedan desarrollar habilidades sociales fuera del entorno familiar y por lo
tanto facilitar la transicion hacia la independencia (Larson y Richards, 1994, citado en
Patia, 2000). Ademas, compartir con sus semejantes, s una guia para poder tomar cierto
tipo de decisiones, como por ejemplo aprender a elegir el tipo de comida que ingeriran y
hasta para tener la oportunidad de practicar y conocer los patrones tipicos de conducta para

cuando sean adultos (Patia, 2000).

La Busqueda de Sensaciones y Toma de Riesgos

En adolescentes se ha encontrado que a medida que aumenta su edad, el deseo de
buscar nuevas sensaciones y nuevos riesgos aumenta también. Lo cual ayuda a que los

jovenes se impulsen a buscar y explorar fuera de casa, a conocer mas alla de la unidad
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familiar que siempre han conocido y facilita el abandono de patrones infantiles de
conducta. Pero los riesgos que asumen los adolescentes incluyen no solo el
comportamiento imprudente, mala conducta escolar, y los Ilamados comportamientos
antisociales (peleas, robar, allanamiento y dafios materiales), sino también el uso de

alcohol, cigarrillos y drogas ilicitas (Patia, 2000).

Uso de drogas

Al igual que con otros tipos de conductas de riesgo, se ha visto que es casi
normativa en la adolescencia la exploracién en el consumo de drogas. Investigaciones
realizadas han encontrado que adolescentes que alcanzan su Gltimo afio en la secundaria,
aproximadamente el 50% ha consumido marihuana o hachis, el 65% ha fumado cigarrillos,
y el 82% ha bebido alcohol (Johnston, O'Malley, y Bachman, 1998, citado en Patia, 2000).
Las consecuencias de dicho uso pueden ser de larga duracion. El inicio temprano del
consumo de drogas Yy alcohol es uno de los predictores mas fuertes de abuso posterior de

alcohol y otras drogas (Grant y Dawson, 1997, citado en Patia, 2000).

Estrés y Adolescencia

Autores de diversas investigaciones sobre adolescencia, evidencian que
adolescentes pueden llegar a afectarse por factores de estrés méas que los adultos. Aunque
la mayoria de los adolescentes atraviesan este periodo de desarrollo sin grandes problemas
psicoldgicos, la incidencia de la depresion es mayor durante la adolescencia que en edades
mas jovenes 0 mayores (Petersen et al., 1993, citado en Patia, 2000). Adolescentes
generalmente pueden responder con mayor efecto negativo a las circunstancias de su

entorno que los nifios y adultos; incluso cuando se hace referencia a las mismas
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actividades, los adolescentes tienden a encontrarlas menos placenteras que los demas

(Patia, 2000).

Fisioldgicamente, los adolescentes pueden mostrar una mayor capacidad de
respuesta al estrés. Exhiben un mayor aumento en la presion arterial y el flujo sanguineo a
través del corazdn en respuesta a diversos procedimientos de pruebas de laboratorio que
los nifios (Allen & Matthews, 1997, citado en Patia 2000). Debido a que se ha comprobado
que el estrés contribuye al inicio de consumo de alcohol y drogas, el elevado nivel de
respuesta al estrés que tienen los adolescentes, puede a su vez contribuir a que se vuelvan
propensos a iniciar el consumo de las mismas y también que inicien otro tipo de conductas

(Patia, 2000).

Es por tanto, que los jovenes deben ser abordados méas desde el contexto que desde
el texto, mas desde su interioridad que desde su exterioridad (Montes, 2009). Atravesar por
la adolescencia es una etapa de transicion evolutiva necesaria en la vida de cada persona,
en la cual se generan grandes cambios y tendencias. Cada generacion tiene sus gustos
marcados y su manera de expresion que hay que conocerla, entenderla y respetarla, pero no
olvidarla. No hay que rotularla, sefialarla y condenar toda aquella manifestacion
desconocida, nueva, ajena a uno. Hay que entender la adolescencia como una etapa de
transicion y ayudar a que sea abordada por los adolescentes de la mejor manera (Montes,

2009).

Tribus Urbanas.

Las Tribus Urbanas son agrupaciones que se configuran histéricamente en los
paises occidentales tras la Segunda Guerra Mundial (Belmonte Grey, 2010). Las

constituyen personas de edades que oscilan entre 12 a 30 afios de edad y hasta a adultos de
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edades mayores que mantienen la tendencia a la que estuvieron ligados (Belmonte Grey,
2010; Auletta, 2008).

De acuerdo a Bahamondes Gonzalez (2009) la degeneracion de identidades ha
abierto camino a la difusion de nuevas formas de asociaciones sociales, cuya meta
primordial esta en luchar por ser reconocidos por sus diferencias. Por tanto, en la actual era
de la globalizacion, las nuevas tendencias sociales, se esparcen alrededor del mundo en
cuestion de segundos. Gracias al desarrollo tecnolégico, la comunicacion entre un pais y
otro, depende de un click. Es a traves del internet, que se ha sustentado la creacion y
propagacion de tribus urbanas, motivando la interaccién tanto virtual como fisica de
jévenes que se encuentran en todo el mundo buscando un sentido de identidad. Se
mantiene todavia la tradicional forma de reunirse cara a cara, pero va tomando acogida las
visitas en el denominado ciberespacio (Bahamondes Gonzalez, 2009). “Chats, fotologs,
blogs, mensajes de texto, constituyen un elemento comdn al momento de caracterizar a las
tribus urbanas. La existencia como miembro de una agrupacion, se gana <<viviendo
internet>>""(Bahamondes Gonzélez, 2009).

El funcionamiento de las tribus urbanas, se identifica por la compatibilidad en su
actuar (Bahamondes Gonzalez, 2009). Son el resultado de deseos caracterizados por el
“fortalecimiento del compafierismo, la lealtad y el afecto al interior de la agrupacion
(intragrupal), con actos ligados a la discriminacion, xenofobia y violencia hacia el entorno
(extragrupal)” (Bahamondes Gonzalez, 2009). Son usualmente también el resultado de la
mediatizacion musical o publicitaria, ayudandoles a sentirse diferentes del resto de la
juventud y entregandoles grados significativos de autonomia respecto de las

<<instituciones adultas>> (Feixa (2004), citado en Belmonte Grey, 2011).
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En medio de una sociedad con propension a la individualidad, los adolescentes han
encontrado en estas agrupaciones, un refugio donde sentirse entendidos y acompafados en
su realidad. Unidos por un motivo, tratando de decir a la sociedad en general jAqui
estamos!, quieren hacerse sentir y exaltar sus puntos de vista y emocionalidad (Montes,
2009)

Emos.

La agrupacion de Emos surge de la evolucion de los grupos punk, los cuales son
una sub - cultura que tienen su base en la sociologia norteamericana y a partir de ésta ha
sido propagada a diferentes naciones (Baron, 1989). Nacen a partir del fundamento de que
una persona de clase social baja se encuentra en desventaja en relacion a otras clases
sociales, pues reciben una educacion de nivel bajo, haciendo que sus oportunidades de
trabajo y de tener éxito en la vida sean limitadas. Al sentir que por clases sociales se
encuentran restringidos de oportunidades, ésta subcultura comienza a rechazar las metas
culturales y los medios legitimos para alcanzarlos. Es por esto, que ellos comienzan a
buscar nuevas formas de adaptacion social mas eficaces que las que ofrecen los medios
institucionales. Crean conjuntamente para su grupo, nuevas formas de lograr un estatus
grupal y ademas crean normas Yy limites para rechazar la ideologia dominante (Baron,
1989).

A raiz de esto, la tribu urbana Emo se crea a finales de la década de los ochenta.
Iniciaron como una tendencia musical y fueron convirtiéndose en una distincion por su
atuendo y ahora afrontan un proceso de ideologizacion, identificacion y justificacion
propios (Lopez Mayorga, 2008). Hay poca literatura que los describa, pues no se dan a
conocer debido al rechazo que han tenido por parte de la sociedad en general (Lopez

Mayorga, 2008; Belmonte Grey, 2010).
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El nombre de “emos” o “emotivos” se deriva de “emotional” en inglés (Auletta,
2008; Belmonte Grey, 2010; Lopez Mayorga, 2008). Vivir como emo implica compartir
con un grupo de personas, una manera especifica de interpretar la realidad, participar en
actividades y tener planteamientos y sentimientos comunes a sus miembros (Lopez
Mayorga, 2008). Sus valores se centran en un agudo sentimentalismo (Auletta, 2008).
“Aunque valoran la amistad, son introvertidos y manifiestan estados depresivos” (Auletta,
2008). Se identifican con la exaltacion de emociones y con un elevado sentido estético
(Auletta, 2008).

Los integrantes oscilan entre edades que van desde 13 hasta los 21 afios. Se los
puede diferenciar por el estilo de su vestimenta. Tanto mujeres como hombres, visten de la
misma forma, por lo que la distincién de género no es sustancial, tendiendo asi hacia la
androginia. Las edades de los emos mayores oscilan entre los 25 y 30 afios, pero no
comparten por completo la forma de vestir de los mas jovenes (Lopez Mayorga, 2008).

En su mayoria son delgados, usan pantalones entallados y entubados, los cuales se
sujetan por un cinturén cuya hebilla se localiza generalmente a un costado de la cadera.
Los colores que predominan en su vestimenta son el negro y blanco, pero se permiten
detalles contrastantes en colores morado, rojo, rosa y gris (L6pez Mayorga, 2008). Suelen
usar el cabello largo y lacio, cubriendo con este una parte del rostro y uno o dos o0jos, los
cuales generalmente delinean de color negro, a veces con sombras y con el maquillaje
fuera de la linea. Se dice que el pelo en los ojos es un acto de protesta para mostrar su
inconformidad con el mundo o para no ver como este se destruye (Lopez Mayorga, 2008).

Lopez Mayorga (2008) indica que los emos son el resultado de las circunstancias
sociales, culturales y econdmicas. Como por ejemplo, “vinculos familiares débiles,

dindmicas sociales de los jovenes orientadas hacia la busqueda del afecto que no
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encuentran en casa y el acceso restringido a la educacion” (Lopez Mayorga, 2008). Es por
esto, que intentan hacer una ruptura contra la tradicion, la familia y la educacién (Montes,
2009). Proponiendo formas diferentes de comunicacion. Una comunicacién que no es
hablada, pero si expresada a través de su vestimenta (Montes, 2009).

Existe una filosofia Emo que se puede encontrar en distintos lugares de internet
como blogs, los cuales son la principal fuente de propagacion de informacion de las tribus
urbanas modernas. Segun la filosofia emo indican que su exterior tiene mucho que ver con
su personalidad, ya que creen que un emo debe ser extremadamente delgado para poder
representar la vida que quieren llevar, es decir, una vida deprimente, sin sentido y sufrida
(Tribus Urbanas, 2008). Es por esto, que creen que si una persona quiere ser emo debera
ser delgado a cualquier precio, de lo contrario sera rechazado por su comunidad. De igual
manera, un emo debe vivir en constante depresion debido a que segun ellos el mundo es
miserable y denigrante. Asimismo, tienen otras reglas de grupo como: los emo no creen en
religiones ni en dioses, las parejas sentimentales de un emo deben ser emo también, sus
simbolos son calaveras, corazones rotos y estrellas rosadas (Tribus Urbanas, 2008)

Es comdn que actualmente se asocien con los emos las emociones negativas y las
conductas autodestructivas. Esta particularidad a pesar de no ser exclusiva de este
movimiento, ha hecho que se los estigmatice como “corta — venas” (LOpez Mayorga,
2008). La autoflagelacion o automutilacion consiste en cortarse la piel o quemarsela
(Lopez Mayorga, 2008). Los emos que la practican, describen este acto como una forma de
catarsis. Conciben al dolor como una fuente de placer, por lo que la consecuencia de
lastimarse fisicamente es sentirse aliviados posteriormente (Lopez Mayorga, 2008). “Pero
cabe recalcar que auto - flagelarse es una decision propia, no una regla para ser emo”

(Lépez Mayorga, 2008).
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Automutilacion.

