CAPITULO 9

MANUAL DE TERAPIA COGNITIVA DE LA DEPRESION POR EEDNO

PREFACIO

A los terapeutas al teléfono:

Este documento le ofrece una orientacion cl inica para un sistema de
tratamiento cognitivo conductual via telefénica de los trastornos depresivos
leve y moderado en la mujer . Ha sido disefiado para que los psicélogo s
clinicos d el Sistema Nacional de Apoyo, Consejo Psicol6gico e Intervencion en
Crisis por teléfono, SAPTEL se familiaricen con este tipo de terapia o refuercen

Sus conocimientos sobre la mi  sma.

Constituye una guia completa para gue interven ga telefénicamente haciendo
uso se la Terapia cognitiva de la depresion desarrollada por Aaron Beck y
colaboradores (Beck etal., 1983).

Alun cuando el manual es para atender a mujeres gue padecen algun
trastorno depresivo, de grado leve a moderado, usted puede usar sus
lineamientos y técnicas para atender también a varones, teniendo en cuenta

la importancia de  adapt ar las técnicas propuestas al género y edad de  sus
pacientes .

La primera seccion consiste  en detallar qué es y como funciona la Psicoterapia

por teléfono, qué caracteristicas debe reunir el psicologo para aplicarla con
éxito, para qué tipo de pacientes  es Util y las consideraciones éticas  a las que -
deberé cefiirse si desea hacer uso de este mode lo de tratamiento.

La segunda seccién explora las caracteristicas de la terapia cognitiva, la
terapia conductual, el psicoanalisis y la farmacoterapia como un continuo
importante y complementario para entender los trastornos emocionales.

En la tercera se ccion usted estudiara el modelo cognitivo de los trastornos
emocionales de una manera general y tal y como fue desarrollado por el Dr.
Beck. Ademas, se sugiere bibliografia para que adquiera conocimi ento tedrico
sélido al respecto, el cual es muy important e para su desenvolvimie nto como
terapeuta cognitivo.

La seccion cuarta es una amplia exposicidon del modelo cognitivo de la
depresion de Beck. También se delimitan los requisitos para llevarl 0 a cabo, sus
limitaciones y cOmo se maximizan sus efectos. Se ex plora el papel de las
emociones en este enfoque y la importancia de gue usted desarrolle una
positiva y beneficiosa relaciéon terapéutica  con sus pacientes para trabajar
con ellos la terapia cognitiva por teléfono.

La quinta seccidn es sobre como aplicara la terapia cognitiva de la depresion
por teléfono . Los lineamientos para usted como terapeuta y la preparacion
que debe dara sus pacientes para este tipo de tratamiento.
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La sexta seccién es la exposicion en detalle de como debe llevar a cabo la
entrevista inicial con sus paciente s y la informacion que serd de vital
importancia para comenzar el tratamiento.

En la séptima seccidon se encuentra el uso y manejo telefébnico que usted hara
del Inventario de Depresion de Beck y de la Escala de depresion de Hamilto n
para evaluar el grado de avance de la terapia y para detectar el riesgo

suicida de sus pacientes sesion por sesion.

La octava seccion es una recopilacién de las técnicas conductuales
implementadas para la modificacién cognitiva y para reestablecer sobre  todo
el nivel de actividad de los pacientes y sacarlos del circulo vicioso que
caracteristico de la depresion: tristeza  -inactividad -desesperanza -tristeza.

La novena seccién le muestra i mediante algunas técnicas A como capacitar

a su paciente para que use a su favor los contenidos de su pensamiento yle
sea posible entender la influencia de las cogniciones (pensamientos) sobre Sus
afectos y su conducta, vy la importancia de esta relacibn como determinante

del estado de &4nimo.  Ademas muestra como transmitir al paciente el origen y
fundamento de las técnicas cognitivas para que éste entienda de dénde
surgen, para qué sirven y como aplicarlas en su vida cotidiana al servicio de su

salud mental y con resultados duraderos

En la décima seccién se le explicac émo d eterminard junto con su paciente los
s2ntomas Oobjetivob6 cognitivos, conductual es
comenzar a eliminarlos uno a uno, asi como la manera de enfrentar problemas
como la pérdida de la motivacion positiva y las conductas de ev itacion
caracteristicas de la resistencia al cambio. El contexto social de los sintomas es
también estudiado en esta seccién que es fundamental porque , como ya se
ha mencionado, el paciente se mantendra motivado para el tratamiento si
experimenta una mejor ia en sus sintomas desde la primera sesion.

Asimismo, se incluye la importancia de evaluar el riesgo suicida de un paciente

y de la deteccién de la intencionalidad suicida en el momento del tratamiento
en el que pudiera presentarse . Las técnicas especifica s para el paciente
suicida también se encontraran en esta se ccion .

La onceava seccion explica de manera muy amplia el tema de los Supuestos
gue maneja el paciente, y que obviamente estan contribuyendo a su trastorno
depresivo. Estos supuestos deberan ser modificados mediante diversas
técnicas que el terapeuta enseflara al paciente, comenzando con la
capacitacion de  éste ultimo para que los detecte, los registre y los cambie por
otros que sean antidepres ion.

La doceava s eccién es una exposicion de como ust ed estructurard cada una
de las sesiones, de la nimero uno hasta la veintidés, y cémo deberan ser las
sesiones de seguimiento a uno, dos y seis meses del tratamiento, las cuales
constituyen la finalizacién del mismo.
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SECCION |

LA PSICOTERAPIA POR TELEFONO

¢Qué es y como funcio na la Psicoterapia por Teléfono?

La Psicoterapia por teléfono  es un tratamiento formal que se vale de métodos
psicolégicos para dar tratamiento a difere ntes trastornos mentales y/o
emocionales y que se brinda a distancia, mediante una linea telefonica y
teniendo como herramienta fundamental y Unica el intercambio verbal entre
paciente y terapeuta. Comparte las caracteristicas comunes a todas las
psicotera pias y el grado de formalidad y profesionalismo con el que se
practique depende, por un lado de que el psicélogo o psiquiatra sea una
persona adecuadamente entrenada y capacitada para dar este tipo de
tratamiento, asi como que posea experiencia en el trat amiento de pacientes
cara a cara y por el otro, que el paciente posea una personalidad
caracterizada por cierta constancia y formalidad en la vida para que le sea
posible mantenerse en el tratamiento.

El teléfono ha sido durante mucho tiempo un canal ampl iamente usado por
profesionales de todo el mundo para la prestacion de servicios psicologicos
tales como la intervencidn en crisis, la orientacion y referencia a instituciones

de salud mental y por supuesto la psicoterapia cuando ya se comenzé el
tratamien to cara a cara pero por alguna razon hay inaccesibilidad fisica
temporal del paciente o del terapeuta. Sin embargo, el uso del teléfono como

Unico medio para establecer y mantener un tratamiento psicoterapéutico, sin

que paciente y terapeuta tengan nunca contacto cara a cara es bastante
reciente. Aunque la literatura que reporta estos trabajos es muy escasa, se
tienen registrados resultados de estas intervenciones desde 1986. McNamee
trabajando con pacientes agoraf - -bicos. OdSul |
Shepherd, 1987, habla de un par de pacientes atendidos por un trabajador
social. Evans, Smith, Werkhoven, Fox y Pritzel, 1987 trabajando con pacientes
homosexuales masculinos ceropositivos (citados por Haas, et al. 1996).

Cuando en Estados Unidos un grupo de psicoterapeutas comenzé a dar
psicoterapia por teléfono con cobro al recibo telefonico (servicios de pago
por llamada 6 sistemas 900 -numero), un sector de la comunidad de psicologos

y psiquiatras protesté enérgicamente hacia esta practica. Otro grupo decidio
someter a estudi o el asunt o, |l l ev8ndol o a OTHl
Ameri can Psychol ogi cal Associationo (APA) par

inadecuado de su ejercicio y las implicaciones que esta practica presentaria

para el campo de la salud mental. Como resultado de esto, la APA Board of
Proffesional Affaires (BPA) nombré a una comision formada por sus propios
miembros, como fuerza de tarea para estudiar formalmente la practica de la
psicoterapia por teléfono con costo y obtener informacion sobre sus riesgos y
beneficios. Para ello consultaron a practicantes de gran prestigio y experiencia

y revisaron cuestiones legales vy literatura pertinente al tema. Como resultado

de esto surgi6 un documento preliminar para informar a la comunidad de

traba jadores de la salud mental los resultados de este analisis en tan novedoso
campo. Finalmente, después de la revision de la BPA y de la retroalimentacion
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de otros grupos rectores de la APA como The Ethics Comitee, The telephone
Therapy Task Force preparé un reporte final en 1993 que establece lo siguiente:

Ventajas y Desventajas del contacto telefénico en el tratamiento Psicolégico

1 Se ha declarado que el contacto telefénico, a diferencia de la
interaccion directa, provee a los participantes, en especial al
consultante, de facil acceso, control, privacidad y anonimato.

1 Se plantea que los participantes en la terapia telefénica no tienen
acceso a la valiosa informacion no verbal, diagndstica, y del curso del
tratamiento (visual, olfativa, o tactil fi al saludar d e mano i ) que provee
una aproximacién cara a cara. Sin embargo, las personas con
experiencia en el trabajo clinico via telefénica opinan que a través de
las entrevistas telefénicas fi mediante la voz del paciente y sus
innumerables matices fi se puede percibir el contenido del discurso y los
factores emocionales que lo acompafian. También consideran posible
gue la evaluacion clinica pueda llevarse a cabo sin tener acceso a la
informacion visual (Tausing and Freeman, 1988, citado por Hass et al.,
1996, p.148) Alguno s autores sugieren que este hecho es especialmente
cierto cuando se da tratamiento a pacientes deprimidos (Aneshensel,
Frerichs, Clark and Yokopenic, 1982, citados por Hass et al., 1996). Por
otro lado, otros autores (Mermelstein y Holland, 1991, citados por Hass et
al. 1996) han encontrado que otro tipo de padecimientos emaocionales
que no sean depresion, requieren no solo de informacion auditiva, sino
también de la informacién que brinda la conducta no verbal y a la que
solo puede accederse con una aproxi macion cara a cara.

1 Se piensa que el uso del teléfono para tratar problemas emocionales
puede afectar la calidad y el grado de atencién que el paciente o el
terapeuta involucran durante el tratamiento. Mientras estan en sesion,
pueden realizar otras activ idades que resten atencién y concentracion
al trabajo terapéutico.

9 Otra consideracion se refiere a que es una linea delgada la que divide
el trabajo terapéutico y una conversacién como la que se tendria con
un amigo. En la psicoterapia telefénica debe in volucrarse el doble de
atencion para que el trabajo psicoterapéutico no se convierta en una
charla de dos amigos. Es bien sabido que el riesgo de no mantener la
diligencia profesional, cuyo Unico objetivo debe ser el de ayudar a
resolver los conflictos emo cionales de los pacientes, puede estar
presente también en la interaccién cara a cara.

1 Puede decirse que el uso del teléfono permite superar barreras
geograficas y de otros tipos, ademas del hecho de que el paciente
puede llamar desde su casa, la de un a migo, o desde un lugar muy
lejano, evitando asi dificiles desplazamientos. Esto sin duda incrementa
la probabilidad de que las personas reciban tratamiento cuando lo
necesitan (Tausing and Freeman, 1988 citado por Hass et al. 1996)
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1 Se considera que para la seguridad del paciente es mucho mejor si éste
tiene acceso al ambiente definido y protegido que representa el
consultorio del terapeuta. En el consultorio generalmente el terapeuta
muestra los diplomas, reconocimientos y calificaciones que le confiere n
el derecho de desempeniar su trabajo.

Aqui cabe la aclaracion de que siempre y cuando la terapia telefénica sea un
proyecto profesional, serio, reglamentado y respaldado por afios de
experiencia fi como es el caso de SAPTEL i el paciente no corre riesgo alguno
de ser atendido por gente incompetente o impostora.

1 Se aclara que los pacientes con alguna discapacidad auditiva estan
descartados para el uso del teléfono como via para recibir psicoterapia.
También se menciona que las consideraciones raciales o étnicas e
incluso socioecondmicas podrian ser una limitante para que los usuarios
se acerquen, o se acostumbren a la modalidad psicoterapéutica via
telefénica. En Estados Unidos se reporta que las personas de raza
blanca son méas susceptibles a usar esta modalidad . En México i en la
experiencia de SAPTEL fi se podria decir que las personas mas jévenes,
independientemente de su status socioeconémico o étnico, tienen mas
facilidad para acercarse y adherirse a este tipo de servicios.

1 Es un hecho que el paciente puede inte rrumpir la comunicacion
telefénica simplemente colgando y esto le confiere un mayor poder en
el encuentro, lo cual no representara problema si el paciente esta
realmente involucrado en su contrato terapéutico y desea resolver lo
que le llevd a usar el serv icio. Ademas, el terapeuta puede usar la
conducta de suspender la comunicacién del paciente (en caso de que
vuelva a llamar) como un elemento interpretativo y devolver le
importante informacién sobre si mismo.

T Un punto importante es preguntar al paciente si contara con un espacio
y tiempo privados para que se lleven a cabo las sesiones terapéuticas
sin estar expuesto a interrupciones o0 a ser escuchados por terceros sin
darse cuenta.

1 El terapeuta nunca conocera fisicamente al paciente que esta del otro
lad o de la linea y viceversa (anonimato), y esto puede ser de alivio para
ciertos pacientes para quienes es incOmodo relatar su problematica a
alguien que esté frente a ellos.

Nota importante:
Para que un paciente comience a recibir terapia cognitiva de la depresion por
teléfono, debera aceptar el hecho de proporcionar su nombre real y un ndmero
telefénico para localizarle en caso necesario, con la aclaracion de que la
confidencialidad de su caso sera siempre protegida.
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Elterapeuta telefonico  tiene un fuerte compromiso con el paciente y debe ser
un profesional competente en todo momento. Debe tener amplio y claro
conocimiento sobre qué pacientes son candidatos a la psicoterapia por
teléfono y cuales no.

Debe también estar conciente de la importancia de atender a sus pacientes
via telefonica sin distracciones.

Sus conversaciones telefénicas deberan tener siempre un sentido de trabajo
formal y de productividad , y su compromiso para proteger la seguridad de su
paciente sera una parte crucial en sus interv enciones.

Elterapeuta telefonico  debera aplicar su criterio profesional para determinar si
la atencién psicoterapéutica por teléfono es la mejor opcién para el paciente

y si realmente no es posible que se beneficiara mas de la modalidad cara a
cara, en ¢ aso de que ésta sea accesible.

El paciente por teléfono  debera cumplir con dos requisitos muy importantes

par a ser tratado en esta modalidad:

1 Tener un padecimiento emocional que pueda ser tratado via telefénica
(Decisién que tomaran el terapeuta y su sup ervisor clinico)

1 Una vez que se ha informado al paciente con detalle qué puede esperar
del tratamiento, éste debera decir si acepta o no recibirlo.

i Para aquellas personas a quienes se les dificulta caminar, ya sea por
enfermedad, discapacidad o vejez, la psicoterapia por teléfono puede
resultarles magnifica. Los padres y madres que no cuentan con alguien que
cuide a sus hijos en su ausencia, 0 aquellas personas que reciben su sueldo
por la cantidad de horas que trabajan y no se pueden permitir dejar de
ganar las tres, cuatro o mas horas que generalmente tomaria su
psicoterapia, incluyendo tiempos de desplazamiento, son también
candidatos a la atencion via telefénica exclusivamente.

1 Personas que sufren de agorafobia o paranoia se sentiran cémodas al
recibir tratamiento desde los lugares donde se sienten protegidos
(Mermelstein y Holland, citados por Hass et al. 1996).

Consideraciones éticas de la Psicoterapia por Teléfono

El Cédigo de Etica de la Asociacion Psicolégica Americana (APA, 1992) (Hass
et al. 199 6) establece que los lineamientos éticos del tratamiento Unicamente
por teléfono seran los mismos que en otras modalidades de tratamiento.
Dichos lineamientos son:
1 La obligacion de brindar un servicio competente.
1 La obligacion de evitar lastimar al usuario
1 La obligacion de fi siendo el caso de servicios con costo i hacer arreglos
financieros explicitos.
La obligacién de evitar la deshonestidad en el trato con los pacientes.
La obligacion de obtener consentimiento informado de los pacientes
sobre los procedimien tos que se aplicaran.
1 La obligacion de proteger la confidencialidad del paciente (excepto
bajo ciertas circunstancias en las que la vida del usuario, o de otros esté
en peligro.

E

Ninguno de esos lineamientos  debera faltar o alterarse  con el uso del teléfon
como Unico medio para dar psicoterapia.
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La fuerza de tarea del Comité de Etica para la terapia telefénica concluye que

las sesiones por teléfono deben ser idealmente un método ocasional y adjunto

al modelo tradicional cara a cara, pero cuando no existe o tra alternativa para
el usuario, el psicoterapeuta que proporcione psicoterapia por teléfono debe

ser una persona con sélida formacién académica y por supuesto experiencia
clinica enambas modalida des, cara a caray telefonica.

Los siguientes son alguno s cuestionamientos importantes previos al inicio del
trabajo por teléfono sugeridos por el Comité de Etica para todos los
profesionales de la psicologia.

1. La eleccién de la psicoterapia por teléfono ¢ Beneficiara al paciente
0 deberia recomendarsele terapia cara a cara, asumiendo que es
accesible a él?

2. ¢Es posible obtener una evaluacion adecuada de la condicion del
paciente via telefonica exclusivamente? Como terapeuta ¢se esta
conciente de los limites en cuanto a diagndéstico, juicio o prediccion
que repres entan una evaluacion conducida por teléfono?

3. Tanto paciente como terapeuta al momento de su interaccién
¢ poseen un ambiente libre de distracciones y de interrupciones o
interferencias en la comunicacién para la atencién que presten a lo
que se dicen uno a otro? ¢Se tiene la seguridad de que se esta
protegiendo la privacidad y confidencialidad del paciente?

4. ¢Cbmo psicoterapeuta se tiene el entrenamiento, la experiencia y el
temperamento apropiados y necesarios para ofrecer servicios
profesionales por teléf ono? Es decir, ¢se es por naturaleza una
persona con facilidad para establecer, mantener y estrechar el
contacto humano sin estar fisicamente con el otro?

5. ¢Existe en donde se labora un sistema para guardar y mantener los
datos que se registran del pacien  te?

6. ¢Existe una cuidadosa planeacion de quien retomard un caso
cuando el terapeuta a cargo tenga que dejar el servicio? ¢Existe
algun acuerdo formal y un sistema para que los usuarios puedan
obtener una copia de sus expedientes en caso de asi requerirlo?

A partir de la exposicion de la informacién anterior, contenida en el articulo
escrito por Hass et al.,, (1996) se da a conocer el punto de vista de la
psicologia norteamericana sobre la psicoterapia Unicamente via telefénica. Se
concluye que si es posib le su practica, dependiendo de la patologia que se
desee tratar, del grado de habilidad del psicoterapeuta para conducir el
tratamiento solo por teléfono, del apego estricto a los principios éticos que
rigen cualquier psicoterapia y por supuesto de la acep tacion y formalidad del
paciente para recibir tratamiento.
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En el Articulo titulado The Internet versus the Telephone: What is Telehealth,
Anyway? (VandenBos, R. y Williams, S., 2000), estan citados los resultados de
una muestra de 596 psicologos encuest ados sobre el uso del teléfono, la
Internet, el satélite y el circuito cerrado de television en su practica profesional
cotidiana. En resumen, se reportd que 79% habia brindado atencion en
emergencias por teléfono, 71% habia dado servicios de consulta y ed ucacion
via telefonica; 69% habia hecho psicoterapia individual por teléfono y el 58%

habia hecho supervision clinica por este medio. Algunos de ellos (30%), incluso
realizan procedimientos de diagnéstico y tratamiento complejos (como
admisién a tratamient 0 o0 evaluaciones psicodiagnésticas) via telefénica. 23%
reportaron haber conducido psicoterapia familiar o de grupo, y 11%
reportaron hacer evaluaciones psicolégicas por teléfono.

El uso de la Internet y la Telesalud a través de las comunicaciones satelit ales
son todavia, segun este articulo, menos usuales. Esto es cierto para transmision

de datos de audio y video, asi como para los mensajes de texto
intercambiados en las salas de conversacion, mejor conocidas en Inglés como
6ch-abomsad. Si n denldmenageerteza dexquesasi como el uso de
las tecnologias de la informacion es ya parte de la realidad cotidiana de las
personas, y que incluso algunos empresarios de tan diversos ramos como la
industria del entretenimiento o las compafias de aviacion, la incentivan
ofreciendo descuentos y promociones atractivas a quienes realicen
transacciones por medios electrénicos, dichas tecnologias (como el uso de la
Internet) se extenderan al campo de los servicios de salud en general y de
salud mental en particu lar en un tiempo increiblemente rapido en todos los
lugares del mundo.

Como consecuencia , es importante insistir en la necesidad de plantearse la
pregunta de como se implementara la practica de los profesionales
psicélogos, psiquiatras, etc. dentro de lo s nuevos recursos tecnolégicos cada
vez més disponibles y menos costosos. Por lo tanto, la cuestion a resolver no es

si usar o no medios diferentes a la aproximacion cara a cara en psicoterapia,

sino cémo hacer psicoterapia con todo el rigor metodolégico y ético a través
de las tecnologias de comunicacion a distancia.
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SECCION I

TERAPIA COGNITIVA, TERAPIA CONDUCTUAL, PSICOANALISIS Y
FARMACOTERAPIA (UN CONTINUO COGNITIVO)

Esta seccion es la exposicion de un capitulo contenido en el libr o]
Cognicién y Psicoterapia (Mahoney, M. y Freeman, A., 1988), cuyo autor
es Aaron Beck y es referencia obligada para quienes desean tener un
amplio panorama sobre los recursos terapéuticos ofrecidos por el
modelo cognitivo para el tratamiento de los trasto rnos emocionales vy la
forma en que se complementan unos con otros . El titulo de dicho
capitulo es Terapia cognitiva, terapia conductual y farmacoterapia, un
continuo cognitivo , y constituye un buen comienzo para dimensionar el
trabajo realizado en la terap  ia cognitiva de la depresion. Su importancia
radica en que expone légica y claramente ¢ 0mo es que los psicologos
nos beneficiamos mas y beneficiamos mas a nuestros pacientes cuando
integramos las teorias mas importantes del comportamiento humano en
nuestras intervenciones y reconocemos que ningun paradigma por
separado, a pesar de su rigueza explicativa, es suficiente por si solo

para explicar en su totalidad un fenbmeno tan complejo y de aparentes
contradicciones como lo es la depresion.

En la cotidianida d del trabajo con pacientes si es importante el sistema
flosofico que enmarca la interaccion con ellos. A continuacion se
expondra el sistema de terapia que Beck postulé y que es aquél que
sirve como base de esta tesis:

1. Los fendmenos no materiales y no e spaciales son tan reales como
los fendmenos que se pueden medir y cuantificar (materiales y
espaciales). No espacial significa que un proceso en concreto no
puede localizarse en el espacio. No material significa que los
fendmenos o procesos no consisten en algo que podamos tocar,
ver o degustar. Esos fendmenos no espaciales y no materiales son
privados y dependientes del informe introspectivo del individuo
gue los esta experimentando y, por tanto, no pueden ser
directamente validados por otro individuo.

2. Un fenbmeno como la depresion se puede interpretar de manera
alternativa, tanto desde una perspectiva bioguimica, una
perspectiva psicoldgica, una perspectiva conductual, o desde
otras perspectivas. Las perspectivas conductual y bioguimica son
similares, ya que buscan estimulos publicos esp eciales para
explicarla . Las perspectivas cognitiva y psicoanalitica se refieren a
datos fundamentalmente privados, no materiales y no espaciales.
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Importante aclarar que ninguna de estas perspectivas es mas
correcta o real que las otras.

3. Las distintas perspectivas tienen distintos grados de fuerza
explicativa. Relacionandolas podemos intentar construir un
modelo integrado que tenga un poder explicativo méas fuerte que
las perspectivas individuales.

Los pensamientos y las cr eencias del paciente no constituyen mas en
sus procesos cognitivos de lo que lo hacen los cambios neuroquimicos.
Ambos i cambios quimicos y cogniciones i son los mismos procesos
examinados desde perspectivas diferentes. De modo tal que cuando
ayudamos al pacie nte a modificar sus pensamientos y su conducta, su
qguimica cerebral se transforma al mismo tiempo, ya que la informacién
que le damos tiene un impacto en su aparato de procesamiento de
informacion. Beck explica que al momento de darse modificaciones en
la cognicion podriamos ver, si hubiera una biopsia cerebral en ese
momento, a las neuronas funcionando de otra manera y observariamos
cambios quimicos en las sinapsis.

Si conceptualizamos a la depresibn como un fendémeno anormal o
disfuncional, entonces los p rocesos cognitivos y neuroquimicos del
deprimido son también anormales y disfuncionales. El enfoque cognitivo
expresado en términos de conducta verbal y no verbal del terapeuta
produce cambios cognitivo  -neuroquimicos. De la misma manera, el
enfoque farmaco l6gico, es especialmente capaz de producir esos
mismos cambios mediante la ingesta de una droga antidepresiva.

Las intervenciones bioquimicas poseen el mismo tipo de impacto
cognitivo que la terapia cognitiva. Tomando el caso del sintoma de la
anhedonia e n la depresién, tras una intervencion psicologica se dan
cambios bioldgicos. Esto se explica porque se modifican las ideas rigidas
del paciente sobre su incapacidad para sentir placer y se le ensefia a
experimentarlo. Mediante una intervencién farmacoldgica adecuada
se invierte la reaccién quimica en cadena que desemboca en la
disforia, y por lo tanto se da la modificacion de la tendencia cognitiva
(Simons, 1982, citado por Beck, 19988).

La depresién es explicada por el psicoanalisis como la consecuencia
psiquica ante la pérdida de un objeto amado y valorado por la
persona, un objeto que definia aspectos importantes de su Yo. Ante
esta pérdida el paciente experimenta mucho enojo, el cual luego se
volcara hacia el si mismo y se transformara en un afecto depres ivo.

La terapia conductual explica que la depresién surge en respuesta a
una pérdida del reforzamiento positivo, ya que esto conduce a la
disminucién de la conducta espontanea. (Lewinson, 1995, citado por
Beck, 1988) el modelo de autocontrol de Rehm (1977 ) indica que el
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paciente se deprime cuando se termina el auto -refuerzo ante el logro. El
modelo de Selligman (1975) del desamparo aprendido dice que la
conducta depresiva se debe a que el individuo pierde el control sobre

el refuerzo positivo y atribuye la  responsabilidad de esto a si mismo.
Segun estos modelos, el terapeuta podra llenar el vacio proporcionado
refuerzo positivo ante la conducta constructiva del paciente, y de esa
forma la conducta constructiva se incrementar a, o bien ensefando al
paciente a retomar el auto -refuerzo (Rehm) y ayudandole a retomar el
control sob re sus reforzamientos positivos (Selligman).

Para el modelo cognitivo en la depresion hay un déficit semejante al
planteado por el Psicoandlisis y el Conductismo, es decir, ante una
pérdida real el paciente comienza a interpretar excesivamente sus
experiencias como pérdidas, se borran o pierden importancia las
construcciones 0 experiencias positivas usuales del diario vivir y se
hacen dominantes las construcciones negativas.

Ya que se supone que las construcciones negativas estan unidas al
afecto negativo, la persona no soélo hara estimaciones negativas sobre si
misma y sus experiencias presentes, pasadas Yy futuras, sino que también
experimentard un afecto desagradable, la pérdida de la motivacion
constructiva y en algunos casos, deseara el suicidio.

Segun el modelo cognitivo, el déficit en los sentimientos positivos se
soluciona ensefiando al paciente a interpretar la realidad como un todo

y con construcciones mas positivas.

Desde la pe rspectiva farmacoldgica estos déficits para experimentar lo
positivo de la vida se arreglarian con la administracion de un inhibidor
de la monoaminooxidasa 0 de un componente triciclico que

contrarreste los defectos en las transmisiones sinapticas.

A pesar de las diferencias filosoéficas, teoricas y técnicas que existen

entre el psicoanalisis, la terapia conductual y la farmacoterapia, hay
similitudes i mportantes, como | os concept os:s
negr ao, gue en todos elricurmquerose guédeer e a es
ver, en la que se procesa la informacion externa e interna que llega al

individuo. Esas similitudes justifican los intentos de construir un maxi -

modelo que abarque dichos sistemas terapéuticos para abordar de una

manera mas completa  la problematica emocional humana.

El mecanismo por el cual la terapia especifica produce resultados
terapéuticos es otro punto en comun entre los sistemas de psicoterapia.

Hay una evidencia de que cada una de las terapias efectivas tiene un
impacto sobre los procesos cognitivos. Cuando se miden esos procesos
cognitivos a través de instrumentos disefiados para ello, como los
inventarios de depresion y se nota un cambio de lo negativo a lo
positivo, se nota también una mejoria ante el estado depresivo y ante la
ansiedad. En un estudio de Eaves y Rush (Citado por Beck, 1988) se
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encontré que en las depresiones enddgenas y en las no enddgenas hay

el mismo grado de distorsion cognitiva. Dicho resultado apoya la tesis de

que los procesos cognitivos son un componen te intrinseco de las
depresiones, incluso de las que se supone, por parte de algunos autores,
tienen un origen biologico, y los procesos cognitivos, nombrados de
diferente manera segun el paradigma que los plantea son un punto de
interés compartido y estud iado por cada uno.

Aungue se usen términos diferentes , hay otras similitudes en la teoria y en
la terapia. Estructuralmente, en un trastorno como la depresion, el
nacleo del problema que se puede localizar en un proceso primario, 0

en el inconsciente (en el psicoans8lisis), en
conductismo, o en la organizacion cognitiva primitiva (cognoscitivismo),

la clave para la terapia consiste en la correccion del balance negativo

a través del insight, del reestablecimiento de refuerzos positivos, d el
cambio de la tendencia cognitiva negativa, o del incremento de la
disposicion de las catecolaminas o de la serotonina.

La adscripcién de los mecanismos cognitivos al proceso de cambio
terapéutico es un denominador comidn de varios sistemas. La
investiga cion ha indicado que la mejoria en la condicién clinica se ve
asociada a los cambios en la estructura cognitiva de la experiencia, sin

tener en cuenta el tipo de terapia. Esto sugiere que los cambios en los
procesos cognitivos juegan un papel esencial en c ada tipo de
tratamiento.

Bibliografia recomendada para el terapeuta cognitivo:

Mahoney, M. y Freeman, A. (comps) Cogniciéon y Psicoterapia.

Barcelona, Paidds, 1988.
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La terapia Cognitiva de los Trastornos emocionales
Panorama general

En el campo de la salud mental y en muchos otros de la esfera humana
resulta de mayor beneficio concebir al individuo como un ser activo y
dotado con la capacidad de resolver su problemética y aliviar su
sufrimiento.

La neuropsiquiatria tradicional, el psic  oandlisis y la terapia conductual
han compartido un supuesto basico que sostiene que la persona
trastornada emocionalmente es victimizada por fuerzas ocultas sobre las
cuales no tiene ningun control. La terapia cognitiva surge de un activo
cuestionamiento a ese supuesto y en su método terapéutico expone
gue cada persona tiene las herramientas para entender y resolver su
problemética psicoldgica dentro del dmbito de su propia conciencia.

La persona es capaz de corregir las concepciones erroneas de la
realida d que producen su malestar emocional con el mismo aparato de
solucién de problemas que ha usado a lo largo de su vida.

La terapia cognitiva, que remonta su supuesto fundamental a los
tiempos de los Estoicos, quienes co nsideraban que las concepciones, y
en especifico, las concepciones erroneas de los eventos que tenia una
persona, mas que los eventos en si  mismos, eran la causa de los
trastornos emocionales , sugiere que los problemas de un individuo se
derivan en gran medida de ciertas distorsiones de la re alidad basadas
en premisas o supuestos.