Pareceria que la practica de la autoagresion se da infrecuentemente, sin embargo se
ha apreciado en la observacion clinica que hay un aumento de esta conducta que adopta
multiples formas de presentacion (Nader & Boehme, 2003). La automutilacion o
autolesion son formas de causarse dafio, mas no tiene como objetivo el suicidio (Vizcarra
et al, 2009; Nader & Boehme, 2003). Frecuentemente pueden presentarse como: cortes,
golpes y/o quemaduras. En menor frecuencia, se encuentra: insercion de objetos bajo la
piel, sacarse el cabello, tatuarse en exceso, amputaciones que pueden afectar dedos, mamas
e incluso genitales y extremidades, entre otros (Nader & Boehme, 2003). Las heridas son
realizadas generalmente en brazos, piernas y abdomen, mediante el uso de hojas y
maquinas de afeitar, cuchillos, corrientes e incluso las propias ufias (Nader & Boehme,
2003).

El perfil de una persona que se auto — mutila tiende a ser el de una mujer de clase
media, con edad promedio de inicio a los 14 afios de edad, con un nivel intelectual sobre el
promedio (Nader & Boehme, 2003). Las personas que lo practican, indican que es un acto
compulsivo que puede llevarse a cabo para liberar un dolor emocional, como el enojo o
ansiedad, para rebelarse contra la autoridad, para desafiar las situaciones de riesgo o para
sentir control (Vizcarra et al, 2009; Nader & Boehme, 2003)

Esta conducta se puede dar de manera rutinaria o fortuita. En momentos en que la
persona alcanza un estado lleno de emocionalidad, no logra tener tiempo de reflexion y
pasa directamente al acto impulsivo, refiriéndose a este como una condicion de
inevitabilidad por el alivio inmediato que les genera (Nader & Boehme, 2003). Se conoce
que las personas que lo practican, reportan que “el poder ver el fuido de la sangre, es parte

importante de la automutilacion, pues creen que al ver la sangre salir, el dolor esta saliendo
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también” (Malikow (2006) citado en Evans & Resendez, 2004). Mas, cabe mencionar que
esta sensacion de bienestar o alivio, es transitoria ya que a continuacion aparecen fuertes
sentimientos de culpa y vergiienza que inducen a esconder las lesiones y a no referirse a lo
ocurrido (Nader & Boehme, 2003)..

Hasta el dia de hoy la automutilacion no ha sido descrita como una entidad clinica
independiente, pero histéricamente se la ha encontrado formando parte de una variedad de
trastornos, como Trastornos del desarrollo de la infancia, Esquizofrenia y otras psicosis,
Trastornos del estado de &nimo, Depresién y Bipolaridad, entre otros (Nader & Boehme,
2003).

Autores de algunos estudios realizados, proponen que la automutilacion puede
Ilegar a ser una conducta adictiva. Basan su argumento en los mediadores quimicos
cerebrales que secreta el cuerpo cuando se da la conducta, principalmente por la liberacién
de endorfinas que serian las responsables de las sensaciones de alivio que experimentan y
ademas la responsable de la repeticién de la conducta (Nader & Boehme, 2003).

En cuestion a factores sociales, se puede decir que las personas que practican este
acto, en su generalidad forman parte de hogares en los cuales ha existido maltrato tanto
fisico como emocional, siendo frecuente la existencia de abuso sexual. Asimismo, es
acostumbrado hallar antecedentes de enfermedades mentales y alcoholismo en la familia.
Pero cabe recalcar que no se encuentra esta conducta Unicamente en familias con factores
de riesgo, sino también en las que las reglas son muy estrictas y reprimen la expresion
emocional o en familias con padres intrusivos que imposibilitan una apropiada
diferenciacion y reconocimiento de sentimientos y percepciones personales (Nader &

Boehme, 2003).
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Por otro lado, en relacion a factores psicolédgicos, las personas que practican la
automutilaciéon, muestran una muy baja autoestima con problemas para vincularse e
incapacidad para intimar. Su necesidad de aprobacion y afecto es insaciable, no toleran
escuchar la opinion de otras personas, son inmaduros emocionalmente y son débiles frente
a la necesidad de controlar sus impulsos.

Tal como personas alexitimicas, les cuesta distinguir y expresar sus propias
emociones, especialmente las negativas, pues creen que merecen vivir sin bienestar. “Les
cuesta desarrollar habilidades de autocuidado y al no lograr calmar su propia ansiedad
incurren en conductas de autoagresion, a modo de una autoayuda distorsionada” (Nader &

Boehme, 2003).

Trastorno Limite de la Personalidad.

En este caso, se han encontrado varios rasgos en la personalidad de Isabel y en la
Tribu Urbana Emo analizada, similares al Trastorno Limite de la Personalidad. Es por esto,
que a continuacion se expondré los criterios diagndsticos de éste trastorno para que pueda
ser contrastado.

Caracteristicas Diagndsticas

El trastorno de la personalidad limitrofe (TPL), segin el Manual Diagndstico
Estadistico IV (DSM — 1V - TR), se caracteriza principalmente por representar un patron
general de inestabilidad emocional, en las relaciones interpersonales, la autoimagen y la
afectividad (Sjastad, 2012). También, por una notable impulsividad en diversos contextos,
que comienza al principio de la edad adulta (AmericanPsychiatryAssociation, 2000).

Las personas con este trastorno, realizan frenéticos esfuerzos para evitar un

abandono real o imaginado. El percibir una inminente separacion, rechazo o el perder una
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estructura externa puede generar profundos cambios en su imagen personal, en su
afectividad, cognicion y comportamiento. Es por esto, que son muy sensibles a las
situaciones ambientales que se suscitan. Generalmente experimentan intensos temores a ser
abandonados y una ira inapropiada ante separaciones momentaneas. Pueden llegar a creer
que el abandono se debe porque ellos son malos. EI temor que tienen a ser abandonados
esta relacionado con la intolerancia a estar solos y a la necesidad de estar en compafiia. Por
su deseo de no ser abandonados, pueden llegar a presentar actos impulsivos como auto
mutilarse o el suicidio (AmericanPsychiatryAssociation, 2000).

Las personas con el trastorno limite, presentan patrones de relaciones inestables e
intensas. Pueden llegar muy rapidamente a idealizar y luego de un momento a devaluar a
esa misma persona. También pueden presentar una alteracion de la identidad caracterizada
por una notable y persistente inestabilidad en la autoimagen, caracterizada por cambios de
objetivos, valores y aspiraciones profesionales (AmericanPsychiatryAssociation, 2000).
Asimismo, presentan impulsividad en por lo menos dos areas potencialmente peligrosas
para ellos mismos, como gastar dinero irresponsablemente, atracones, abuso de sustancias,
involucrarse en practicas sexuales no seguras o conducir temerariamente
(AmericanPsychiatryAssociation, 2000).

Las personas con este trastorno presentan comportamientos, intentos o amenazas
suicidas recurrentes o comportamientos de automutilacion. Se ha observado casos de
personas con éste trastorno, en los que el suicidio consumado se da en 8 a 10% de ellos y
amenazas de realizarlo es muy frecuente, siendo este el motivo principal por el que buscan
tratamiento. Ademas, personas con este desorden pueden presentar inestabilidad afectiva
que es debida a una notable reactividad del estado de animo, como por ejemplo

irritabilidad o ansiedad, que normalmente dura horas y es raro que llegue a persistir dias.
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Asimismo, pueden estar atormentados por sentimientos cronicos de vacio. Se aburren con
facilidad y estan buscando siempre algo que hacer. Es frecuente que los sujetos con éste
trastorno expresen ira inapropiada e intensa o que tengan problemas en controlarla.
Generalmente esta ira se genera cuando su cuidador o pareja los va a abandonar real o
imaginariamente (AmericanPsychiatryAssociation, 2000).

Este patron de comportamiento ha sido observado e identificado en diferentes
partes del mundo y se ha diagnosticado con preferencia en mujeres en un porcentaje del
75%. Se puede encontrar éstas caracteristicas principalmente en adolescentes y adultos
jévenes, dando la impresion erronea de tener el trastorno. Es en ésta poblacion que se
encuentra problemas de identidad, especialmente cuando se acomparfia por consumo de
sustancias, mostrando comportamientos caracterizados por la inestabilidad emocional,
dilemas existenciales, incertidumbre, ansiedad provocada por decisiones que tomar,
conflictos en la orientacidn sexual, y las presiones sociales contradictorias para elegir una
profesion (AmericanPsychiatryAssociation, 2000).

Prevalencia

Se estima que en la poblacidn general éste trastorno se ha encontrado en un 2%. En
poblaciones clinicas con trastornos de personalidad se sitda entre el 30 a 60%
(AmericanPsychiatryAssociation, 2000).

Curso

No existe un curso estable en este trastorno. El patron méas habitual es de
inestabilidad cronica en el principio de la edad adulta, con episodios de grave descontrol
afectivo e impulsivo. El deterioro causado por el trastorno y el riesgo de suicidio son
mayores en los primeros afios de la edad adulta y van desapareciendo gradualmente con la

edad (AmericanPsychiatryAssociation, 2000).
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Patron familiar

El trastorno limitrofe es unas cinco veces mas frecuente en los familiares de primer
grado de quienes tienen el trastorno que en la poblacion general. También hay un riesgo
aumentado para los trastornos del estado de animo, trastornos por consumo de sustancias y
trastorno antisocial de la personalidad (AmericanPsychiatryAssociation, 2000).

Dijke et al en el 2010 investigaron con la finalidad de encontrar si traumas
emocionales, sexuales o fisicos causados en la nifiez por cuidadores primarios pueden ser
un factor de riesgo causal de trastorno limitrofe de la personalidad o de desorden
somatomorfo. Investigaron en una muestra de 472 personas con estos trastornos y se
detecto que es frecuente en este tipo de pacientes haber experimentado un tipo de trauma
causado por sus cuidadores primarios o por falta o interrupcion de la presencia de los
cuidadores en la vida de la persona, haciendo que en ellos exista una exagerada o baja
regulacién emocional, dependiendo del tipo de trauma vivido en la infancia.

El trastorno limite de la personalidad tradicionalmente ha sido asociado con
trastornos del umbral psicotico, pero recientemente se ha encontrado con mayor frecuencia
que se asocia con trastornos afectivos. Desdrdenes afectivos son comunes entre personas
diagnosticadas con el trastorno limite de la personalidad y a la vez altas tasas del trastorno
limitrofe se ha encontrado en personas con depresion. Sin embargo, una alta comorbilidad
de los trastornos, no es suficiente para determinar que los trastornos afectivos son parte de
la condicion del trastorno limitrofe de la personalidad (Sjastad et al, 2012). Es por esto que
Sjastad et al en Noruega en el 2012, generan un estudio transversal nacional en el cual
seleccionan una muestra de 1,043 pacientes psiquiatricos ambulatorios con trastorno de
personalidad limitrofe e investigan para conocer la prevalencia que tienen los trastornos

afectivos con este desorden y mas especificamente para saber la prevalencia de depresion,
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distimia o bipolaridad. Estos pacientes y su prevalencia, fueron comparados con otros
desdrdenes como paranoide, esquizoide, histrionico, obsesivo — compulsivo, trastorno de la
personalidad por evitacion, dependiente o no especificado y observaron también la
prevalencia de trastornos afectivos en estos. De la investigacion realizada, los resultados
reflejaron que el trastorno limite de la personalidad tiene una asociacion mas fuerte con los
trastornos afectivos en el espectro bipolar que los trastornos en el espectro unipolar. Esta
asociacion puede reflejar una relacion causal o criterios de superposicion para el

diagnostico (Sjastad et al, 2012).

Anélisis entre personalidad de Isabel, Tribu Urbana Emo y Trastorno de

Personalidad Limitrofe

Como se puede observar, entre la filosofia y comportamiento emo y el trastorno de
personalidad limitrofe hay una gran correlacion en conductas y maneras de afrontamiento
emocional a las adversidades de la vida. Por ejemplo, los emos se caracterizan por
promover estados de animo deprimidos y exacerban sus conflictos que en muchos casos
los llevan a extremos como automutilaciones o suicidios. Esta misma cualidad podemos
encontrarla en el criterio del DSM — IV - R para el trastorno de personalidad limitrofe que
indica que viven en inestabilidad emocional muchas veces llevandolos hasta la euforia o a
la depresion, a la angustia o la irritabilidad (Barcelata). Esta es una caracteristica también
encontrada en Isabel, quien vivia en constantes emociones depresivas o de irritabilidad que
la llevaban a automutilar su brazo.

Otra similitud encontrada en emos y el TPL es la bdsqueda constante en los emos
de una imagen - identidad caracterizada por vestuario, maquillaje, peinados. Es lo mismo
que indica el criterio del trastorno de personalidad, detallando que viven con distorsiones

en su sentido de identidad y en sus objetivos personales (Barcelata). Lo cual, es otra
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caracteristica similar que se puede encontrar en Isabel, quien presenta también una
inestabilidad en su identidad, ya que nuevamente busca una con la cual poder identificarse.

En el trastorno de personalidad hay otro criterio en relacion al pobre control de
impulsos experimentando posibles riesgos en la vida de estas personas. Lo cual es
equivalente a lo encontrado en emos, quienes se automutilan sin pensar en sus
consecuencias, consumen drogas, tratan a expensas de lo que sea ser flacos arriesgando su
salud corporal (Barcelata). Esta peculiaridad se presenta también en la vida de Isabel quien
tenia consumos frecuentes de alcohol, tuvo problemas en su colegio por drogas y tuvo el
accidente por automutilarse desenfrenadamente.

Fuera de la filosofia emo, se pueden encontrar en la personalidad de Isabel rasgos
gue concuerdan con los criterios necesarios para diagnosticar a la paciente con el desorden
de personalidad limitrofe. Ademas de los ya mencionados, Isabel revelaba
comportamientos frenéticos para evitar el abandono real, principalmente de su enamorado,
como por ejemplo cuando dejo6 de asistir al colegio por dos dias por estar con él. Por otro
lado, Isabel reportaba también inestabilidad afectiva debido a una notable reactividad del
estado de animo, la cual se presentaba en la paciente como irritabilidad o ansiedad
primordialmente en las noches cuando tenia que socializar con su madre, hermanay / o
sobrino o por tener que estar lejos de su enamorado.

Es importante indicar que varias caracteristicas de los emos e Isabel se deben a la
transicion de adolescencia a la vida adulta que experimentan. Pero es esencial presentar la
similitud existente entre la filosofia emo, el trastorno de personalidad limitrofe y la vida de
Isabel porque podria ser que la filosofia emo y el estilo de vida de la paciente, haya
contribuido en la exacerbacion de rasgos limitrofes, generando en ella el desorden de

personalidad. A pesar de que la paciente esta comenzando la edad adulta, cumple con



cinco de los criterios que el DSM — IV- R requiere para diagnosticar, por tanto se

determina que Isabel tiene trastorno de personalidad limitrofe.
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Capitulo 3. Metodologia y disefio de la investigacion

Justificacion de la metodologia seleccionada

La metodologia escogida para el estudio de caso planteado, es la revision literaria,
la cual se considera es la méas adecuada para el mismo ya que permite a partir de
investigaciones y diferentes estudios recopilados, determinar si la Terapia Cognitiva
Conductual es la mas adecuada para tratar un caso de distimia. Es importante mencionar
que la Terapia Cognitiva Conductual fue seleccionada para tratar a la paciente, ya que a
partir de conocer a Isabel, sus necesidades y personalidad, se consider6 que es la corriente
psicoldgica idonea y que mejores resultados iba a conseguir en Isabel, debido a su
diagndstico y a las necesidades de cambio que requeria la paciente.

Lo que a medicidn cuantitativa consiste, se utilizd dos pruebas sicométricas que
permitieron medir la intensidad y severidad de sintomas de depresion en la paciente. La
primera prueba fue el Listado de Sintomas 90 (SCL-90) y la segunda el Inventario de

Personalidad Multifasético de Minnesota - 2 (MMPI - 2).

Herramientas de investigacion utilizadas

Durante el desarrollo del proceso terapéutico, se administraron dos pruebas
sicométricas, una de deteccion de sintomas y otra de evaluacién y diagndéstico de la
personalidad. La primera fue tomada al principio, mitad y al final del tratamiento y la
segunda fue aplicada una sola vez al inicio del proceso. A continuacion se describe cada

una de ellas:
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Listado de Sintomas 90 (SCL —90)

El SCL — 90 es una prueba sicométrica multidimensional desarrollada por Leonard
Derogatis en 1973 (Muiioz et al, 2005), que permite evaluar y determinar patrones de
sintomas que experimente una persona en los siete dias antes de la aplicacion del test. La
prueba ha sido utilizada a nivel mundial, siendo por esto traducida a varios idiomas y
normada en varias poblaciones. En 1999 el test fue normado en Buenos Aires y actualizado
por Casullo y Pérez en el 2008. Debido a que en el Ecuador no ha sido realizada la
adaptacion, se utilizo la revision de Buenos Aires (Casullo & Pérez, 2008). Factores
positivos de este instrumento, son la posibilidad de administrarlo en un amplio rango de
edad que va de 13 a 65 afios, es de rapida aplicacion con una duracion de alrededor de 12 a
15 minutos, es sensible y de mucha utilidad al momento de evaluar los cambios que vive
un paciente a lo largo de un proceso terapéutico (Casullo & Pérez, 2008). Otra fortaleza del
test, es su alto nivel de confiabilidad, tanto en los test - re test (r = 0,79) como en los
analisis de consistencia interna (0,80) (Lara Mufioz et al, 2005). Estd compuesto por 90
reactivos que se contestan en base a una escala Likert que tiene cinco posibles respuestas,
que van desde para nada (valor cero) hasta demasiado (valor cinco). Los items estan

agrupados en nueve dimensiones de sicopatologia:

Somatizacion (SOM)

Obsesiones y Compulsiones (OBS)
Sensibilidad Interpersonal (SI)
Depresion (DEP)

Ansiedad (ANS)

Hostilidad (HOS)

Ansiedad Fobica (FOB)
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Ideacion Paranoide (PAR)
Psicoticismo (PSIC)

Los indices globales de las respuestas, se los obtiene segun tres categorias: indice
de Severidad Global, Total de Sintomas Positivos y el indice de Malestar Sintomatico

Positivo (Lara Mufioz et al, 2005; Casullo, 2004).

Inventario de Personalidad Multifacético de Minnesota - 2 (MMPI - 2)

El Inventario de Personalidad Multifacético de Minnesota creado inicialmente por
Hathaway y McKinley en 1940, actualizado y modificado en 1989 por Butcher et al, es
uno de los inventarios objetivos de personalidad mas usados e investigados a nivel
mundial, que permiten evaluar objetivamente psicopatologia (Greene, 2000). Cabe recalcar
gue no es una prueba de diagnostico. Es un instrumento que permite conocer de cerca la
estructura de personalidad de una persona y poder visualizar los factores que pueden
dificultar un proceso terapéutico (Greene, 2000). La confiabilidad y validez del test —re

test, se encuentran alrededor de 0,68 a 0,92 (Aiken, 2003).

El Inventario cuenta con 567 reactivos, los cuales son contestados en base a dos
alternativas de respuesta: verdadero o falso (Greene, 2000). Los items son valorados en:
diez escalas clinicas que evaltdan las categorias mas comunes de psicopatologia (Greene,
2000). Cuatro escalas de validez que valoran la actitud que tuvo la persona al responder el
test en cuanto a consistencia e inconsistencia (Greene, 2000). Escalas de contenido que
miden las respuestas del usuario frente al contenido de cada item establecido (Greene,
2000). Por ultimo, existen también doce escalas suplementarias, que hacen un analisis mas

completo de cada item de la prueba (Greene, 2000).
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Descripcion de participante
Numero

En el estudio participé Unicamente una paciente a quien se la ha llamado Isabel por

motivos de confidencialidad.

Género
La paciente es mujer.
Nivel socioeconémico

Isabel se considera es de un nivel socioeconémico bajo debido al nivel de
educacion recibido, el vecindario donde habita, el trabajo de sus padres, el tipo de

alimentacion que recibe y el acceso que tiene a centros de salud (Viguer & Serra, 1996).

Caracteristicas especiales relacionadas con el estudio

Isabel quien presenta distimia, tuvo un patron de consumo de sustancias
estupefacientes, lo cual pudo haber influido en el desarrollo del desorden de estado de
animo a lo largo de los afios. Facilmente se relaciona al abuso de sustancias con
Desordenes de Conducta, pero a menudo en casos de adolescentes no es considerado como
tal cuando existe depresion. Los problemas escolares que Isabel tenia, eran parte del
problema presentado, pero éstos no reflejan ningun tipo de problema de aprendizaje o
retraso mental. Mas, cabe indicar que el nivel socioeconémico de la paciente, influye en el
tipo de educacion que ha recibido, lo cual contribuyo6 a un desarrollo del proceso

terapéutico mas lento (Rapoport & Ismond, 1996).

Diagnostico y evaluacion funcional.
De acuerdo al criterio del DSM-IV-TR, la paciente cumple con el siguiente

diagnostico:
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Eje I: 300.4 Trastorno Distimico: Inicio temprano.

Eje 11: 301.83 Trastorno de Personalidad Limitrofe.

Eje I11: Cirugia por automutilacion.

Eje IV: A, B, C

A. Problemas relacionados al grupo primario de apoyo: falta de comunicacion entre
padres e hija

B. Problemas relacionados con el ambiente social.

C. Problemas académicos

Eje V:

GAF Inicial: 51 — 60 (Sintomas moderados Y dificultad en el funcionamiento
social y académico).

GAF Actual: 61 — 70 (Sintomas leves y breve dificultad en el funcionamiento

social)

Criterios diagnosticos del DSM-IV-TR

300.4 Trastorno de Estado de Animo distimico:

A. Estado de animo depresivo la mayor parte del dia, durante la mayor parte de los
dias, segun lo indicado por el sujeto u observado por los demas, durante al menos 2 afios.
Nota: En los nifios y adolescentes el estado puede ser irritable y la duracion debe ser de al
menos 1 afio.

B. Presencia, mientras esta deprimido, de dos (0 mas) de los siguientes sintomas:

1. Pobre apetito o comer en exceso

2. Insomnio o hipersomnia

3. Falta de energia o fatiga
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4. Baja autoestima

5. Dificultad para concentrarse o para tomar decisiones

6. Sentimientos de desesperanza

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

D. No ha habido ningun episodio depresivo mayor durante los primeros 2 afios de
la alteracion (1 afio para nifios y adolescentes); por ejemplo la alteracion no se explica
mejor por la presencia de un trastorno depresivo mayor cronico o un trastorno depresivo
mayor, en remision parcial. Nota: Antes de la aparicion del episodio distimico pudo haber
un episodio depresivo mayor previo que ha remitido totalmente (ningun signo o sintoma
significativo durante 2 meses).

Ademas, tras los primeros 2 afios (1 afio en nifios y adolescentes) de trastorno

distimico, puede haber episodios de trastorno depresivo mayor superpuestos, en
cuyo caso cabe realizar ambos diagndsticos si se cumplen los criterios para un episodio
depresivo mayor.