Estas premisas y supuestos erroneos son aprendizajes defectuosos o
malentendidos que fueron adquiridos tempranamente, generalmente en

la nifiez y adolescencia, y que se repitieron tantas veces que el
individuo los in corpor6 como plataforma desde la cual interpreta la
realidad y cuya validez le parece incuestionable. El método de
tratamiento, independientemente del origen de esos supuestos
erréneos, consistira el que el terapeuta ayud e al paciente a
desenmaranar sus di storsiones en el pensamiento, es decir, juntos
analizan cuidadosamente esos supuestos y le ensefia aprendizajes
nuevos y alternativos, ademas de mas realistas a la hora de interpretar

Sus experiencias.

La terapia cognitiva ofrece el entendimiento y tratami ento de los
trastornos emocionales desde las experiencias diarias del paciente. El
paciente es ensefiado a identificar cu ando ha sido capaz de corregir
algunas interpretaciones erréneas haciendo uso de mas y mejor
informacion o dandose cuenta de lo l6gicame nte incorrecto de sus
interpretaciones. En la terapia cognitiva, a través del establecimiento de

una buena alianza terapéutica se le estimula al paciente a adquirir

auto -confianza en su capacidad de aprender y enfrentar las premisas o
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supuestos erroneos qu e en el aqui y el ahora le producen sintomas
dolorosos. Se le ensefia también a desaprender 0 a corregir sus procesos

de pensamiento para lograr una vida mas satisfactoria para si mismo.

En la terapia cognitiva de los trastornos emocionales se trabaja con e I
mundo _privado _del paciente a través de su discurso , Cuya riqueza es
enorme, va que con la_expresion oral la persona expresa sus_ideas
concientes, su razonamiento y sus juicios, ademas de su sentido comun
cuando nos define sus problemas psicolégicos y no s dice la forma en la
gue trata de resolverlos.

La terapia cognitiva parte de la base de que asi como la persona, a lo

largo de su desarrollo es capaz de aprender una serie de complejas,
intrincadas y altamente refinadas operaciones psicoldgicas para

inte ractuar _con los demas en un variadisimo ndmero de contextos,
también sera capaz de manejar sus problemas psicolégicos haciendo

uso de ese equipamiento mental, ya sea para aproximarse a nuevos
problemas de un modo sistematico, analizarlos por partes y cons iderar
soluciones alternativas a [0S mismos; 0 para corregir Sus juicios en
fraccion de segundos, juzgar una situacion, interpretarla o predecir qué
ocurrira.

En su aproximacién a los problemas externos, la persona es como un
cientifico practico. Aun sin  ser conciente de ello, utiliza un prototipo del
método experimental, ya que él o ella hacen observaciones,
establecen hipétesis, definen si son validas o no hasta llegar a formar
generalizaciones que mas tarde le servirdn como guia para hacer juicios
rapid os de las situaciones.

A través del proceso de socializacién la persona recibe una rica infusion
de sabiduria popular: axiomas sobre la conducta humana y principios
fundamentales de Ib6gica. Mediante su experiencia personal, la

estimulacion de otros y la ed wucacion formal aprende a usar las

herramientas del sentido comidn tales como la prueba de las
ocorazonadaso6 o primeras i mpresiones, 1 ev:
razonar.

Es popular y cientificamente reconocida la importancia del sentido
comun en la adqg uisicion de conocimientos mas complejos. Es ademas
obvio su valor como la estructura desde la que se da el entendimiento y

el cambio de actitud y de conducta. Los primeros conocimientos de la
fisica y la quimica, tales como las leyes de gravedad o la propi edad de
los liquidos de transformarse en sdlidos o gaseosos, provienen de
observaciones desde el sentido comun. Se puede decir que observando

la conciencia (eventos psicolégicos internos) desde el sentido comun se
tienen los materiales en bruto para el est udio sistematico de la
conducta humana.

La psicologia del sentido comun incluye las operaciones psicolégicas,
las reflexiones, las observaciones y las introspecciones que ayudan a
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una persona a determinar porqué esta molesta, o qué la tiene
preocupada e in  comoda, y qué puede hacer para aliviar esa tension. A
través de la introspeccion la persona puede determinar el tema de su
ideacion y relacionarlo con sus sentimientos displacenteros (tension,
tristeza, irritacion) y mas aun, puede tomar medidas para senti rse mejor.

Puede afirmarse que el sentido comun es un tipo ordinario de auto -
ayuda que todos usamos frecuentemente para entender y ayudar a

otros 0 a nosotros mismos. Por ejemplo, cuando alguien a nuestro
alrededor estd triste o molesto, generalmente le p edimos que nos
platique qué es lo que le pas6 para sentirse de ese modo y después le
sugerimos que trate de tener una actitud mas practica 0 mas realista

ante el problema. En la mayoria de las personas, es muy Uutl este
procedimiento aclarador de un proble ma, o recibir consejo practico, y
aungue algunas veces no es suficiente para resolver un problema ,
ayuda a que las personas mantengan su equilibrio la mayor parte del
tiempo. Mas alla de esto, los insights del sentido comun y las estrategias
interpersonale s desembocan en el desarrollo de una psicoterapia
sistematica y compleja.

En trastornos tan complejos como la depresion, en los cuales el 1+1= 2,
es decir, la l6gica o el sentido comun de la conducta son dificiles de
encontrar, se hace necesario entrar al mundo interno de la persona
para conocer su sistema conceptual haciendo uso del analisis
cuidadoso de su discursoylogrando over el mundo a trav®s de
Con un paciente deprimido nunca deben usarse las preconcepciones

de la conducta que se usan p ara tratar a alguien que no esté
deprimido. Una vez nos familiarizamos con las perspectivas del paciente

con depresion, su conducta comienza a cobrar sentido.

Lo anterior se enmarca con un proceso de empatia e identificacion con

el paciente. Es asi como él o ella nos dara los significados que liga a sus
experiencias y es entonces cuando podemos ofrecer explicaciones
plausibles para su marco de referencia.

A través de la entrevista, en una cuidadosa charla, donde se le
pregunta al paciente sobre sus pensam ientos y sus intenciones nos
daremos cuenta de que éste generalmente esta controlado por ideas
erréneas acerca de si mismo y del mundo que lo rodea sin importar que

en su mundo externo haya suficiente evidencia para contradecir esas

ideas erréneas.

Ante | a idea del paciente de que es inadecuado , € incapaz de hacer
algo al respecto, surgen inevitablemente su deseo de aislarse, su
anhedonia y su pérdida de motivacion. Los sentimientos de tristeza
abrumadora tienen su raiz en las continuas auto -criticas y en la creencia
de que no hay esperanza para su presente y su futuro.
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Por ello, una vez precisado el exacto contenido de las creencias
erréneas del paciente, se es capaz de usar una variedad de métodos

para corregir las y para inducir al paciente a examinar las premisas
irreales de su sistema de creencias.

El sentido comun no aplica cuando se t rata de entender como una
mujer que ha demostrado en los hechos ser una madre suficientemente
buena y capaz de proveer a sus hijos con el cariio y cuidados
necesarios, pu ede desear suicidarse y matar a sus hijos; o como una
mujer que es inteligente, independiente y bella cae en una profunda
depresion al ser abandonada por un hombre que evidentemente no la
quiere. La clarificacion de estas emociones y conductas tiene que
seguir un proceso diferente. ¢Por qué ocurre esto?, ocurre porque falta
informacion crucial proveniente del mundo interno del paciente (puede

faltar por ejemplo la deteccion de una vision distorsionada del si mismo,

del mundo y del futuro). Una vez el terape uta obtiene la informacion
faltante y ésta se acomoda a la informacién ya existente i como en un
rompecabezas fi emerge un patron comprensible y pleno de significado

al que se podran aplicar herramientas del sentido comun para resolver
problemas.

Para saber si se estad frente a un paciente deprimido es necesario
localizar ese patron que es comun entre todas las personas con
depresion y el cual se revisara ampliamente mas adelante: una vision
negativa de si mismo, del mundo y una visién poco esperanzadora del

futu ro, asi como un elevado umbral para reconocer los eventos positivos

de su vida.

Como conclusion, se considera que los problemas psicolégicos se
pueden manejar adecuadamente si el paciente aprende a analizar
aguda y criticamente la informacion de la realida d, si aprende a
corregir sus concepciones erréneas, y si aprende c omo desarrollar
actitudes mas adaptativas.

Ya que la introspeccion, la prueba de realidad y el aprendizaje son
basicamente procesos cognitivos, a la terapia que trata con los
diferentes tip os de neurosis mediante métodos cognitivos sera
designada como Terapia cognitiva.

El terapeuta cognitivo ayudara al paciente  a identificar su pensamiento
deformado y le inducird a aplicar las técnicas de solucion de problemas

que ha venido usando desde si empre para corregir sus conceptos
erroneos. También le ensefiard a como hacerse de formas mas realistas
para la formulacién (interpretacién) de sus experiencias. Todo ello hace

que ya desde la primera sesion el terapeuta comience realmente a
ayudar al pacie nte.

Carece de importancia_si_un_terapeuta psicoanalista o conductual

desea tratar a sus pacientes con _algun tipo de neurosis, mediante la

terapia_cognitiva. _Esto no _es negativo v si enriguecedor, va que en el
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campo del psicoanalisis y la psicologia condu ctual se ha dado

testimonio de que problemas legitimos e importantes que se encuentran

en los pacientes se dejan de resolver porgue no se reconoce el dominio

cognitivo de los mismos.  Por eso, desde sus inicios y su declaracion

como Ol a t er ¢lattespiaf cagaitiva @sdn lugar comun para

los demas paradigmas y es declarada como un enfoque gue posee un

gran interés y deseo de aceptar como incuestionable la existencia del

pensamiento conciente, de los objetivos y las actitudes de las personas,

asi como de centrarse en las ideas, las introspecciones y las

observaciones que las personas en general y los pacientes en particular

hacen de si mismos y la forma en la que intentan solucionar sus

problemas.

Arieti, un psicoanalista que en 1968  (Beck, 1976 p.22) declar6 que la
cognici-n era | a o0Cenicientad ,gasumeé€l campo
parrafo anterior en las siguientes lineas, o0 Mucho de | a viemka human:
gue ver con los constructos  conceptuales. Es imposible entender al ser

humano sin la presenci a de importantisimos constructos  cognitivos tales

como la auto -imagen, la autoestima, la auto -identidad, la
identificacion, la esperanzay la proyeccion del si mismo en el futuro.

Bibliografia recomendada
Beck, A. T.: Cognitive therapy and the emocional disorders. Nueva York,
International Universities Press, 1976.
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SECCION Il
EL MODELO COGNITIVO DE LOS TRASTORNOS EMOCIONALES

Para comprender los trastornos emocionales, el modelo cognitivo parte

de la base de que si una persona es ca  paz de descubrir la secuencia
de pensamientos que se da entre un evento activador y las
consecuencias emocionales del mismo, la reaccion emocional que
puede ser en apariencia desconcertante se vuelve completamente
entendible. Por lo tanto, una pieza clave del tratamiento de los
trastornos emocionales es entrenar a los pacientes para que puedan
contar y reconocer pensamientos e imagenes rapidas o automéaticas

gue ocurren entre el evento y la respuesta emocional.

Pongamos el ejemplo de una mujer que sufria at agues de panico cada
vez que se alejaba tres o cuatro cuadras de su casa. Desde el
psicoanalisis a esta sensacion de perder el control , de desfallecer y
perder la conciencia se le da un significado inconsciente de deseo
reprimido de ser seducida e incluso violada, el cual llega a la
conciencia cada que la mujer sal e de casa . Tal sentimiento al ser un
tabu generar & tal monto de ansiedad (Fenichel, 1945, citado por Beck,
1976). Los conductistas, usando el modelo de condicionamiento de
emociones para explicar la ansiedad ofrecen una explicacién diferente.
Ellos asumen que en algin momento de su vida, esa mujer enfrenté una
situacion de peligro real, mientras simultineamente estaba expuesta a

una situacion inocua (tal como estar lejos de casa). Esa cercania del
estimulo inocuo con el peligro real hizo que la mujer desarrollara una
respuesta condicionada ante estimulos no peligrosos tan parecida en
intensidad a aquello que experimenté durante el peligro real (Wolpe,

1969 citado por Beck, 1976).

Tanto los psicoanal istas como los conductistas dejan fuera los datos
relevantes del problema de ansiedad de la mujer. Esbs datos
corresponden a la secuencia de pensamientos intervinientes entre el
evento y la reaccion emocional displacentera.

Dicha mujer se detuvo a revisa r el contenido de sus ideas intervinientes y

observé la siguiente cadena de ideas. Tan pronto como ella tomaba

conciencia de que se encontraba varias cuadras lejos de su casa,

empezaba a pensar, OEstoy real mente | ejos
ahorita, no podria regresar por ayuda a tiempo. Si me cayera en la calle

la gente sélo pasaria a mi lado y como nadie me conoce, nadie me

ayudar 2a. o Est a cadena de eventos me nt
inmediatamente a la ansiedad.

Haciendo uso de otro ejemplo, ¢como podria mos explicar cuando un
destacado autor de novelas se siente triste y tiene accesos
incontrolables de llanto cuando la critica elogia su trabajo? Dentro de
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una terapia cognitiva, el novelista, quien estaba cursando un episodio
depresivo, pudo identificar un  a procesion de pensamientos que él tenia
cada vez gue alguien el ogiaba su obr a, o |
conmigo. Ellos saben que yo soy un mediocre y simplemente no me
aceptan como realmente soy. Lo Unico que hacen es darme cumplidos

fal sos. 6 Cu &mothapuds setoaocep estos pensamientos en si
mismo, su reaccion adversa ante el reconocimiento se volvid clara y
entendible: Ya que él consideraba su trabajo inferior, interpretaba todos

los elogios como insinceros. Ademas, sus conclusiones erréneas acer ca
de que nunca seria capaz de establecer relaciones genuinas con los
demas le hacian sentir mas aislado, vacio y deprimido.

Desde el modelo cognitivo,  entrenar a los pacientes a enfocarse en sus
introspecciones en situaciones diferentes es un principio b &sico para
tratar sus trastornos emocionales. El sujeto en cuestion tiene que saber
acudir al contenido de sus ideas para desmenuzarlas y verificar su
validez en contraste con la realidad.

Cuando la persona es capaz de observar que un pensamiento es la lig a
entre un estimulo externo y la respuesta emocional tiene mucho a su

favor para alcanzar la salud emocional.

¢ Qué se puede decir cuando una persona experimenta una emocion

sin que haya un evento externo que la desencadene? Cuando esto
ocurre, explorando los pensamientos del paciente, nos damos cuenta
gue hubo un evento cognitivo que desencadend la emocion. Ese
evento pudo ser un pensamiento, una reminiscencia o0 una imagen que

de repente aparece en la conciencia. En casos como la depresion o la
ansiedad es to es muy frecuente y esos eventos cognitivos suelen ser
responsables del persistente malestar emocional que se da en ambos
casos. Aunque muchos psicélogos conductistas se niegan a reconocer

la importancia de la ideacién en la conformacién de la respuesta
emocional y consideran que ésta es desencadenada solamente por un
evento externo, y que ademas la evaluacion cognitiva sélo se da en
retrospectiva, esta bien estudiado, a través del registro de pensamientos

de los pacientes, que la interpretacion que ellos  hacen de una situacion
precede a su respuesta emocional. Por ejemplo, si una persona mira un
carro dirigiéndose hacia ella, piensa que la atropellara y sentirad
ansiedad. Lo mas interesante de esto es que cuando una persona
cambia su evaluacion de la situa  cion, su reaccion emocional también
cambia.

La importancia de evocar las cogniciones de las personas se puede
apreciar cuando intentamos entender reacciones emocionales
incongruentes. Podemos encontrar que la aparentemente no realista o
exagerada ira, an siedad o tristeza esta basada en la manera peculiar
de la persona de valorar los eventos. Estas maneras muy personales de
evaluar los eventos son importantisimas en los trastornos emocionales.
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Descubriendo los pensamientos automaticos

Como se ha expuesto ya en capitulos anteriores de este trabajo, el
creador de la terapia cognitiva de los trastornos emocionales, Aaron T.
Beck en un principio trabajaba con sus pacientes desde el modelo
psicoanalitico y como tal, utilizaba como herramienta de trabajo muy

imp ortante desde esa perspectiva, la técnica de la libre asociacion.

En una ocasion, tuvo a un paciente que durante una sesion se dedic6 a
criticarlo con palabras cargadas de agresion. Después de una pausa,

Beck le preguntd qué era lo que estaba sintiendo al decirle todas esas
cosas y el paciente le respondié que sentia una tremenda culpa por

ello. Desde el psicoandlisis se diria que después de que somos hostiles
tendemos a sentirnos culpables y aqui quedaria la explicacion del
fendmeno. Sin embargo, el terape uta en cuestibn considerdé por un
momento que podia haber mas eslabones en esa cadena hostilidad -
culpa, y de repente, el paciente voluntariamente le brind6 valiosa
informacion que respald6 ese hecho. El paciente le dijo que mientras
estaba expresando esas c riticas tan duras, al mismo tiempo habia

tenido pensamientos continuos de naturaleza auto -critica. El describio
dos corrientes de pensamiento ocurriendo muy cerca la una de la otra;
una de las corrientes tenia que ver con la hostilidad y las criticas, la c ual

habia logrado expresar durante la libre asociacion, pero la segunda

corriente no fue expresada. El entonces reporto6 la segunda corriente de

pensamient os: 0OYo dije cosas inadecuadasé. |
ma | por criticarl oé. Sayerrmhal dé .ehad Sroy vnay oa&
tengo ninguna excusa por ser tan groseroo.

Este caso sirvio como un primer ejemplo muy claro de que existe un tren

de pensamientos que corre paralelo al reporte del contenido del
pensamiento. Beck se dio cuenta de que habia una se rie de
pensamientos que se ligaban a la expresion de los sentimientos de
hostilidad siguiendo a ellos los de culpa. No solamente se pudo
identificar con claridad la ideacion intermedia, sino que se pudo
considerar como directamente responsable del sentimie nto de culpa: El
paciente se sintié culpable porque se habia estado auto -criticando por
sus expresiones de rabia hacia el terapeuta

Es hasta que el paciente aprende a enfocarse en esta corriente de
pensamiento cuando logra identificarla plenamente. Los pensamientos
gue aparecen en ese momento son automaticos y extremadamente
rapidos, por ello se le debe decir que apenas sea conciente de ellos los
reporte verbalmente o los escriba. Ese procedimiento se ha constituido
como parte importante de la terapia cogn itiva.

Cada emocién que surja durante las sesiones, en relacion al terapeuta o
a _los contenidos del paciente, o cada vez que durante una sesién
parezca incongruente una emocion expresada por el paciente, el
proceso se aclarard y enriquecera si Se pone en practica la técnica de
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enfocarse en la corriente de la conciencia, reqgistrando los

pensamientos oOaut om8ticoso \Y d8ndose

pensamientos tienen mucho gue ver con lo que siente en determinado

momento .

Es muy probable que el paciente que expe rimenta ciertos pensamientos

autométicos hacia el terapeuta que le llevan a determinada emocion,
experimente esos mismos pensamientos fuera de la terapia, con el resto

de sus relaciones interpersonal es.

paciente y o btener una definicion més precisa de sus problemas claves.

Esos pensamientos que preceden a las emociones, que parecen
emerger automaticamente y son extremadamente rapidos, son los
materiales en bruto para el entendimiento de los estados emocionales y
sus disturbios.

El discurso que un paciente en psicoanalisis tiene es el tipico del método
de la libre asociacién, superando la censura e interpretando las

resistencias. Cuando Beck era supervisado por sus compafieros
psicoanalistas, haciendo uso de reportes textuales de los pacientes,

daban cuenta que habia todo menos el reporte de lo que él llamaba
opensamientos autom8ticoso. M8s t
concluy6 que sus pacientes no estaban enfocadndose agudamente en

la corriente de su concie ncia, mas bien, habian estado presentando
material que tenia que ver con sus problemas actuales, sus suefios y sus

memorias; o estaban narrando sus experiencias; o bien saltando de una
idea a otra en una cadena de asociaciones. Pero ninguno, a excepcion

del citado en el ejemplo de arriba, se concentré en observar y reportar
sus pensamientos. Finalmente, quedaba claro que mucho de lo que

Esto

se

ar de,

ellos decian en sus sesiones estaba basado en sus conjeturas sobre lo

gue o0deb2an estar pensandod malgacianer una

lo que ellos estaban pensando.

La pregunta obligada es entonces ¢Por qué la asociacion libre
convencional no sirve para descubrir los pensamientos automaticos?

Una posible explicacion es que la gente esta acostumbrada a hablarse
a si misma d e una manera totalmente diferente a cuando habla con los
demas. Incluso cuando esa interaccion interna ejerce una poderosa
influencia sobre el individuo, el paciente lleva toda la vida no poniendo

atencion a ello. La persona esta en un constante intercambi 0 simbdlico

y en una comunicacion consigo misma, e incesantemente interpreta (6
malinterpreta) eventos, monitorea su propia conducta, hace
predicciones y hace generalizaciones de si misma. La vergienza o la
ansiedad no le disuaden de expresarlos, mas bien no
acostumbrada a ser conciente de ello y ni siquiera piensa que valga la
pena pensar en ellos. Solamente hasta que el paciente es preparado
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por el terapeuta para identificar esos pensamientos, sera capaz de
reportarlos.

En casos como una severa depre sion, cuando el paciente esta mas
alterado , esos pensamientos automaticos son mas prominentes. De
hecho, Beck detectd la presencia mas aguda de ellos cuando
entrevistaba a pacientes severamente deprimidos. También observé
que son mas apremiantes en laidea  cion de los pacientes obsesivos.

La naturaleza de los pensamientos automaticos

Estos pensamientos automaticos, que se observan mas en la fase aguda
de la enfermedad y que disminuyen de intensidad cuando el paciente
mejora, tienen las siguientes caracter  isticas:

T
T

= =4

Generalmente no son vagos o desestructurados, mas bien tienden

a ser especificos y separados.

Ocurren como en un estilo telegréafico, solo hay palabras claves
del enunciado.

No surgen como resultado de deliberacion, razonamiento o
reflexion acerca de un evento o un tépico.

No existe una secuencia de pasos logicos tal como ocurre en los
procesos orientados a metas o de solucion de problemas.

Estos pensamientos sélo ocurren, como si fueran reflejos.

En apariencia son relativamente autbnomos con respe cto a que
el paciente no se esfuerza para que comiencen, y especialmente
en los casos mas severos de patologia emocional, son dificiles de
dOapagar 0.

El paciente tiende a considerarlos plausibles o razonables aunque
a otras personas les parezcan poco valido s o dificiles de creer.
Los pacientes los validan sin cuestionarlos o someterlos a prueba
de realidad o a la l4gica.

Esta validacion de los pensamientos automaticos como
verdaderos o correctos tiende a persistir ain cuando el paciente
los a analizado a la luz de la légica y ha concluido que son
invalidos.

Los pensamientos automaticos tienden a ser fraseados de distinta
forma de acuerdo a las circunstancias, pero generalmente tienen

el mismo contenido en pacientes con la misma patologia. Por
ejemplo, en paci entes deprimidos se encontro coincidencia en el
tipo de pensamientos que presentaron. Estos eran generalmente
sobre una actitud de critica o desprecio de los demas hacia ellos.
Estos pensamientos negativos persistieron durante la depresion sin
importar que el paciente no encontrara un respaldo de los mismos
en la realidad. Los pacientes dejaron de tenerlos cuando se
repusieron de la depresion.

Estos pensamientos son altamente idiosincrasicos, es decir, su
contenido tiende a ser repetitivo y altamente poder 0s0. No sélo
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los presenta el paciente individualmente, sino los demas
pacientes con su mismo diagnéstico.
1 Finalmente, estos pensamientos implican mucho mas distorsion de
la realidad que otros tipos de pensamiento.
En trabajo terapéutico posterior Beck obse rvo que esas sefiales internas,
en una forma ya sea visual o linguistica, juegan un papel significativo en
la conducta. La forma en gue una persona se auto __-monitorea (se auto -
observa), se da instrucciones a si_misma, se alaba o se critica .
interpreta_event o0s y hace predicciones, no_solo _ilumina su_conducta
normal, sino_también arroja luz_en la _dinamica interna_de los trastornos
emocionales.

Auto -monitoreo y auto -instrucciones

Todas | as personas tienen | o que Plat-.-n de
qgue consi ste en todo lo que ellas monitorea n (observa n o revisan) en si

mismas, es decir, sus pensamientos, deseos, sentimientos y acciones. A

veces, cuando el individuo toma decisiones o sopesa alternativas y

cursos de accion se da un debate interno.

El uso inade cuado del auto -monitoreo puede generar reacciones no
adaptativas. Por ejemplo, el monitoreo exagerado o sobre -monitoreo
puede conducir a que la persona se convierta en alguien hiper -
preocupado por su apariencia, o por lo que los demas piensen de él o

ella. La sobre -regulacion, tiende a conducir a la inhibiciéon y a bloquear

la espontaneidad. Un claro ejemplo de ello es el panico escénico que
bloquea al actor debido a que hay un exceso de sefales de
precaucion y hay una inhibicién en la auto -instruccion.

El déficit de auto -monitoreo del pensamiento y el impulso puede
observarse en los fumadores o los comedores compulsivos. En estos
casos, el individuo bloguea su conciencia de las consecuencias de sus
acciones. Algunos casos son tan severos que el alcohdlico o el comedor
compulsivo apenas si se dan cuenta cuando empiezan a beber o a
comer.

La secuencia de escanear una situacion, debatir entre una y otra
alternativa y tomar decisiones conduce légicamente al proceso de
darse instrucciones a uno mismo o auto  -instrucciones, gue son mensajes
verbales que dirigen la conducta.

En la vida cotidiana las personas se dan instrucciones a si mismas con el
objeto de lograr objetivos concretos y especificos. Un estudiante se dira
cuando debe comenzar a estudiar para aprobar sus examenes finales o
un corredor se indicard cuando debe correr mas rapido o mas
despacio para ganar la carrera.
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Las instrucciones y evaluaciones de uno mismo son también para lograr
objetivos mas amplios y complejos, como por ejemplo, ser un buen
padre , adquirir bienestar econdmico o poder, volverse popular, etc.
Cuando una persona esta seriamente involucrada en el logro de un
objetivo las instrucciones que se da a si misma toman forma de auto -
motivacion, darse 6rdenes a un 0 mismo y auto -reprocharse cua ndo las
cosas no van como se esperan. Este proceso puede convertirse en algo
desgastante aun cuando la persona esté sana.

En un gran namero de condiciones clinicas el proceso de instruccion
también se va a los extremos. A veces, la auto -instruccién es tan ta que
la persona no puede parar de auto -dirigirse. Esto lo podemos ver en el
caso de personas que compulsivamente se estan imponiendo metas y
frenéticamente buscan el logro de las mismas; también puede verse
cuando hay una depresion incipiente o se esta a la mitad de la misma.
Las personas indecisas 0 los neuréticos obsesivos se dan a si mismos
instrucciones contradictorias.

Otro estilo de auto -instruccion gira alrededor del tema de la evitacion y

de la inhibicién de la accibn . Cada que la persona se enf renta a una

situacion que evalia como aburrida o muy dificil o peligrosa, reacciona

con pensamientos de evitaci-n como: oONo |
tipico de la ideacién de pacientes ansiosos y deprimidos. La persona

ansiosa se percibe en peligro e inca paz de hacer algo para manejar la

situacion; sus pensamientos y deseos giran en torno a escapar hacia

una situacion que les haga sentirse seguros.

El paciente deprimido  piensa y siente que no puede enfrentar las
labores cotidianas de la vida. Las percibe como algo abrumador que
necesita de gran esfuerzo y por lo tanto hace todo lo posible por
apartarse y se retira de lo que considera displacentero , volcandose a la
inmovilidad o a la pasividad.

Las auto -instrucciones de un paciente paranoico agresivo son e I
resultado de ofensas I maginarias y son del
®l te hizo a ti o, OReg8fTalod6, oONo | o dejes

Los auto-castigos y las auto -recompensas tienen relacién con las auto -
instrucciones. Si la persona al evaluarse asi  misma percibe o cree que su
conducta o ejecucion en algo son deficientes, puede reaccionar muy
negativamente con lamentos, criticas y auto -reproches. Incluso puede
llegar a hacer evaluaciones generales de si misma como mala,
inefectiva e indigna. Esto gen erara que se sienta culpable o triste. Este
tipo de reacciones pueden convertirse gradualmente en un trastorno
depresivo, en el cual los auto -reproches y las autocriticas son de suma
importancia.
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Cuando la persona se auto -recompensa, piensa cosas positivas  de si
misma y se siente orgullosa de haber logrado algo importante. Se
considera merecedora de lo bueno.

Las anticipaciones

Las anticipaciones son las expectativas que cada persona tiene sobre lo
gue pasara ante tal o cual circunstancia y son muy import antes porque
influyen en los sentimientos. Esas expectativas le dan significado a las
experiencias. Si alguien esta estudiando, hablando o trabajando, las
motivaciones y el estado de animo seran elevados por expectativas
placenteras o debilitadas porlasd isplacenteras.

Las anticipaciones pueden tomar una forma visual, de modo que la
per sona o0osofando despiertao puede gener a
determinado estado de animo.

En situaciones sociales las personas guardan un registro de cémo los
demas reaccionan ante ellas. Se preguntan cémo lo percibiran los
demas y la propension natural sera a considerar la reaccion inmediata

de los otros como una actitud duradera. La evaluacion de la imagen

social estd basada en mayor medida en la percepcién del impacto que

se tiene de otros. La nocién de la imagen social puede invadir el propio

auto - concepto.

Reglas y sefales internas

Las personas poseen sefales internas particulares que las hacen
reaccionar de forma distinta a como reaccionarian los deméas ante una

misma situac i6n. Estas sefiales internas particulares les hacen tener auto -
instrucciones también especificas. Mas aun, mediante la observacion

de los pacientes se encontr6 que en cada persona se dan ciertas
regularidades en sus reacciones a muchas situaciones que son s imilares
en ciertos aspectos cruciales. Las respuestas de cada persona se
pueden volver tan predecibles que frecuentemente se ligan a su
car8§cter y se suele dekies agreaiesodt2midad
Al observar esa consistencia en las respuestas de cada persona, se
puede concluir que cada una tiene un conjunto de reglas generales
gue le guian en cdOmo reaccionar ante ciertas situaciones. Estas reglas
ademas de guiar sus reacciones observables, son la base de sus
interpretaciones especificas, sus expectati vas y Sus auto -instrucciones.
Estas reglas ademas proveen los estandares para juzgar la eficacia y
conveniencia de sus acciones y para evaluar su valor y atractivo. La
persona usa esas reglas para lograr sus objetivos, para auto -protegerse
de dafo fisico o psicolégico y para mantener relaciones estables con

los otros.
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Es como si cada persona tuviera wun ol ibro
coémo brudjula para guiar sus acciones y evaluar a los demas y a si mima;

para juzgar quién esta bieny qui  én mal; para evalu ar su grado de éxito

en una accion especifica, etc. Con esas reglas, que son estandares y

principios, la persona se da instrucciones sobre como debe comportarse

y como deben comportarse los demas ante una situacion determinada.

Después de todo esto con su catadlogo de reglas puede evaluar la

retroalimentacion de sus acciones, hacer las correcciones necesarias y

bien, premiarse o reprocharse a si misma por su ejecucion.

Los seres humanos usamos reglas no solo para guiar nuestra conducta,

sino paraentenderl as situaciones de | a vida. o0 EI I
contiene un codigo que determina los significados de estimulos y

eventos. Las reglas, en t®rminos concretos
sus cuentasdé sobre | a realidad ylascyonsi st el

premisas que le permiten clasificar y sintetizar sus observaciones de la
realidad para que pueda llegar a conclusiones significativas.

Dichas reglas también nos permiten hacer abstracciones complejas de

lo que los demas nos dicen. Por ejemplo, cuand o alguien nos dice algo,
no solo tratamos de descifrar el mensaje, sino que extraemos un
significado altamente personal de esa comunicacion y juzgamos si la
persona esté siendo ofensiva o si nosotros la estamos ofendiendo y asi,
defendernos o retirarnos. De acuerdo a las reglas que aplicamos,
experimentaremos una emocién u otra y generaremos conducta de
acuerdo a esas emociones.