E. Nunca ha habido un episodio maniaco, un episodio mixto o un episodio
hipomaniaco y nunca se han cumplido los criterios para el trastorno ciclotimico.

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

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

H. Los sintomas causan un malestar clinicamente significativo o deterioro social,

laboral o de otras areas importantes de la actividad del individuo.
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Especificar si:
Inicio temprano: si el inicio es antes de los 21 afos.
Inicio tardio: si el inicio se produce a los 21 afios 0 con posterioridad.

(American Psychiatry Association, 2000).

301.83 Trastorno de Personalidad Limitrofe

Un patrdén general de inestabilidad en las relaciones interpersonales, la autoimagen
y la efectividad, y una notable impulsividad, que comienzan al principio de la edad
adulta y se dan en diversos contextos, como lo indican cinco (o mas) de lo
siguientes items:

(1) esfuerzos frenéticos para evitar un abandono real o imaginado. Nota: No incluir
los comportamientos suicidas o de automutilacion que se recogen en el Criterio 5.
(2) un patrén de relaciones interpersonales inestables e intensas caracterizado

por la alternancia entre los extremos de idealizacion y devaluacion

(3) alteracion de la identidad: autoimagen o sentido de si mismo acusada y
persistentemente inestable

(4) impulsividad en al menos dos &reas, que es potencialmente dafiina para si
mismo (p. ej., gastos, sexo, abuso de sustancias, conduccion temeraria, atracones
de comida). Nota: No incluir los comportamientos suicidas o de automutilacion
que se recogen en el Criterio 5.

(5) comportamientos, intentos 0 amenazas suicidas recurrentes, 0 comportamiento
de automutilacion

(6) inestabilidad afectiva debida a una notable reactividad del estado de &nimo

(p. €j., episodios de intensa disforia, irritabilidad o ansiedad, que suelen durar
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unas horas y rara vez unos dias)

(7) sentimientos cronicos de vacio

(8) ira inapropiada e intensa o dificultades para controlar la ira (p. €j., muestras
frecuentes de mal genio, enfado constante, peleas fisicas recurrentes)

(9) ideacion paranoide transitoria relacionada con el estrés o sintomas disociativos
graves

(AmericanPsychiatryAssociation, 2000).
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Capitulo 4. Anélisis de datos

Detalle de las pruebas aplicadas.

Para un entendimiento mas claro del proceso terapéutico y un seguimiento del
progreso del paciente, se aplicaron dos pruebas sicométricas, el Inventario de Personalidad
Multifacético de Minnesota 2, administrado Unicamente al inicio del tratamiento, ya que
esta prueba puede ser administrada con alrededor de una separacion de doce meses entre la
primera prueba administrada y la siguiente para que la validez del test no se vea alterada
(Greene, 2000). La segunda prueba administrada fue el Listado de Sintomas 90 que fue

tomado tres veces, al principio, en la mitad y al final del tratamiento.

Inventario de Personalidad Multifacético de Minnesota 2.

Resultados.

La prueba en su totalidad no pudo ser interpretada debido a que las respuestas
dadas por la paciente, invalidaron a la misma. Se dice esto debido al analisis que se
presenta a continuacién sobre la primera parte de la prueba, las Escalas de Validez. Este
segmento esta subdividido en ocho escalas, las cuales tienen un rango de puntuacién
aceptable entre 50 y 65 puntos. En la primera escala VRIN (Variable Response
Inconsistency) la paciente obtuvo un puntaje de T = 82, el cual se encuentra por arriba del
limite superior al rango aceptable, mostrando que la paciente tuvo una tendencia a ser
inconsistente en sus respuestas. En la segunda escala TRIN (True Response Inonsistency)
obtuvo un resultado clinicamente significativo de 95 puntos, lo cual indica que hubo una
predisposicion de la paciente a responder todo “si”, independientemente del contenido del
item. Esta tendencia a responder de esta manera, podria considerarse que fue por estrés,

falta de concentracidn, impaciencia o alguna variable que haga que la paciente no analice
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detenidamente el contenido de cada reactivo. En la tercera escala F (Infrecuencia) puntuo
T =120. Siendo este valor clinicamente significativo, reporta que el paciente experimenta
severo dolor y angustia en su vida, pensamientos extrafios, experiencias peculiares,
aislamiento y creencias contradictorias. La cuarta escala Fb (Back Infrequency), tiene una
puntuacion de T = 120, alcanzando el limite superior del rango clinico, lo cual indica que
la paciente esta dispuesta a reportar algo inusual como desesperanza, abuso de sustancias,
problemas interpersonales y familiares. La siguiente escala es F(p) (Infrequency
Psychopathology) con una puntaje de T = 120, de igual manera se encuentra en el limite
superior del rango clinicamente significativo indicando habitos inusuales, alta frecuencia
de actitudes amorales y/o confusion de identidad. Cabe recalcar que puntajes mayores a T
=100 en esta escala, indican que la persona esta sobre — reportando, lo cual es un factor
mas para reconocer que el perfil es invalido.

En la sexta escala L (Lie), la paciente obtiene un puntaje de T=57, el cual indica
que la paciente mostr6 un equilibrio entre admitir y negar cualquier tipo de debilidades
humanas como deshonestidad, ser agresivo, tener malos pensamientos o debilidades de
caracter. La escala séptima K (Correction), muestra un puntaje de 30, el cual se encuentra
en el limite inferior de los valores posibles obtenidos, reportando que la paciente acepta
necesitar ayuda y muestra no tener limites ni los recursos que la guien.

A raiz de las escalas L, F y K podemos identificar que hay una configuracion que
reporta que la paciente pide ayuda de manera urgente. A partir del perfil analizado, se
entiende que es una persona que reconoce necesitar ayuda pues vive en crisis. Lo cual
aporta a entender que el perfil no es valido debido al deseo urgente de conseguir atencién

para obtener el cuidado y ayuda de una persona. El sobre — reportar y los diferentes
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acontecimientos en la vida de la paciente, como la automutilacion, pueden ser sintomas de
psicopatologia.

Analisis de Resultados.

Como se ha podido analizar, el perfil de MMPI — 2 de Isabel ha sido invalido por
su deseo urgente de conseguir ayuda de alguien, ya que es una persona gque se encuentra
constantemente en crisis, con sentimientos de soledad, angustia, dolor y una continua
autocritica. Estos sentimientos han estado por largo tiempo en Isabel, debido a que
aprendi6 a callar y a expresarse Unicamente mediante la automutilacién. Pero al parar esta
forma de desahogo, Isabel se encontraba en un estado de crisis recurrente al no saber otra
forma de expresion emocional.

El perfil de la prueba al ser invalido, muestra que Isabel es una persona que vive en
crisis, con constantes emociones desbordantes que la paciente no puede manejar y
canalizar. El entender esto a través del analisis de resultados del perfil, fue de ayuda para el

terapeuta y para la planeacion del proceso terapéutico.

Listado de Sintomas 90 (SCL - 90).

Resultados.

A continuacion se mostrara el progreso realizado por la paciente durante los seis
meses de tratamiento en cada una de las diferentes dimensiones e indices del instrumento.
La primera prueba fue tomada al iniciar el tratamiento, la segunda en la mitad, es decir, a
los tres meses y la Gltima al finalizar el tratamiento, a los seis meses. (Gréaficas de
resultados en Anexo A).

Dimensiones.

Pre —test
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El perfil inicial de los resultados de la paciente, indicaron que dos de las nueve
dimensiones estuvieron dentro del rango clinico denominado en riesgo (T>63). Dichas
puntuaciones son: Fobia (FOB) (T = 65) la cual evalta el malestar formado por una
respuesta persistente de miedo irracional y desproporcionado ante la presencia de un
estimulo determinado, como pueden ser personas especificas, lugares, objetos o situaciones
(Casullo & Pérez, 2008). La segunda es Ideacion Paranoide (PAR) (T = 70) que valora el
temor a la pérdida de autonomia, pensamiento proyectivo y suspicacia (Casullo & Pérez,
2008). Las dimensiones que se sefialan a continuacion, estuvieron por debajo de la
desviacidn estandar. La primera dimension es de Somatizaciones (SOM) (T = 45) la cual
valora la presencia de malestares que una persona relaciona con diferentes disfunciones
corporales; Obsesiones — Compulsiones (OBS) (T = 45) evalla pensamientos acciones e
impulsos que son vivenciados como imposibles de evitar o no deseados; Sensibilidad
Interpersonal (SI) (T = 45) se centra en la deteccion de sentimientos de inferioridad e
inadecuacion, en especial cuando la persona se compara con sus semejantes. Tanto la
dimension de Depresion (DEP) como Psicoticismo (PSIC) (T = 50), se ubicaron en la
media. Esta primera, mide las principales manifestaciones clinicas de un trastorno de tipo
depresivo como estado de animo disforico, falta de motivacion, poca energia vital,
sentimientos de desesperanza e ideaciones suicidas. La dimensién de psicoticismo, mide
sintomas referidos a estados de soledad, estilo de vida esquizoide, alucinaciones y control
del pensamiento. Las dimensiones de Ansiedad (ANS) (T =55) y Hostilidad (HOS) (T =
60), se encontraron por arriba del valor de la media, sin llegar a la desviacion estandar. La
primera dimension, alude a sintomas de nerviosismo, tension, ataques de panico, miedos.
La segunda, valora la presencia de pensamientos, sentimientos y acciones caracteristicos

de afectos negativos de enojo.
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Intermedio

En el segundo test, administrado a la paciente en la sesién nimero 12, se
obtuvieron resultados con cambios significativos en sus puntuaciones. Principalmente en
las dimensiones de Fobia (T = 45), la cual tuvo una disminucion de 20 puntos en relacién a
la primera prueba administrada. La siguiente disminucion se da en ldeacion Paranoide (T =
60) disminuyendo 10 puntos y en Somatizacién (T = 40) la cual disminuye 5 puntos. Las
dimensiones de Obsesiones — Compulsiones y Sensibilidad Interpersonal tuvieron una
puntuacion de T = 50, aumentando 5 puntos cada una. Un aumento se da también en las
escalas de Depresion (T = 63) y Psicoticismo (T = 63), ya que incrementan 13 puntos en
relacién al anterior test. Las puntuaciones que mantuvieron su valor son Ansiedad (T = 55)
y Hostilidad (T = 60).

Post — test

El test tomado al final del tratamiento muestra cambios significativos en sus
resultados. La Unica dimension que aumenta su puntuacién en 10 puntos es Fobia con
T=55. Mientras que ldeacién Paranoide (T = 50) disminuye 10 puntos, Somatizaciones (T
= 40) mantiene su puntuacion. Obsesiones — compulsiones (T = 45) disminuye 5 puntos y
Sensibilidad Interpersonal (T = 35) disminuye 15 puntos. La escala de Depresion (T = 45)
disminuye 18 puntos y la dimension que mayor baja de puntos tiene es la de Psicoticismo
(T =40) la cual disminuye 23 puntos en comparacion con la segunda prueba administrada.
Ansiedad (T =50) disminuye en 5 puntos y Hostilidad (T = 50) lo hace también con 10
puntos. Como se puede evidenciar, la mayoria de escalas experimentaron una disminucion

en sus puntuaciones a comparacion de la segunda prueba administrada.

Indices Globales
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Pre — test

Es importante mencionar que en los indices globales, también es 63 el rango clinico
de las escalas a continuacion analizadas. El indice Global de Severidad (IGS) revela una
puntuacion de T = 55 puntos. Este indica evalta el nimero de sintomas reconocidos como
presentes combinandolo con la intensidad del malestar percibido. En el Total de sintomas
positivos (TSP) se obtuvo una puntuacion de T = 50, valor que se encuentra en la media e
indica que la paciente no intenta conscientemente mostrarse mejor de lo que esta ni
exagerar su malestar. En el indice de Malestar Sintomatico Positivo (IMSP) hubo un
resultado de T = 60, valor el cual esta 10 puntos por encima de la media y cercano a la
desviacidn estandar, mostrando que la paciente reporta un nivel de malestar mayor al real,
lo cual indica que no es fingimiento.

Intermedio

En la segunda prueba administrada a la paciente, se puede observar en el indice
Global de Severidad que no hubo un cambio en su puntuacion en relacién a la inicial, pues
se mantiene en T = 55. Mientras que en el Total de sintomas positivos (T = 60) se puede
notar un aumento del resultado en 10 puntos. En el indice de Malestar Sintomatico
Positivo (T = 55), se visualiza una disminucion del resultado en 5 puntos.

Post — test

En el test administrado al final del tratamiento, se obtuvieron resultados que
indicaron una disminucion en los tres indices. En el indice Global de Severidad el valor de
T fue igual a 45, es decir, hubo una baja de 10 puntos. En el Total de Sintomas Positivos se
tuvo un resultado de T = 45, bajando 15 puntos del anterior valor. En el indice de Malestar

Sintomatico Positivo, (T = 45), indicando que hubo una baja de 10 puntos. Pudiendo con
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esto evidenciar que el indice de mayor disminucion fue el de Total de Sintomas Positivos,

seguido por los dos restantes.

Analisis de Resultados

A priori al analisis de los resultados obtenidos, es importante recalcar que a pesar
de la validez y eficacia del Listado de Sintomas 90, no es suficiente el uso Unico de esta
herramienta para poder generar una evaluacién sicoldgica completa. Lo 6ptimo seria
utilizar diferentes tipos de herramientas para poder generar una evaluacion mas sélida e
integral. En este caso, Unicamente se usaron dos instrumentos de medicién, SCL — 90y
MMPI — 2, los cuales fueron una guia para el proceso, mas no la base del diagnostico.

Para el analisis de los resultados de las pruebas administradas, es necesario
considerar que seran evaluadas en base a los datos clinicos y a la problematica especifica
de la paciente. En los resultados de cada uno de los tests, se puede evidenciar la evolucion
y cambios en Isabel a lo largo del proceso terapéutico.

Como se puede observar en el pre — test, el resultado de la dimension de Depresion,
no alude a la distimia diagnosticada, sin embargo esto no quiere decir que se haya errado
en el diagnostico. EIl puntaje se puede deber a un fendmeno de acostumbramiento a su
estado emocional, haciendo que Isabel no reportara adecuadamente su estado depresivo,
por posible falta de reconocimiento del mismo. Por otro lado, las marcadas elevaciones
dentro del rango clinico de las escalas, Ideacion Paranoide y Ansiedad Fébica, pueden
explicar la suspicacia y miedo que Isabel pudo haber experimentado al comenzar un
proceso terapéutico, algo completamente nuevo para ella, con una persona de igual manera
completamente desconocida. Asimismo, contextualmente en base a la situacion que Isabel

venia viviendo, se cree que estas marcadas elevaciones podrian deberse a la alta
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emocionalidad con la que la paciente estuvo por largos periodos, por querer controlar sus
emociones y cogniciones para no llegar a lastimarse fisicamente de nuevo. Por otro lado, el
valor obtenido en el indice de Malestar Sintomatico Positivo, que se encuentra bordeando
el rango clinico, podria indicar un deseo de mostrar actitudes de fingimiento, en este caso,
no querer revelar sus verdaderas emociones.

En cuanto al test intermedio, se puede observar un alza en el valor obtenido en la
escala de depresion. Se cree que esto se puede deber a una mejor introspeccion por parte
del paciente sobre sus emociones y una mejor capacidad de expresion. Esto va acorde al
resultado obtenido en la dimension psicoticismo, la cual indica sentimientos de soledad en
cuanto a la experiencia humana. Es importante analizar también la disminucion de 20
puntos en la dimensién de Ansiedad Fobica. Dicha escala hace referencia a los
sentimientos de miedo desmedidos que tiene una persona en relacién a algo especifico, ya
sea una persona, situacion, lugar u objeto. Lo cual podria entenderse como una transicion a
familiarizarse, aceptar y entender lo que estuvo viviendo y sintiendo por varios meses. Lo
cual antes era para la paciente situaciones que le traian dolor, pasaron a ser situaciones en
las que ella reconocia qué era lo que le dolia y las consecuencias que esto tenia en ella.
Podemos relacionar con esto, la disminucion que presenta la dimensién Ideacion
paranoide, la cual disminuyé en 10 puntos, es decir, sali6 del rango clinico, gracias a una
mejor comprension de lo que vivia la paciente. En los Indices Globales del test intermedio
podemos evidenciar que el Total de Sintomas positivos tiene un incremento de 10 puntos,
indicando que la paciente intenta incrementar la expresion de su patologia. Lo cual
coincide con los valores anteriormente mencionados. A pesar de gque se esta hablando de

una exageracion de expresion de sintomas, indica algo positivo como es el cambio que se
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puede notar en Isabel, pues al comienzo ella tratd de cubrir su sentir, pero esta vez lo
expresa de una manera abierta.

En el post — test podemos evidenciar pronunciados cambios en los resultados que
obtuvo la paciente en la prueba. En la dimension de Psicoticismo, se puede notar una
disminucion de 23 puntos, indicando que en Isabel han bajado sus sentimientos de soledad
y control de pensamiento. Por otro lado, se encuentra la dimension de Depresion, la cual
esta vez baja su valor en 18 puntos, indicando el progreso de Isabel.

En el test inicial encontramos una falta de conocimiento y reconocimiento
emocional, en el test intermedio se puede evidenciar el reconocimiento del estado de
animo y en el post test observamos una mejora en su estado de animo. Asimismo, podemos
observar una baja de 15 puntos en la escala de Sensibilidad Interpersonal, lo cual muestra
en la paciente una disminucion en sentimientos de inferioridad e inadecuacion, en especial
cuando se compara con sus semejantes.

Las tres dimensiones analizadas del post test, se correlacionan y son congruentes en
sus resultados, mostrando una mejora en la imagen propia de Isabel, en su estado de

animo, en su energia vital.

Detalle del anélisis.

Temas e intervenciones terapéuticas

Objetivos a Corto plazo
1. Iniciar el establecimiento de una buena relacion terapeuta — paciente.
2. Conocer inquietudes y necesidades del paciente sobre la terapia.

3. Generar un ambiente confiable y amigable para la paciente.
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4. Adentrarme en el mundo de la paciente, Tribu Urbana Emo, a partir de escuchar en

terapia musica Emo, pedirle que traiga cosas significativas que representen a la

tribu para poder comprenderla mejor: vestimenta, mufiecos, dibujos que ha

realizado la paciente. Con todo esto, buscar que la paciente defienda su punto de

vista sobre los emos y que valide qué es lo bueno y lo malo de ser parte de ésta

tribu.

5. Instruir a la paciente mediante alternativas didacticas la Terapia Cognitiva

Conductual.

6. Establecer conjuntamente con la paciente, objetivos a corto y largo plazo para

conocer el curso que debe tomar la terapia.

R/
L X4

X/

X/

Antes de iniciar cada sesion hacer 5 minutos de relajacion: respirar, sentir
cdmo esta cada parte de mi cuerpo, sentir mi respiracion, conectarnos con el
ahora.

Al inicio de cada sesion, recordar y repetir lo que conjuntamente descubrimos
en una sesion: “yo me merezco, quiero y necesito ser feliz”.

Al principio de la sesion también se monitoreaba la semana antes a la terapia.
Esto se hacia en busca de evaluar emociones de la paciente, usando la
medicion de 0 a 100, ;cOmo estuve esta semana?

Aprender a expresar lo que siento - esto fue realizado a través de una
manualidad artistica en la cual ella iba indicando qué era lo que ella pensaba y
sentia sobre ella misma. Lo cual ayudo6 a conocer pensamientos automaticos y
creencias centrales.

“Esto soy yo por dentro y por fuera”. Este objetivo fue disefiado para ubicar

visualmente a través del arte, como es ser Isabel por dentro y como es serlo
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por fuera. CoOmo se siente ser Isabel por dentro y como se siente serlo por
fuera.

% “Lo que siento lo expreso”. Esto fue disenado con la meta de concientizar en
cada sesion qué era lo que sentia y qué era en realidad lo que estaba
expresando. Para ir logrando generar conciencia, congruencia en

pensamientos — emociones y comportamientos.

Con los diferentes ejercicios mencionados anteriormente, se busco que la paciente
pueda localizar de manera didactica sus pensamientos y creencias. Logrando al
mismo tiempo, encontrar nuevas formas de pensar y comportamientos méas

funcionales para la vida de la paciente y asi lograr aminorar los estados depresivos.

Obijetivos a Largo Plazo
1. Crear pensamientos funcionales sobre si mismo, el mundo y el futuro
2. Aprender a vivir y manejar emociones intensas, como por ejemplo afrontar
situaciones que le causan ansiedad o irritabilidad
%+ Mediante Role Play recrear situaciones de alta emocionalidad para la
paciente, buscando que ella en el espacio seguro de terapia pueda

validar la realidad y la utilidad de sus pensamientos, creencias y

comportamientos.

3. Alcanzar conjuntamente con la paciente una identidad congruente sobre lo que
ella es. Lograr que confie en ella mismo, mejorar su autoestima, que se quiera.

Lograr gque sienta que su pensamiento vale, que es importante y que necesita ser
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escuchado. Esto se trabajé reforzando sus cogniciones, recordandole que no hay
correcto ni incorrecto, solo hay Isabel y ella es importante.

4. Mejorar su relacion con su madre. Para esto, ante el pedido de Isabel de trabajar
terapéuticamente con su madre por separado y al hablar con la sefiora y ella
acceder, se trabajo terapéuticamente con su ella y en una de las dltimas
sesiones, se hizo una terapia con Isabel y su madre, lo cual tenia como objetivo
ayudar a esclarecer confusiones en su relacion que las mantenia en conflicto.

5. Alcanzar que hayan aminorando en un alto porcentaje su estado de animo

depresivo.

Conceptualizacion clinica del caso.

Isabel desde su infancia generd esquemas cognitivos y creencias sobre ella mismay
su realidad. Las cuales fueron moldeando patrones de reaccion emocional, cognitiva y
conductual para aplicarlas en diferentes aspectos de su vida. Se considera que su familia'y
las experiencias vividas con ésta, han sido de gran influencia en el moldeamiento de
esquemas y maneras de concebir su realidad.

Desde pequefia Isabel vivio en un ambiente familiar inestable, debido a que no era
constante la presencia de su padre en su vida. Su madre trabajaba la mayor parte del
tiempo y sus cuidadores principales fueron sus hermanos. Quienes afios después, tomaron
rumbos diferentes y salieron a formar sus propias vidas fuera de casa. Los recuerdos felices
sobre su padre son escasos Yy siempre acompafiados de momentos de embriaguez. Para
Isabel el otro matrimonio de su padre y sus otros hijos, eran fuente de tristeza y de intensos

sentimientos de rechazo, ya que su padre preferia su hijo del otro matrimonio mas que a
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ella. Mientras que los recuerdos con su madre son para Isabel mas relacionados a pelea,
gritos, rechazo y con grandes periodos de ausencia.