Para ilustrar lo anterior, tenemos el ejemplo de cémo reaccionaron dos
chicas jovenes que tomaban juntas un seminario en la unive rsidad.
Cierta clase estaban comentando las dos algo mientras el profesor
hablaba. El se dio cuenta y les dijo que si era algo interesante podian
compartirlo con el resto de la clase, y si no, que guardaran silencio.

La sefiorita A ante este comentario se d  edicd a oponerse a los puntos
de vista del profesor y a criticar insistentemente sus puntos de vista,
mientras que la seforita B, quien estaba acostumbrada a participar
mucho en la clase se tornd quieta, inhibida y callada. Se puede decir
gue estas dos per sonas aplicaron diferentes reglas para interpretar la
situacion y por lo tanto guiar sus repuestas externas.

La sefiorita A interpretd0 el comentario del profesor de la siguiente

maner a: o £ I est8 tratando de <control ar mebé
ni fad. Seata emecomal fue de rabia y la regla general que

comand - a sSu interpretaci-n fue: oCorrecci
de autoridad= dominio y -mpsbsepcecinofu8u a
dej es, cont ®st al ed. L a regl a detr 8§8s de S
regr esar a | a gente | o malo gqgue me haceo, o0d
La interpretaci-n de | a seforita B fue: 0 £
equi vocado. Le disgustar® de ahora en adel
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y verg¢é¢enza. Regla: oLa cor ramidad=siquedar por par:t
expuesta y avergonzada ante los demas y ser considerada como débil,

cul pabl e e inferior. Ser C Or dinstrgcciéha =desapr
oDebo mantener | a boca cerrada. é Regl a: 0Si
of endo. O Tambi ®n, oaE mastgarad quen sienta) haber t

of endi doo.

Este ejemplo ilustra la formula de que cada quien opera bajo sus propias
reglas. Cada chica aplic6 una regla diferente para evaluar el
comentario del maestro y de ahi derivaron diferentes interpretaciones.

Al aplicar deferentes reglas, se dieron diferentes instrucciones a si
mismas con respecto a futuras interpretaciones con el instructor y
llegaron a conclusiones distintas. Su conducta abierta representd
simplemente un producto final de las auto -sefales internas.
Resumiendo, estas reglas pueden servir como estandar para evaluar,
dirigir e inhibir conductas ; se aplican a otros para juzgar qu € tan propia,
justificada o razonable es su conducta. Mediante la aplicacién de estas
reglas, estandares o principios , la persona e valla el significado de las
acciones de los demas e interpreta como los demas interpretan sus
acciones.

¢, COmo se originan estas reglas?

Sabemos que antes de que la gente comience a escribir (aprender las

reglas formales de la graméatica) se le ensefia a hab lar
gramaticalmente. A los niflos muy pequefios no se les dice que deben

seguir |l a secuencia sujeto, verbo y compl
quiero ese juguete). Ellos derivan las reglas generales por medio de las

experiencias y aprenden a comportarse de acuer do a un contexto

social circundante antes de articular las reglas generales de la

conducta.

Considerando que las reglas son parte de la herencia social, éstas son

probablemente absorbidas en gran medida a través de observar a los
demas, asi como a través de las propias experiencias. Es relativamente
f8cil observar c¢c-mo reglas como: O0OS® cort ®s
defi ®ndeteod son aplicadas a situaciones €

conducta especifica . De manera similar se puede observar c  6mo una
regla d etermina la interpretacién de una situacion.

La operacion de esas reglas se puede comparar con los silogismos a los

gue se refieren los estudiosos de la l6gica. Por ejemplo, la sefiorita Ay la

sefiorita B del ejemplo anterior  tienen una premisa mayor que e s la

regla: 0 Todas | as correcciones hechas por wuna f|
cr2ticas o evalwuaciones negativas a, mi per
o EI maestro me est8 corrieglileansd oc @n eblPuoyre nl, o
maestro me esta criticando, me esta eva l uando negat.iDeamenteod
hecho, la persona no se plantea concientemente la premisa inicial, esa

premisa ya forma parte de su organizacién cognitiva, de la misma forma
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que lo hacen las reglas gramaticales para construir oraciones o las
reglas para distingu ir animales de plantas. Dependiendo de las
circunstancias, la persona puede o0 no tener un pensamiento concreto
para un caso en particular. De cualquier manera la persona es
conciente de la conclusion, la cual puede asumir una posicion central o
puede, como los pensamientos automaticos, durar muy poco tiempo.

Las regl as y | os sil ogi smos basados
cada persona, son de particular interés para el clinico porgue le ayudan
a_explicar la conducta impredecible o ilégica asi como las respuestas

emocionales anormales.

Més adelante se vera que cuando esas reglas son discordantes con la
realidad o son aplicadas excesiva o arbitrariamente pueden producir
problemas psicolégicos o interpersonales.

Significado y emociones

El significado es la riqueza de la vida y es en si la vida psicologica de
una persona. Los psicoanalistas clasicos buscan ese significado muy,
pero muy lejos del sentido comdn e interpretan la conducta humana
haciendo uso de explicaciones que pudieran parecer esotéricas y
obscuras, dificiles de entender. En absoluto toman textualmente para
entender al individuo las ideas que éste expresa concientemente
durante una sesion.

Los conductistas, por otro lado, dicen que los pensamientos son
conceptos mentalistas faltos de utili dad, porque sélo es util lo que se
puede medir y cuantificar.

En contraste con esos paradigmas, la aproximacién cognitiva es acerca

de los significados concientes, asi como de los eventos externos. Las
ideas, sentimientos y deseos gue una persona reporta sesion por sesion
son la materia_prima del terapeuta para aprehender el mundo interno

del paciente, formular explicaciones para sus _comportamientos vy
malestares y dar solucidén a sus problemas.

Las interpretaciones que hace la persona son aceptadas como
plataforma o cimiento de los significados y no como pantalla superficial
gue esconde los profundos y verdaderos significados del individuo.

En ocasiones sera importante examinar los pensamientos automaticos y
otros datos introspectivos para delinear el int rincado patron de
significados y connotaciones. Las formulaciones resultantes deberan
probarse y comprobarse con la retroalimentacién del paciente hasta

gue se esté seguro de la particular percepcion de la realidad de cada
paciente.
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Para entender las reacc iones emocionales a un evento es importante
distinguir entre el significado publico y el significado privado de lo que
ocurre. El significado publico es la definicion objetiva y formal de un

evento y carece totalmente de la significancia personal o connota cion.

Por ejemplo, cuando un nifilo es molestado por sus comparieros, el
significado publico es que los compafieros lo estan tratando de hacer
enojar para ver hasta cuando reacciona. El significado privado que

tiene el ni o es m8s ¢ o mpyua debituchdy pers

eso me est8n mol estandodé. Aunque el
de su significado privado va a tender a guardarlo para si mismo porque
sabe que si admite abiertamente sus reacciones privadas se expone a

ser mas molestado por sus co mpafieros. Los significados especiales y
privados son evocados cuando un evento toca una parte importante de

la vida de una persona, por ejemplo, la aceptacién entre pares, pero
generalmente son privados y no se expresan a los demas.

En la vida cotidiana | as personas no reflexionan sobre la validez de esos
significados privados, no se checa su autenticidad. Generalmente una

caigo
ni o

psicoterapia es la primera oportunidad gue la persona promedio tiene

para expresarlos v validarlos.

Ante un evento determinado, la re accion emocional de la persona se
vera determinada en mayor medida por sus significados privados. A
veces observamos que dichas reacciones son completamente
inapropiadas o excesivas hasta el punto de parecer anormales. Cuando
interrogamos a la persona sobr e el particular, frecuentemente
encontramos que estda malinterpretando la  situacion. Esta
malinterpretacion esta formada de una red de significados incorrectos
asociados a la situacion. Las interpretaciones que se alejan
constantemente de la realidad (y que no estan basadas simplemente
en informacién incorrecta) pueden ser consideradas en pleno derecho
como desviadas . Esos significados desviados constituyen las distorsiones
cognitivas que son el corazén de los trastornos emocionales.

L a oreal i dad std rmdngtituidaa por les significados, las
significancias y la imagineria. Los psicoanalistas reluctantes a aceptar
como validos los contenidos del mundo interno de los pacientes, siguen
una teoria de complejos constructos a la luz de la cual buscan el
signi fi cado oreal, profundo y no di
paciente. Por otro lado, para la teoria cognitiva, aun cuando los
significados sean dificiles de encontrar, la cuidadosa introspeccion y el
reporte de las experiencias internas ayudan a expandir la capacidad
de la persona de empalmar concientemente la continua corriente de
imagenes y pensamientos con las emociones que experimenta.
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La ruta hacia la emocion

Las emociones se derivan de la interpretacion privada que la persona
da a los eventos. U na interpretacion ante un mismo evento lleva a
diferentes personas a experimentar diferentes emociones. Una puede
reaccionar complacida y contenta, otra triste, otra asustada y otra
enojada. Los tan diversos significados personales de un evento no sélo
sirven para predecir o entender la reaccion emocional, también son
utles y directamente aplicables para entender los problemas
emocionales, por ejemplo, una persona que liga un significado no
realista o extravagante a un evento tiene la probabilidad de
exp erimentar una excesiva 0 inapropiada respuesta emocional. Un
hombre acostado en su cama que imagina que cada ruido es un
ladron entrando a su casa sentira ansiedad excesiva. Si constantemente
interpreta estimulos inocuos como sefales de peligro desarrollar a
neurosis de ansiedad.

La declaracion de que el significado especial de los eventos determina
la respuesta emocional, constituye el corazén del modelo cognitivo de
las emociones y de los trastornos emocionales.

El significado esta guardado en una cogni cién, Que es un pensamiento

0 una imagen. A veces, la cognicibn consiste solamente de una
connotaci-n o juicio de valor como oOhorrib
observaciéon compartida por todos que una emocion particular a veces

no tiene conexion con las ci  rcunstancias externas de ese momento. Si
estamos sofiando despiertos o rumiando, nuestra emocion es generada

por el contenido placentero o desagradable de nuestras ideas ( mas
que por wun estimulo externo ). Finalmente, si distorsionamos
extremadamente una sit uacién, nuestra respuesta emocional es
consistente con dicha distorsion, mas que con lo que de hecho esta
ocurriendo.

El modelo cognitivo de las emociones se deriva inicialmente de reportes

de observaciones introspectivas de pensamientos y sentimientos. E n
segundo lugar, se determina la relacion que existe entre un
pensamiento y un sentimiento. Por dltimo, se hacen generalizaciones
considerando qué tipo de pensamientos (o0 significados) llevan a
determinadas emociones.

La aproximacion cognitiva analiza el surgimiento de la emocion
mediante el uso del sentido comun para observar esa ruta. A través de
delinear muy bien el significado especifico de los eventos, la teoria
cognitiva hace que confluyan muchas situaciones diversas o diferentes
que llevan a una mi sma respuesta emocional. Aunque a veces las
condiciones especificas que despiertan cierta emocion pueden parecer

muy obvias para garantizar un analisis muy detallado, son cruciales para
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el desarrollo de las generalizaciones. Estas generalizaciones sirven a su
vez como base para entender los trastornos emocionales tales como la
depresion, la mania, la neurosis de ansiedad y los estados paranoicos.

El dominio personal

Una persona otorga significados especiales y es movida por objetos que
juzga particularmen te relevantes para ella. Estos objetos, tangibles o
intangibles, en los cuales hay mucho involucramiento, constituyen el
dominio personal.

En el centro de ese dominio esta el concepto de si mismo, los atributos
fisicos y las caracteristicas personales, asi como los objetivos y los
valores. Agrupandose alrededor del auto -concepto estan los objetos
animados e inanimados en los cuales la persona tiene un
involucramiento importante. Estos objetos incluyen tipicamente a la
familia, los amigos y las posesiones ma teriales. Los otros componentes
del dominio personal varian en grado de abstraccion y van desde los

de la escuela, los del grupo social y los de la nacionalidad, hasta valores
intangibles concernientes a la libertad, la justicia o la moralidad.

El concept o de dominio personal ayuda a explicar cdmo una persona
puede verse fuertemente afectada cuando alguna otra, o institucion,
aunque geograficamente remota, se ve afectada por una tragedia. Por
ejemplo, una persona puede estar euférica si un miembro de su mi sma
raza 0 grupo étnico recibe honores, o puede sentirse terriblemente
ultrajada si tal persona es maltratada. La persona reacciona como si

fuera ella misma la que recibe el premio o el maltrato.

Al analizar las circunstancias relevantes a las emociones y a los
trastornos emocionales, la importancia del concepto de dominio
personal se vuelve obvia. La naturaleza de la reaccién o del trastorno
emocional de cada persona, depende de si ésta percibe que los
eventos se asocian, o0 se quitan , o ponen en peligro , o tienen un efecto
negativo en el dominio personal

Arnold (1960, citado por Beck, 1976), uno de los primeros te Ooricos en
reflexionar sobre el rol central de la cognicién en la produccién de

emoci ones, asegur a: oLa emoci - n esdoel proc
algo es percibido y juzgado. Nosotros decidimos si es bueno o malo
para nuestra persona. o0 Dependiendo de si a

como beneficioso o perjudicial para su dominio personal, la persona
experimentar8 una reamcegani OPdisgd i vadno® mpar
m2 dleva a sentir emociones de alegria, placer y felicidad. Algo

evaluado como malo induce tristeza, ansiedad o rabia.

La contribucion de la teoria cognitiva en torno a las emociones consiste

en que Aaron Beck delined los tipos particul ares de evaluaciones que

llevan a emociones especificas, es decir, qué contenidos ideacionales
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en respuesta a eventos nocivos 0 amenazas producen,
respectivamente, tristeza, ansiedad o enojo, etc. La interpretacion unica

de los individuos ante los eventos  nocivos determinara la respuesta

emocional.

Enellibro ot erapia cognitiva y | os tr,@Bseckornos
analiza cada una de las emociones pero para fines de este trabajo se

incluirdn en esta seccion soélo aquellas concernientes a la depresion.

La tristeza

Es una emocion muy comun entre los seres humanos, pero puede ser
también la mas desconcertante, ya que en ocasiones parece
incongruente dada la condicion de vida de la persona. Por ejemplo, el

caso de una mujer a quien se le casa su hija co n un hombre muy
adecuado y cuando la hija se va, la madre se siente profundamente

triste. O bien un empleado que debido a su alto desempefio es
promovido a un puesto de mayor jerarquia y en vez de sentirse feliz por
esto, se entristece.

Si exploramos las co gniciones de casos desconcertantes como estos
podemos ver que la madre que casO bien a su hija se siente triste
porque su significado privado del hecho
para siempre; o el hombre que fue promovido se sentia triste porque su

pro mocion le exigia cambiar de lugar de residencia y alejarse de lo
familiar y de los vinculos sociales que ya tenia.

Aunque esas personas tenian muy bien integrados estos logros en su
domi ni o personal, |l a interpretaci-n de |
que tiene valor est8 perdi ®ndoseo.

El significado que cada persona otorga a la pérdida, determina si ésta

se sentira triste 0 no. En otras palabras, si la persona concibe la pérdida
como algo muy importante que esta siendo sustraido de su dominio,
sentird un a emocion de tristeza. Si la persona no valora lo que se esta
yendo de su dominio personal entonces no sentira pesar.

Es facil observar cuantas situaciones de la vida pueden interpretarse
como pérdidas, o pueden hacer que la persona vea reducido el valor

de su dominio personal. La siguiente es una lista que clasifica los
diferentes tipos de eventos que pueden llevar a experimentar tristeza:

1. La pérdida de un objeto tangible que la persona considera una
fuente de gratificacién, o que es valorado por alguna otra razon.
El dinero o una casa son un ejemplo de ésta categoria.

2. Una pérdida intangible tal como una disminucion en la
autoestima producida porque recibimos un insulto o alguien nos
menosprecio, ejemplo: cuando perdemos el afecto de alguien
importante.

3. Una reversion en el valor de un componente del dominio
personal; por ejemplo, algo que primero se considerd una ventaja
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y que luego es juzgado negativamente. Por ejemplo, alguien que
siempre se considerd chistoso y de repente piensa que solo es
visto como u n bufén para los demas.

4. Ante la decepcion, es decir, cuando hay una discrepancia entre
lo que se esperay lo que realmente se recibe.

5. Una fantasia o expectativa de que en el futuro se perdera algo: la
persona tiende a vivir a través de la anticipacion de | a pérdida
como si estuviera sucediendo en el presente, y por lo tanto,
experimenta tristeza antes de que la pérdida real ocurra.

6. P®r dida hipot®tica: No se ha perdido a
suceder.
7. Pseudo -pérdida: La persona percibe incorrectamente un eve nto

como algo que sustrae algo importante de su dominio personal.

La intensidad del sentido de pérdida es proporcional al monto de la

depreciaci-n en el val or del atr i bRot o, m§ s
ejemplo, una chica, quien previamente se habia c onsiderado a si

misma como hermosa determina, después de examinarse Yy
compararse, que | a gente | a @tsusentiddder a bonit
pérdida corresponde al grado en que ella se considera menos deseable

en el presente que lo que ella pensaba que era en el pasado.

También puede producirse tristeza cuando una persona espera recibir

un premio o un honor y se ilusiona y se vive como si ya esa recompensa
fuera parte de su dominio personal, entonces, llegado el momento, no

lo recibe y se siente decepcionada y triste. Aqui podemos ver cdmo una
intensa decepcion puede despertarse aun cuando la expectativa
estaba muy alejada de la realidad.

La ansiedad

Cuando una persona se considera a Si misma como en inminente
peligro es probable que se sienta ansiosa. Las situaciones que
tipicamente son generadoras de ansiedad son: amenazas de dafio
fisico, presencia de una enfermedad seria, desastre econdmico o
rechazo social. La persona puede experimentar ansiedad también
cuando alguien importante dentro de su dominio per sonal es percibida
en riesgo fisico o psicolégico.

La posibilidad de perder un objeto importante, animado o inanimado, al

ser parte del dominio personal, se convierte en una amenaza para el
mismo. La posibilidad de separacién geogréfica o por fallecimient o de
un amigo o ser querido es una fuente de ansiedad. La ansiedad como
respuesta a amenazas psicosociales, como la anticipacion de una
critica, humillacion o abandono es tan estresante como las amenazas a

la integridad fisica o a la salud.

S la persona co nfia en su capacidad para resolver o repeler los eventos
amenazantes, entonces la ansiedad disminuira. Si la probabilidad, la
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inminencia y el grado de dafio resultante son importantes, la ansiedad

se incrementard y esto serd también asi ante la presencia de la
incertidumbre.

De acuerdo a Richard Lazarus (1966, citado por Beck, 1976), la persona
elabora una evaluacion primaria de la situacién ansidégena, en términos

de la probabilidad de que ocurra, qué tan cerca se encuentra de
ocurrir, y el grado en el que a fectara la vida. Enseguida elaborara una
evaluacion secundaria  dsus recursos para el contraataque (su habilidad
para neutralizar o manejar el peligro  fi La razon directa entre los factores
negativos de la primera evaluacion, y los factores positivos de la
segunda es lo que determina el riesgo percibido.

El significado privado o idiosincrasico vuelve a cobrar importancia para
esas evaluaciones y la subsecuente reaccion de ansiedad. Una persona
gue es muy sensible a la desaprobacion social cuando estd dando un
discurso reaccionard con mas ansiedad que una que le da poca
importancia a las evaluaciones que los demas hacen de ella.

El enojo

Una persona puede sentirse enojada por un sinnumero de situaciones. El
enojo es un prototipo de la reaccion primitiva de alg unos organismos de
destruir o repeler al agente nocivo. Cuando una persona es atacada
(fisica o verbalmente), es probable que se enoje y contraataque.

Aunque | a f-rmula oOataque conduce a
obvias condiciones generadoras de enojo, no siempre aplica. Hay casos
en que la persona que es atacada se siente ansiosa o triste después del
ataque.

Otra situacibn muy comun que genera ira es la frustracién de un deseo

0 un impulso.

Ellis (1962) y Pastor (1950,1952) (citados por Beck, 197 6), sefialaron y
experimentaron respectivamente que es poco probable que la gente
responda con enojo si juzga que el agente frustrante es justificado, no
arbitrario o razonable. Por ejemplo, un esposo que regularmente se
enoja cuando la cena no esta lista c uando llega de trabajar no
estallara en ira si ve que su esposa no preparo la comida porque estaba

muy enferma esa tarde.

Seria muy complicado exponer todas las situaciones generadoras de ira,

en lugar de ello se expondran categorias de afinidad en estos e ventos.

Transgresiones con y sin intencion

En estas situaciones generadoras de ira y que son un asalto directo al
dominio personal, la persona esta sujeta a una experiencia
desagradable (una ofensa) por parte de uno o mas adversarios. Puede
tratarse de un ataque fisico deliberado, una critica, coercion, frustrarle
alguna intencion o deseo, ser rechazada, sufrir deprivacion u oponerse
constantemente a lo que dice o hace. Lo que hace nocivas estas
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situaciones es que trastornan los limites de seguridad, autoe stima o
deseos del afectado y son percibidas como una amenaza directa al
dominio personal. Incluso cuando la ofensa no es motivada por la
maldad de alguien, ésta se percibe de ese modo por el afectado.

Otro grupo de situaciones generadoras de enojo es cuan do la persona
recibe ordenes o restricciones que interpreta como una violacion a sus
derechos. Una restriccibn por parte de alguien en autoridad puede
generar en la persona una sensacion de enojo aunque la actividad en
cuestion no le interesara previamente

Esos derechos que la persona considera tener, pueden incluir no sélo
autonomia, libertad de accibn o de expresion, sino también
expectativas de respeto, cortesia, consideracién y lealtad por parte de

los demas. El status social o profesional puede dar|  ugar a la expectativa
de un trato especial privilegiado que de no darse puede causar ofensa.

Puede causar enojo que una persona con bajo status solicite privilegios

a los cuales no tiene derecho.

Transgresiones indirectas

A simple vista las situaciones g eneradoras de ira no justifican que una
persona se enoje. Por ejemplo, cuando una hombre se molesta ante el
hecho de que otro hombre estd presumiendo su conocimiento a otros
durante una fiesta, o un marido que se enoja ante su esposa, quien sélo

le da un | eve cumplido por lo que él considera un triunfo de negocios
excepcional, o cuando un hombre se molesta cuando su novia esta
platicando animadamente con otro hombre.

En estas transgresiones el ataque es a la autoestima. La conducta del
gue ofende expone in directamente la auto -devaluaciéon del ofendido.
La envidia y los celos estan detras del enfado causado por ciertos
eventos. En la persona insegura de si misma el que otro u otra estén

dOatrayendoo m8§ s atenci -n gue ®]I 0 el | a,
evaluarse co mo inferior, es decir, le hace cuestionar su propia
i mportanci a. La reacci-n de oOaparente desi

por parte de la esposa es percibida por el marido como una
devaluacion a su logro.

Pero ya que | as oofensaso r adpréipos quet an un
ante una nos sentimos enojados y no tristes? NOS enojamos porque
tratamos de defendernos de una devaluaciéon poniendo énfasis en los
atributos del que nos ofendio, considerandolo como un presumido,
indigno, cabeza hueca, injusto, etc. Pero, si la persona interpreta la
imaginada pérdida del estatus como razonable, justa o merecida,
entonces se sentira triste. Si la persona fluctia entre culpar a quien lo
ofendié y lamentarse por la pérdida, entonces su animo fluctuara entre

la ira y la tristeza.
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Transgresiones hipotéticas

Hay otro tipo de situaciones que no producen ningun perjuicio al
dominio de lo personal. Por ejemplo, cuando una persona con una alta
valoracion de la ley se enfurece cuando escucha que a muchas millas
de donde vive se cometi 6 un crimen o por ejemplo, cuando un peaton
se molesta cuando algun automovilista se pasa el alto, o cuando un
padre se irrita mucho ante las malas maneras de su hijo en la mesa. En
estos casos, la persona puede reaccionar tan fuerte como si fuera un
asalto directo. La persona reconocerd que en ninguna forma se ataco
su dominio personal, entonces ¢por qué esta furiosa? ElI comun
denominador en ese tipo de incidentes es que el que ofende ha violado

una regla altamente valorada por el ofendido. Esto es, produc e ira

porgue esta violacién hace que el ofendido se consi dere a si mismo

como vulnerable y la trasgresion se percibe como potencial o

hi pot ®t i ca. E I peat -n explica su ira ante
pude haber estado cruzando la calle en ese momento 6 o | a mams§
puede decir, ome enoj ® con mi hijo porque

dicho alguna de mis amistades de mi se lo ven actuar de sea forma en

|l a mesad.

En | os ataques hipot®ticos, l a noci-n de 0
tiene tanto peso como side h  echo hubiera sucedido.

Las violaciones hipotéticas, aunque sutiles, tienen gran presencia como

generadoras de tension y desencuentro entre las personas y, como ya

se dijo, son vistas como una violacibn a reglas de conducta

generalmente aceptadas o, en algu nos casos como reglas o

estandares idiosincrasicos. Esto nos hace pensar que existe un codigo

implicito de leyes, reglas, principios y estandares y que su aplicacion

protege a las personas de dafio fisico o psicologico, aun cuando la

persona y su dominio no hayan estado involucradas con el que ofendi6

y su trasgresion. Por lo tanto, lo arbitrario, lo inmerecido o lo injusto

siempre despertara la ira incluso cuando no se dirija a nosotros o a algun

ser querido por el simple hecho de que es una amenaza hacia n uestro

muro protector conformado por nociones de jugar limpio, la justicia y la

racionalidad.

Cuando se violan concesiones y acuerdos sociales las interacciones

humanas sufren intensamente. Esto lo podemos ver ante amargos

recl amos como: 0 Eil nlgo¥sn ndoe rteicehnoenden actuar as
debi - haber hecho esod6 o o0l a gente deber?2a
Las formas de conducta socialmente aceptadas estan ancladas al

dominio individual. Un rompimiento del cédigo produce la misma

reaccion que un ataque p  ersonal. El codigo varia ampliamente de una

cultura a otra y puede ser idiosincrasico, sin embargo, una violacion a

los estandares personales es considerada un ataque al dominio

personal. Las convenciones sociales son mas importantes de lo que se

cree al m omento de especificar las condiciones bajo las cuales la ira se

considera una reaccion justificada, esperada o incluso demandada, y

también establecen limites para decir hasta donde la ira es considerada
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como excesiva 0 inapropiada. Tales limites estan imp licitos
decl araciones comerreaCEswandobdr e
ese sY¥per berrinche?6

Seguramente hemos pasado por momentos en los que reaccionamos
con mucho enojo a diferencia de un amigo que nos acompaiia, 0 bien
alguien nos ha ditbhgar oye é@nbiera
hubi er a hec hGuandeauna pedana exhibe un fuerte acceso
de rabia ante algo que es generalmente considerado como un
accidente trivial debemos sospechar que la situacion tiene un

en

coaporqu®

encendi

significado idiosincrasico para ella. Aunque el grado de ira es

generalmente proporcional a cuan injustificada, arbitraria o impropia es
la ofensa para el que la sufre.

En resumen, el factor comin que despierta el enojo o la ira en las

personas es evaluar al suceso como un asalto al do minio personal,

incluyendo sus valores, su codigo moral y sus reglas de auto
conservacion. Pero este factor, aunque es una condicidbn necesaria
para despertar la ira, no es suficiente en si mismo para ello. Para

producir enojo o ira, deben estar presentes o tras situaciones. En primer

lugar, la persona debe tomar la infraccibn como algo muy serio y
negativo. En segundo lugar, la situacion no es considerada por el
individuo como un peligro inminente. Si la situacion es considerada
COmo una amenaza para la prop ia seguridad la emocidn presente sera
la ansiedad y no el enojo. El individuo se centrara primeramente en lo
malo e injusto de la ofensa y del ofensor.

Cuando una persona considera que la ofensa no hace peligrar su
seguridad entonces sentira ira hacia el agente ofensivo, pero cuando
percibe peligro, entonces la emocién cambiara hacia la ansiedad.

Se sabe, a través de observar a las personas y los pacientes, que las
mismas condiciones externas pueden producir tristeza en una persona,
ansiedad en otra 'y enoj 0 en una tercera. Mas aun, ante circunstancias
basicamente parecidas una persona puede experimentar diferentes

emociones en diferentes momentos y si sabemos los significados

asociados al evento, generalmente podemos predecir qué emocion se
despertara. Los significados mas importantes estan determinados por los
patrones habituales de conceptualizaciébn de tipos particulares de
situaciones de vida qu e tiene una persona determinada y también por

su estado psicolégico al momento de ocurrir la situacion. Si la pr incipal

preocupacion es el peligro, se sentira ansiosa; si esta preocupada por la
pérdida, se sentira triste; y si se centra en lo inaceptable de la conducta
de alguien que le ofende, se sentira enojada.

Existe un trasfondo ideacional detras de cada emoc ion que se

experimenta. Este contexto de ideas puede conducir a la ansiedad, la
tristeza, la euforia o el enojo y tiene su contraparte en la ideacion
caracteristica de las reacciones de ansiedad, depresion, mania y
estados paranoides, respectivamente. Una diferencia significativa entre

193

d



los trastornos psicoldgicos y respuestas emocionales normales es que el
contenido ideacional de los desordenes posee una distorsion
consistente de la realidad. Mientras que la respuesta emocional normal
esta basada en una eva luacion razonable de la situacion, las respuestas
en los trastornos psicologicos estan determinadas enormemente por
factores internos (es decir psicoldgicos) que confunden al momento de
evaluar la realidad.

El contenido cognitivo de los Trastornos Emocio  nales

Ege capitulo del libro Cognitive Therapy and the emo tional disorders, de

Aaron Beck comi enza con una cita de Abr &Blham Mas
neurético no so6lo estd emocionalmente enfermo - él esta
cognitivamente equivocado -0 Beck, 1976, p.76)

El ser humano sin duda posee cualidades superiores que le posibilitan el

manejo del sinnimero de informaciones que llegan a su persona desde

el mundo externo y desde el interno, ante lo cual emite una respuesta

determinada. No obstante esta brillante cualidad, las personas también

est8n expuestas a | os odramas internosbé, m
Sus experiencias.

La capacidad de imaginacion del ser humano le ayuda a sopesar los
hechos con la realidad, con la consecuente reaccion ante estos
hechos. Cuando esa capacidad de imaginacién esta colmada de
luchas internas entre fuerzas positivas y negativas, coexistiendo dentro

de cada quien, y esta lucha se convierte en algo dramético, es cuando

la persona tiende a sobre -reaccionar y esta excesiva respuesta inund a
las evaluaciones racionales, por lo tanto la persona experimentara
reacciones emocionales excesivas o inapropiadas.

Al gunas personas est8n tan oengol fadasb®d d
generadas internamente, que su conducta y emociones estan
controladas por tales fantasias.

Cuando esas reacciones excesivas 0 inapropiadas prosperan mas alla

de ciertos limites de distrés o invalidez, entonces se puede considerar

gue | a persona tiene un oOotrastorno emocio
psicol -gicoo, 0O S é e 8 netosadiksdrgenes asumen
frecuentemente una forma caracteristica que permite reconocerlos

como depresion, estado de ansiedad, o estado paranoide. En estos

desérdenes los pacientes experimentan las emociones de tristeza,

ansiedad o ira (anterio rmente mencionados), la diferencia es que en

estas disfunciones hay una intrusibn de pensamiento no realista

relacionado con cuestiones clave en la vida del paciente.
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Entidades clinicas como la reaccion neurdtica aguda , durante la cual el
paciente experim enta una aterradora e incomoda extrafieza ante su
realidad cotidiana y ante si mismo, hay una clara fijacion en la atencion

a estimulos especificos internos y externos y esto le incapacita para
movilizar su atencion hacia otras areas de experiencia. En ésta reaccion
el pensamiento esta trastornado y el paciente realmente tiene que
hacer brutales esfuerzos para mantener control sobre su capacidad de
concentracion, atencion y enfoque. Le cuesta trabajo también
estructurar sus pensamientos o seguir con una line a consistente de
pensamiento. Su conciencia de si mismo y sus alrededores ademés de
estar alterada esta disminuida ya que tiene dificultad para percibir
muchos detalles en su ambiente. Sin embargo, paraddjicamente,

puede estar detalladamente conciente de t ales estimulos como un
tono de voz, o ciertas sensaciones internas. Durante este estado, la
persona puede presentar |l o que se

siente como si estuviera perdiendo el control, como si no estuviera
realmente donde se encuentr a, como si se estuviera yendo fuera de su
mente, como si estuviera a punto de morir, de perder la conciencia o

de volverse loco y aunque el paciente interpreta estos sentimientos
como altamente desestructurantes (como un sintoma de estarse
volviendo loco) tienen que ver mas con una reaccion neuroética aguda
gue con una psicosis.

Ademas de experimentar esos extrafios sentimientos y esa disrupcion en
los procesos psicolégicos ordinarios, el paciente puede estar engolfado
por intensa ansiedad, tristeza o ira. | ncluso cuando la emocion es una
magnificacion de un sentimiento placentero, tal como la euforia de las
reacciones maniacas, su intensidad las hace displacenteras.

Este padecimiento tiene sentido si se entiende que un componente
notable del mismo es una au to-conciencia intensa. El paciente se
vuelve extremadamente conciente de sus procesos internos. Su
atencion esté fija en sus percepciones, pensamientos y sentimientos y
como resultado esos procesos psicologicos se vuelven extremadamente
vividos. Ademas, la persona esta sobre -atenta hacia ciertas sefiales en
su ambiente, e inconsciente hacia otras, lo que comunmente se
denomina oOvisi-n de t%nel 6. Con esa
especificos internos y externos, el paciente tiene gran dificultad para
movilizar suficiente atencion a otras areas de experiencia.

En casos tales como la neurosis de ansiedad, el paciente tiende a
evaluar correctamente los estimulos, pero los malinterpreta
constantemente, por ejemplo, cuando oye una alarma de fuego,
inmediat amente piensa que su casa se esta quemando, o cuando
siente un dolor en la nuca, inmediatamente piensa que le esta dando

un ataque cerebral. El efecto acumulativo de interpretar

indiscriminadamente los eventos como sefales de peligro es tener una

vision distorsionada del mundo real y producira una escalada de

ansiedad. Esta malinterpretacion de las situaciones constituye una
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distorsién cognitiva que va desde una imprecision no severa, hasta una
malinterpretacion gruesa.

La atencion forzada, la constriccion de la conciencia, la abstraccion
selectiva y la distorsion no sélo ocurren en las neurosis agudas de
ansiedad, sino también en otras neurosis como la depresién, la
hipomania y el estado paranoide . Estos estados difieren en cuanto al
tipo de emocion experi mentada: tristeza, euforia o ira. La diferencia en
la emocién puede contar para las diferencias en los significados
desviados o0 los contenidos de pensamiento de cada uno. En cada
neurosis | a realidad es o0torcidad para ade
dominan el pensamiento del paciente. Los desordenes del pensamiento
también estan en el ndcleo de neurosis como la histérica, la fobica y la
obsesivo -compulsiva.

La exposicion anterior del trastorno emocional agudo fi con sus floridas
caracteristicas i aunque no es en contrado muy frecuentemente por los
clinicos sirve muy bien para exponer con claridad las mas sutiles
dificultades encontradas en las formas mas comunes de reaccion
neurdtica.

En las formas menos draméticas de neurosis, el trastorno de
pensamiento puede  ocurrir solo en ciertas situaciones o en relacion a
problemas  especificos que influyen notablemente en las
vulnerabilidades de cada paciente o bien, puede ocurrir que el
pensamiento esté a tono con la realidad.

Ya que el pensamiento canalizado, la fijacion en la atencion y las
distorsiones de la realidad que ocurren en el trastorno emocional agudo
pueden ocurrir en todas las neurosis, las diferencias claves entre ellas
son reveladas en el contenido del pensamiento aberrante mas que en

su forma.

Finalmente, en las neurosis caracterizadas por reacciones emocionales
excesivas, el estado emocional tipico de cada trastorno es despertado

por el contenido especifico del pensamiento aberrante. La tristeza
(emocidn tipica de la depresion) se origina de la tendencia del
paciente a interpretar sus experiencias en términos de deprivacion,
deficiencia o derrota. El paciente ansioso experimenta sus sentimientos

de distrés a través de la sobreinterpretacion que hace en términos de
peligro.

Se recomienda leer por completo el libro de donde se han tomado
todas estas ideas, ya que al hacerlo, el terapeuta al teléfono tiene un
amplio conocimiento sobre la dinamica de las emociones generadas
por los pensamientos aberrantes en cada tipo de neurosis, lo cual le
dard importantes p untos de referencia para conocer y tratar a sus
pacientes.
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En esta seccion del manual solo se expondra el contenido cognitivo de

la neurosis depresiva o depresion.

Es necesario mencionar que la clasificacion del desorden de
pensamiento de cada neurosis fu e elaborada por Aaron Beck con base
en observaciones clinicas y estudios sistematicos, haciendo uso de
reportes verbales textuales de pacientes durante sesiones de
psicoterapia o psicoandlisis, y haciendo uso también de observaciones
hechas por su equipo d e investigacion y por otros clinicos como Ellis,
1962 o Velten, 1967 (Citados por Beck, 1976). Asimismo, Beck explica que
sus observaciones no pudieron estar influenciadas por su marco teérico
porque al momento de analizar la informacion de sus pacientes t uvo
que cuestionar y cambiar muchos de los supuestos que él habia
aprendido como psicoanalista porque no cobraban sentido en la
explicacion de los problemas de los pacientes. Tales conceptos fueron,
entre otros, aquel que dice que la depresion es una hosti lidad volcada
hacia si mismo, o que la ansiedad surge cuando un tema tabu del
inconsciente amenaza con emerger a la conciencia.

Con esos estudios fue posible distinguir entre los trastornos neuroticos
comunes de acuerdo a sus diferencias en el contenido de la ideacion.

Depresién

El contenido idiosincrasico de la depresion consiste en una devaluacion
del dominio personal f todo aquello tangible o intangible y todos
aquellos que dan significado, valor y sentido a la vida de una persona.

El contenido de pens amiento de los pacientes deprimidos se centra en
una pérdida significativa. El paciente considera que ha perdido algo
que es esencial para su felicidad o tranquilidad; ademas, anticipa
resultados negativos de cualquier cosa que emprenda; se considera a si
mismo como deficiente en los atributos necesarios para el logro de
objetivos importantes. Este tema, o ideacion, o contenido cognitivo
puede formularse en términos de la triada cognitiva: un concepto
negativo de si mismo, una interpretacion negativa de las experiencias
de la vida, y una vision nihilista del futuro (en donde todo carece de
valor, especialmente los principios morales y religiosos).

El sentido de pérdida irreversible y las expectativas negativas conduce a

las emociones tipicas experimentadas durante la depresion: tristeza,
decepcién y apatia. Ademas, al mismo ritmo en el que el sentido de

estar atrapado en una situacion desagradable o de estar atrapado en

problemas 0sin soluci - no6 s larnyptevacion censtrutéva t a ,
espontanea decrece h  asta desaparecer (de ahi los diferentes grados

de depresion) y el paciente, en los casos mas graves, se sentira impelido

a escapar de la aparentemente intolerable situacion via el suicidio.
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Naturaleza de los trastornos del pensamiento

Un trastorno del pe nsamiento, en ausencia de patologia organica,

generalmente ha sido considerado como una caracteristica de la

esquizofrenia. En contraste, la depresion, la mania y la ansiedad A con

sus floridas manifestaciones emocionales @ han sido consideradas,
esencialmente , cComo trastornos oafectiSmosao o]
embargo, hay considerable evidencia de que una trastorno de

pensamiento, menos grueso y mas circunscrito, que el visto en la

esquizofrenia es una caracteristica muy importante de los sindromes

psiquiatricos comunes.

En un estudio de larga duracién realizado por Beck, 1963, (Citado por
Beck, 1976) se encontré6 que cada paciente estudiado malinterpreta
tipos especificos de experiencias. Estas distorsiones de la realidad fueron
desde imprecisiones sutiles en los neurdticos leves, hasta las tipicas y
grotescas malinterpretaciones y delirios de los psicoticos. La peculiar
ideacion de los pacientes mostr6 desviaciones sistematicas de la
realidad y la logica, incluyendo inferencias arbitrarias, abstracciones
selectiv as y sobregeneralizaciones. Estas distorsiones ocurrieron en la
ideacion sobre lo que era importante para el problema especifico de

cada paciente. Por ejemplo, el paciente deprimido mostré
aberraciones al pensar en su valor como persona; el paciente ansios 0
las mostré cuando estaba preocupado por la nocién de peligro.

Las ideas distorsionadas tienen | a caracte
autom8ticosdé6 que parecen emerger como Si f
una aparente reflexibn o razonamiento previos. Adem as, parecen muy

plausibles para el paciente, aunque no es asi para los que le rodean.
Finalmente, esos pensamientos se mostraron menos susceptibles al
cambio usando la razon o la evidencia contradictoria, que otras formas

de ideacion no asociadas con la fo rma especifica de patologia. Beck
observo también la existencia de una gradacion de pensamiento
dafiado entre el neurdtico leve y el psicotico severo. Mientras mas se
intensifica la enfermedad el paciente progresivamente muestra un
grado mayor de distorsibn , repeticion incrementada de ideas
distorsionadas y una progresiva fijacion de esas distorsiones.

Dichos trastornos del pensamiento se explicaran con mas detalle en un
capitulo subsecuente, ya que son muy importantes para visualizar al
mundo a través de | 0s ojos de los pacientes. Por el momento, sélo se
mencionaran algunos como la personalizacion (la persona piensa que

todo lo que los demas hacen , o lo que ocurre en el exterior esta
directamente relacionado con ell a misma, 0
todo 0 y pelnsamiento pol ari zado, opensamient
opensami ent g qub icqnsste aen que el paciente observa su

realidad en términos de todo o nada, negro -blanco, bueno -malo,
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maravilloso u horrible , siempre o nunca; sin tomar en cuenta las
grad aciones intermedias tan necesarios para entender y experimentar
sanamente la vida.

Otros trastornos de pensamiento en donde el paciente hace juicios
globales extremos que conducen a distorsiones o malinterpretaciones

son la abstraccion selectiva  que se re fiere a abstraer sélo un detalle del
contexto, perdiendo la significancia de la situacion total. La inferencia
arbitraria se da cuando una persona salta a conclusiones sin la
evidencia necesaria , o siendo de hecho contraria a la con clusion. La
sobregeneral izacion se refiere a generalizaciones injustificadas en las
bases de un anico incidente. Por ejemplo, un nifio comete un error
simple vy piensa, onunca hago nada bieno.
como se despierta el pensamiento aberrante en situaciones que
influyen negativamente en vulnerabilidades especificas tales como
aceptacion - rechazo, éxito -fracaso, salud -enfermedad, o ganancia -
pérdida.

Habiendo expuesto durante esta seccion la relacion de los significados y
la emocion, cémo la cognicidn se entrelaza c on la emocién en una
persona, y cémo es que durante este proceso puede gestarse un
trastorno emocional como la depresién, asi como el contenido

cognitivo de los trastornos emocionales, entre otras cosas, es momento
de introducir un concepto cuyo dominio y excelente manejo por parte
del terapeuta en general , y del terapeuta telefénico en particular, es

vital durante cada sesion de trabajo clinico para devolver la salud
mental a los pacientes:

La ley de las reglas

Cada persona desde etapas muy tempranas de la vida recibe

continuamente informacion de su medio circundante y esta informacion

la va estructurando en un  programa o sistema de reglas con el cual

descifra y evalla sus experiencias y regula su conducta y la de otros.

Este sistema de reglas se conviert e en 0 e | |l i bro de | as regl a
persona posee uno, pero este oOlibrodo oper
conciente de ello. Cada individuo cuando recibe un flujo de estimulos,

los proyecta selectivamente, los integra y los clasifica u organiza para

formar sus propias respuestas sin _explicarse a si misma las reglas y

conceptos que dictan sus interpretaciones y reacciones. Por supuesto, la

operacion de este aparato de entrada y salida esta lejos de ser

perfecto.

Cuando el terapeuta observa ¢ omo el paciente en tiende la conducta
de los que le rodean observa problemas que surgen inevitablemente.
Estos problemas se dan porque esa persona ha sido inadecuada o
inapropiadamente preparada por sus experiencias previas, y por lo
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tanto puede inferir significados incorrec tos de la conducta o actitudes
de los deméas hacia ella, de la intencion de esa conducta, o de la
conducta futura probable que los demas tendran hacia ella.

En su interaccion con los demas, la persona tiende a hacerse un numero
importante de preguntas para tratar de interpretar dicha interaccion y
como hay un amplio rango de posibles inferencias de una interaccion
especifica, no es de sorprenderse que algunas personas malinterpreten

la forma en que los demas interactian con ella s. A veces, por ejemplo,
lapersona puede Ol eerd mM8s aspereza o0 sevel
que le dirige otro que la que realmente lleva. Si las exageraciones o
distorsiones de la persona son sin importancia y pasajeras, entonces
podra mantener su equilibrio psicologico. Por el contra ro, si una
persona, dadas sus particulares susceptibilidades o sensibilidades esta
predispuesta a malinterpretar ciertas conductas de los demas,
acumulara esas malinterpretaciones y se volvera crecientemente mas
susceptible de etiquetar subsecuentes reacc iones de la misma forma.
Después presentara una generalizacion de esas ideas a las actitudes de
todos los demas. M&s aun, la persona comenzara a rumiar sobre esos
pensamientos cuando esta sola y sera tanta su concentracion en ellos

gue se le dificultard pr estar atencion a otros aspectos o experiencias de

su vida. Esto le hara equivocarse de hecho, y es probable que deje de

ser exitosa o productiva, lo cual le conducirda al circulo vicioso de
pensar que eran ciertas sus ideas erroneas sobre ella misma con el
consecuente deterioro de su estado de animo y con esto dara
comienzo un trastorno psiquiatrico, ya sea depresion, ansiedad, neurosis

de tipo paranoide o hipomania.

Pongamos un ejemplo de cémo una persona aplica una serie de

operaciones 0l - gi c a®nElusign dec uma ooperbcan
constituye una premisa para la siguiente conclusion:
Un estudiant e, gue como <cual quier persona

durante cada interaccion en el salon de clases aplica reglas en relacion
a las evaluaciones que sus maes tros hacen de él. Ese estudiante usa las

siguientes regl as: oUna <cr2tica significa
estupido. Si una autoridad piensa que yo soy estupido, esto significa que

si lo soy. Ya gue soy estupido, no conseguiré nada bueno en el futuro 0.
Entonces, aplica una f-rmula a su deficieni
prueba que soy est¥Wpido. o EI estudiante in
consecuente infelicidad y preocupaci - n: 0S
gue me va a ir mal . o6

Cada uno de | os trastornos psiquiatricos vistos previamente tiene su

propio paquete de reglas. En la neurosis de ansiedad, las reglas tienen

que ver con el concepto de peligro y el célculo del paciente de si

puede o0 no manejar ese peligro. Las conclusiones derivadas de la
aplicaci-n de |l as reglas toman | a forma de
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en peligro inminente de perder mis atributo
ami go, pareja, trabajo, etc.) ONo tengo | os:s
este peligrobod L a s ue llevah & esas em@usianésfsonc a s q
aplicadas (0o mal aplicadas) a eventos espec
del corazodn significa que estoy teniendo un ataque cardiaco, y moriré si

no consigo ayudao. 0Si estoy |l ejos de casa
nopodr ® manejar 6. 0Si me equivoco, pondr®
me despedir§o.

En | a ansiedad, | as regl as son gener al
determinada cosa ocurr e, esto tendr8 conse
lo tanto, cuando el evento ocurre, resulta qu e el evento puede ser

inocuo. En contraste, las reglas en la depresion son absolutas y no
condicionales: OMi s deficiencias actual es s

fracasod.

En fobias, las reglas son también condicionales; aplican a situaciones

que el paci ent e puede evitar con ®xito: 0Si pas
ahogarmed6. 0Si voy a un lugar desconoci do,
casos el paciente tambi ®n opera bajo | a re:
esa situaci -n por mi mi s mo o . Comlas en | a
adjuntan una alta probabilidad de que ocurra un desastre. Sin

embar go, el paciente est8 fortificado con
Yat 1 | est8 conmigo, puede salvarme. 6 Con es
fébicos pueden entrar a la situacién fébica si algu ien estd ahi para

ayudarles.

En la depresidn, las reglas tal y como las formula el paciente, derivan en
significados y predicciones negativas de una circunstancia presente o

pasada. No hay wuna o0cl 8usula de escaped co
las fobias. Algu nos ejempl os de estas reglas son: (
carrera significa que soy un fracaso total
significa que siempre | o estar ®0. oCuando
culpadéd. oPerder el amor de mioespdsdsa@. soNoi f

ser admirado significa que soy antip8ticobd

En condiciones maniacas, el contenido de los supuestos es opuesto a
aguellos en la depresion. Las reglas se estructuran de tal forma que se

| ogre exagerar | a ganancia vy ellegedda |l a aut
me mir a, ell os me est8&n admirandobd. 0Si t €
har® una obra maestrad. 0Cada ®xito es wuna
soyo.

Las reglas del paciente paranoico son probablemente no condicionales
y absolutas. El contenido de esas r egl as Oapestad a conspi

abuso injustificado, di scriminaci - n, et c.
acuerdo conmi go, el | os tratan del i beradan
oCuando no consigo | o gue qgui er o, signi f
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saboteadod6. 0 Cu anavan bierees poclaistaferencia de la
gent eod.

Cuando cuestionamos al paciente sobre sus ideas, por lo general no
verbaliza voluntariamente la regla que da forma a su interpretacion de

los eventos. En lugar de esto, la persona nos da su conclusion. Po r

ejempl o, un paciente con neurosis de ansi
morir meo,; uno con depresi-n dice: OHe perd
i nteresaéNo valgo nadabéd; con man?2a, 0Soy
paranoide, o0Todos est8n en contra m2a.?o

El terapeuta, deb e t r abaj ar ohacia atr8sé, desde |

derivar la regla (supuesto, premisa). A veces el paciente es capaz de
articular la regla sin dificultad. Una mujer deprimida que habia tenido

una ruptura con su pareja dijo, pedta v al go
le pregunta porqué, ella declara, como si se tratara de una verdad
uni versal, 0Si no tengo amor, no val go nade

mas frecuentemente tiene que hacerse una secuencia de preguntas
para hacer que surjan las reglas:

Paciente ans ioso: O Pi enso que me estoy muriendoc

Terapeuta: 0aQu® te hace pensar esto?0
Paciente: OMi coraz-n est8 | atiendo muy r 8pi
borrosobéd OMe cuesta trabajo respiraro o
Terapeuta: OaPorgqu® eso signi fnidcoa?6que te est
Paciente: OPorque a s2 se siente cuando te e
Terapeuta : ¢ Como lo sabes?
Paciente: [ despu®s de refl exionar un poco] ¢
pienso que eso0s son signos de cuando se
La regla del paciente (premisa) es que esa combinacion de sintomas
equivale a muerte inminente. En realidad , Sin embargo, esos sintomas

(palpitaciones, dificultad en enfocar, respiracion entrecortada) son
signos tipicos de un ataque agudo de ansiedad. La ideacion y ansiedad

del paciente se invo lucra en un circulo vicioso. Los pensamientos de
muerte conducen al increment o de la ansiedad, tal y como se
manifiesta con los sintomas fisiologicos; estos sintomas son interpretados
como signos de muerte inminente.

¢, COmo es que esas reglas desembocan en un trastorno emocional? Ya
gue las reglas tienden a ser formuladas usando palabras extremas, ellas
por lo tanto conducen a conclusiones también extremas. Las reglas son
aplicadas en la forma de un silogismo.

Premisa mayor : 0Si no tengo amor, no valgo nada 06

Casoespecial :0Lui s no me amabd

Conclusion:. 6 No v al go nadabo

202



Por supuesto que el paciente no reporta sus secuencias de pensamiento

en la forma de un silogismo. La premisa mayor (regla) ya es parte de su
organizacion cognitiva y es aplicada a las circunsta ncias dadas. El
paciente puede rumiar sobre la premisa menor (el caso especial o
situacion especifica) y esta ciertamente conciente de la conclusion.

El trastorno de pensamiento caracteristico del trastorno psicolégico
puede analizarse en términos de oper  acion de las reglas. Aberraciones
de pensamiento tan caracteristicas como la exageracion, la
sobregeneralizacion y el pensamiento absolutista se construyen dentro
de la estructura de la regla y, como consecuencia presiona a la
persona para que haga una con clusion exagerada, sobre -generalizada
y absoluta. Por supuesto que en estados normales hay reglas mas
flexibles, las cuales tienden a mitigar las reglas mas extremas que
predominan en estados patolégicos. Cuando el tema de preocupacion

del paciente esta re lacionado a sus puntos débiles especificos, las
reglas mas primitivas tienden a desplazar los conceptos mas maduros.
Una vez que un paciente acepta como valida una conclusién extrema,

sera mucho mas susceptible a un incremento o expansién aiin mayor de

las reglas primitivas.

Si , por ejempl o, el paciente sucumbe a | a
no me llamaron hoy que es mi cumpleafios, ellos no me quieren ni me

val orané. E I paciente puede ser empuj ado
como la premisa de una de mayor alc ance: oYa que no valgo
nunca Vvoy a gustarle a nadieo. Esta premis
siguiente conclusi - -n: 0Sin amor, l a vida 1

tanto no hay raz-n para que yo contin¥e viyv

Las paradojas de la depresion

Las personas deprimidas pueden emitir conducta que parece extraia,
il6gica y completamente inconsistente con la conducta y valores que
tenian previos a la enfermedad. Debido a esto, no es de extrafiarse que

una persona que acaba de recibir un ascenso importa nte en su carrera
de repente exprese deseos de convertirse en un tipo de viajero
vagabundo y trabajar como peon o albafiil para mantenerse durante el

viaje. Tampoco seria raro encontrar que una mujer que ha sido una muy
buena madre de repente considere que ella es la persona que mas
dafio les esta haciendo a sus hijos y que es mejor matarlos y luego
suicidarse.

Se sabe que en la depresion los instintos de auto  -conservacion y el
maternal parecen desaparecer. Los impulsos biolégicos basicos como el
hambre o el apetito sexual se extinguen; el dormir se hace imposible o
se duerme en exceso. Los instintos sociales, como la atraccion hacia las
personas, el amor o el afecto practicamente se evaporan. Los principios
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de placer y de realidad, asi como el objetivo de ma ximizar el placer y
minimizar el dolor estan volteados de revés.

En la seria enfermedad que es la depresion, no solo esta suprimida la
capacidad de gozo, sino que la persona parece hacer cosas para
aumentar o mantener su nivel de sufrimiento. La persona y a no rie o se
enoja ante lo que solia provocarle esas reacciones; se vuelve evasiva y
desertora. Finalmente, el deseo de vivir se apaga y es reemplazado por

el deseo de morir.

Los hechos anteriores estan en contra de los supuestos mas importantes
que se tienen sobre la naturaleza humana, pero, paraddjicamente, son
esos hechos los que nos permitiran entender esta enfermedad.

A lo largo de los afos, los estudiosos de la mente han propuesto
diferentes origenes para todos esos sintomas desconcertantes que

hac en que se modifique totalmente y para mal la vision previa de uno
mismo, del mundo circundante y del futuro. Algunos plantean que es la
tristeza la emocion causante de este mal, otros la atribuyen a un deseo
atdvico del ser humano de hibernar; otros piensa n que se debe a
deseos auto -destructivos o a alteraciones psicologicas.

Desde la perspectiva de la terapia cognitiva la pista fundament al para
entender la depresion es profundizar con el paciente sobre el sentido de

la pérdida_.

El sentido de pérdida

Para que un terapeuta pueda tomarle sentido a la depresion de un
paciente resulta muy util preguntarle cuales son aquellas cosas que le
hacen sentirse triste y estimularlo a que exprese sus ideas repetitivas, es
decir, lo que se dice constantemente acerca de s i mismo y de su
mundo.

Los pacientes deprimidos generalmente proveen informacion esencial

en verbalizaciones espont 8§neas tal es C O0Omo:
val go nada ©0; ono tengo futurood; ohe perdi
i do6; ono tengoa avimadimrd; t ioéne nada par e
relativamente facil detectar el tema dominante mediante los

enunciados formulados por pacientes moderada o0 severamente
deprimidos. EIl paciente deprimido se considera a si mismo en falta de
algun elemento o atributo que con sidera indispensable para su
felicidad: falta de competencia para lograr sus objetivos, falta de
atractivo para gustarle a las demas personas, cercania a su familia o
amigos, posesiones materiales, buena salud, estatus o posicién. Estas
auto -evaluaciones r eflejan el modo en que el paciente deprimido
percibe su situacion de vida.
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Explorando el tema de la pérdida es muy claro que el desorden
psicolégico gira en torno a un problema cognitivo. El paciente
deprimido muestra distorsiones de la realidad muy espec ificas. Tiene una
vision negativa de su mundo, un concepto negativo de si mismo y una
evaluacion negativa de su futuro: la triada cognitiva.

Las evaluaciones distorsionadas del paciente deprimido son acerca del

oencogi mientod de su dounducena la tristtzao Lz u a l | e
manera en que concibe sus atributos de valor, sus relaciones

significativas y sus logros estan saturados con la nocion de pérdida, ya

sea en el pasado, en el presente, o en el futuro. Cuando mira hacia su

posicion en el presente lo  Unico que capta es un mundo infértil; se siente

sobrepasado por las demandas del mundo externo y mira sus recursos

como pobres e ineficientes para lograr sus objetivos.

La pal abra operdedord6 resume muy bien | a e
y se experimenta a S i mi smo el depri mi do. Siente
e nc ajyash emprende algo o busca fuentes de gratificacion piensa

qgue va a quedar decepcionado. No descansa de estos pensamientos

tormentosos ni durante el suefio, ya que incluso el contenido de sus

suefos es igual al de sus contenidos en la vigilia.

Al considerar el concepto de pérdida es importante tomar en cuenta la
importancia crucial del los  significados y las connotaciones. Lo que una
persona considera como una pérdida dolorosa, para otra puede ser

trivial. Es importante reconocer que el paciente deprimido tiene
pensamientos repetitivos y perseverantes sobre pérdidas hipotéticas y
pseudo -pérdidas. Mas aun, cuando piensa en una pérdida potencial,
considera esa posibilidad como si fuera un hecho consumado.

Dado que la percepcion de pérdida produce sentimientos de tristeza,

¢cbmo es que esta sensacion de haber perdido algo genera otros
sintomas de la depresion como el pesimismo, la auto -critica, las
conductas de escape -evitacion, el derrotismo, los deseos su icidas y los
trastornos psicologicos?

Para contestar esta pregunta, seria 0til explorar la cronologia de la
depresion, desde su comienzo hasta el desarrollo completo de los
sintomas. La secuencia que se presentara es mas comun en la
depresion reactiva, en  la cual hay un claro evento desencadenante.
Otras casos, en los cuales el comienzo es muy insidioso , muestran
patrones muy similares, aunque mas sutiles.
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Desarrollo la Depresion

En el curso de su desarrollo, la persona en riesgo de deprimirse puede
verse sensibilizada por ciertas situaciones de vida desfavorables, tales
como la pérdida de uno de los padres, o el rechazo cronico de los
pares. Otras condiciones desfavorables de una naturaleza menos
evidente pueden producir depresion de igual manera. Es tas
experiencias traumaticas predisponen a la persona a sobre -reaccionar
ante situaciones analogas en el futuro. La persona tendra la tendencia

a hacer juicios absolutos cuando surgen esos eventos, entonces una
pérdida fi cualquiera que sea i es vista como irre vocable, o la
indiferencia de los demas sera percibida como rechazo total.

Otro tipo de personas proclives a la depresion aprenden en la infancia a
imponerse objetivos casi rigidos o perfeccionistas y por lo tanto su
universo se colapsa cuando mas tarde s e dan cuenta de que nho
pueden conseguirlos.

Existen seres humanos adultos con vulnerabilidades especificas y los
estreses de la vida, o eventos precipitantes tales como . relaciones
personales significativas que se vuelvan problematicas; el fracaso en el
logro de algun objetivo; la pérdida del trabajo; reveses financieros;
discapacidad fisica inesperada y la pérdida del estatus social o de la
reputacién le afectaran mucho mas que a una persona que ha crecido
aprendiendo a ser fuerte y a tener la esperanza de que se puede seguir
adelante aun cuando las situaciones sean adversas. Cuando una
persona siente que su dominio personal (aquello que considera como
importante y significativo dentro y fuera de si misma) esta siendo
severamente reducido y la persona per cibe esa reduccion como
irrevocable, es cuando la depresion aparecera.

La depresién puede también instalarse cuado una persona se provoca

a si misma estreses insidiosos, como por ejemplo, cuando esta
esperando recibir resultados grandiosos de los diferent es roles que tiene
en la vida. Se puede pensar, por ejemplo, en una persona que esta
esperando recibir un hermoso, pasional y romantico amor de una pareja

gue es poco conciente de esas necesidades y por lo tanto le trata con

cierta frialdad y rutina. O bie n, aquel estudiante que esta esperando
graduarse con altos honores y resulta que las notas de sus examenes son
pobres. El sentido de pérdida puede deberse a esta discrepancia
cronica entre objetivos y logros que puede debilitar o destruir
gradualmente el d ominio personal a tal grado , que la persona entre en
depresion clinica.

No todas las personas reaccionan deprimiéndose ante los eventos
precipitantes en sus vidas. Aquellos vulnerables a esa enfermedad y los
que dificilmente la padecerian, son muy diferen tes en cuanto a la

206



manera en que interpretan una carencia determinada. Ge neralmente,
los primeros asignan significados sobre -generalizados y extravagantes a
sus pérdidas. Un ejemplo clarificador en este caso es el de un esposo
que es inesperadamente abando nado por su esposa. Ante el
abandono piensa que puede seguir adelante y buscar nuevos
horizontes en su vida de pareja, y mientras, puede refugiarse en otros
familiares y amigos para recibir apoyo y afecto sin caer en una
depresion clinica. O bien, si es un  ser humano vulnerable a la depresion,
presentara profundos disturbios psicolégicos ante el abandono de la
pareja. El impacto de la pérdida de esa esposa depende, en parte, del

tipo y la intensidad de significados asignados a esa persona. La esposa
abandon adora ha sido una figura importante en las experiencias
compartidas, en las fantasias y en las expectativas. Puede ser que el
esposo abandonado construyera una red de ideas positivas acerca de

Ssu esposa, tales como: oell a esaa ppmarot,e 0y m:
di sfruto | a vida s-l o por ell aod; oell a es
cuando me siento derrotadod. Estas asociaci

genuinamente realista, hasta lo extremadamente irreal o imaginario.

Entre mas extremos y rigidos s ean estos conceptos positivos sera mas
grande el impacto de la pérdida en el dominio.

Si el dafio al dominio es suficientemente grande , éste comienza una

reaccion en cadena. Las valoraciones positivas representadas en la

esposa son derribadas totalmente. L a carencia de tales atributos

al tamente val orados cComo oel |l a es | a Yan i
hacerme felizdo o oOella es | a esencia de mi
la pérdida y genera la tristeza posteriormente. Consecuentemente, el

esposo abandonado saca conclusiones negativas extremas paralelas a

las asociaciones positivas extremas sobre la esposa. El interpreta las
consecuencias de |l a p®rdida como: Oono soy
podr® ser feliz de nuevod; oOoOno puedo contin
Los subsecuentes e fectos negativos del abandono conducen al esposo

a cuestionar su propio val or: 0Si yo hubi e
no me habr2a dejadoo. Y va m8s | ejos predi
negativas del rompi miento del mat rdsemoni o:
pondr8n de su | adodé; oOoLos ni fos querr8n vi\
a |l a quiebra tratando de mantener dos casas

En tanto, la reaccién en cadena se hace progresiva hasta llegar a una

depresion totalmente instalada. La duda personal y las predic ciones

negras impregnan todo de generalizaciones negativas sobre si -mismo,

el mundo y el futuro. El esposo abandonado comienza a verse a si

mismo como alguien permanentemente empobrecido en términos de

satisfacciones emocionales y financieras. Ademas, exac erbara su
sufrimiento mediante | a dramatizaci -n exce
m8 s de | o que wuna persona puede soportar
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t er r iThnierdod estas ideas lo Unico que hace es socavar su habilidad

y motivacion para amortiguar el impact 0.