Sus relaciones interpersonales eran escazas desde su infancia y recuerda no haber
sido aceptada por sus comparieros de colegio. Como estudiante era regular y ha perdido
dos afios lectivos. Duda constantemente sobre sus gustos y sus tendencias de estudio,
haciendo que no tenga para su futuro algo planeado ni algun tipo de carrera que quiera
estudiar. Isabel piensa para su futuro el lograr terminar su colegio y encontrar un trabajo
para poder vivir sola

Es a raiz de diversas evidencias de rechazo e inseguridad, que en la adolescencia de
Isabel inician deseos de buscar algo, alguien o un grupo social en el cual sentir
pertenencia. Es una prima de ella, quien le presenta el mundo emo. A partir de esto, la
paciente se hace parte de esta tribu urbana y aprende a no expresar sus emociones, sino a
desfogarlas mediante la automutilacion y a confiar Unicamente en su grupo social. En los
emos, encuentra personas que le hacen sentir aceptada y entiende que no es la Unica en el
mundo que se siente como ella.

Al ser el grupo Emo donde Isabel encuentra acogida y personas que sufren por ser
rechazadas y que hablan Gnicamente de tristezas, su vida da un giro completo y cambia su
forma de pensar, sentir y actuar. Se dice esto pues Isabel comienza la automutilacién, a
rodearse de personas que consumen drogas y alcohol y a creer que el grupo emo es su
espacio de “confort”, comenzando a rechazar todo lo que no se relaciona a ellos y
Ilamando a los otros como “los normales”.

Afos mas tarde, es cuando Isabel por consumo de alcohol y una pelea con su
madre, corta su brazo muchas veces y por derramar mucha sangre, estuvo a punto de

perder su vida. Es por este incidente, que la mala relacion con su madre se intensifica. La
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comunicacion empeora entre ellas, deja de automutilarse. Es por esto, que Isabel empieza a
experimentar fuertes emociones de ansiedad, pues no encuentra maneras “adecuadas” para
desfogar su emocionalidad, haciendo que comience el consumo de marihuana. Es cuando
se da el problema en el colegio y su madre trae a Isabel a terapia.

Fueron las distorsiones de pensamiento y creencias de Isabel los que la llevaron a
estar cerca de morir, pero no pararon la tristeza que sentia, sino que la incremento. Su
accidente causo confusion en ella, sin saber queé estaba bien y qué estaba mal. Tan solo
entendia que se sentia muy mal estar en sus zapatos. Luego de un tiempo comienza a salir

con un chico, de quien se encuentra muy enamorada.

Pensamientos Automaticos

En Isabel se pueden detectar diferentes tipos de pensamientos automaticos como
por ejemplo “Mi mama no me quiere”, “Es dificil que alguien me quiera”, “Las personas
no me entienden”, “Me gusta estar sola”. Cada vez que sale Isabel de su casa, vienen a ella
pensamientos automaticos como: “Mi mama me va a gritar”, “Hice algo mal”, “Me van a
pegar”, “Estoy en problemas”. En relacion al colegio y sus estudios, Isabel tiene
pensamientos automaticos como “Odio el colegio”, “Estudiar es aburrido”, “Estudiar no te
sirve de nada”. Cuando Isabel sale con un grupo de personas “normales” tiene
pensamientos como “Me caen mal”, “Estoy mal vestida”, “Que odiosos”, “No son
personas de confiar”. Cuando el enamorado de Isabel no le contesta el celular o tienen una
pelea, Isabel desarrolla pensamientos automaticos como “Me engana”, “Me va a dejar”,
“Yano me quiere”, “Algo hice mal”. Isabel al experimentar una situacion llena de

emocionalidad como tristeza o irritabilidad, pasaban por su mente pensamientos
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2 ¢

automaticos como “Quiero estar sola”, “Quiero cortarme”, “Donde estan mis hojas de
navaja”, “Necesito cortarme”.

Creencias Intermedias

Isabel presentaba también creencias intermedias como “Estudiar no me gusta, es
dificil” (Actitud), “Estar en mi casa es aburrido, pues tengo que encerrarme en mi cuarto”
(Actitud), “Mi madre es mala, porque no me quiere” (Supuesto). Asimismo se pudo
encontrar en Isabel varias creencias intermedias en relacion a los emos y el mundo como
por ejemplo, “Ser emo es bueno para mi, porque pertenezco a algo” (Actitud), “Ser emo, es
sentir el rechazo de la gente” (Regla), “Cuando tengo iras o tristeza, quiero estar sola para
poder cortarme” (Regla). También generd una regla de creencia intermedia, “Soélo en los
emos se puede confiar”. Al mismo tiempo, se fue creando en Isabel una nueva creencia
intermedia de actitud, “Expresar tus emociones es vergonzoso”, ya que los Emos son un
grupo cerrado en el cual s6lo entre ellos se confian sus sentimientos. A raiz del accidente
que experimenta Isabel surge en ella la regla de creencia intermedia de “Una hija mala, no
se merece el carifio de su madre”, “Para estar bien con mi mama, no debo salir de mi casa”
la cual es un supuesto de creencia intermedia.

Creencias Centrales

Es a partir de las diferentes situaciones presentadas que Isabel comienza a generar
en ella creencias centrales en relacion a ella como “Soy mala”, “Soy incompetente”, “No
soy amigable”, “Soy irresponsable”, “Nadie me quiere”, “Todos me abandonan y
rechazan”, “Soy rara, soy callada, soy timida”, “El mundo no es confiable”, “Nunca he
tenido el apoyo de mi padre”, “Soy algo malo para mi familia”. Asimismo, cuando Isabel
forma parte de la tribu urbana emo, se intensifica su creencia central de que “El mundo me

rechaza”, pues el grupo emo es rechazado en la sociedad por su manera de vestir, actuar y
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pensar. Con esto, se intensifica también la creencia de “Soy rara” y el “El mundo es hostil
conmigo”, pues es parte y se identifica con un grupo al que el mundo ve como raros y no
es aceptado.

Distorsiones Cognitivas

Las distorsiones cognitivas frecuentes encontradas en el procesamiento de
pensamiento de Isabel fueron Abstraccion Selectiva, especialmente en la relacion que
Isabel tiene con su madre, de quien al principio veia solo las cosas malas, como por
ejemplo “Mi madre no me quiere, “Mi mama s6lo me habla a mi”, “A mi mama s6lo le
importa mi hermana”. Pero con el tiempo fue abriendo su vision sobre su madre y fue
entendiendo que su madre si la quiere y que pelea con ella cuando sale por que se preocupa
y quiere cuidarle. Se encontr6 también en Isabel pensamiento polarizado, sobre todo en la
filosofia emo a la que estaba ligada, como por ejemplo “Solo la tristeza existe en mi”, “De
nifia alguna vez fui feliz, ahora soy triste”, “Sélo puedo vestir colores oscuros”, “El amor
no existe, todo se acaba, por eso los emos decimos a nuestras parejas soélo ‘te extrafio’”.
También se pudo encontrar en Isabel la distorsidn cognitiva de pensamiento catastrofico,
principalmente cuando tiene que separarse de una persona querida para ella, como por
ejemplo cuando su enamorado no le contesta el celular la paciente piensa “Me va a dejar”,
“Algo hice mal”, “Me engana”, 0 cuando su madre no esta en casa la paciente piensa
“Algo le paso”, “Esta brava conmigo”, “Ahora qué hice mal”. Asimismo se puede
encontrar en Isabel de manera marcada la distorsion cognitiva de Etiquetamiento,
especialmente cuando se refiere a “Los normales”, “Soy emo”, “Soy triste”, “Son personas
de poca confianza”, “Soy mala”. Se encontraba también frecuentemente en Isabel la
distorsion cognitiva de falacia de control, en la cual ella creia en la impotencia que ella

tiene en su vida generando pensamientos como “Siempre voy a ser asi, hunca voy a poder
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cambiar”, “Después del accidente, mi mama nunca mas me quiso de nuevo”, “Soy mala

estudiante, ojala logre pasar el afio”.

Terapia Cognitiva Conductual en el estudio de caso

La terapia inicia con la presencia de la madre de Isabel en la primera sesion, pues es
su madre quien pide cita para las terapias sicologicas gratuitas por un requisito que solicitd
el colegio de Isabel para que pueda seguir estudiando luego del problema tenido. Posterior
a la primera sesion, se continua la terapia sélo con Isabel. Las primeras sesiones se basaron
en tratar de conocer a Isabel. Fueron sesiones con un ritmo lento, ya que Isabel debido a
sus creencias y su desconfianza en el mundo y sobretodo en los “normales” (los que no son
Emo), el didlogo con ella se limitaba a un “si”” 0 a un “no”. Esquivaba la mirada y la
escondia mirando y jugando con un imperdible o con algo afilado que traia a terapia. Se
pudo conocer algo mas de Isabel a través de tratar de reunir datos para completar la ficha
clinica.

A partir de conocer que Isabel pertenecia a la Tribu Urbana Emo, la relacion
mejoro pues la paciente pudo hablar de lo suyo, de su mundo y de sus creencias. Entender
que Isabel veia a la terapeuta como “la normal”, hizo que pueda trabajar sobre eso e
indagar qué es normal y qué no, qué de bueno tiene serlo y qué tiene de malo. Con lo cual
la paciente llego a validar sus antiguas creencias centrales, concluyendo que ““ser normal”
es bueno, pues te libera de tanto rechazo social por vestimenta e ideologias emo. Con lo
cual, se logro que la paciente tenga una forma de ver a las personas de una manera mas
realista y a la vez, pudo verse a ella misma, de una manera mas real que encaja en el

mundo.
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Luego de algunas sesiones de trabajar tan solo en la relacion terapéutica, se logro
que Isabel mirara a la terapeuta como una persona confiable. Pero a pesar de esto, la
terapia no fluia normalmente. Fue cuando se decidié tomar el Inventario de Personalidad
Multifacético Minnesota - 2. A pesar de que el perfil del test fue invalidado, ayudé a
entender la situacion que vivia la paciente, la cual era un estado de crisis continuo pero
controlado, que no se permitia expresar. A partir de lo que se pudo entender el
comportamiento de Isabel, se pudo generar una mejor empatia con la situacion que ella
vivia, la cual era de mucha ansiedad por no conocer formas nuevas de expresion
emocional. Al Isabel saber que se entendia su situacion, cambi6 su apertura con la
terapeuta, ya que se le explico gue existia una solucién a lo que estaba sintiendo.

A lo largo de las sesiones, se intentd explicar la Terapia Cognitiva Conductual y el
Modelo Cognitivo, pero no habia mayor receptividad por parte de la paciente. Por lo cual
se optd en trabajar con ella de manera implicita con la terapia. Es decir, se trabajaba sobre
sus pensamientos automaticos, creencias intermedias y centrales de manera casual, sin
indicarle sus nombres técnicos y la terapia fluyé de una mejor manera.

Para poder conocer la historia de Isabel y trabajar en la modificacion de
cogniciones, se trabajé mediante el arte. Usando pinturas, dibujos y plastilina, se pudo
notar que Isabel se abria de una manera mas relajada y se lograban mejores cambios en
ella. Se logro que Isabel expresara sus verdaderas emociones, las cuales ella las tenia tan
controladas y no encontraba manera de expresarlas. Fue con esto, que Isabel hallo un
espacio seguro en terapia y una manera controlada para permitirse expresar y llorar.

Ademas, a través de un ejercicio artistico, se conocio de Isabel sus pensamientos
automaticos, creencias intermedias y centrales. Las cuales acto seguido, fueron valoradas y

se fue reconociendo con Isabel qué tan realistas eran sus creencias. A partir de esto, Isabel
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fue dandose cuenta que expresar sus emociones si es posible, que hacerlo es bueno y
satisfactorio, es decir, se logré modificar su creencia intermedia de “Expresar tus
emociones no esta bien”, por “Sentir y expresarte de una manera controlada, te alivia, no
es malo”.