El esposo abandonado t ambi ®n s e odi vorci i
objetivos que anteriormente le daban satisfaccion. Hasta puede abortar

|l os proyectos en su carrera que ya |l evaba
ell os no tienen sentido stemotivagion pasap os a o)
trabajar o cuidar Ssu aseo personal (o0porq
penad) . Su sinsabor se agrava por | os conc

depresion, tales como la pérdida o exceso del apetito o del suefio.

Finalmente, piensaenelsuicidi o como una forma de escapar

mi vida es demasiado dol orosad) .

Ya que la reaccidon en cadena es circular, la depresion sera cada vez

mMAas severa. Sus numerosos sintomas --tristeza, disminuciéon en la
actividad fisica, trastornos del suefio  fi influyen en e | sistema psicologico.
De ahi que cuando él experimenta tristeza, su pesimismo le lleva a

concl uir: 0Osiempre Vvoy a estar tristeod.

tristeza, la cual serd posteriormente interpretada en términos negativos:

Ono ser® capazo deée cdmemi r otra vezd y
fisicamente se estd deteriorando. Cuando observa las diversas
manifestaciones del trastorno depresivo (disminucién de la
productividad, evitacion de la responsabilidad, evitacion del contacto

social), se vuelve mas auto -critico y esas constantes criticas le llevan a

mas tristeza, convirtiéndose todo el proceso en circulo vicioso.

El caso anterior del esposo abandonado ilustra claramente como
pueden afectar a una persona vulnerable los efectos negativos de una
pérdida. P artiendo de este ejemplo se pueden establecer
generalizaciones acerca del desarrollo de la depresion.

La reaccién en cadena de la depresién puede dispararse por otro tipo
de pérdidas tales como un fracaso escolar, o laboral, o también por un
trastorno i mportante en las relaciones interpersonales con personas
significativas.

El concepto de reacciébn en cadena es de gran utilidad para dar
respuesta a las siguientes interrogantes sobre la depresion:

¢ Por qué el paciente deprimido tiene tan baja auto -estima ?
¢Por qué le domina un pesimismo generalizado?

¢ Por qué se regaiia a si mismo de forma tan insidiosa?

¢ Por qué se da por vencido?

¢ Por qué cree que nadie puede ayudarlo?

= =4 -4 -4 -9
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Autoestima baja y Autocritica

La persona deprimida ante lo adverso que le sucede i nmediatamente

se pone a pensar con detalle qué relacidn tiene cada evento negativo

con partes de si mismo, y es probable que asigne la causa de lo malo

que le ocurre a un defecto atroz en su persona.

El esposo abandonado concl uye: gratldbeyper d2z pc¢
antip8ticoo. Claro que ®sta <conclusi - -n pu
verdad, aunque en realidad pueden existir un sinnimero de causas por

las que alguien abandona o es abandonado, y que no necesariamente

estan en este ultimo. Pudo haber sido, pore  jemplo, que ellos tenian una

incompatibilidad marcada entre sus personalidades, o que la esposa

tenia su propia problematica o incluso, su propia patologia, o por el

deseo de ella por tener una aventura, mas relacionada con una

basqueda frenética de noveda d y excitacién, que por un cambio en

sus sentimientos hacia el esposo.

Cuando un paciente atribuye la causa de su pérdida a si mismo, la

grieta que se hace en su dominio personal se convierte en un abismo, y

el sufrimiento se duplica porque no solo sufre por haber perdido algo, o

a alguien, sino por odescubrirdé una defi ci e
deficiencia es percibida por €l mismo en términos muy exagerados.

Una mujer que fue abandonada por su pareja reaccion6é con el

siguiente pensamieynt ponioMedoesvieja vy feaé

repul sivo mirar meo. Un hombre que perdi
hubo una desaceleracién econémica general en su pais, reaccion6 de
i nmedi ato con el pensamiento: 0Soy un inep

como paraganarmelavi daé

Cuando el paciente atribuye su pérdida a presuntos defectos en su
persona experimentara sintomatologia adicional, ya que su conviccion
de que hay un problema con él mismo se vuelve imperativa y comienza

a impregnar cada uno de sus pensamientos sobre s i mismo, hasta que
se apodera completamente de su auto -imagen. Cuando se le pide que
se describa a s? mi S mo, sol o puede pensar

cuesta un esfuerzo tremendo dirigir su atencion hacia sus habilidades y
logros, y evita hablar en deta lle, o le resta importancia a lo que alguna
vez considerd de gran valor sobre si mismo.

La preocupacion por esa presunta deficiencia asume varias formas en

el paciente y cada nueva experiencia que llega es evaluada a la luz de

la supuesta deficiencia. El paciente interpretard experiencias
ligeramente negativas 0 ambiguas como evidencia de esas
deficiencias. Por ejemplo, una paciente medianamente deprimida tuvo

una discusion con su hermano y ella de inmediato llegd a la conclusion
de que era una persona inc apaz de ser amada o de dar amor y este
solo pensamiento basté para agravar su depresion. Lo paraddjico es
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gue en el mundo real ella tenia varios amigos intimos y un esposo € hijos
que la adoraban. Si una amiga le decia que estaba muy ocupada y
que no podia n conversar en ese momento, ella pensaba esto de

i nmedi at o: OElI'la ya no quiere habl ar me, y
esposo llegaba tarde de la oficina, ella decidia que la causa era que él

estaba tratando de evitarla. Cuando sus niflos estaban malhumorado su

hoscos a | a hora de | a cena, el l a pensaba
fall adoo. En realidad hab2za muchas m8s exp

esos eventos, pero esa paciente tenia gran dificultad en incluso
considerar alternativas qqwre nel lrae fd stjalra no
mal adé que ell a era.

La tendencia a compararse con los demas contribuye en gran medida

a la baja auto -estima, pero en el paciente deprimido esto se da en un
grado superlativo. Cada encuentro con el otro puede convertirse en

una caden a de auto -evaluaciones negativas. Asi, cuando la persona
habla con alguien, inmediatamente piensa que €l no es tan buen
conversador, o que no es tan interesante como los demas. Cuando va
caminando por la calle piensa que los otros si son bonitos o atractiv oSy
que él es feo y tiene mala postura, o mal aliento. Cuando una paciente
deprimida ve a una madre con su hijo piensa que esa mujer es mejor
madre que ella. Cuando va a la clinica y ve trabajar duro al personal

pi ensa: oesas personas §yonsoymuny flog simbaj ador
remedi 00.

Lo inapropiado y rudo de esos auto  -reproches durante un episodio de
depresion ha sido ignorado o ha estimulado en algunos teéricos muchas
especulaciones abstractas acerca de su origen y caracteristicas. Por
ejemplo, para Sigmund Freud el paciente deprimido que ha perdido

algo o a alguien amado estd inconscientemente lleno de ira o
resentimiento hacia ese objeto, y ya que socialmente no le es permitido
experimentar esa hostilidad, la dirige hacia si mismo y se atribuye todo S
los defectos que eran propios de quien perdio. Este concepto de
hostilidad vuelta hacia uno mismo ha permanecido firmemente
arraigado en muchas teorias de la depresion.

Ese complicado camino para entender la depresion propuesto por
Freud esta tan lejos de haber sido tomado de la informacion
proporcionada por los pacientes, que es muy dificil probar su existencia.

Por otro lado, mediante wuna cuidadosa exploracibn de las
declaraciones dadas por los pacientes, se tiene una explicacion mas
parsimoniosa del origen de los auto -reproches.

Una pista para encontrar la génesis de las auto -criticas se tiene al
observar como el paciente deprimido comienza a criticar todo aquello

que valoraba mucho de si mismo en el pasado. Por ejemplo, una mujer

gue apreciaba mucho su capacidad de ser una buena conversadora y
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mantener a la gente muy entretenida con su conversacion, al
deprimirse lo primero con lo que se atormenta es diciéndose que ha
perdido esa capacidad y que ya no es capaz ni de mantener una
conversacion decente. El origen de este sintoma es, en muchos casos,
una relacion interpersonal valorada que se lastima o deteriora.

Revisando las historias de muchos pacientes deprimidos se ha
encontrado que esas personas cuando estaban sanas contaban con
habilidad para res olver problemas, contrarrestar los estreses de la vida,
dominar la solucion de nuevos problemas y lograr objetivos importantes.
Todos estos atributos son devaluados por el paciente deprimido porque
con frecuencia erroneamente piensa que los ha perdido.

Después, ya que esas capacidades parecen desaparecer, el paciente
deprimido comienza a pensar que ya no puede obtener satisfaccion de

la vida y que lo Unico que puede esperar es pena y sufrimiento. De esa
forma pasa de la decepcion al auto -reproche, y de ahi  al pesimismo.
El paciente deprimido se auto  -castiga porque piensa que es deficiente
y hace de si mismo el objeto de sus ataques. Actla hacia si mismo
como lo haria para defenderse de alguien que la ha causado un severo
dafio.

Ese considerarse a si mismo como lleno de defectos y merecedor de
castigo es como un cancer que comienza muy localizado y luego, poco

a poco, va extendiéndose hasta que invade el cuerpo. En el caso de la
depresion, se comienza con los auto -reproches o auto -criticas, se

emiten juicios mor al es como O0Osoy mal o6, soy def
nadabod, onadi e guerrz2a estar conmi gobo
condenacion moral paulatinamente impregnara todo el auto -concepto

hasta que el paciente sienta auto -repulsion, auto -rechazo, y comience
con los sintomas conductuales y cognitivos de la enfermedad ya
propiamente instalada.

Considerando los efectos de violentos auto -ataques en forma de auto
reproches, auto -condenacion y auto -rechazo, el paciente comienza a
reaccionar ante ellos como si otra pe rsona se los estuviera dando. Ante
esto se siente herido, triste y humillado. La tristeza (sintoma caracteristico
de la depresién) es el resultado de una disminucion en la autoestima
auto -provocada insidiosamente. El paciente degrada su sentido de
valia me diante sus evaluaciones y auto  -evaluaciones negativas.

Cuando un paciente deprimido hace una evaluacién negativa de si
mismo, generalmente no se siente enojado, porque en su marco de
referencia €l estd simplemente haciendo un juicio objetivo. De manera
similar, reaccionara con tristeza cuando cree que alguien mas lo esta
devaluando.

211

Ci

0S



Pesimismo

El pesimismo impregna como una gran ola los pensamientos del
paciente deprimido, quien ademas tiene una inclinacion marcada a
esperar del futuro solamente adversida  des y a experimentarlas como si
realmente estuvieran sucediendo o ya hubieran sucedido. Por ejemplo,

un hombre de negocios quien acababa de sufrir un mediano revés
financiero, empezé a pensar como si estuviera en la inminente
bancarrota. Como consecuencia, comenz6 a sentir el mismo grado de
tristeza que hubiera experimentado si realmente hubiera quebrado su
negocio.

Las predicciones de los pacientes deprimidos tienden a ser sobre
generalizadas y extremas. Ellos consideran al futuro como una extension
del p resente y esperan que la deprivacion y la derrota lleguen para
quedarse.

Si un paciente se siente miserable ahora, piensa que se sentird de ese

modo para siempre. El pensamiento pesimista global y absoluto tiende a

mostrarse en enunci adocosas muocenwan &fsntianar: o011 as
para m2ao, el paciente piensa que como al go
él en este momento nunca lo har4. No puede ver la posibilidad de

sustituir un objetivo no logrado por otros que también sean

compensatorios. Mas adn, si un pro blema le parece irresoluble ahora, el

paciente asume que nunca encontrard la forma de resolverlo o de

evitarlo.

Otra corriente que conduce al pesimismo es el auto -concepto negativo.

Se ha visto en los pacientes que el trauma de una pérdida es

especialmente  dafino porque para ellos implica que de algin modo

eso ocurrié porque son defectuosos, y ya que consideran esa presunta

deficiencia como parte integral de si mismos, tienden a considerarla

como permanente. El paciente se cree que nadie, absolutamente

nadi e, puede ayudarle a restaurar un talento o un atributo perdido y lo

gue es peor , Ssu Vvisi-n pesimista | e |l eva &
O erroro06 se vuelva progresivamente peor

Este pesimismo golpeardA mas a la persona que generalmente se
considera a si misma parte instrumental o activa en la consecucion de
los objetivos importantes en la vida y que como caracteristica esencial
confia en su propia habilidad, en su atractivo personal o en su vigor
para lograr objetivos.

El paciente deprimido ante un fracaso no severo tiende a considerar

gue no volvera a ser bueno en lo que intentd lograr y que la pérdida de
la habilidad, o las herramientas para los logros es irreversible.
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Cuando se esta deprimido se piensa en términos extremos, aungue los
conceptos  extremos pueden conducir a una persona Sana a la
depresion . Por ejemplo, un excelente estudiante que esperaba ganar
un premio, que finalmente fue otorgado a otra persona, enfermd de
depresion porque él siempre habia pensado que no ganar era
exactamente lo mismo que fracasar totalmente, entonces comenzo a
considerar que por esa ocasion en la que el premio no fue para él, su
vida pasada, su presente, y su futuro eran un rotundo fracaso y el
pesimismo (sintoma muy importante en la depresion) fue invadiéndole
completamente.

La orientaci-n ofracaso totaldé del pacient
pensamientos consisten en | o siguiente: oE
segunda oporbdbuai ddaddl®d, ha pasado de | argo a
demasiado tarde para que yo haga al go al respectood. Sus |

parecen irrevocables y sus problemas irresolubles.

El problema y la peligrosidad del pesimismo es que no solo engolfa la
percepcion del futuro a largo plazo, sino que permea en cada deseo Yy
cada tarea que el paciente emprende . Una paciente deprimida que
estaba haciendo una lista de sus deberes en casa para ese dia, mucho

antes de terminarla penso que seria incapaz de llevarla a cabo.

Las expectativas negativas son tan, pero tan poderosas, que incluso si el
paciente lleva a ca bo sus labores con éxito seguira persistentemente
pensando que fallara la siguiente vez que intente hacerlo de nuevo.
Evidentemente el paciente tiene una deficiencia para integrar sus
experiencias exitosas 0 positivas que contradigan sus creencias
negativa s sobre si mismo.

E I efecto obola de nieved de |l a trist

Aunque el comienzo de la depresion puede ser repentino, su completo

desarrollo se da en un periodo de dias o semanas. El paciente
experimenta un incremento gradual en la intensidad d e su tristeza y
otros s2ntomas, hasta que oO0toca fondobd.

Cada repeticion de la idea de pérdida es tan fuerte que constituye una

experiencia fresca de pérdida que se agrega al inventario previo de

p®r di das percibidas. Con cada Oopmasdi daod S
tristeza.

Como ya se reviso, cualquier condicion psicopatoldgica se caracteriza

por la susceptibilidad ante cierto tipo de experiencias. La persona

deprimida tiende a extraer de todas sus experiencias elementos de

pérdida y a restar importancia a aquel los fragmentos que no sean

consonantes o contradigan su idea de falta o carencia. Como resultado
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de esa oOabstracci - -n sel ecinterpretados eventos paci ent «
diarios en términos de pérdida y es incapaz de darse cuenta de

interpretaciones altern ativas y mas positivas de porqué le sucede lo que

le sucede. El paciente es hipersensible a estimulos que sugieran pérdida

y es ciego a los que representan ganancia. Esto le sucede también

cuando mira hacia su pasado. Hay una memoria selectiva que se

inclina hacia lo negativo y olvida totalmente lo bueno y positivo

(Lishman, 1972, citado por Beck, 1976).

Como resul tado de esta oOvisi-n de t¥nel O
impermeable a estimulos que puedan aumentar emociones
placenteras. Aunque sea capaz de re conocer que ciertos eventos son

favorables, sus actitudes bloquean cual qui €
no merezco ser felizod. 0Soy diferente de o
sentirme feliz por | as cosas que a ell os | €
sentrme f el iz por esto si todo | o dem8s est &

parecen divertidas por la negatividad de su escenario y su tendencia

hacia la auto -referencia. Se le dificulta experimentar rabia porque se
visualiza a si mismo como responsable y merecedor de cualesquiera
rudas o insultantes acciones de otra gente hacia él.

La tendencia a pensar en términos absolutos contribuye a la escalada
de tristeza. La persona deprimida tiende a rumiar acumulativamente
ideas extremas como: 0l a vidmdonoosadnef mea

hY

amadé; oO0soy total mente inadecuadod; ono teng

El deprimido va restandole valor a las cualidades intimamente ligadas a

la gratificacion por ello la aleja activamente de si mismo. Cuando

desprecia su atractivo un paciente d eprimido esta en efecto diciendo:

ONo puedo disfrutar m8s de mi apariencia f?
recibo por ella. La pérdida de gratificacion evidentemente activa un

mecanismo que hace que toda la gratificacion se convierta en tristeza.

La corrien te continua de pesimismo mantiene el estado continuo de

tristeza.

Mientras que la consecuencia usual de la pérdida es la tristeza, la
resignacion pasiva mostrada por algunos deprimidos puede conducir a

un estado emocional diferente. Cuando el paciente se considera a si
mismo como totalmente derrotado y consecuentemente deja de
perseguir todas sus metas esta listo para sentirse invadido por la apatia.

Ya que la apatia es frecuentemente experimentada como la ausencia

de sentimiento, los pacientes pueden inte rpretar este estado como un
signo de que son incapaces de sentir emociones y se describen como si
estuvieran Omuertos por dentrood.
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Cambios en la motivacion

El cambio de rumbo en los objetivos més importantes que pueda tener

una persona esta entre las ¢ aracteristicas mas desconcertantes del

paciente severamente deprimido. No s6lo quiere evitar las experiencias

que le gratificaban en el pasado, o representaban la tendencia mas
significativa en su vida, sino que es
inactividad, hasta que eventualmente busca escapar completamente

de la vida mediante el suicidio.

Para entender la relaciéon entre los cambios en la motivacion y el
sentido de pérdida, es muy importante analizar las formas en las que el
paciente se da por vencido. En primer lugar, el paciente ya no se siente
atraido por emprender aquellas cosas que ordinariamente emprenderia

en el pasado. De hecho, se siente incluso sin fuerza para llevar a cabo
sus actividades cotidianas. La persona sigue adelante porque sabe que
asi debe ser, o que eso es lo mejor, 0o porque otros le fuerzan a
continuar, pero no porque realmente quiera hacerlo. La persona
deprimida sabe que tiene que luchar contra una poderosa resistencia
interna, como si tuviera que manejar un coche con el freno pues to, 0
nadar en el mar contra la corriente.

o

En el m8s severo de | os casos, el paciente

l a voluntad?od. Sufre de una completa f al
hacer cosas que no sean permanecer en un estado de inercia.

Tampocopuede movi |l i zar su oO0fuerza de voluntadéd

sabe que debiera hacer.

Con esta descripcion de los cambios en la motivacion se podria pensar
que el paciente ha sido abrumado por alguna enfermedad fisicamente
agotadora que le deja sin la fortaleza 0 los recursos necesarios para
hacer cualquier esfuerzo fisico o mental (como lo seria la neumonia o el
cancer avanzado). Sin embargo, la evidencia, a través de los
testimonios de los pacientes deprimidos, es que soélo sienten ese
cansancio cuando van a em prender cualquier actividad productiva o
normal. Esa tendencia hacia la inactividad se diferencia de la persona
gue esta realmente enferma fisicamente del que esta deprimido, en
gue el primero desearia hacer cosas y se le tiene incluso que forzar para
que permanezca en cama, sin embargo, el deprimido desea evitar
toda actividad que le parezca displacentera, e incluso el sélo
pensamiento de salir de la cama, bafarse, vestirse y prepararse para el
dia le hace sumergirse inmediatamente bajo las sabanas.

El deseo de evitar la actividad y de escapar de su ambiente actual
hace que el paciente deprimido muestre gran peculiaridad en cuanto

a sus construcciones cognitivas: su vision negativa del futuro, de su
ambiente y de si mismo.
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La motivacion del paciente deprim ido se extingue poco a poco porque

él o ella piensa que no tendra éxito en cualquier tarea que emprenda,

por eso se rinde y adopta |l a actitud de:
Ese sblo pensamiento anula el impulso necesario para hacer cualquier

cosa. Ad emas, tiene la creencia de que cualquier tarea es un

sinsentido, y que incluso tener éxito en alguna de ellas no tiene la menor

importancia.

(@Y

El paciente deprimido percibe casi todas las situaciones y sus resultados
como abrumadoras, aburridas y dolorosas, por lo tanto sus deseos de
evitacion son tan poderosos que invalidan cualquier tendencia hacia la
actividad constructiva y orientada a metas.

El contexto cognitivo que enmarca el poderoso deseo del paciente de

buscar un estado de pasividad esta ilustrado por la siguiente secuencia

de pensamientos:

OEstoy muy triste y cansado como para hacel
s6lo lograré sentirme peor. Pero si me acuesto puedo conservar mi

fortaleza y todo | o malo que estoy sintiend

Desafortunadamente, el intento de escapar de un sentimiento
displacentero convirtiéndose en una persona pasiva NO FUNCIONA,; si

es que hace algo, es INCREMENTAR Y FORTALECER LA DISFORIACon la
actitud pasiva el paciente entrard a un circulo vicioso de malestar -
inactividad -malestar por la inactividad -mas malestar -inactividad.

Conducta suicida

Los deseos e intentos suicidas pueden ser considerados como la

expresion Ultima del deseo de escapar. Una vez que el paciente

considera la muerte como mas deseable que la vida se senti ra atraido

por el suicidio. Lo anterior es légicamente esperable si se tiene en

cuenta que ese paciente visualiza su futuro como una fuente

inagotable de sufrimiento y se ve a si mismo como incapaz de mejorar

Osu suerteo; si mpl ement eor. Hay umamprepwrcianue | e i r
directa entre la percepcion de una vida dolorosa y sin esperanza y la

fuerza con la que el paciente desee terminar con su vida.

Una paciente suicida a causa de una ruptura amorosa tenia la siguiente

corriente de pens pamjarosbymnadie B amor mmvida

no tiene ning¥“n objetivo vy, por | o tant o, €
Esta mujer tenia la firme idea de que el amor de pareja es

absolutamente indispensable para vivir, tanto como lo es el aire, el

agua, o el a limento.
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Otro paciente que expresaba su vida como una futilidad completa
pensaba que deseaba el suicidio porque encontraba totalmente sin
sentido vivir la vida un dia tras otro, sin nada excitante, o satisfactorio.
Otra premisa que subyace al deseo de sui cidarse es aquella en la que
el paciente piensa que todos estarian mejor sin él, ya que se considera a

si mismo como indigno, o como carga. Cualquier argumentacion en
contra de esa idea, como el sufrimiento que causaria a sus seres
queridos su muerte, le p arecera vacia y perseverara en la idea de que
todos estaran mejor sin alguien que se siente mal continuamente y que

les hace gastar dinero para llevarle a terapias o comprarle medicinas.

Estudios experimentales de la depresion

La totalidad de hallazgos referentes a los patrones de pensamiento en
los pacientes deprimidos se derivd de observaciones clinicas y reportes
verbales de dichos pacientes que Beck en conjuncidbn con sus
colaboradores, solo, o en estudios independientes de sus
colaboradores |, realiz6 para formar las bases de lo que es su modelo de

la depresion.

Entre estos estudios presenta algunos muy interesantes , como el estudio
comparativo entre el contenido onirico de los pacientes psiquiatricos
deprimidos y el de los pacientes psiquiatricos lib res de depresion. Es
interesante encontrar que en los suefios de los pacientes deprimidos
aparece consistentemente el tema de las pérdidas, la deprivacion, el
verse a si mismos como feo, indeseable, defectuoso, o discapacitado.

Otras aproximaciones al pat  ron de pensamiento en la depresion se basé
en la administracién del Test enfocado en la fantasia, en el cual los
materiales consistian de un conjunto de tarjetas, cada una conteniendo
cuatro elementos de una secuencia de eventos que le ocurrian a dos
gemel os idénticos. Uno de los paquetes muestra a uno de los gemelos
en una situacion de peérdida, de rechazo o castigo. Los pacientes
deprimidos mostraron una fuerte tendencia a identificarse con el

gemel o que personificaba al operdedor

En un estudio longitudinal, Beck, 1963 (citado por Beck, 1976, p. 126) se
analizé el contenido verbal textual de las producciones de 81 pacientes
deprimidos y no deprimidos durante la psicoterapia. Se encontré que los
pacientes deprimidos distorsionan sus expe riencias de un modo muy
idiosincrasico. Ellos malinterpretan eventos en términos de deprivacion,
fracaso personal o rechazo; o exageran las implicaciones de eventos
que parecen perjudicarles o hacerles ver como malas personas.
También perseveran en hacer p redicciones negativas
indiscriminadamente y las evaluaciones distorsionadas de la realidad
son muy similares al contenido tematico de pérdida, deprivacion,
fracaso o castigo durante sus suefos.
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El equipo de investigacion de Beck disefié y condujo una serie de
estudios correlacionales para respaldar esos hallazgos clinicos. Ellos
encontraron correlaciones significativas entre la profundidad de la
depresion y el grado de pesimismo y auto -evaluaciones negativas en el
paciente. Después de recobrarse de la depres i6n, los pacientes
mostraron una mejora notable en su perspectiva de la vida y en sus

auto -evaluaciones (Beck, 1972b, citado en Beck, 1976, p. 126). Esos
hallazgos sirvieron de fuerte soporte para la tesis de que la depresion

esti asociada con una vision  negativa del si mismo y del futuro.  La alta
correlacién entre las medidas de visidn negativa del futuro y visiéon
negativa del si mismo fundamentan el concepto de la triada cognitiva
en la depresion.

La relacion entre la visién negativa del futuro y los de seos suicidas ha
sido demostrada por varios estudios, de los cuales el mas crucial intento
determinar qué factor psicolégico contribuye mas poderosamente a la
seriedad de un intento de suicidio. Se encontré que la desesperanza fue
el mejor indicador de qu € tan seriamente la persona estaba
considerando terminar con su vida (Minkoff, Bergman, Beck, and Beck,
1973; Beck, Kovacs, and Weissman, 1975, citados por Beck, 1976, p. 127).
Otra forma de probar la primacia de las actitudes negativas en la
depresion, es intentar modificarlas y observar los efectos. Si los
terapeutas logran mejorar en el paciente el poco realista concepto

bajo de sus capacidades y de su futuro, entonces se espera que los
sintomas secundarios de la depresibn fi como estado de animo bajo y
pé rdida de la motivacion constructiva i mejoren como consecuencia.

Un estudio muy importante se realiz6 con un grupo control y uno
experimental y consistié de un simple juego de ordenacion de cartas. Se

le pidi6 a pacientes deprimidos que participaran y éstos mostraron
mucho mas pesimismo ante sus oportunidades de éxito que aquellos
pacientes no deprimidos, en una clinica psiquiatrica. Sin embargo, los
pacientes deprimidos jugaron tan bien, como los no afectados por esa
enfermedad. Los pacientes deprimidos que ganaban y alcanzaban los
objetivos que se les habia pedido se mostraron mucho mas optimistas
para emprender su siguiente tarea. Mas aun, su ejecucion fue mejor que

la del grupo control (Loeb, Beck, and Diggory, 1971, citados por Beck,
1976, p. 127). Beck repiti6 ese estudio con pacientes deprimidos y no
deprimidos que habian estado hospitalizados a causa de su
enfermedad y encontr6 que después de una experiencia exitosa al
realizar una tarea los pacientes deprimidos mostraban un incremento en

Su auto -estima y optimismo que impregnaba los atributos fuera de la
tarea establecida. Asi, se vio como eran mas positivos al momento de
juzgar su grado de atractivo personal, su habilidad para comunicar y su
interés por los demas; también visualizaban su futuro con ma s luz y brillo
y tuvieron expectativas de logro de objetivos en la vida mas elevadas.

218



Este cambio en las auto -evaluaciones fue paralelo a la mejoria en el
estado de animo.

Un estudio similar de 15 pacientes deprimidos internados se enfocé en la
dificultad que experimentan algunos para expresarse verbalmente. Se

les dio una serie de tareas asignadas de dificultad creciente (desde leer

un parrafo sencillo en voz alta hasta uno mas dificil. La tarea final
asignada fi susceptible de realizarse con éxito por todos los pacientes f
consistié en improvisar una platica corta sobre un tema de su eleccion y

tratar de convencer al experimentador de su punto de vista. De nuevo

se encontr0 que completar exitosamente esas tareas conduce a
mejorias significativas en las auto -evaluaciones y expectativas del futuro
de los pacientes. Su estado de animo también mejoré notablemente.

El hallazgo de Beck y colaboradores de que el paciente deprimido es
especialmente sensible _a la _evidencia tangible _de una_ejecucién
exitosa tiene impli caciones muy importantes para la psicoterapia . La
situacion experimental en la cual el paciente recibe retroalimentacion
positiva por parte del experimentador tiene un efecto poderoso en el
paciente deprimido.

Esa tendencia a exagerar el elemento evaluad or de las situaciones y de
sobre -generalizar una posicién positiva después de una experiencia de

éxito _proporciona lineamientos para el manejo terapéutico de la

depresion.

Una sintesis de la depresion

Hasta aqui el terapeuta al teléfono debe tener un esq uema muy claro
del paciente deprimido desde la perspectiva de la terapia cognitiva de
los trastornos emocionales.

L a totalidad de | a secci-n anterior oOLas
como un modelo desde el cual el terapeuta contextualizara todos | 0s
contenidos que su paciente le exprese por teléfono para darles sentido

y trabajar con ellos en la cura. En ese mismo capitulo es bastante

explicito que la parte mas importante del tratamiento de la depresion es

incidir en el circulo vicioso de la apatia  -inaccion -malestar -inaccion -

apatia -desesperanza -suicidio.

Llegado a este punto el terapeuta ha analizado el desarrollo de la
depresidon como una reaccién en cadena iniciada por una experiencia

que implica pérdida para el paciente. Debe haber notado tambié n
como el sentido de pérdida impregna la vision que el paciente tiene

sobre si mismo, su mundo y su futuro, y la repeticion, la generalizacion e
intensificacion de esos pensamientos conduce hacia otro fenémeno: el

de la depresion.
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Las pérdidas tipicas qu e desencadenan la depresidon pueden ser obvias
y dramaticas, como la pérdida de un hijo, pero pueden ser también una
serie de experiencias que el paciente interpreta como
significativamente socava doras y amenazantes de su si mismo.

Algunos tipos mas sutile s de deprivacion resultan del fracaso del
paciente en la negociacion que lleva a cabo para un balance
razonable entre lo que invierte emocionalmente y lo que recibe a
cambio en sus interacciones cotidianas. El desequilibrio suele ser
resultado de una defi ciencia relativa entre las gratificaciones recib idas
a cambio de lo que da a otros; o de una discrepancia entre las
demandas que se hace a si mismo y los logros que obtiene al respecto.

O sea que experimenta un malestar resultado de su balance dar -recibir .

Después de experimentar la pérdida (tanto si ésta es el resultado de un
evento tangible, o de deprivaciones insidiosas subjetivas del paciente)

la persona susceptible de deprimirse comienza a evaluar sus
experiencias de una manera negativa y sobre -inter pretara las
experiencias en términos de derrota o deprivacion (falta o carencia); se
considerara a si misma como deficiente, inadecuada, indigna vy
culpable de los eventos desagradables gue le ocurren

Si mira al futuro, so6lo puede ver dificultades y trag edias esperandole
hasta el fin de sus dias, y ya que atribuye esas dificultades a sus propios
defectos, se culpa a si misma de lo que le ocurre y se vuelve
peligrosamente auto -critica. Es de esta manera como las experiencias
cotidianas del paciente activan los patrones cognitivos que giran
alrededor del tema de pérdida. Los numerosos patrones emocionales,
motivacionales, conductuales y los fendmenos vegetativos emanan de

esas auto -evaluaciones negativas.

El sintoma de la tristeza es una consecuencia inevit able del sentido de
deprivacion, pesimismo y voraz auto -critica que tiene el paciente. La
apatia es el resultado de darse completamente por vencido. La pérdida

de la espontaneidad, las tendencias escapistas, la anulacion de los
deseos y los deseos suicidas provienen de la manera en que el paciente
evalla su vida.

Su desesperanza conduc e a la pérdida de la motivacion, porque ya
gue espera un resultado negativo de cada accibn que emprenda,

pierde el estimulo interno tan necesario para comprometerse con

cual quier actividad constructiva. A consecuencia de esto llega el
pesimismo, que eventualmente, conduce a los deseos suicidas.

Las numerosas manifestaciones conductuales de la depresion, tales
como la inercia, la tendencia a la fatiga y la agitacion son, de | a misma
forma, resultado de las cogniciones negativas. La inercia y la pasividad
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son expresiones de la pérdida de la motivacion espontanea del
paciente. El fatigarse facilmente resulta de sus continuas expectativas

de que todo le salga mal. De manera parec ida, la agitacion esti
relacionada con el contenido del pensamiento. A diferencia del
paciente retardado, gui en pasivamente se

paciente agitado lucha desesperadamente por encontrar una salida a

su sufrimiento, pero ya que es inca paz de solucionar su conflicto, entra
en un estado de actividad motora frenética, como andar de un lado

para otro, o rasguiarse varias partes de su cuerpo.

Los signos vegetativos de la depresion f pérdida del apetito,
disminucion, o pérdida de la libido, di ~ ficultades de suefio fi parecen ser
concomitantes légicos de un trastorno psicolégico peculiar de la
depresion. Estos signos fisioldgicos pueden considerarse como analogos

a las manifestaciones de ansiedad del sistema nervioso autbnomo.

La alteracion psicolégi ca que se da en la depresion afecta, en
particular, el apetito, el suefio y el impulso sexual.

El curso continuo descendente de la depresion se puede explicar en

términos del modelo de la retroalimentacion. Como resultado de sus

actitudes negativas, el pac iente interpreta su disforia, sentido de

pérdida y sintomas fisicos de una forma muy negativa. Su conclusion de

que es defectuoso y que no puede mejorar refuerza sus expectativas y

auto -imagen negativa. A consecuencia de esto se siente cada vez mas

tristey m8s compelido a evitar | as o0demandasod
como es perpetrado el circulo vicioso del trastorno depresivo.

Los estudios experimentales de la depresién ofrecen pistas para la
intervencién terapéutica. Ayudando al paciente a reconocer cu an
consistente es para distorsionar sus experiencias, el terapeuta le estara
ayudando a aliviar el pesimismo y la auto -critica malsana. Cuando
estas llaves clave del circulo vicioso se zafan, se interrumpe el
inexorable circulo de la depresion, y los senti mientos y deseos normales
emergen nuevamente.  Por ello, la clave para que el paciente deprimido
recupere su salud mental consiste en remodelar o reformar sus
creencias erroneas.
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Seccion IV

REQUISITOS FUNDAMENTALES PARA LA PRACTICA DE LA TERAPIA
COGNITIVA DE LA DEPRESION EN SAPTEL

1 Requisitos del terapeuta para conducir una terapia cognitiva de la
depresion (cara a cara o por teléfono)

1. El terapeuta dedicado al tratamiento de pacientes depresivos debe

tener un conocimiento amplio y solido del sindrome clinico de la
depresion. Debe tener experiencia en el manejo de pacientes via
telefébnica y es preferible que haya concluido su educacién y
entrenamiento formales como psicélogo. Debe manejar perfectamente

la entrevista clinica y estar familiariza do con la amplia variedad de
manifestaciones del sindrome depresivo (revisar la seccion Il de las
paradojas de la depresién) y con las vicisitudes del proceso clinico. Estas
vicisitudes incluyen el conocimiento de las remisiones espontaneas, la
tasa de re caidasy elriesgo de suicidio.

En el momento en el que el paciente en SAPTEL refiera ideacion, deseo

0 intencion suicida, el terapeuta debera solicitarle que complete la
escala de desesperanza de Beck y utilice el correo electrénico de
SAPTEL para hacerla llegar al terapeuta y que éste a su vez evalue el
grado de riesgo del paciente y tome la decision supervisada de seguir
atendiéndole via telefonica para tratar la desesperanza, y/o de referirlo

a un servicio de psiquiatria cara a cara para ser medicado o incluso
internado. Si se decide que el paciente (si ya se estaba interviniendo
con la terapia cognitiva de la depresién) puede seguir siendo atendido

en SAPTEL, el proceso psicoterapéutico cambiard un poco su curso para
centrarse por un tiempo en explora  r las razones que tiene para vivir y las
que tiene para morir y para la exploracion de nuevas formas de
visualizar y enfrentar su problematica.

El terapeuta debe tener un conocimiento general de todos los enfoques
terapéuticos que se ocupan de dar tratami ento a la depresion, ya que
cada uno tiene una importancia considerable y valiosas contribuciones

para entender mejor esta enfermedad. Ademas, es de suma
importancia que siempre tenga como referencia la nomenclatura

oficial de este padecimiento, la cual se encuentra contenida en
Manual Diagnoéstico y Estadistico de los trastornos mentales DSM -IV-R vy,
por supuesto, en este manual.

El enfoque cognitivo de la depresion propuesto por Aaron Beck desde

los afios sesenta es considerado como la tercera fuerza en psi coterapia
y su validez y utilidad son reconocidas en todo el mundo. Por ello este
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manual se propone como una herramienta clinica complementaria
para los terapeutas telefonicos de SAPTEL.

El terapeuta debe manejar con soltura la teoria general de las neuro sisy
las psicosis, ya que debera elaborar un diagndstico correcto de sus
pacientes para poder aplicarles tratamientos adecuados. La depresion,
por ejemplo, presenta varias caracteristicas diferenciale S:

Primera, presenta un conjunto de sintomas y conduc tas peculiares que
la hacen diferente de otras neurosis.

Segunda, tiende a seguir un desarrollo determinado. La depresion tipica
suele comenzar con un grado medio de intensidad, alcanza un punto
algido y, a continuacioén, disminuye generalmente de intensid ad, de tal
modo que sus caracter2sticas temporales vy
han sido repetidamente observadas en la préactica clinica. La depresion
suele ser episddica, con periodos en que se da una ausencia de los
sintomas. La naturaleza temporal de la depresion diferenc ia este
sindrome de otros tales como las fobias, la neurosis obsesivo -
compulsiva e incluso la ansiedad croénica, las cuales pueden estar
presentes durante toda la vida de la persona sin mostrar cambios
sustanciales.

Tercera, en la depr esidn existe una complicacién letal que es el suicidio,

por ello su diagnéstico es particularmente importante.

Cuarta , algunos tratamientos somaticos han sido aplicados con éxito a

la depresion. Los antidepresivos triciclicos son de gran uso en el
tratami ento médico de este sindrome y los psicologos podemos
canalizar a nuestros pacientes para que se beneficien de esta forma de
tratamiento , ademas de seguir con su tratamiento en SAPTEL.

Quinta , existe un creciente cuerpo de evidencia que indica la presenci a
de un tipo de alteracién bioldégica en la depresién que puede ser
resultado de un tipo agotamiento o fatiga de los neurotransmisores.
Sexta, existe evidencia de que ciertos tipos de depresion (por ejemplo,

la depresion bipolar) tienen un fuerte componente hereditario.

Séptima , en las investigaciones realizadas por Beck y colaboradores
(que se han ido citando en diferentes secciones de este manual), se ha
encontrado que el contenido especifico de las distorsiones cognitivas y

de los supuestos subyacentes e s diferente del que se da en otros
trastornos neuroticos.

Por ultimo, el tipo de factores desencadenantes (cuando los hay)
pueden ser diferentes en cada una de las neurosis. Los factores
desencadenantes de la depresion surgen de una pérdida percibida o

real; en otros sintomas, como la ansiedad, los factores
desencadenantes estan mas relacionados con una amenaza O un
peligro.

2. Dado que el suicidio es la complicacion letal en la depresion, el
terapeuta necesita tener una serie de destrezas para reconocer al
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paciente suicida y para determinar el riesgo de suicidio. Incluso un
paciente con una depresion moderada puede suicidarse; es mas, no

son infrecuentes los intentos de suicidio durante el mismo proceso de la
terapia.

Atender a un paciente con el enfoqu e cognitivo de la depresion en
SAPTEL que comience a manifestar ideacion suicida hace casi
necesario que salga de su anonimato y proporcione los datos de un
familiar con el que se pueda entrar en contacto cuando el terapeuta
detecte cualquier peligro de co meter suicidio o0 sea importante
prescribir atencién psiquiatrica para medicacion o un periodo de
hospitalizacion.

3. El aspirante a convertirse en un terapeuta cognitivo cara a cara o via
telefonica debe ser, en primer lugar, un buen terapeuta en términos de
poseer habilidad para prosperar en las relaciones interpersonales. Debe

tener la capacidad de proporcionar tratamiento a un paciente en una
atmosfera de relacion humana con interés, aceptacion y empatia.

En el Centro de Terapia Cognitiva de la Univer _ sidad de Pennsylvania se

ha visto gque terapeutas de muy distintas orientaciones y drados de

experiencia pueden llevar a cabo satisfactoriamente una terapia

cognitiva y pueden enriquecer muy bien su practica incluyendo

aquellos aprendizajes propios de su or ientacion, por ejemplo, un
terapeuta que ha practicado la terapia psicoanalitica suele ser
empatico y sensible , ademas de que maneja con facilidad las
reacciones transferenciales. Los terapeutas de la conducta, por su
parte, suelen estar calificados para a  plicar las distintas técnicas
terapéuticas en este enfoque.

4. En su monografia sobre la depresion Aaron T. Beck (Beck, et al., 1983)
sugiere que ser un buen terapeuta cognitivo significa mas que estar bien
preparado y tener una actitud calida. El terape uta debe satisfacer los
siguientes tres requisitos previos:

a. Un sélido conocimiento del modelo cognitivo de la depresion, tal

como se describe en las lecturas:  Depresion: Causes and Treatment
(Capitulos 15, 17, 18) (Beck, 1972). Este libro también se pu ede
encontrar en la siguiente direccion electrénica:
www.books .google.com.mx y el capitulo 5 de Cognitive Therapy
and the emotional disorders, (Beck,1976).

b. Un conocimiento del marco conceptual de la tera pia cognitiva,
también del dltimo libro citado (Capitulos 2, 3, 4, 9,10 y 12), asi como
su aplicacion especifica al tratamiento de la depresién (Capitulo 11)

c. Entrenamiento formal en un centro de terapia cognitiva, ya que es
muy importante un entrenamie nto intensivo en esta materia y un
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largo periodo de supervision. Beck sugiere un entrenamiento
intensivo de seis meses a dos afos en el que se incluya la supervision
de dos, tres 0 mas pacientes para alcanzar el nivel de dominio y
competencia en la practic  a de la terapia cognitiva.

En este inciso 0cdé es muy i mportante menc
este Manual dentro del modelo de atencién de SAPTEL puede ser un
primer y muy importante paso para profundizar en el entrenamiento
de certificacion como terapeuta cognitivo y no se descarta que en el
futuro SAPTEL cuente con un centro de entrenamiento intensivo en
esta materia, ya que esta plenamente justificado por la utilidad
probada de la terapia cognitiva para tratar con éxito y bajos indices

de recaidas a paci entes con depresion que no respondan al
tratamiento con farmacos, o que su depresion esté clara y
profundamente ligada a sus esquemas cognitivos desadaptativos, o
gue tengan tan pobre adherencia al tratamiento farmacolégico que
reca igan frecuentemente.

d. Entrenamiento en talleres, realizacion de tareas de monitor de
grupo, y utilizacion de cintas de audio y libretas de anotaciones.
Todo este trabajo supervisado por un instructor cualificado hasta que
se satisfagan los criterios de competencia.

5. El terapeuta debe estar conciente de que su estancia en SAPTEL,
cuando se dispone a tratar a un paciente con la Terapia Cognitiva de la
Depresion por teléfono, debe ser no menor de seis meses y estar
plenamente dispuesto a extender su periodo en caso de que el
paciente asi lo requiera.
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1 Requisitos del paciente SAPTEL para ser candidato a la Terapia
Cognitiva de la Depresion.

1. Se debe descartar total y exhaustivamente la posibilidad del paciente

de recibir terapia cara a cara para el tratamie nto de la depresion. Si el
paciente no puede acudir a psicoterapia, ya sea por invalidez,
dificultad para desplazarse o falta de tiempo es un buen candidato

para recibir este tratamiento en SAPTEL.

2. El paciente debera tener el deseo, el compromiso y los medios
materiales (una linea telefonica, cuarenta minutos dos veces por
semana y un lugar privado donde se sienta libre de hablar sobre si
mismo Yy sin interrupciones) para recibir terapia via telefonica

3. La terapia cognitiva es la terapia del insight. Por ello, el paciente tiene
gue ser una persona con capacidad para reconocer sentimientos y
pensamientos que le dificultan funcionar y ser una persona adecuada a

los requerimientos del mundo. Asi mismo, debe ser una persona con
cierta disciplina y orden e n la vida como perfil que asegure que va a
tomar la terapia y que se va a mantener en ella y por supuesto un
coeficiente intelectual de alrededor de 100 para trabajar
psicoterapeuticamente y salir adelante (Puente, F. entrevista, 2006).

4. La estructura superyoica del usuario debe haber alcanzado el
desarrollo suficiente como para poder funcionar en términos de limites
internos de la conducta, en lugar de que el comportamiento dependa

de la coercibn externa, ya que solamente asi serd factible el
estableci miento de un encuadre técnico que incluya un contrato
terapéutico que es una condicion imprescindible para llevar a cabo la
psicoterapia. Ademas, el  paciente debera estar dispuesto a renunciar a
su anonimato para establecer un contrato terapéutico telefoni co y
proporcionar datos reales de si mismo y de algun familiar o amigo al
que se le pueda contactar y se haga responsable en caso de requerir
hospitalizacion o supervisién por riesgo suicida.

5. El paciente depresivo cronico  se beneficiara de la terapia ¢ = ognitiva
de la depresion por teléfono, en especial si en algin momento de su
vida ha recibido terapia cognitiva y esta familiarizado con ella.

Aunque en este manual se propone usar la terapia cognitiva de la
depresion por teléfono en el curso de una depre sion leve 0 moderada,
la aplicacion de este enfoque es especialmente importante y fructifera

en el periodo post -depresion, ya que es durante este periodo, cuando
aun a pesar de que el paciente tenga periodos intermitentes de tristeza,
funciona suficientem ente bien la mayor parte del tiempo como para
tener la capacidad de analizar objetivamente sus patrones de vida, sus
pensamientos automaticos y sus esquemas cognoscitivos inadecuados
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que le llevan a concebir errbneamente partes de su vida, de su
ambiente y de su futuro (Beck, 1973).

Durante la depresion, la terapia cognitiva puede usarse para que el
paciente gane objetividad hacia sus reacciones automaticas y asi
pueda contrarrestarlas y obtener mejoria de sus sintomas.

6. Se ha encontrado que la terapia c ognitiva es efectiva en cierto tipo
de pacientes deprimidos; estos son los casos que generalmente podrian

ser clasificados como depresiones reactivas , mas que enddgenas. Las
caracteristicas de estos pacientes son:

a) No son pacientes severamente enfermos

b) La precipitacion de la depresion esta relacionado con un evento
ambiental significativo como el deterioro de alguna relacion
interpersonal significativa o un fuerte revés financiero.

c) L a enfer medad no sigue el t2pico patr
progr esiva, un estancamiento y después una mejoria continua. Los

pacientes que son susceptibles de mejoria con la terapia cognitiva son

aquellos que generalmente muestran una amplia gama de

fluctuaciones durante un dia y también de un dia a otro. Esas

fluctuaci ones sin embargo, estan relacionadas con eventos ambientales

especificos donde las experiencias positivas disminuyen el grado de la

depresion y las negativas lo incrementan.

7. B diagnéstico realizado al paciente en SAPTEL o por otro médico o
psicologo que haya tratado al paciente debe ser depresion unipolar NO
PSICOTICA.

8. Si el paciente refiere haber tenido efectos secundarios severos al
recibir quimioterapia antidepresiva y por lo tanto el médico de
cabecera le recomendo otro tipo de tratamiento par a la depresion. O si
esta interesado en un método psicoldgico con la expectativa de que

de su aprendizaje durante el proceso reduzca su propension a la
depresion, la terapia cognitiva es lo indicado.

9. Los pacientes pueden comportarse de diversas maneras 0 manifestar
una amplia variedad de actitudes que entorpecen el curso de la
terapia y representan problemas técnicos (los pacientes que no son
puntuales para sus sesiones, aquellos que no llaman si se les indica o los
que llaman demasiado, los que hablan mucho, o los que permanecen
en silencio durante las sesiones, los que se resisten a finalizarlas o los que
se quieren ir muy rapido, los que sélo escuchan pero no llevan a cabo

las sugerencias del terapeuta.)

Todo paciente puede situarse en un punto deter minado de un continuo
con respecto al numero de problemas técnicos que presenta. En uno de
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los extremos del continuo estaria el paciente que aparte de los sintomas

y conductas inadecuadas relacionadas con la depresion llevan una
vida medianamente bien ajus tada con pocos problemas de
personalidad. Dada su cooperatividad general y su repertorio de
conductas adaptativas presentan pocos 0 ningun problema técnico
para que la terapia se desarrolle sin grandes dificultades. En este caso
terapeuta y paciente pueden centrarse en los problemas especificos
relevantes para la depresion y colaborar en la seleccion y la aplicacion

de las estrategias adecuadas.

En el otro extremo, estan aquellos pacientes que presentan muchos

problemas técnicos, generalmente con una gran intensidad y rigidez.

Estos pacientes suelen haber pasado por varios intentos previos de

terapia sin ningun resultado, suelen haber estado hospitalizados,

presentan unas relaciones sociales inexistentes o deficientes, asi como

un rango de patrones desadapt  ativos de conducta interpersonal que

afectan la relacion y el trabajo con el terapeuta. Estos pacientes suelen

venir etiquetados C 0 mo oneur -ticos cCr-nic

trastornos de caracter, pasivos -agr esi vos, negativistas,
inestables. Tales términos no facilitan la comprension del paciente por

parte del terapeuta, pero indican gue el primero tiene problemas de

personalidad que haran dificil trabajar con él. Con el animo de

encontrar un término adecuado, en terapia cognitiva se s uele emplear

|l a etiqueta de opaciente dif2zcildé para des

grupo. Si estos pacientes siguen el tratamiento, la terapia cognitiva
puede ayudarles a llevar una vida mas cémoda y adaptada. No
obstante, el tratamiento de esta poblacion requiere mas tiempo y
ademas la mejoria general suele ser menos estable que la de otros.
Dado que en ellos son més frecuentes las recaidas, necesitan un mayor
namero de sesiones de apoyo. Es mas, una gran parte de cada sesion
habrd de dedicarse a las reac  ciones negativas del paciente hacia el
terapeuta, a su resistencia a realizar las tareas para casa, a Sus
frecuentes crisis y a la repeticion de las directrices de la terapia. Para
conseguir el éxito con los pacientes dificiles, el terapeuta debe estar

pre parado para invertir mas tiempo, mas energia y mas ingenio en ellos.

10. La terapia cognitiva de la depresion puede ser un método
profilactico bastante util para aquellos pacientes que acaban de
concluir, o por alguna razon interrumpen un tratamiento farm acologico
para la depresion. Los clinicos tiende n cada vez mas a mantener a los
pacientes con depresion tanto unipolar como bipolar
permanentemente bajo medicacion, igual que a los diabéticos se les
mantiene con insulina (Davis, 1976; Klerman et al., 1974; Schou, 1968
(citados por Beck, 1983).

Aunque se estima que en un 55% de los casos no hay episodios
posteriores (Robins y Guze, 1972, citados por Beck, 1983), la depresion
siempre se ha considerado un fendémeno episddico. En un estudio
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realizado en Boston/N ew Haven (Klerman et al, 1974 citado por Beck,
1983), el 36% de los pacientes que habian respondido a los farmacos y
que no recibieron tratamiento durante el periodo de seguimiento
recayeron antes de 8 meses después de concluido el tratamiento. En
este sentido, parece que confiar en el uso profilactico de la medicacion

como Unica forma de terapia no es lo mas adecuado en el tratamiento

de muchos casos de depresion. Como ya se sabe, la terapia cognitiva

esta _especialmente disefiada _para _modificar __los _patrones de

pensamiento inadecuados v distorsionados gue son la principal causa

de los sintomas animicos y conductuales de los pacientes deprimidos y

desde esta perspectiva tedérica mientras esos patrones de pensamiento

continlen actuando el paciente estara predis puesto a las recaidas.

A manera de conclusién, es muy importante insistir dentro de este
manual que los pacientes con trastornos afectivos menores son mejores
candidatos a la terapia cognitiva como tratamiento Unico, mientras que
los que presentan trasto rnos afectivos mayores necesitaran medicacion
0 ambos métodos combinados.

De lo anterior puede desprenderse que en el caso de la terapia
cognitiva de la depresién por teléfono el terapeuta tendré que hacer un
cuidadoso estudio de la persona que tiene en la linea para determinar si
se trata de alguien con un trastorno afectivo menor, que tenga una
personalidad y un estilo de vida aceptablemente ajustados y que
ademas no presente problemas graves para llevar a cabo pruebas de
realidad.

1 El primer contacto te lefénico con el usuario solicitando apoyo
psicolégico para la aplicacién potencial de la terapia cognitiva
de la depresion por teléfono.

Existen dos elementos muy importantes para saber a qu e pacientes se
les puede proponer recibir tratamiento cognitivo p ara la depresion por
teléfono y a cuales se les atendera con otro tipo de psicoterapia: la
primera llamada del usuario y el motivo de consulta verbalizado.

Durante la primera llamada es muy prematuro evaluar si el usuario es un
buen candidato o no para es te tipo de terapia por teléfono. Esa
decision se tomara si la persona ha solicitado apoyo psicolégico y ella
con el terapeuta telefébnico , han trabajado durante tres sesiones de
terapia breve dentro del horario convenido (es decir, han pasado por

las fase I, 1l y principios de la Ill del modelo de atencién SAPTEL) y tanto el

deseo del usuario, como la opinién del consejero -terapeuta coinciden
en el sentido de que la psicoterapia por teléfono es una verdadera
opcion.

Que un usuario vuelva a contactar sistem  aticamente y en los horarios y
dias indicados por el terapeuta de primer contacto puede ser la primera
sefial importante de que es posible establecer un contrato y una alianza
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terapéutica formales, éste ultimo es un requisito indispensable para
aplicar el m anual que esta tesis propone.

Como el modelo de atencion SAPTEL incluido en secciones anteriores

de este trabajo lo establece, el primer contacto y las primeras palabras ,
silencios y entonaciones de voz del usuario nos esta  n dando una base
solida para in troducirnos en su paradigma personal.

Asimismo, es crucial el llenado completo o casi completo de la Historia
Clinica Codificada (Cédula de Registro SAPTEL) y las notas adicionales
del terapeuta, ya sea de frases textuales o procesadas , cuya fuente es
obv iamente el usuario.

Lo anterior constituye la primera fase de seleccion de las pacientes (o

los pacientes hombres) que tengan el perfil para la terapia cognitiva de

la depresion por teléfono 1.

Una vez el paciente ha recibido atencion, se ha citado para un a
proxima sesion, se ha despedido y ha colgado, es el momento mas
importante para analizar y darse una impresion fresca y global de la
persona que acabamos de atender y, de ser el caso, determinar qué

tan util puede resultarle la terapia cognitiva de la de presién por
teléfono.

Por ello es preciso tomarnos 10 o 15 minutos después de colgar para
redondear nuestras notas y haciendo uso de ellas, mas los datos de la
historia clinica tener un expediente muy completo y llegar a una primera
impresion diagnéstica p ara ubicarlo en alguna categoria del DSM -IV-TR
o el CIE-10, ambas clasificaciones aprobadas y utilizadas en SAPTEL,
para diagnosticar a los usuarios, y asi, obtener el diagnéstico de
presuncion para que en la tercera sesién se pueda establecer un
diagnosti co preciso y elegir pautas para la atencion, o en su caso el
tratamiento.

1 Primera llamada telefonica: informacion relevante para la toma
de decisiones respecto de la aplicacién de la Terapia Cognitiva
de la Depresion por teléfono.

La primera llamada del usuario suele constituir la primera fase de
atencion en la cual se debe tratar de seguir la siguiente secuencia de
informacion clave sobre éste, de acuerdo con lo estipulado en el
Manual de Procedimientos SAPTEL:

1. Presentacion.
2. Determinacion de la natural eza de la llamada.

1 Este procedimiento de atencion debera hacerse para cualquier llamada en donde el
usuario solicite apoyo psicolégico y desee recibirlo por teléfono en SAPTEL y no sélo
para aquellos usuarios que directa 0 indirectamente verbalicen que se sienten
deprimidos.
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3. Motivo de consulta manifiesto: exposicion del usuario.

4. Investigacion con respecto a tratamientos
psicoterapéuticos a los que haya acudido o en los que se
encuentre actualmente.

Ficha de identificacion.

Motivo de consulta. Semiologia de s  ignos y sintomas.
Examen mental.

Sintomatologia especifica.

Cierre de la primera llamada.

© NGO

*La informacién resaltada es de especial importancia para que el
terapeuta se guie con respecto a considerar la Terapia Cognitiva de la
Depresion por teléfono como u  na opcion viable para su paciente.

1. Presentacion
La misma estipulada en el Manual de Procedimientos SAPTEL (en
adelante MPS).

2. Determinacion de la naturaleza de la llamada: Primer filtro

Una llamada de solicitud de informacién o de canalizacion puede
convertirse en una llamada de solicitud de apoyo psicologico. Cuando

el usuario esté pidiendo ayuda psicoldgica para €l mismo o para otra
persona, éste el primer filtro para la toma de decisiones.

Escuchar cuidadosamente la manera en la que el paciente so licita
ayuda posibilita el hecho de hacer un diagnéstico, prondéstico y
eleccion de tratamiento acertados. De modo que la informacion
proveniente del oido y del lenguaje usado A Unicas herramientas a
nuestro servicio en SAPTELA debera ser minuciosamente analiz  ada, ya
que a falta de la informacién no verbal, lo clara y expresiva que puede

llegar a ser la comunicacién al teléfono puede compensarse.

Las palabras que el paciente selecciona, el orden que les da, los
parrafos que forma, etc. son un reflejo de su mund o interno , que esta
siendo expuesto para que el terapeuta lo conozca y comprenda. Cada
alteracion en el tono de voz, la intensidad, el volumen, la velocidad, la
cadencia, la intencién, y por supuesto, los silencios son todo un sistema

de decodificacion que el terapeuta de SAPTEL debe dominar.

3. Motivo de consulta manifiesto: exposicion del usuario: Segundo filtro.

Si al conversar con el usuario nos damos cuenta que expresa Ssu
problematica en términos de pérdidas o procesos de duelo que le

llevan a experim entar sentimientos de tristeza, enojo, pesimismo
desesperanza y apatia y que a su vez se derivan de situaciones reales o
subjetivas 0 subjetivas, es posible contar con la segunda condicidn

para aplicar la terapia cognitiva de la depresion por teléfono, no sin
antes llevar a cabo estrictamente la aplicacion de todas las
consideraciones éticas y técnicas a las que se ha hecho referencia
amplia en secciones anteriores de este trabajo.
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Cuando el usuario refiera verbalmente estar experimentando o haber
experime ntado una pérdida concreta y tangible para los demas, como

el empleo, la salud, la posicion economica favorable, una relacion
interpersonal importante, la muerte de un ser querido, etc. O una
pérdida subjetiva, como la pérdida del atractivo fisico, de la
independencia, de la juventud, de alguna habilidad especial , 0 de
cualquier rasgo valorado altamente, estamos ante lo que en Terapia
Cognitiva se llama: la percepcion subjetiva o el dafio real en el
odominio personal del paciented aqUae traer
mayor parte de la sintomatologia fisica y emocional tipica de la
depresion.

4. Investigacion con respecto a tratamientos psicoterapéuticos a los que
haya acudido o en los que se encuentre actualmente: Tercer filtro.

Si el usuario refiere que an tes ha tenido tratamientos, ya sea médico o]

psicologico para la depresion que no ha n funcionado , y ya hizo cierto

vinculo con el terapeuta telefonico al llamarlo ordenadamente durante

al menos tres sesiones, se deber8 explorar
fallidosbo¢. Si s e determina que l a falla
tratamiento correcto para ese tipo de paciente y el tipo de depresion

que presenta, y se determina que pudiera responder bien a la terapia

cognitiva, puede referirsele a un centro que mane je este enfoque cara

a cara y si no es posible, se le puede explicar que puede recibir esa

atencion en SAPTEL via telefonica, explicAndole detalladamente las

caracteristicas de la atencién y las normas que deberd seguir para

recibirla.

La terapia cognitiva  de la depresion por teléfono, en adelante (TCDpT),

no debera ser por ningdn motivo usada en caso de que el paciente esté
en otro tratamiento psicoterapéutico, pero puede ser muy Util cuando
éste reporta estar tomando medicacion antidepresiva y presenta po ca

adherencia terapéutica o efectos secundarios realmente severos ante

la ingesta de los psicofarmacos.

En este punto se les sugiere a los médicos que no sdlo prescriban el uso

de farmacos, sino que ensefien a sus pacientes técnicas de adherencia

al tratami ento, y si carecen de esta informacion los canalicen a un
proceso psicoterapéutico cara a cara o a distancia (telefénico) como
SAPTEL en donde se le permita aprender formas de aumentar la
observancia de sus tratamientos.

Mediante las técnicas cognitivo co nductuales se ayuda a la persona
con problemas en la observancia a los tratamientos a identificar y
modificar sus supuestos subyacentes sobre la ingesta ordenada y hasta

el final de sus medicamentos. Asi mismo, se le ensefian diversas técnicas

de auto -registro y auto -monitoreo que le seran utiles para modificar
conductas saboteadoras que fortalecen el circulo vicioso de la
depresion y obstaculizan la remision de la misma.
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5. Ficha de identificaciéon

Esta seccién en la cédula de registro nos dara informacion sobre las
caracteristicas socio -demograficas del usuario.

Aunque se sabe que la depresion es un padecimiento complejo y lleno

de paradojas , que puede darse a cualquier edad y dentro de cualquier

estilo de vida, existen algunos perfiles de riesgo para desa rrollarla.

El objetivo de esta tesis es proporcionar una forma de tratamiento por
teléfono para mujeres con depresion y los datos que nos guiardn para
decidir qui én se podria beneficiar de la TCDpT son los siguientes:

Mujeres

De entre 20 y 50 afios

Sean o0 no profesionistas

Casadas o solteras

Amas de casa o con otra ocupacion

Que vivan con esposo 0 no, que tengan dos hijos en promedio
Que sean dependientes econémicamente

E R

6. Motivo de consulta. Semiologia de signos y sintomas

Para obtener esta informacion se hard uso de la clasificacion del
Manual de Procedimientos SAPTEL (MPS) en forma de preguntas
especificas que el usuario responda y con base en esa informacion y los
conoci mientos del terapeut a, ®ste otraduc
usuario a categorias clinicas indispensables para su tratamiento.

Cuando se tiene la sospecha de estar ante un caso de depresion grave,

o0 que dos de los motivos de la llamada se asocien al sindrome
depresivo, debera investigarse el proceso suicida para determinar el

riesgo suicida. Esto debe hacerse conf orme a los lineamientos del MPS 1
y a las técnicas especificas para el paciente suicida de la terapia
cognitiva de la depresion.

El balance total del analisis del motivo de consulta principal, de los
motivos secundarios, de la evaluacion del riesgo suicida y de la
verbalizacion del usuario nos debe dar un caso de depresion unipolar,
reactiva, leve o moderada.

1 Una persona con una crisis suicida debera recibir apoyo psicolégico y emocional
ademas de tratamiento contra la desesperanza. Una vez estando seguros de que la
crisis suicida ha pasado se puede pens ar en proponer al usuario una psicoterapia cara
a cara, en primera instancia, o telefénica cuando no existe otra posibilidad de
atencion.
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7. Examen mental

Esta seccion junto con la seccion de sintomatologia especifica son
fuentes de informacion imprescindibles  para determinar si se puede
atender al usuario en SAPTEL o si se hace necesario referirle a un
tratamiento psiquiatrico.

Estas secciones de la historia clinica son también muy importantes para
decidir si pasadas las sesiones d edicadas a estabilizar la crisis que hizo
llamar al usuario es viable ofrecerle ser atendido con la TCDpT.