También pudo valorar que haber sido Emo por tanto tiempo era algo que ya no
queria mas para su vida, pues sentia bastante rechazo por parte de “los normales”.
Haciendo que Isabel comience a abrirse a nuevas experiencias, a personas diferentes a ella.
Lo cual ayudo a generar en ella nuevos pensamientos automaticos como “Ser normal no
esta mal”; ademas, hubieron cambios comportamentales en ella, pues comenzo6 a cambiar
su forma de vestir e indicaba “Me siento bien vistiéndome de colores” o “Sali con mi curso
del colegio y me senti bien”. Ayudando con esto a generar creencias centrales méas
funcionales como “Ser “normal”, no esta mal”, “No soy tan rara como pensaba”, “Se
puede confiar en mas personas de lo que yo pensaba”, “Mi mama se preocupa por mi
porque me quiere”.

Fueron estos cambios a nivel cognitivo, que generaron en ella también cambios a
nivel comportamental, pues se podia ver como la paciente modificd su manera de vestir,
tenia més colores y su peinado dejo de tapar sus 0jos; su actitud también era distinta ya que
comenzo0 a interesarse por conocer a sus compafieros de clase y querer ser parte de las
actividades extracurriculares del colegio. Asimismo, fue dandose cuenta que el cortarse su
brazo, no le traia nada bueno, sino un dafio mas, generando una creencia intermedia mas
funcional “Tengo que cuidar mi cuerpo, porque si no lo cuido yo, quién mas lo hard”.
Cambiar su forma de pensar respecto a la automutilacion, ayudo a que su ansiedad por
querer cortarse disminuyera y buscara diferentes formas de desahogo, como es el

permitirse llorar o reir cuando necesitara. Con lo cual se consiguio que Isabel se sienta por
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dentro y por fuera, la misma persona y no existiese mas una discordancia entre lo que ella
es y tenia que ser por la tribu urbana Emo.

Ademas, se pudo evidenciar a lo largo de la terapia, que a traves de un continuo
refuerzo de hacerle conocer a Isabel que su criterio es importante, que sus creencias valen,
que puede expresar lo que ella piensa sin necesidad que los otros lo acepten, hizo que la
paciente tenga la apertura de contar mas sus cosas, de expresar sus opiniones sobre
diferentes puntos tratados en terapia. Lo cual también pudo haber contribuido a que ella
diferenciara su propio pensamiento, del pensamiento emo.

A partir de un trabajo enfocado a una expresion mas regulada de emociones y de
una valoracion de validez y utilidad de creencias y pensamientos automaticos de Isabel, se
considera gque su estado animico de tristeza continua fue aminorando y se presentaba con
menor frecuencia en una semana, por ejemplo al inicio de terapia su estado de tristeza se
presentaba en 5 dias de 7 en una semana. Luego del tratamiento, se presentabaen 2 0 3
dias en una semana. También se pudo identificar en Isabel mayor deseo de participacion en
actividades extracurriculares del colegio, subi6 de peso y ademas indicé comenzar a
interesarse por conseguir entrar a estudiar en la universidad enfermeria. Con lo cual, se
logro en Isabel mayor adaptabilidad en su medio social y en las diferentes areas

importantes de la vida de la paciente.

Transferencia

La transferencia es una herramienta que nace con la corriente psicoanalista, pero
que en Terapia Cognitiva Conductual también ha sido utilizada para beneficio del proceso
terapéutico. La Terapia Cognitiva Conductual concibe la transferencia como un

instrumento que permite al terapeuta identificar pensamientos automaticos, creencias y
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distorsiones cognitivas que tiene el paciente en relacion al terapeuta y a la terapia, lo cual
ayuda a entender como es el funcionamiento del paciente en el mundo. La transferencia se
genera cuando el paciente relaciona experiencias pasadas con la personalidad, apariencia y
conducta del terapeuta, haciendo que reaccione frente al psicologo de la misma manera
como lo haria, por ejemplo con su madre (Diveky et al, 2010). Comprender la reaccion
emocional y cognitiva del paciente en relacion a la terapia y hacia el terapeuta, es
importante sobre todo con pacientes dificiles. Es por esto, que hay que identificar y evaluar
los pensamientos automaticos y creencias de los pacientes para que el mismo terapeuta no
genere pensamientos distorsionados e interfieran en el curso terapéutico (Diveky et al,
2010).

Al iniciar la terapia con Isabel, la relacion de paciente — terapeuta se veia limitada
por las creencias centrales e intermedias que ella habia desarrollado en relacion a “los
normales”. Por lo cual, se trabajé varias sesiones en que Isabel se sienta comoda en sesion
y valore lo bueno y malo de “los normales”, logrando con esto que ella pueda adaptarse
mejor en terapia y en su vida en general. Para esto se hizo que el ambiente terapéutico no
sea tanto de terapeuta — paciente, sino de dos personas sin jerarquia que deseaban trabajar
juntas. Ademas, se enfatizd en que ella sienta que terapia era un lugar donde ella pueda ser
sin restricciones, donde nadie la va juzgar. Generar esto fue muy importante para Isabel,
pues se sintio mas en confianza y pudo percibir en mi una persona que a pesar de ser

“normal” la aceptaba y buscaba su bienestar.

Contratransferencia
La contratransferencia se genera cuando el terapeuta reacciona de manera

complementaria a la transferencia del paciente. A pesar de los avances en descubrimientos
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de terapia, no existe un terapeuta que se salve de experimentar la contratransferencia por
un paciente. Es por tanto, que es de gran importancia analizar las reacciones emocionales
tanto del paciente y del terapeuta (Diveky et al, 2010). Para poder comprender como se
genera la contratransferencia, es importante llenarse de bastante informacion sobre el
paciente y sobre nosotros mismos y asi aprender como el paciente afecta a la
contratransferencia del terapeuta y también como el paciente afecta a otros (Diveky et al,
2010). Para lograr la identificacion de la contratransferencia en Terapia Cognitiva
Conductual, el terapeuta debe estar alerta de sensaciones fisicas, fluctuaciones emocionales
y pensamientos automaticos que experimenta cuando esta con el paciente (Diveky et al,
2010).

En relacion a la contratransferencia en el proceso con Isabel, al inicio hubo
emociones personales en la capacidad del terapeuta de poder llegar al paciente y generar
una buena alianza terapéutica. Pero mientras fue avanzando la terapia, se pudo entender
que no era el terapeuta, sino eran las experiencias vividas por Isabel que entorpecian al
inicio el proceso terapéutico. Es por esto, que se busco supervision sobre el caso y se
pudieron formular nuevas maneras de acercamiento a Isabel, entendiendo su forma de
relacionarse, validando la importancia que tenian los emos para la paciente y también

valorando la situacion en crisis que vivia Isabel.

Aspectos Eticos

Para el presente estudio realizado, hemos basado la investigacion en el Codigo de
Etica de la Asociacion Americana de Psicologia (APA). Por ende, al iniciar las terapias
psicologicas, el primer paso fue firmar con el paciente el consentimiento informado, como

indica el estandar 10.01 (Consentimiento Informado de Terapia), en el cual se detallan las
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pautas de confidencialidad, puntualidad, normas de las terapias sicoldgicas. En las cuales
la paciente accede a ser filmada y a que su identidad no sea revelada para el trabajo
(Fisher, 2009), (En el Anexo B se encuentra el Consentimiento Informado utilizado).

En cuanto a la redaccidn del presente estudio, se converso primero con el paciente
para indicarle que su caso iba a ser utilizado para la redaccion de una tesis. Ante lo que el
paciente accedid, con el compromiso del terapeuta de que la identidad del paciente sera
resguardada y protegida de manera confidencial, a menos que el paciente acepte que sea
revelada la informacion o para fines legales, como indica el codigo 4.07 (Fisher, 2009).

Asimismo, en base al principio 2.01c que trata sobre la Competencia del Terapeuta
e indica que el terapeuta debe tener los conocimientos necesarios para poder realizar un
trabajo eficaz como psicélogo (Fisher, 2009). En este caso, al ser el terapeuta estudiante
todavia, estuvo en constante supervision del caso, para poder el servicio adecuado al
paciente.
A lo largo del proceso terapéutico, se guiaron las terapias psicoldgicas, en base a
los principios generales del Codigo de Etica, los cuales son:
a) Beneficencia y no maleficencia para el paciente
b) Fidelidad y Responsabilidad
c) Integridad
d) Justicia

e) Respeto por los derechos de las personas y su dignidad (Fisher, 2009).

Importancia del estudio

Potencialmente, este estudio podria contribuir a generar conciencia en la sociedad

sobre las consecuencias que puede traer en un adolescente el formar parte de cualquier
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tribu urbana. Se dice cualquiera, pues no cabe estigmatizar la analizada, ya que éste tipo de
estudio es Unico y no se conoce a profundidad el caso de otras tribus.

Asimismo, contribuye a que futuros estudiantes o analistas sobre tribus urbanas
conozcan el impacto psicoldgico que tiene el ser parte de una moda, las cuales en algunos
casos es algo transitorio. También podria ayudar a que puedan interesarse a conocer el
mundo que viven éstas personas y empiecen a ver su modo de vida ya no desde una vision
estereotipada, sino como personas que buscan un sentido de pertenencia. Ademas, permite
a que psicdlogos y personas en general, puedan conocer la efectividad que tiene la Terapia

Cognitiva Conductual en casos de depresion y mas especificamente en un caso de distimia.
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Capitulo 5. Conclusiones

Respuestas a la pregunta de estudio

Como se pudo evidenciar la Terapia Cognitiva Conductual basada en el Modelo
Cognitivo de depresion de Beck, es una de las tendencias psicoterapéuticas méas efectivas
para el tratamiento de la depresion, en este caso distimia. Ademas, por el curso y resultado
de la terapia se pudo comprobar que es una terapia adecuada para trabajar con adolescentes
y sobre todo con jovenes que pertenecen a grupos sociales en los cuales generalmente se

tiene creencias arraigadas a sus ideologias.

Se dice que ha sido adecuada el uso de ésta terapia en el presente caso, ya que la
paciente pudo en el proceso terapéutico conocer el origen de sus creencias y por ende de
sus emociones y comportamientos, haciendo que ella nuevamente pueda decidir sobre el
curso de su vida y dejar de ser parte de la Tribu Urbana Emo. Con lo cual se alcanzé el
principal objetivo de Isabel que era el poder ser por dentro y por fuera la misma persona,
es decir, dejar de ser Emo y poder ser una persona que siente, rie y llora, que viste de
colores cuando desea y se lleva con las personas que desea. Ademas, se alcanzé otro
objetivo de Isabel que era el poder tener una buena relacién con su madre. Todo esto se
logré, trabajando conjuntamente para poder cambiar sus creencias y pensamientos
automaticos y volverlos mas realistas y funcionales a la vida de la paciente. Con lo cual los
sintomas distimicos aminoraron, pero no desaparecieron, volvieron a Isabel una persona
mas adaptada a su vida y con mas herramientas y recursos para afrontar las futuras

adversidades que vengan en su vida.
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Limitaciones del estudio

La presente investigacion es un estudio de caso Unico, por lo que sus resultados no
pueden ser generalizados (Huerta, 2005). Ademas, por ser un estudio de caso Unico y no
experimental, las variables a las que pudo haber estado expuesta la paciente durante el
proceso terapéutico no pudieron ser estudiadas ni controladas para conocer los efectos de
éstas sobre los resultados conseguidos (Huerta, 2005). Por otro lado, al ser éste estudio de
caso tan especifico, como lo es el haber trabajado con una adolescente perteneciente a una
Tribu Urbana Emo, no se encontraron estudios sobre la Terapia Cognitiva Conductual con
la cual corroborar los resultados obtenidos (Huerta, 2005). Asimismo, se considera un
limitante el que luego de concluido el proceso terapéutico se haya diagnosticado con
trastorno de personalidad limitrofe a la paciente, pues no se pudo trabajar sobre éste
desorden y ademas hubiera sido de gran aporte el haber diagnosticado antes durante la
terapia, ya que hubiera dado muchas razones al comportamiento de la paciente. Por ultimo,
se cree que puede haber sido una limitante en el estudio, es la inexperiencia del terapeuta,
la cual pudo haber causado restricciones en el proceso del paciente, sin embargo, con la
ayuda de las supervisiones terapéuticas se pudo desarrollar un buen trabajo y conseguir

resultados exitosos (Huerta, 2005).