Esta evaluacién nos dice si el usuario estd mas o menos integro o si su
situacion ha afectado su equilibrio homeostético. Si la respuesta es si, lo
mas seguro es que las funciones de prueba y juicio de realidad se
encuentren dafiadas y en ese caso, la psicoterapia telefénica no
prosperara y muy al contrario, puede resultar perjudicial para el
paciente.

La espontaneidad, ritmo y alteraciones del discurso ; alteraciones en el
contenido del pensamiento, en el afecto, en la memoria y/o en la
sensopercepcion; trastornos en la orientacion o en las funciones de
atencion y concentracion; sintomas de despersonalizacion; nivel de
inteligencia y nivel de reconocimie nto del grado o magnitud del
problema que afronta , son datos fundamentales para completar y dar
sentido al rompecabezas que puede constituir todo usuario y para
establecer pardmetros de congruencia o consistencia entre lo que el
sujeto expresa sobre su pro blemética y su condicién real.

8. Sintomatologia especifica.

Este apartado refleja alteraciones finas del equilibrio homeostatico de la
persona que llama. Evalla la presencia de todos los sintomas que
constituyen el sindrome depresivo, de modo que si est amos ante un
caso de depresion, lo mas seguro es gque la persona presente sintomas
somaticos moderados o severos, que le sea muy dificil conciliar el suefio

0 que duerma mucho; que esté irritable y malhumorada; que presente
animo depresivo. Puede ser que se  encuentre en una etapa agitada del
episodio depresivo y que por lo tanto se sienta muy ansiosa. La fatiga es

un sintoma representativo del deprimido, siempre y cuando se descarte

la presencia de alguna enfermedad fisica; también lo es la disminucién

en la concentracion e incluso la presencia de fobias.

Cada uno de esos sintomas se convertira en sintoma -objetivo si el
usuario recibe TCDpT.

A partir de este momento el terapeuta  -consejero tiene la informacion
necesaria para hacer una reflexion de 15 minutos sobre el caso y
adjudicarle un diagnéstico de acuerdo al DSM -IV o al CIE-10, asi como
la forma de tratamiento que mas convenga en ese momento.
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Es también en este momento cuando el terapeuta puede ver qué clase

de relacion terapéutica logré con ese usuario en términos de si hubo
rapport, catarsis, abreaccion; si la informacion del usuario es creible y el
grado de severidad de su estado.

9. Cierre de la primera llamada

Si se obtuvo la totalidad de los incisos de la historia clinica codificada
(Cédula de R egistro SAPTEL) y si el usuario y el terapeuta cubren todos
los requisitos para la Terapia Cognitiva de la depresion, unos minutos
antes del cierre de la primer llamada es el tiempo de decidir si se
agenda con el usuario una platica durante la segunda y t ercer
llamada, sobre la posibilidad de recibir TCDpT y una explicacion
general, pero al mismo tiempo precisa , Sobre esta forma de tratamiento
en SAPTEL. Esta situacion puede frasearse de la siguiente manera:

Ter ape uasa: aqud podemos ver que Usted pr esenta algunos
sintomas importantes de depresion y éstos le llevan a sentirse como lo ha
relatado a lo largo de esta primera llamada: triste, con pocas
esperanzas en el futuro y apatico para realizar sus tareas cotidianas.
Existe una forma de tratamiento m uy efectiva que puede usarse por
teléfono, ya que hemos llegado a la conclusion de que usted no puede

acudir a una terapia cara a cara por falta de tiempo y de alguien que

cuide a sus hijos. ¢Usted ha escuchado sobre la terapia cognitiva de la
depresion?

Paciente: No, es la primera vez que sé de ella.

T: Bueno, la Terapia cognitiva de la depresion es una forma de
psicoterapia que surgid y se desarroll6 en los Estados Unidos de
Norteamérica para tratar pacientes con depresion en la década de los
sesenta. M ediante muchas investigaciones se encontr6 que este
método es muy efectivo para tratar la depresibn en un plazo
relativamente breve y evitar las recaidas, ya que con sus técnicas se le
ensefla a la persona a deshacerse poco a poco de los sintomas
producidos por este trastorno emocional y se le proporciona
herramientas de pensamiento logico y realista para evaluar sus
experiencias y potencialidades a la luz de la objetividad.

Ademas, se ha visto que cuando una persona experimenta este tipo de
tratamiento redu ce significativamente el trastorno de pensamiento
producido por la depresion y por lo tanto detiene la aparicion de los
sintomas emocionales y conductuales que hacen de la depresion una
enfermedad incapacitante y un circulo vicioso del que es dificil sali r sin
ayuda.
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Al aprender un nuevo método de razonamiento la persona es capaz de
prevenir por si misma, sin estar en terapia constantemente, futuros
episodios depresivos.

¢, Qué le parece si usted comienza un tratamiento con esta terapia y
empezamos a interv enir con algunos de los sintomas que mas
problemas le estén causando?

P: Esta bien, creo que podria intentar sentirme mejor con esta terapia.

Durante el cierre de la llamada se le pregunta al usuario qué le parecio

la atencién recibida en SAPTEL y la o pinion espontanea también se
registra. Se pacta la siguiente llamada y se registra la reaccion del
usuario ante la propuesta. Se toma el nombre y teléfono (en caso de
querer proporcionarlo, ya que aqui aun no es obligatorio tener datos
verdaderos para hac er contacto con el usuario). Cuando eso sea
necesario se le dira al paciente directa y abiertamente. Asi mismo, se
proporciona nuestro nombre y apellido y se dan nuestros horarios de
trabajo como terapeutas de SAPTEL.

Cuando una llamada de primera vez se convierta en un caso clinico
tratado en SAPTEL con la Terapia Cognitiva de la depresion es muy
importante que se supervise con un supervisor adscrito al servicio y que
tenga formacién como terapeuta cognitivo  -conductual.

Si la TCDpT es el tratamiento de eleccion del terapeuta y el usuario, el
primero intentara reforzar una relacion terapéutica personal y relajada

con el segundo, sin perder por ello de vista las evidentes diferencias de

rol (persona que acude en busca de ayuda y experto entrenado para
brindar esa ayuda).

Ya establecida la relacion, cuyo comienzo es en si desde el primer
contacto telefénico, debe pasarse a la recogida de la informacion
relevante y al establecimiento de las técnicas cognitivas que se usaran
para tratar | os o0s2ntomas objetivobd
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SECCION V

LA PRACTICA DE LA TERAPIA COGNITIVA DE LA DEPRESION POR TELEFONO
EN SAPTEL

La relacion terapéutica desde la terapia cognitiva

La relacion terapéutica es un elemento de suma importancia para el
éxito o fracaso de cualquier tratam lento cara a cara o a distancia (por
teléfono). Dicha relacién es el terreno donde se intentard producir un
cambio constructivo en la vida del paciente y aliviar su sufrimiento, y es

a través de ella que el paciente aprendera cosas nuevas sobre si mismo

y la vida y donde idealmente se convertira en una persona con mas
informacion, mas fuerte y apta para permanecer tranquila y funcional
en la vida.

Cuando paciente y terapeuta nunca llegan a conocerse fisicamente,
como es el caso de SAPTEL, en donde la modali  dad de tratamiento es
Gnicamente telefénica  si es posible establecer y construir una relacion
terapéutica, sin embargo, los cuidados y esfuerzos que se prodiguen a
dicha relacion deben revisarse y reforzarse constantemente segun las
necesidades del momento  terapéutico y mas adn de lo que se requiere
en la terapia cara a cara.

Como el término lo indica, una relacion implica a dos individuos  que
participan y contribuyen, o frenan y deterioran lo construido. De este
hecho se desprende que para que esa relacié n funcione, el terapeuta,
pero también el paciente, deben contar con una serie de
caracteristicas o requisitos.

Esa relacion que es vital para comenzar cualquier tratamiento no podra
prosperar si por parte de paciente o terapeuta existen elementos de
informalidad, poca seriedad en el tratamiento y escasa disciplina
personal para cumplir lo pactado.

Teniendo esto en mente, ademas de los requisitos terapeuta -paciente
expuestos en la seccion IV, podra comenzarse (0 no) la Terapia
Cognitiva de la depresion po  r Teléfono en SAPTEL (TCDpT).

En el terapeuta telefénico deben existir ciertas caracteristicas que
pueden facilitar la aplicacién de las diversas técnicas cognitivas a sus
pacientes. Estas caracteristicas son un punto de referencia para que el
terapeuta auto -evallUe sus propias aptitudes.

La aceptacién, la empatia y la autenticidad son las principales

caracteristicas de las que se habla. El terapeuta efectivo sabra
valorarlas pero no se preocupard excesivamente por su estricta
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observancia en el tratamient o, muy al contrario, las sabra desplegar con
naturalidad, equilibrio y oportunamente.

Es importante advertir al terapeuta telefénico que con frecuencia las
técnicas cognitivas parecen engafiosamente simples y el terapeuta
neofito comienza a aplicarlas como seguir una receta de cocina, sin
tomar en cuenta los aspectos humanos de la relacion terapeuta -
paciente. Asi pues, las técnicas cognitivas y conductuales de este
tratamiento deberan ser aplicadas de un modo discreto, terapéutico y
humano por una personafi able ii el terapeuta fi .

Aceptacion

Mostrar una preocupacion e interés sinceros por el paciente sin
afectaciones, exageraciones o efusividad es una actitud profesional al

teléfono y cara a cara.

Recordemos que el paciente deprimido puede tener bastantes

cognici ones distorsionadas del ti po: oONo | e
terapeuta es fr2zo y distante, l e soy indif
aceptaciéon ayudan a contrarrestar y modificar esa cogniciones. Sin

embargo, cualquier exageracion podria tener el e fecto contrario, es

decir, el pacientepued epensar Oeste terapeuta no est §
porque ac-mo puede caerl e bien una i n%Ytil C

De cuando en cuando se sugiere explorar con el paciente cual es su

percepcion de nosotros, es decir, del terape uta. Puede ser la respuesta:
odesp-tico, di stant e, demasiado i mplicado
etc. 6 Esta respuesta nos dar 8 pautas para @
o ella, y nos dara informacién concreta sobre determinados aspectos

hacia los cuales el paciente esta especialmente sensibilizado, y también

informacion relativa a la presencia de posibles distorsiones cognitivas.

En general, es al principio de la terapia cuando la aceptacion y el
interés deben desplegarse con cierta intensidad y frecuencia para dar
seguridad al paciente de que esta siendo cuidado, y posteriormente, en
estadios avanzados del tratamiento el paciente tenga implicito que le
interesa al terapeuta sin necesitar constantes muestras de interés.

Empatia

Cuando el terapeuta es capaz de adentrarse en el mundo del paciente
a través de lo que éste le relata verbalmente, y es capaz asimismo de
percibir la constelacion de su guién de la vida, estd siendo empatico y
estara facilitando el camino para entender y contrarrestar los patrones
de pensamiento distorsionados y desadaptativos que le han llevado a la
situacion depresiva en la que se encuentra.

Mediante la empatia dOparaddjicamente - serd mas sencillo que el
terapeuta tome distancia en aguellos momentos en los que el paciente
estda muy des confiado o nihilista, pudiendo asi comprenderle
cabalmente al saber que ese negativismo es causado por una serie de
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cogniciones que le dicen que siempre ha sido un fracaso y que todo lo
gue intente para cambiar su situacion sera en vano. O que el paciente

0c2nico6 o muy defensivo est8 as?2 porque |

lograr que su depresion mejore y ya se siente tan defraudado que tiene

gque mostrarse excesivamente defensivo o resistente. Este proceso
distancia -entendimiento profundo hace que el tera peuta no se
enganche y sortee con éxito estos puntos decisivos, conflictivos y
aparentes oOoOobst8culoso que suelen surgir

M§ s a¥n , oensayandoo | as actitudes y
paciente, el terapeuta empatico puede comenzar a desarr ollar
antidotos o contraargumentos para esas ideas negativas.

Adentrandose en el mundo interno del paciente, el terapeuta sera
capaz de verificar su grado de entendimiento, el cual sera alto si al
pensar como éste experimenta sus mismos sentimientos.

El peligro de ser errbneamente empaticos esta en no dejar que el
paciente exprese todas sus emociones o puntos de vista ante algun
evento determinado por el simple hecho de que el terapeuta mezcla

sus propios sentimientos y forma de pensar ante lo que el pac iente le
relata. Por ejemplo, ante la muerte de la madre, desde la visién del
terapeuta serd un evento fuerte y entristecedor, pero desde el punto de

vista del paciente serd motivo de alivio, ya que en vida la madre era

una persona muy nociva.

Elotroprobl ema qgque puede presentarse es que
la representacion negativa automatica del paciente acerca de si

mismo y del mundo y afirme, sin haber hecho las pruebas necesarias,

que el paciente si tiene razones muy justificadas para sentirse ¢ omo se

siente y entonces, en vez de seguir indagando mas para tener mas

elementos de juicio, deja su actitud critica y cuestionadora y comienza

a sentir lastima por el paciente y a pensar que en verdad no se puede

hacer nada para mejorar su  estado de animo

El terapeuta que usa adecuadamente la empatia se valdra del
elemento intelectual y no sélo emocional de la misma, ya que de esa

forma le es posible tener acceso a la base cognitiva de los sentimientos

del paciente y al mismo tiempo a mantenerse independ iente de los
mismos a fin de preservar la objetividad. Aunque empadtico, el terapeuta
puede darse cuenta de como el pensamiento del paciente le lleva a un
determinado sentimiento y puede pensar que ese pensamiento e S
erroneo, ilégico y acentuador del proble ma sin que esto signifique una
actitud de rechazo o invalidacion de los pensamientos o sentimientos

del paciente.
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Autenticidad

El terapeuta nunca debe verse limitado o perjudicado a causa de su
franqueza. En vista de la tendencia del depresivo a atender
selectivamente a lo negativo y a extraer evidencia de sus propias
deficiencias, el terapeuta debe combinar la honestidad con la
diplomacia.

Para que el terapeuta transmita una imagen realista al paciente de si
mismo es importante que valiéndose de la empat ia logre introducirse en
el sistema de distorsiones del paciente y nunca le de expectativas poco
realistas sobre su mejoria, sino _que por el contrario , le diga que es
posible (y no seguro) que corrigiendo sus ideas poco realistas y sus
conductas contrapro  ducentes salga _adelante de su depresion.

Todo comentario evaluativo del terapeuta hacia el paciente debe ser
acompafiado de una invitacion para que el segundo lo cuestione
activamente y asi sea posible probar su validez.

La interaccion terapéutica

Cuando paciente y terapeuta comienzan a interactuar debe haber un
clima terapéutico de confianza, rapport (acuerdo mutuo) vy
colaboracion.

Confianza basica

Un paciente con confianza basica tomara una actitud de respeto,
tolerancia y aprecio por el terapeuta, por gue confia en que no esta
solo y alguien profesional esta ayudandole de buena fe a poner en

orden su vida. ElI que haya confianza béasica implica que el paciente

hard progresos con mayor facilidad, a diferencia de cuando hay
pseudo confianza béasica o desconf ianza basica, las cuales deberan
resolverse antes que cualquier otra cosa en la terapia para que el
tratamiento comience a funcionar.

Para despertar la confianza basica en el paciente, el terapeuta
cognitivo sabrd mantener un muy buen balance entre la auto nomia
(dejar que el paciente hable, haga planes, etc.), la necesidad de
estructuraciéon (dirigiendo, tomando la iniciativa, etc.), la formalidad y

el interés (ser puntual, responder a las llamadas telefénicas, etc.) y la
importancia de poner limites alas ituacion (saber decir no y no hacerle

al paciente |l o que ®ste puede hacer sol o)
(cordial y con cualidades humanas) y ser objetivo y discreto.

Para establecer la confianza bésica, el terapeuta se implica mucho mas

en la terapia al principio de la misma, y es en la segunda mitad cuando

va dejando que el paciente ovueled m8s I ib
en el proceso.
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Importancia del Rapport

El Rapport es un elemento crucial en el tratamiento de los pacientes
depresivos. El térmi no Rapport, se refiere en general, a un acuerdo
armonioso entre varias personas. En la relacion terapéutica el Rapport
consiste en una combinacion de componentes emocionales e
intelectuales.

Cuando hay Rapport, el paciente percibe al terapeuta como alguien

a) que sintoniza con sus sentimientos y actitudes,

b) que es simpatico, empético y comprensivo

C) que | e acepta con todos sus oOdefectoso,
d) con quien puede comunicarse facilmente.

Cuando el Rapport es Optimo, paciente y terapeuta se sienten
cémodo s uno con otro. Ninguno de ellos se muestra a la defensiva,
excesivamente precavido, desconfiado o inhibido.

El paciente debe sentirse libre de expresar todos sus sentimientos y esto
ocurrira si percibe que el terapeuta es alguien que acepta, es decir,
alguien que no juzga. Asi mismo, el terapeuta debe sentirse libre de
expresar sus ideas sin temor de que estas sean malinterpretadas.

Suele ser positivo para el tratamiento que el terapeuta exprese

atinadamente sentimientos de interés, aprecio, aprobaciéon y animo. Es

mas, también es positivo que, en ocasiones, el terapeuta reconozca sus

propios sentimientos Onegativosdé, tales cor
e irritaciones. Aunque debe poner especial cuidado con el paciente

depresivo cuando hace esto, ya que el paciente puede malinterpretar

esa informacion en detrimento del tratamiento. Mucho aprecio puede

ser interpretado como signos de amor o insinuaciones sexuales y la

expresi-n de sentimientos oOnegativosdé pued
mas desesperanzado a | pensar que el terapeuta es 0
para ayudarle.

Debe tratarse de percibir si el paciente se siente comodo con actitudes

de objetividad y seriedad , o bien, con mas expresiones cordiales y
calidas.
El estar el l a mi sma 0paceantg setrefldja emdéa ondad d

colaboracién terapeuta  -paciente e influye sobre ella. El Rapport puede

usarse para reforzar las conductas adaptativas del paciente, le

mantendra motivado en el tratamiento y le animara a hacer las tareas

propias de las técnicas ¢ ognitivas, por ejemplo, las tareas para casa.

También estimula la libre expresion de las ideas y sentimientos y se

podr 8n sobrell evar exitosamente | as ideas
del paciente.
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El Rapport es una capacidad que se da con naturalidad sol 0 en ciertos
terapeutas, sin embargo, para desarrollarlo existen las siguientes

técnicas:

1 Comenzar sobre una buena base de cortesia: no hacer esperar al
paciente, recordarle hechos importantes acerca de él y recibirle
con sincera (pero no efusiva) aprobaci on.

1 Mantener siempre la atencién hacia su conversacion al teléfono
(lo equivalente a mantener el contacto visual en la terapia cara a
cara)

1 Seguir con atencién el contenido de lo que paciente nos esta

diciendo.
Tratar de inferir y reflejar los sentimientos  del paciente.
Formular con diplomacia preguntas y comentarios.

E

apropiada. Un tono  suave y tranquilo es lo mejor .

Cuidar la forma de hablar y expresarse. Esta debe ser respetuosa y

{1 Saber cuando hablar y cuando escuchar. Las interrupciones no

deben ser muy frecuentes, ni faltas de tacto.

1 Los silencios no deben ser muy prolongados, mucho menos

cuando se trata de terapia telefénica.
1 La actitud cognitiva del paciente y del terapeuta son muy
importantes para el progreso del tratamiento. Algunos terapeutas

suelen sentirse frustrados y molestos cuando perciben al depresivo
resistenci

como pasivo o con una gran O
actitud del terapeuta genera directamente sentimientos
negativos que debilitan el rapport.

Al principio de la terapia se puede facil itar el Rapport haciendo que el

paciente exprese sus expectativas con respecto a la mis
informandole sobre lo que debe esperar durante el proceso de

ma e

tratamiento. Se aconseja que el terapeuta discuta con el paciente la
duracién del tratamiento, la frecu  encia de las sesiones, los objetivos de

cada fase de tratamiento y | a positlas | i dad

una mejoria.

La colaboracién terapéutica

Recogida de oDatos brutoso

A diferencia de |l a terapia o0de
cogni tiva la relacion terapéutica no solo se emplea como instrumento

apoyobd

para aliviar el sufrimiento, sino como un vehiculo para facilitar el esfuerzo

comun para alcanzar determinados objetivos. Al principio de la terapia,

paciente y terapeuta enfocan su interés en los pensamientos,
sentimientos, deseos y conductas del primero; trabajan juntos para

determinar cdmo y qué piensa el paciente, la base de sus pensamientos

y las ventajas o0 inconvenientes practicos que conllevan tales
pensamientos. La Unica colaboracion de | paciente en esta etapa es
proporcionar 0 @ ast dedr, nianifestaro su® pensamientos,
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sentimientos y deseos. La aportacion especifica del terapeuta consiste
en indicar al paciente qué datos recoger y como utilizarlos en el marco
de la terapia.

1 Al principio el terapeuta debe guiar y estimular al paciente para
que aprenda a reconocer y registrar las interpretaciones
negativas automaticas que hace de sus experiencias.

1 A partir de ese punto, el equipo terapeuta -paciente comienza a
analizar estos datos Yy busca patrones especificos de pensamiento
automético.  ¢Qué tipo de eventos ambientales estimulan los
pensamientos negativos? ¢Qué grado de certeza posee el
paciente de que estos pensamientos describen correctamente el
hecho real? ¢ Qué tipo de errores de l6gica comete el paciente en
la visién de si mismo, del futuro y del mundo que le rodea. Por
ejemplo, ¢generaliza excesivamente a partir de los eventos
negativos, pasando por alto los positivos?, ¢Existen temas
recurrentes en el contenido de estas cognicio nes? Por ejemplo,
¢cestd el paciente evaluando continuamente su grado de
competencia, o si los demas lo aprueban o no? Y también el
modo en el que surgen los pensamientos y creencias del paciente
y el modo en que se validan o refutan.

Autenticidad de los  datos introspectivos

El terapeuta anima al paciente a identificar, observar, y evaluar sus
pensamientos de una manera objetiva. Cuando el paciente expresa sus
pensamientos (cogniciones) trata de reflejar sus circunstancias o
situaciones reales. A veces, pu ede hacerlo con exactitud, pero en
ocasiones puede haber errores o imprecisiones. El terapeuta, al ser
objetivo, se convertira en un parametro para determinar en qué medida

las inferencias y conclusiones del paciente coinciden entre ambos. De
este modo, terapeuta y paciente tratan de poner a prueba las
inferencias y conclusiones de este ultimo. El terapeuta hace preguntas
para averiguar si el paciente esta atribuyendo un significado
idiosincrasico __a ciertos eventos o si, por el contrario, esta haciendo
infe rencias racionales.

Cuando el paciente esté hablando, el terapeuta debera poner

atencion a aquellas afirmaciones que éste hace de si mismo o de lo que

l e rodea. Por ejempl o, S i en varias
nada biend adem8s deelmegativemo caracteristeqg den d o
la depresién, esta generalizando excesivamente y si el terapeuta, con

mucho tacto le hace notar la presencia de esas auto -criticas y le pide
recordar los dias en los que no se sentia deprimido y las experiencias
exitosas que estuvieron ahi, como conseguir empleo o tener citas
romanticas. En este caso, el supuesto subyacente puede ser que el
paciente piense que si no tiene logros constantemente es un fracasado.

De este modo, se le estara ensefiando a identificar supuestos que
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subyacen a la idea de fracaso. Dichos supuestos son parte inherente de
cada una de las afirmaciones o convicciones que tenemos en la vida y
generalmente se encuentran a un nivel muy profundo y lejos del
reconocimiento conciente; de ahi la gran importancia de tenerlos bien
identificados.

Investigacion de los supuestos subyacentes

Cada vez que se identifique un supuesto subyacente, el terapeuta debe
pedir al paciente que busque en sus experiencias recientes evidencia

en a favor o en contra de los mismos. O tra forma de hacer esto es
pedirle que intente aplicar esos supuestos a otras personas, con el fin de
determinar si estd aplicando a si mismo un conjunto especial de reglas
que no aplicaria a los demas. Cuando se discuten las creencias del
paciente, de nin guna manera el terapeuta se precipita a etiquetar
al gunas de ell as como o0obviamente il Lgicao
indicado es siempre un comportamiento diploméatico, gentil, empético,
objetivo y légico.

Disefio de experimentos

Para probar empiricame nte la validez de los supuestos subyacentes, se
pueden disefiar (entre los dos, paciente y terapeuta) diferentes
experimentos.

¢Como se hace esto? Paciente y terapeuta son como detectives
buscando una pista. Primero que nada se especifica el supuesto que va

a ponerse a prueba. Por ejempl o, el supues:
a las personas y mas tiempo para convivir, seguramente se sentiran

agobi adas y ya no se E\ tapecta exBone uaa m2 6 .
hipétesis concreta a partir de esa regla general. La h ipGtesis se
formulard en términos operativos y terapeuta y paciente disefiaran un

experimento para probar la prediccion hecha a partir de la regla

general.

Una hipoétesis derivada de la regla general arriba expuesta seria: 0Si | e
pido a mi esposo que seama s afectuoso y que pasemos mas tiempo en
pareja, saliendo a cenar o bailar, seguramente se molestara y se alejara

m8 s d e Terehpeuta y paciente pueden llegar a la conclusion de que

la prueba para esta hipotesis concreta puede consistir en que la
paciente  hable realmente con su esposo en el momento y las
condiciones apropiadas para ello. Una vez lo haya hecho, la paciente

tomara nota de los resultados del experimento, tanto de lo que el
marido le respondié, como de las ideas e inferencias que ella desarrol 16
a partir de lo ocurrido. Terapeuta y paciente se centraran en esos datos

para evaluar los resultados del experimento, considerando varias
interpretaciones de los mismos. Por ultimo, el equipo comparara los
resultados reales con las predicciones del paci ente en base a la
hipotesis original.
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Asignacion de tareas para casa

La manera en la que el terapeuta solicita al paciente llevar a cabo las
diversas técnicas de la terapia cognitiva, determinara que exista o no la
colaboracién y el rapport. A mayor colab oracién y rapport, mayor
observancia de lo solicitado al paciente (registro de pensamientos
autométicos, asignacion de tareas para casa, pruebas para determinar

la validez de los pensamientos y supuestos, etc.)

El terapeuta puede fomentar la colaboracién terapéutica animando al
paciente a planificar por si mismo las tareas para casa. Cada tarea se
presenta como un experimento i una oportunidad para averiguar algo
mas acerca de las situaciones con las que el paciente se enfrenta
normalmente.

También se consi gue la colaboracion terapéutica explicando al
paciente los objetivos y fundamento tedrico de cada tarea. Si los
pacientes saben como hacer las tareas para casa y por qué hacerlas,

esto puede ayudarles y probablemente estaran mucho mas motivados

para llevar las a cabo.

Es muy importante que el terapeuta anime a su paciente a expresar los
pensamientos y sentimientos que experimentan antes y después de
haber realizado las tareas para casa para asi ser capaces de detectar
distorsiones y actitudes antiterapéutic  as y corregirlas de inmediato. Por
ejemplo, un paciente que llevé a cabo una tarea exitosamente puede
interpretar ese éxito como un fracaso, ya que piensa que cualquiera

podr2a hacer €so. E I terapeuta deber 8 expl
pretende es que usted intente realizar determinadas tareas y no que lo
haga tan bien como | o hac?a antes de | a dep

T®cnicas terap®uticas o0no colaborativasod
Existen muchas técnicas para el tratamiento de la depresion, sin

embargo, dentro del marco conceptual y te rapéutico de la terapia

cognitiva, se renunciara al uso de aquellas en las que no pueda

decirsele para que son y porgqué se aplicaran y en las que no se tenga el

consentimiento del paciente para aplicarlas, ya que se considera que el

tratamiento es una empr esa 100% colaborativa. AUn mas, existe el
supuesto de que los cambios operados en el pensamiento y la

conducta del paciente serdn mas duraderos si éste comprende y

conoce el fundamento de las técnicas aplicadas.
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Reacciones de otranafemasteaéngiadontr

El que un terapeuta perciba al paciente deprimido como una persona

odel i beradamentebd pasi va, indecisa vy man i
perciba a su vez estas criticas, son reacciones transferenciales y
contratrasferenciales en el marco del psi coanalisis. Estas reacciones

pueden ser tan nocivas que por su causa el paciente abandone el

tratamiento.

Desde la teoria cognitiva, el terapeuta debe afrontar directamente las
reacciones negativas que surjan en el ambito de la terapia. El tratara de
iden tificar y corregir las distorsiones cognitivas del paciente que

contribuyen a hacerl o negativo, falto de
Haciendo esto, terapeuta y paciente caminan seguros hacia la solucion

de diversos problemas que de otro modo les llevari a a la frustracion y el

enojo.

De hecho, los pensamientos inadecuados que llevan a la pasividad, la
indecisioén, a la falta de motivacion, etc., son en si uno de los objetivos
especificos del tratamiento. Como sucede con otras distorsiones
cognitivas, el t erapeuta emplea el razonamiento l6gico y el método
empirico para corregir los errores existentes en ese tipo de
pensamientos.

Las reacciones de transferencia positiva también pueden entorpecer el

curso de la terapia. Cuando el paciente idealiza demasiado al
terapeuta y lo considera como su salvador, esta haciendo una
distorsidén, aunque ésta sea en sentido positivo, al no considerar que
ninguna persona puede ser, por si sola y en si misma, salvadora de otra.

Ante esta situacion se le explicara al paciente | o crucial que es el
enfoque colaborativo en su proceso , que el equipo que estan haciendo

es un medio y no un fin en la terapia y que las cosas no funcionaran si
ambos i paciente y terapeuta fino llevan a cabo lo que les
corresponde.

En esta forma de terapia a ctiva y estructurada, el paciente puede
considerar muchas de las técnicas como hostiles, coercitivas,
controladoras.

Algunos comportamientos del terapeuta como el sermoneo, las
exigencias, las amenazas, las discusiones, los interrogatorios, culpabilizar
moralizar y enjuiciar, o si el terapeuta constantemente se sale del tema

que el paciente quiere seguir tratando, o utliza el humor
inadecuadamente para ridiculizar lo a él (ella) o a sus pensamientos
pueden tener un efecto devastador en la terapia, ya que e | paciente
seguramente se sentira manipulado y despreciado y la abandonara.
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Dos situaciones son especialmente nocivas para la colaboracién
terapéutica . La primera es aquella en la que el terapeuta se deja llevar

por las cogniciones negativas del paciente h acia si mismo, su ambiente
y el futuro sin confrontacion alguna con la realidad. Le considera
entonces como un caso con depresi-n realis

como a alguien destinado a la fatalidad. Deja de ser un observador
objetivo que a una distanci a prudente cuestiona lo que el paciente le
dice y deja de considerar que los puntos de vista negativos de éste son
solamente cogniciones y creencias que para ser confirmados o
refutadas deben someterse a prueba.

La segunda situacion se da especialmente en las fases finales del
tratamiento, cuando el paciente experimenta algunos problemas
normales en la vida y comienza a sentirse deprimido de nuevo y por

este hecho comienza a considerarse como incurable. Esto sucede
porgue pierde de vista lo que se le expli  c6 al principio de la terapia en
cuanto a la posibilidad de recaidas y que estas fluctuaciones negativas

| e manti enen oen formabod par a enfrentar
irremediablemente tendra que enfrentar en la vida. Con ese miedo o
frustraciobn ante la recaida , se olvida de aplicar las técnicas y

herramientas que ha aprendido durante su terapia para evaluar sus
experiencias y las cogniciones que de ellas surgen, entre otras cosas. El
paciente comienza a pensar que de nada sirvid la terapia y esta
decepcionado  del terapeuta, comienza a faltar a sus citas o incluso no
vuelve més. Lo indicado en este caso es contactarle inmediatamente y
trabajar hasta que queden claras todas las ideas que estén interfiriendo
en la colaboracion terapéutica.
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Estuctura de la sesion terapéutica
Pautas especificas para el terapeuta
Conocer el oParadigma Personal 6 del

Al estar en contacto con un paciente depresivo, éste hace evidente su

vision negativa de si mismo, de su entorno y de su porvenir. El pacie nte
cree que es un fracasado, un indtil, que no le cae bien a nadie, etc.
Todas estas creencias le parecen razonables y plausibles aun cuando

no haya evidencia externa que las respalde, incluyendo el punto de

vista del terapeuta. Esto es asi porque las obs ervaciones e
interpretaciones del paciente acerca de la realidad estdn moduladas

por su marco conceptual, es decir, son un paradigma. Este paradigma

o sistema de reglas o hechos tienen dos fuentes de datos: determinados
eventos del pasado que apoyan sus id eas negativas y la interpretacion
negativa que hace de los hechos actuales apoyada por aquellas ideas
negativas del pasado.