Recomendaciones para futuros estudios

Considero que a partir del estudio realizado, se puede conocer de cerca las
necesidades que representan para una joven adolescente el pertenecer a un grupo social,
como es la Tribu Urbana Emo. Es claro que no se pueden generalizar los resultados, pero
ha sido para mi una gran oportunidad para acercarme a una realidad social que era

desconocida para mi y con la cual se puede trabajar desde diferentes ambitos como es la
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psicologia, la antropologia, la sociologia, entre otros. Ademas, considero se podrian hacer
grupos terapéuticos con adolescentes para conocer mas sobre ésta Tribu Urbana y analizar

conjuntamente desde donde nacen sus creencias y poder validar su ideologia.

Resumen general

Isabel acude a terapia por problemas con drogas y principalmente por peticién de su
madre. Las sesiones se desarrollaron Unicamente con Isabel y los objetivos terapéuticos
cambiaron al conocer las verdaderas necesidades de la paciente. Isabel es una joven
adolescente de 17 afios, perteneciente a una Tribu Urbana Emo, quien tenia como

expresion emocional primordial, la automutilacion.

Isabel de las terapias sicoldgicas deseaba conseguir una mejor relacién con su
madre y poder disfrutar de ser quien verdaderamente es, es decir, dejar de ser Emo.
Mediante el trabajo terapéutico aplicando Terapia Cognitiva Conductual, se diagnostico a
Isabel con Trastorno de Estado de Animo Distimico, Inicio Temprano y con Trastorno de
Personalidad Limitrofe. Ante lo cual se trabajé mediante el arte la modificacion de
pensamientos automaticos, creencias intermedias y centrales; ademas, se proporciond a la
paciente herramientas de expresion emocional adecuados, alcanzando con esto resultados
exitosos con Isabel. La paciente descubrié que no compartia mas las creencias y
comportamientos de los Emo, mejoro su relacion con su madre, su ansiedad disminuyo y

aprendio nuevas formas de expresion emocional.
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ANEXO A

Tabla I. Puntajes Pre - Intermedio - Post Test: Dimensiones

Tablas y Gréficos de Resultados de Pruebas aplicadas
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Dimensiones Puntaje Bruto Puntaje T Normal
Pre Intermedio Post Pre Intermedio Post
SOM 0,33 0,17 0,25 45 40 40
OBS 0,70 1,20 0,80 45 50 45
Sl 0,75 0,88 0,13 45 50 35
DEP 0,85 2,00 0,54 50 63 45
ANS 1,10 1,10 0,90 55 55 50
HOS 1,70 1,83 0,83 60 60 50
FOB 1,52 0,10 0,43 65 45 55
PAR 1,83 1,33 0,33 70 60 50
PSIC 0,60 1,60 0,20 50 63 40
SCL - 90 - R Listado de Sintomas 90
Tabla 1. Puntajes Pre - Intermedio - Post: indices Globales
Indices Globales Puntaje Bruto T - Score
Pre Intermedio Post Pre Intermedio  Post
IGS 0,97 1,16 0,52 55 55 45
TSP 39,00 56,00 32,00 50 60 45
IMSP 2,23 1,86 1,47 60 55 45

SCL - 90 - R Listado de Sintomas 90
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Gréficos de Resultados Pruebas aplicadas

Grafico I: Puntajes Pre, Intermedio y Post: Dimensiones
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Gréfico I1: Puntajes Pre, Intermedio y Post: Indices Globales
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ANEXO B. Consentimiento Informado

COPIA PARA LA PERSONA QUE ACEPTA RECIBIR CONSULTAS SICOLOGICAS
CONSENTIMIENTO

Fecha:

Yo acepto voluntariamente venir a consultas
sicolégicas con el/la estudiante de ultimo afio de Psicologia Clinica

(NOMBRE DE LA ESTUDIANTE EN

PRACTICA)

Sé que puedo retirarme en cualquier momento.

Me comprometo a asistir puntualmente a las citas y a cancelarlas telefénicamente con por lo
menos 1 hora de anticipacion.

El/la a estudiante que me atiende sera directamente supervisado/a por un profesor/a durante todo
este proceso.

Acepto que se filme, se grave o se tome notas de las sesiones terapéuticas y que se converse
sobre las mismas con fines académicos Unicamente.

Acepto que mi caso sea utilizado académicamente como parte de una tesis de grado.

Sé que se guardara absoluta reserva sobre mi identidad, de manera que cualquier informacion
que se comparta no permitira mi identificacion.

Sé que el/la estudiante que me atiende, rompera la confidencialidad en el caso de que yo revele
informacién que me ponga directamente en riesgo fisico a mi o los que me rodean o si intento
cometer algo contra la ley.

Sé que las consultas son gratuitas.

Si tengo algin inconveniente, sé que puedo acudir a Teresa Borja (2971700 ext 1264,
099803001), coordinadora del departamento de Sicologia de la USFQ.

Yo estudiante de Ultimo afio me comprometo a seguir las
normas éticas de la APA para sic6logos clinicos. También me comprometo a asistir puntualmente
a las citas y a cancelarlas telefonicamente con por lo menos 1 hora de anticipacion.

Firma de la persona que recibe atencién sicoldgica

Firma de el/la practicante de ultimo afio de psicologia Clinica de la USFQ
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ANEXO C. LISTADO DE SINTOMAS 90 (SCL — 90)

SCL90 Test de Sintomas L. R. Derogatis.

Nombre

Edad

Fecha de hoy
Sexo: _ Mujer ___ Hombre

Educacion:

__Primario incompleto __Secundario incompleto Superior incompleto
__Primario completo ___Secundario completo ___Superior completo
Estado civil:

____Soltero __Divorciado __Viudol/a ___Casado __Separado __Enpareja

Ocupacion:
Lugar de nacimiento:
Lugar de residencia actual:

A continuacioén hay una lista de problemas que tiene la gente.
Lea y marque su respuesta con una cruz en la casilla correspondiente,
pensando en coOmo se ha sentido o en qué medida ese problema le ha
preocupado o molestado
durante la ultima semana (7 dias).
Tiene cinco (5) posibilidades de respuesta:

NADA - MUY POCO - POCO - BASTANTE - MUCHO.

No hay respuestas buenas o malas: todas sirven. No deje frases sin responder.

N M P B M
Piense en como se ha sentido o en qué medida estos A R - Bl
problemas le han preocupado o molestado ArElolr |y

Cc N

DURANTE LA ULTIMA SEMANA UNICAMENTE °1 e

(7 dias).

1.Dolores de cabeza.

2. Nerviosismo.

3. Pensamientos desagradables que no se iban de mi
cabeza.

4. Sensacién de mareo o desmayo.
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5. Falta de interés en relaciones sexuales.

6. Critico a los demas.

7. Siento que otro puede controlar mis pensamientos.

8. Siento que otros son culpables de lo que me pasa.

9. Tengo dificultad para memorizar cosas.

10. Estoy preocupado/a por mi falta de ganas para hacer
algo.

11. Me siento enojado/a, malhumorado/a.

Piense en como se ha sentido o en qué medida estos
problemas le han preocupado o molestado

DURANTE LA ULTIMA SEMANA UNICAMENTE

>0>»2

O0O0p=<C=

(o NoNoly-]

m=EZ>=-1O>w

oxocs

12. Dolores en el pecho.

13. Miedo a los espacios abiertos o las calles.

14. Me siento con muy pocas energias.

156. Pienso en quitarme la vida.

16. Escucho voces que otras personas no oyen.

17. Temblores en mi cuerpo.

18. Pierdo la confianza en la mayoria de las personas.

19. No tengo ganas de comer.

20. Lloro por cualquier cosa.

21. Me siento incoémodo/a con personas del otro sexo.

22. Me siento atrapadalo o encerradol/a.

23. Me asusto de repente sin razén alguna.

24. Exploto y No puedo controlarme.

25. Tengo miedo a salir solo/a de mi casa.

26. Me siento culpable por cosas que ocurren.

27.Dolores en la espalda.

28. No puedo terminar las cosas que empecé a hacer.

29. Me siento solo/a.

30. Me siento triste.

31. Me preocupo demasiado por todo lo que pasa.

32. No tengo interés por nada.

33. Tengo miedos.

34. Me siento herido en mis sentimientos.

35. Creo que la gente sabe lo que estoy pensando.

36. Siento gue no me comprenden.

37. Siento que no caigo bien a la gente, que no les gusto.

38. Tengo que hacer las cosas muy despacio para estar
seguro/a de que estan bien hechas.

39. Mi corazén late muy fuerte, se acelera.

40. Nauseas o dolor de estomago.

41. Me siento inferior a los demas.

42. Calambres en manos, brazos o piernas.
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43. Siento que me vigilan o que hablan de mi.

44. Tengo problemas para dormirme.

45. Tengo que controlar una o mas veces lo que hago.

46. Tengo dificultades para tomar decisiones.

47. Tengo miedo de viajar en tren, bus, metro o
subterraneos.

48. Tengo dificultades para respirar bien.

49. Ataques de frio o de calor.

50 Tengo que evitar acercarme a algunos lugares o
actividades porque me dan miedo.

51. Siento que mi mente queda en blanco.

52. Hormigueos en alguna parte del cuerpo.

53. Tengo un nudo en mi garganta

Piense en como se ha sentido o en qué medida estos
problemas le han preocupado o molestado

durante la Gltima semana (7 dias).

>0>»2Z

O0O0pg=<Cc=

o000

m=Z>»=-10O>w

oxrocs

54. Pierdo las esperanzas en el futuro.

55. Dificultades para concentrarme en lo que estoy
haciendo.

56. Siento flojedad, debilidad, en partes de mi cuerpo.

57. Me siento muy nerviosol/a, agitado/a

58. Siento mis brazos y piernas muy pesados

59. Pienso que me estoy por morir.

60. Como demasiado.

61. Me siento incoOmodo/a cuando me miran o hablan de mi.

62. Tengo ideas, pensamientos que no son los mios.

63. Necesito golpear o lastimar a alguien.

64. Me despierto muy temprano por la manana sin
necesidad.

65. Repito muchas veces algo que hago: contar, lavarme,
tocar cosas.

66. Duermo con problemas, muy inquieto/a.

67. Necesito romper o destrozar cosas.

68. Tengo ideas, pensamientos que los demas no
entienden.

69. Estoy muy pendiente de lo que los otros puedan pensar
de mi.

70. Me siento incoémodo/a en lugares donde hay mucha
gente.

71. Siento que todo me cuesta mucho esfuerzo.

72. Tengo atagues de mucho miedo o de panico.

73. Me siento mal si estoy comiendo o bebiendo en publico.

74. Me meto muy seguido en discusiones.

75. Me pongo nervioso/a cuando estoy solo/a.
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76.

Siento que los demas no me valoran como merezco.

77.

Me siento solo/a aun estando con gente.

78.

Estoy inquieto/a; No puedo estar sentado/a sin

moverme.

79.

Me siento un/a inutil.

80.

Siento que algo malo me va a pasar.

81.

Grito o tiro cosas.

82.

Tengo miedo a desmayarme en medio de la gente.

83.

Siento que se aprovechan de mi si lo permito

84.

Pienso cosas sobre el sexo que me molestan.

85.

Siento que debo ser castigado/a por mis pecados.

86.

Tengo imagenes y pensamientos que me dan miedo.

87.

Siento que algo anda mal en mi cuerpo.

88.

Me siento alejado/a de las demas personas.

89.

Me siento culpable.

90.

Pienso que en mi cabeza hay algo que no funciona bien.