La terapia se centra mas en los eventos actuales, ya que el paciente

puede reunir datos recientes y registrar sus interpretaciones (sus
cogniciones) acerca de dichos eventos. Por supuesto, no se descarta

que el paciente nos relate experiencias del pasado que para él son muy
significativas en relacion a lo que le pasa en el aqui y el ahora.

Una vez tenemos al paciente en la linea tele fonica debemos
concederle el tiempo necesario para expresar su paradigma personal
su caso, es decir, de lo que se trata su vida, el guion de su vida, y es
crucial _no exponer evidencia contraria, aunque esta sea valida y
evidente para refutar algo que el p  aciente cree sobre su persona. Por
ejemplo, si una paciente nos relata que ella es muy torpe, que no sabe
conducir su vida y que es un fracaso como madre por que alguno de

sus hijos ha reprobado, aunque como terapeutas tengamos evidencia
contraria, no debe mos ofrecérsela a destiempo (prematuramente),
porque con esto sélo conseguiremos que el paciente nos tome como un
adversario que apoya la idea depresogena de que pase lo que pase

(asi sea una persona muy responsable y dedicada) no podréa salir de la
depresi 6n.

Lo que si esta justificado y debe hacerse, es elaborar preguntas al
paciente para clarificar e ir conduciéndole hacia temas que saquen a

la luz sus cogniciones referentes a sintomas cruciales que le mantienen
triste, pesimista y apatico.
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Una vez el paciente ha expresado tan claro y completo como sea
posible su caso y se sienta comprendido por el terapeuta , estara mas
dispuesto a considerar los datos en contra de sus ideas y a someter a
prueba la validez externa de sus creencias.

Evitar 6 edpadeateyhacerquicios de valor

Como terapeutas, debemos tener siempre en mente, aun en los
momentos mas frustrantes con un paciente, que €l o ella es una persona
que tiene problemas especificos 0 que mantiene creencias irracionales,
nunca como una  persona irracional o anormal.

Las etigqguetas de Oneur -tico, pasi vo, hi st ®]

(que son todas peyorativas), influyen negativamente en la actitud del
terapeuta hacia el paciente y del paciente hacia si mismo. Ademas,
etiguetar a u n paciente es como decirle que es intrinsecamente
anormal y relativamente incapaz de cambiar. Mas aun, esta conducta
adversa de etiquetar  impedira la consideracion y definicion de los
problemas especificos y la prescripcion de soluciones también
especifica s.

El paciente depresivo es competente  _en muchas areas de
funcionamiento y en una amplia variedad de situaciones, 1o que pasa

es que sus capacidades para resolver problemas tienden a fallar en
condiciones especificas. Esa es la correcta mentalizacién que un buen
terapeuta cognitivo tiene de un paciente deprimido.

Los pensamientos negativos crénicos de los pacientes depresivos

pueden convertirse facilmente en fuente de irritacion para el terapeuta.

Ante un paciente que tiene 0r é&ciot agluees ndoe
tiene ganas de hacer nada, el terapeuta suele verse tentado a culparle

de esto y a juzgarle como quejumbroso, pasivo, dependiente o

resistente. Estas construcciones negativas en el terapeuta hacen que se

frustre en vez de ser lo suficientemente objetivo hacia las cogniciones y

creencias negativas del paciente como para comprender que la

conducta de éste es completamente consistente con su pensamiento

distorsionado.

Siempre es mejor suponer que si por el paciente fuera, seria menos
desvalido, mas independiente y menos pasivo. El terapeuta le ayudara
poco a poco a darse cuenta de que si posee esas capacidades en si
mismo.

Si el paciente no hace alguna tarea para casa, olvida sus citas o
minusvalora sus capacidades, el terapeuta competente buscara las
cogniciones o actitudes que puedan estar generando esta conducta
regresiva. * El terapeuta debe tomar las cogniciones negativas como un
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componente tipico de la depresidn, nunca como una caracteristica
inherente al paciente.

No traducirla ConductaCon t raproducente a o0o0Deseos I ncol

El terapeuta jamas debe explicar al paciente su conducta
contraproducente en base a [Enola terapthe s e o s [
cognitiva, el terapeuta supone que el factor dominante de la conducta

es la visidbn que el pac iente tiene de si mismo, de su vida y de sus

expectativas sobre el futuro.

Si, al mas puro sentido psicoanalitico clasico, decimos al paciente que

sus conductas oposicionistas y contraproducentes se deben a sus

deseos infantiles inconscientes de satisfacer deseos de alimentacion,

venganza, simpatia etc., los pacientes suelen tomar este insight para

confirmar Su Visi-n negativa de s?2 mi s mo s
sintiéndose con esto mas deprimidos.

Ajustar el nivel de actividad y estructurarlo segun la S necesidades del
paciente

A la mayoria de los pacientes deprimidos se les dificulta concent rarse y
fijar su atencién, por ello a veces son incapaces de definir sus
problemas , y mas aun, de resolverlos. Como consecuencia |, el terapeuta
cognitivo tiene un r ol mas activo y estructurante que el terapeuta
tradicional.

En una sesién telefonica o cara a cara de terapia cognitiva, el
terapeuta no solicitara al paciente que hable y hable y hable y hable
libremente mientras él escucha, reflexiona y toma notas en silencio. Por
el contrario, siempre le llevara  a discutir aquellas areas que se han fijado
como objetivos terapéuticos.

Ademas, para un paciente deprimido los silencios suelen ser dificiles de
manejar, ya que ante éstos refuerza sus cogniciones sobre lo a ntipatico
gue seguramente es para el terapeuta, o lo patéticos que le deben
parecer sus relatos.

Al principio de la terapia, cuando los pacientes generalmente se sienten

mas desestructurados, el papel del terapeuta es mas activo y directivo y

para ello uti liza afirmaciones breves, sencillas, directas y concretas y
trata de que el paciente emita respuestas muy concretas a las
preguntas que formule.

Cuando la depresion remite, el terapeuta cognitivo cede las riendas del
tratamiento al paciente para que comie nce a ser mas activo en
identificar el contenido de sus cogniciones, o para que trate de
detectar los supuestos subyacentes a una determinada situacion. Sin
embargo, en ninguna fase del tratamiento el terapeuta deja de ser
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activo y siempre se comporta como un experimentador, un guia y un
educador al estilo socratico.

Cuando el terapeuta formule una pregunta o haga un comentario al
paciente, debe esperar un tiempo prudente para que éste Ultimo
elabore y emita su respuesta. Ese lapso de tiempo dependera de c ada
paciente pero generalmente no debe ser demasiado largo que
comience a angustiar , sobre todo , al paciente deprimido.

Para determinar el grado de actividad y estructuracion mas adecuado,
el terapeuta debe ser especialmente sensible a las necesidades y
reacciones de cada un de sus pacientes.

Ningun punto es tan critico y riesgoso en la terapia cognitiva como
encontrar el justo medio en cuanto a cu ando mostrarse mas activo y
directivo. Este conocimiento sélo se logra con la experiencia y sobre la
marcha, pero con seguridad, en el caso de los pacientes deprimidos, las
intervenciones estructuradas tienden a mitigar la dificultad para
concentrarse y poner atencion, pero nunca deben ser tan frecuentes

que el paciente piense que el Unico interés del terapeuta n 0 es
ayudarlo a salir de la depresion, sino practicar sus técnicas tanto como

le sea posible.

Las cogniciones (pensamientos) del paciente acerca de la terapia
impregnan cada etapa del tratamiento. El terapeuta activo y
experimentado hard que el paciente e Xponga su visién de la terapia,
tratando de corregir y dejar clara esa percepcion a intervalos regulares.

Emplear las preguntas como Instrumento terapéutico

En la TCDpT, la mayor parte de las verbalizaciones del terapeuta se
expresan en forma de pregunta  s.

Hacer una pregunta al paciente puede servir para dirigir la atencion del
paciente a un érea concreta, evaluar sus respuestas ante un contenido
nuevo, obtener informacién directa sobre un problema, generar
métodos de solucion de problemas que se interpre taban como
irresolubles y, por JUltimo, suscitar dudas en el paciente sobre
conclusiones distorsionadas anteriores.

Mediante las preguntas:
1. Se obtienen datos biograficos, de la historia previa, etc.,
relevantes para el diagnaostico.

2. Se forma una idea gener al de la naturaleza del problema
psicoldgico del paciente.
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3. Se obtiene una vision general de  su forma de vida, de los factores
especificos generadores de ansiedad y del sistema social en el
gue se desenvuelve.

4. Se evaluan los mecanismos y habilidades de que dispone para
manejar diversas situaciones, su tolerancia al estrés y su nivel de
funcionamiento y capacidad para la introspeccién y la
objetividad consigo mismo.

5. Se convierten las quejas abstractas y vagas en problemas mas
concretos.

Por ejemplo , una paci ente que se ha deprimido porque ya tiene 30
afos y no sabe qué debe hacer con su vida y el terapeuta para hacer
mas especifico el problema le pregunta: ¢Qué problema especifico ha
estado usted tratando de resolver? Entonces la paciente responde: Mi
problem a es que no me decido terminar con mi novio de hace 7 afios o
si casarme él y formar una familia, o hacer un doctorado en el
extranjero y estar con otros hombres.

6. Se provoca la toma de decisiones presentando diversas
alternativas a un problema.

7. Se hace qu e el paciente seleccione una alternativa determinada.
Uno de los métodos consiste en sopesar los pros y los contras de
cada opcion y asi, ir eliminando las menos adecuadas.

8. Se anima al paciente a examinar las consecuencias de su
conducta desadaptativa: Pre guntando, por ejemplo ¢Qué
consigue usted con quedarse en la cama?

9. Se evalla la importancia de una conducta mas adaptativa ¢ Qué
tiene usted que perder? ¢Cuales son las ventajas de mostrarse
asertiva, aun exponiéndose a ser criticada ¢Cuales son los
inconve nientes?

10. Se elicitan las cogniciones especificas del paciente, relacionadas
con afectos desagradables y conductas inadecuadas.

11.Se determina el significado que el paciente atribuye a una
circunstancia o circunstancias concretas.

12.Se induce al paciente a exam inar los criterios que definen su
autoestima negativa (por ejemplo, qué es ser inutil, débil o
incompetente.)

El terapeuta plantea una serie de cuestiones como las siguientes:

¢, Como definiria usted la inutilidad?

¢, Qué caracteristicas o acciones deberia n observarse necesariamente
en una persona para saber que es un o una inutil?

¢, Cuales se aplica usted a si mismo?

¢En qué se basaria usted para considerar a alguien como un inutil?

¢Es posible que esté usted aplicando un criterio extremadamente
severo y rigid o para si mismo y otro distinto, mucho mas suave, para los
demas?
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Se le puede pedir también que elabore una lista con sus criterios de
oinutilidado vy, a continuaci - n, preguntar|l
criterios que aparecen en la lista.
Este tipo de preguntas suele permitir al paciente reconocer la
naturaleza arbitraria de sus autoevaluaciones y la falta de congruencia
con cualquier definicion sensata de los calificativos que se aplica a si
mismo.
13.Se demuestra la abstraccion selectiva de datos nega tivos que
hace el paciente cuando elabora sus inferencias.
14.Se ilustra su tendencia a negar 0 quitar importancia
indiscriminadamente a las experiencias positivas.
15.Se descubren y exploran ciertas areas probleméticas que habia
evitado previamente.
El paciente deprimido tiene la tendencia a no querer tratar ciertos
topicos (creencias erréneas) y los trata de esconder, aunque haciendo
esto sigue viéndose influido por ellos y no los saca a colacion para
analizarlos, corregirlos si es necesario, y si no son buenos para €l o ella,
entonces si borrarlos.

Emplear el método de hacer preguntas en vez de discutir o sermonear

Una oportuna y cuidada serie de preguntas puede ayudar al paciente a

aislar y considerar en profundidad un determinado tema, decisién o

idea. Medi ante hacer preguntas, el paciente puede abrir mas sus
pensamientos y tener en cuenta otras informaciones del pasado o el
presente. Se puede despertar su curiosidad mediante una buena serie

de preguntas y esto ayudara a que convierta en hipotesis de trabaj 0 sus
aparentemente rigidos puntos de vista. En este sentido, las preguntas se
usan para eliminar los pensamientos depresivos.

Es importante _hacer que el paciente exprese lo gue él piensa, en lugar

de decirle lo que uno como terapeuta cree gue esta pensan do. Nos
sorprenderiamos al ver las diferencias que hay entre lo que aquel piensa
y lo que los terapeutas creemos que piensa.

Para practicar el método de elaborar buenas preguntas, ya sea una

sola o una serie de ellas, el terapeuta puede ensayar con algun a
declaracion hecha por el paciente y luego explorarla a la luz de cada
pregunta que se elabore. Excelentes ejemplos de este tipo de ejercicios

estan en el libro base para este Manual Terapia cognitiva de la
depresion (Beck et al. 1983).

El terapeuta cog nitivo profundiza en | os temas mediante las preguntas.
Casi todas sus intervenciones estan formuladas a manera de
interrogaciones, es por ello que debe ser un experto en este método, ya
que la serie de preguntas que le hace a un paciente sobre un cierto
tema se convierten en un dialogo interno que puede emplearse para
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explorar todos los temas que el paciente quiera, sin depender del
terapeuta. De hecho, el terapeuta le ensefiara a elaborar sus preguntas

y a utilizar este método de solucion de problemas cada vez que lo
desee. Incluso se le puede anima r a que grabe en una audiocinta esos
didlogos internos para que después pueda escucharlos de nuevo.

Las preguntas constituyen un instrumento importante y muy potente para
identificar, considerar y corregir las co  gniciones y creencias. Si se abusa
de este método o0 se u sa errbneament e, puede tener efectos adversos
ya que el paciente sentird las sesiones como francos interrogatorios, o

en otras ocasiones estara anticipAndose para contestarle al terapeuta

lo que éste quisiera oir, mas que lo que el paciente tiene realmente que

decir. Por eso, las preguntas deben formularse cuidadosamente para
ayudar al paciente a reconocer sus ideas y conceptos y a reflexionar

sobre ellos, ademas de evaluar sus pensamientos con objetiv  idad.

Emplear el humor con prudencia y sensatez

El humor en psicoterapia es especialmente Gtil cuando es espontaneo,
cuando permite al paciente observar con objetividad sus pensamientos

o ideas y cuando se presenta del tal modo que el paciente no piensa
que se le esta despreciando o ridiculizando.

El terapeuta puede servirse de un ejemplo hipotético para exagerar una
determinada postura del paciente. La exageracion puede poner de
manifiesto lo poco razonable o inadecuado que es el pensamiento del
pacient e. Este puede llegar a reirse abiertamente de los aspectos
incongruentes de sus creencias. Para el terapeuta cognitivo es muy
importante que aunque el paciente se haya reido de la broma, se
explore si no fue interpretada negativamente po r él o ella, yaque de ser
asi se dafaria la relacion terapéutica.

Para valerse del humor, el terapeuta debe poseer una capacidad
innata para hacer bromas adecuadas, ademas de tener en mente que

esta permitido bromear con las ideas y pensamientos del paciente, pero

no con el paciente mismo. Y por ultimo, debe seleccionar bien qué tipo

de ideas y pensamientos pueden ser objeto de broma para un paciente
determinado y cuales no deberian tocarse nunca en sentido
humoristico.

Estructura formal de la terapia cognitiva de la depres i6n por teléfono
(TCDpT)

Preparar al Paciente para la Terapia Cognitiva
Dos elementos son muy importantes en el transcurso de la terapia

cognitiva :
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1. El paciente debe comprender la naturaleza y fundamento teorico
del tratamiento cognitivo.

2. El paciente debe estar preparado para enfrentarse con
fluctuaciones en el nivel de intensidad de la depresién a lo largo
del tratamiento.

El terapeuta prepara al paciente para la terapia cognitiva durante la
primera sesion y parte de la segunda (no durante la primera lla mada
porque debemos recordar que debe ser sometido a una serie de filtros
antes de saber si es candidato o no de esta forma de terapia y después
contar con su consentimiento para recibirla).

El terapeuta prepara el plan general de la terapia y el fundamen to
tedrico del tratamiento cognitivo.

A continuacién, el terapeuta expone la definicion y algunos ejemplos

de cogniciones 0 Opensamientos autom8ti

primera sesion, él describira la relacion entre pensamiento y sentimientos
y lo ejemplificara para la mejor comprension del concepto por parte del
paciente.

El terapeuta debera decir algo como lo siguiente:

oOLa maner a c¢omo idtegeetamp sus aexperieacias influye en sus
sentimientos. Por ejemplo, si usted esta haciendo fil a en la linea de
aclaraciones de una oficina de la Tesoreria en la ciudad de México y

sabe que tardara en ser atendida porgue siempre hay muchas personas
haciendo diferentes aclaraciones y reclamos, si se dice a si misma, es
decir, si sus pensamientos ant e aquello son de que esa es la realidad en
ese momento y que llegara su turno de ser atendida, su manera de
sentir sera de preparacion y relajacion para la espera , € incluso podria
sentirse en disposicion de conversar con alguien de la fila para hacer

mas agradable la situacion. Si por el contrario, usted piensa lo
inadecuado e injusto del servicio prestado por esas oficinas de gobierno

(aun cuando esto es totalmente cierto) y la cantidad enorme de
personas que acudieron el mismo dia que usted a solicitar u na
aclaracién, inmediatamente se sentira invadida por un sentimiento de
enojo, frustracion e | mpot enci aéd.

Es importante que al paciente le quede claro que ante pensamientos

realistas sobre | o gue nos ocurre, habr 8

ayudaran a sobrellevar mejor una situacion. Ante pensamientos poco
reali stas como o0apor gqu® se | e ocurr
d2z a guéd cognm 3idosotros tuvieramos el control sobre esto  fi 0 ante

i - a

senti mientos negativos c¢co0omo e gatadolasi,c ol mo

estas oficinas son un asco as?: como

255

t oda

S

C O0S (

€

Y



la persona se sentira afectada por el enojo y se hara mas dificil el
momento.

Si parece que el paciente va a tener la capacidad de entenderlo, el
terapeuta puede exp licarle el enfoque cognitivo del siguiente modo:

0Cuando | as personas deprimidas consideran
a pensar en los significados mas negativos que pueden atribuirseles.

Cuando esto sucede, al paciente le parecen realistas sus pensamiento S

negativos. Cuanto mas validos le parecen esos pensamientos, peor se

sentirgo.

A lo largo del tratamiento el terapeuta invitara al paciente a identificar
la liga entre sus pensamientos y sus sentimientos. Por ejemplo, cuando
un paciente nos dice que hoy se siente muy abatido, le preguntaremos

cuales son sus pensamientos en ese momento , o cuales eran antes de
sentirse as?2,. Esto ayudar 8 a identificar |
negativoso que | e Il evan a sentirse extrema

Una vez se ha expl icado al paciente el marco teérico de la terapia

cognitiva y se ha expuesto el modelo de tratamiento, se le entrega via

internet o v2a fax el breve manual 0Coping
frente a la depresion) (Beck y Greenberg, 1974). El terapeuta le pide al

paciente que lo lea, que subraye las partes que le atafien o sean

relevantes para su caso y que haga anotaciones al margen. Esta

sugerencia puede ser la primera tarea para casa. Las reacciones y

comentarios del paciente ante el manual se revisaran e n la segunda

sesion.

Nota importante: El manual Coping with depression esta4 en proceso de
traduccién y adaptacion a la cultura mexicana para enviarlo a los
usuarios de SAPTEL por fax o correo electrénico.

Como se ha mencionado mas arriba, el paciente g ue sea tratado con
TCDpT debera tener cierto orden y ciertos recursos en su estilo de vida. El
solicitarle un nimero de fax o un correo electronico para enviarle esta
informacion ya es en si terapéutico y antidepresivo porque hace que
comience a movilizar  recursos internos y externos para la solucién de
problemas y la consecucion de objetivos.

Es muy importante que las Instituciones, junto con las personas, de

manera individual, pongan la tecnologia al servicio del acceso a la

i nformaci -n y idzaclia nodecilad terapiad (es
personas, aun las menos inteligentes o las de estratos socioeconémicos

desfavorecidos se familiaricen con herramientas que mejorarian su

calidad de vida). En SAPTEL ya es un hecho el contar con una pagina

electréni ca donde los usuarios y el publico en general tienen acceso a
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diversos materiales sobre educacion en salud mental para hacer mas
eficiente y completa su atencion.

Explicar cada uno de los procedimientos de la terapia al paciente y
asignar tareas para casa que gqueden totalmente claras hara que éste
tenga un sentido de credibilidad y confianza ante su tratamiento y se le
estardn ensefiando principios generales y una actitud proactiva para
identificar sus problemas y buscarles solucién por €l mismao.

Fluctu aciones en la Intensidad de los Sintomas; Recaidas

El terapeuta deberd  preguntar al paciente sobre sus expectativas
respecto del tratamiento durante las primeras sesiones de la terapia.

Algunos pacientes tienen la fantasia de que algo milagroso va a ocurr ir
en este tratamiento y cuando experimentan algun retroceso o dificultad

durante la terapia se sienten decepcionados del tratamiento. Otros,
ademas del pesimismo caracteristico de la depresion con el que llegan

a la terapia, ya vienen con una historia de fracasos en tratamientos
anteriores y cualquier intensificacion de los sintomas la interpretan como

una sefial de que nunca lograran recuperarse.

El terapeuta debe decir al paciente que la intensificaciéon de los
sintomas o de los problemas externos, las r ecaidas durante o después
del tratamiento, etc. les proporcionan una excelente oportunidad para
identificar los factores especificos gue producen estos retrocesos.

El terapeuta debe informar al paciente que el curso natural de la
depresion conlleva altiba jos y aunque es razonable la expectativa de
mejoria, ambos deben estar preparados para la presencia de los
mismos. Ademas debe motivarle a que considere estas recaidas como
una oportunidad, mas que como una desventaja, ya que puede usarlas

en su propio ben eficio porque tiene la oportunidad de establecer
relaciones causa y efecto bastante claras sobre sus problemas, asi
como de ensayar estrategias para resolverlos.

Formular un Plan de Terapia para cada Sesién

Los principales objetivos de la terapia cogniti va son
1 Eliminar los sintomas del sindrome depresivo y
1 Prevenir las recaidas.

Esto se logra cuando se entrena al paciente para
1. identificar y modificar sus pensamientos errébneos y su
conducta inadecuada y
2. reconocer y cambiar los patrones cognitivos que pro ducen
estas ideas y conductas desadaptativas.
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El terapeuta esboza y explica los objetivos en la primera sesion de
tratamiento.

Cuando se da una mejoria en los sintomas de la depresion se

incrementaran los sentimientos de satisfaccion . LUega do este punto ¢ on

los pacientes deprimidos ,al gunos pueden argumentar CcoO0sa
imposible que me sienta bien hasta que mi novio regrese o hasta que

mis hijos crezcand o hasta todos | os oOhas
ocurrir. Ante este tipo de pensamientos el terapeu ta respondera
directament e: Ol ndependi entemente de si su
que sus hijos crezcan, lo mas probable es que usted no desee seguir

sinti ®ndose tan mal como hasta ahorad o ¢
capacitada para hacerle volver o para hacer les crecer una vez que

haya conseguido superar la depresion.

Aunque, en general, el objetivo principal es la eliminacion de los
sintomas, los pasos a seguir para conseguirlo consisten en la definicion y
resolucién de problemas concretos. En este sentido e | paciente aprende
a evaluar los problemas con ldgica y a aplicar sistematicamente la
técnica mas adecuada para resolverlos. Es decir, el énfasis se pone en
el aprendizaje o0 en la practica de una técnica o destreza y no en la
mera desaparicion del dolor.

El objetivo inmediato fi la eliminacion de los sintomas depresivos A se
consigue gracias a una serie de sesiones 0 pasosS SuCeSIvos
encaminados a definir los problemas objetivo  del paciente y enseiar le
determinadas habilidades o estrategias . La solucién de probl emas
comienza y termina con lo siguiente:

1 Que el paciente aprenda a evaluar las situaciones relevantes
para si mismo de una manera realista.

1 Que aprenda a prestar atencion a todos los datos existentes (no
s6lo a datos sesgados en uno u otro sentido) sobre dichas
situaciones especificas.

1 Que aprenda a formular explicaciones alternativas a los eventos
que le afectan.

1 Que ponga a prueba los supuestos desadaptativos llevando a
cabo comportamientos diferentes que proporcionen
oportunidades para un repertorio ma s amplio de cara a la
interaccidn con otras personas y a la resolucion de los problemas.

El objetivo a largo plazo de la terapia cognitiva se centra en facilitar la
maduracion de la persona, es decir, en generar habilidades en el
paciente para corregir la s distorsiones cognitivas (y, por lo tanto, para
hacer las pruebas de realidad) e incorporar actitudes mas racionales y
adaptativas.
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Maduracion también se refiere a que el paciente desarrolle métodos

mas efectivos para manejar o adecuarse a las circunstan cias
ambientales dificiles o0 complejas y para hacer frente a los sentimientos
negativos; asimismo se refiere a la sofisticaciéon o perfeccionamiento de

las interacciones sociales.

Establecer la Agenda al Comienzo de la Sesion

Al comienzo de cada sesion, t erapeuta y paciente elaboran la
agenda A negocian los temas que se trataran y el orden de los mismos.
Es conveniente que el orden del dia incluya un breve resumen de las
experiencias del paciente durante la Ultima sesion , con su
retroalimentacion correspondi  ente. A partir de aqui, terapeuta y
paciente deben estar de acuerdo en los objetivos especificos de la
sesion.
1 Los temas a tratar deben formularse en términos concretos y
precisos para que el paciente se concentre en la tarea que tiene
entre manos. Por e e mp | o, el terapeuta debe
punto que tenemos en la lista es revisar los pensamientos
automaticos que usted registré y ver como se pueden interpretar

racional mente para hacerles frentebo.

1 El terapeuta debe evaluar si el paciente ya sabe detec tar y
registrar cogniciones desadaptativas, emitir las respuestas
racionales, identificar los errores de l6gica en su pensamiento, etc.

y de acuerdo a esto elaborar la agenda de la sesion.

IrAn primero los problemas que mas le afectan en ese momento.

Se usan técnicas de razonamiento abstracto (mas cognitivas que

conductuales) para tratar los problemas del paciente leve o

moderadamente deprimido, que es quien podra ser atendido en

SAPTEL.

1 Se deben descubrir y tratar los temas que el paciente evade. Estos
temas son generalmente faciles de identificar porque son los que
el paciente menciona de soslayo en los ultimos minutos de la
sesién. Es importante retomarlos en la agenda de la siguiente
sesion.

1 El terapeuta puede determinar la importancia de un contenido
examinando el Registro diario de Pensamientos Distorsionados o el
resumen de actividades diarias que el paciente registra en su
cuaderno de notas (el cual le pediremos al principio de la terapia
y cuyo contenido se leerd al terapeuta o se le enviara por co rreo
electrénico) Por ejemplo: ¢Existe un tema recurrente que sea
comun a pensamientos distintos (por ejemplo, asumir la
responsabilidad de que todo mundo se sienta bien? O ¢Son los
pensamientos de suicidio o0 la desesperanza un tema
predominante?

= =4
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Cuando s e establecen los problemas objetivo el terapeuta
simultdneamente tiene que reflexionar sobre cual es la técnica mas
conveniente para ese tipo de problema. Recordemos que la terapia
cognitiva es un procedimiento de duracion limitada en donde el tiempo
deber & usarse racionalmente.

Formular y Comprobar Hipétesis Concretas

1 Es crucial elaborar un modelo fi un anteproyecto i de cada
paciente. ¢COmo se hace esto? Ya se sabe que el terapeuta
tiene como principal método de terapia el hacer preguntas bien
elaboradas y buenas secuencias de preguntas al paciente sobre
cada tema en particular. Pues bien, el modelo del paciente y las
hipotesis sobre él o ella, se elaboraran usando la informacién
contenida en las respuestas del paciente.

Cuando el terapeuta ha elaborado un a hipotesis sobre el paciente y
piensa que es correcta debe probarla en éste preguntandole qué tanto
Se acerca a sSus circunstancias concretas , y una vez el paciente la
encuentra congruente con sus circunstancias, se procede a incluirla
para formar el model o de esa persona en particular . Mas adelante, el
paciente pondra a prueba en la vida diaria i como si se tratara de un
experimento f una por una, y en orden, las hipétesis que vaya teniendo
sobre si mismo.

1 Siempre que el terapeuta hace una pregunta o un com entario,

debe apoyarse en un  fundamento tedrico claro, derivado del

marco de la terapia cognitiva.

1 Las preguntas que haga deber ser especificas porgue son Mas
Utiles para delimitar el area de problemas del paciente. Por lo
tanto, no deben hacerse pregunta s abstractas, vagas o
generales, porque generaran respuestas igual de vagas,
abstractas y generales , y ademas es muy probable que el
paciente las interprete en un sentido negativo. Por ejemplo, si el
terapeuta quiere conocer las ideas del paciente podria
preguntarr aCus8l es son sus pensamientos en e
coaC-mo se siente ahora?

T Un comentari o como, OMe pregunto qu® est
generara cogniciones menos especificas que otro, mucho mas
concreto, como O Tr at e de recordar lgenes pal abr

exactas que acudieron a su mente en el momento de aquel
sucesoo.

T En el momento en que el paciente dice qué estd o estaba
pensando, el terapeuta elabora anotaciones concretas acerca de
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las interpretaciones incorrectas, los errores de légica y los
supuestos basicos.

1 Para detectar inconsistencias y supuestos subyacentes, el
terapeuta formula hipétesis en base a los contenidos recurrentes
que haya encontrado en el pensamiento del paciente. En el
momento adecuado, pondr& a prueba las hipétesis en
colabo racion con el paciente.

Por ejemplo, la paciente podria manifestar continuos pensamientos
automaticos sobre si es atractiva 0 no. El terapeuta podria presentar una
hip6tesis como la siguiente:

oOUsted pasa mucho tiempo pensando aen si I
atractiva fisicamente o no. La mayor parte de la atencion que usted

presta a las circunstancias ambientales se centra en averiguar si es una

mujer atractiva. Incluso en situaciones que tienen que ver poco o nada

con el tema A por ejemplo, la forma en que la mira el cajero del

supermercado f las interpreta usted como muy importantes para

contestarse su pregunta. ¢Le parece que estas observaciones se ajustan

a la realidad?

Esa Ultima pregunta es esencial para hacer que el paciente opine sobre

las hipétesis for muladas por el terapeuta.

1 Cuando se elaboran dichas hipétesis, se fortalece la colaboracion
entre terapeuta y paciente y ademas, se le ayuda a este Ultimo a
considerar sus pensamientos como una serie de eventos
psicolégicos que consisten en su propia cons truccion de la
realidad, pero que no son necesariamente una representacion de
la realidad auténtica.

Otro ejemplo muy util para saber como elaborar y poner a prueba
hipotesis es el siguiente:

Terapeuta: Hipdtesis: 0 Ust ed ti ende a verincipalmemde os de v
negativos) en las respuestas de otras personas, aunque no exista ningun

tipo de evidencia para establecer tal conclusion, o incluso aunque se

trate de personas que no tienen razdn para juzgarle, ni en sentido

positivo, ni negativobo.

Comprobac ibn: 0 despu®s de cada interacci-n pr egwn
1T oaMe he sentido dolido o rechazado tras
T caTengo evidencia de que | a otra person:

cuenta de mi presencia?d
T OoEn caso afirmativo, atengo evidencia
haya sido neutra?
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Nota: Es esencial que el terapeuta recuerde que las hipdtesis no son
mMAas que meras conjeturas formales , y no hechos, ni datos.

1 Los datos consisten en las observaciones introspectivas e informes
del paciente mas los resultados de las pruebas experimentales.

1 Si se confirman las hipotesis, los resultados preliminares se dejan
aparte hasta que llegue el momento de formular los supuestos
subyacentes del paciente, que se discuten en las ultimas fases de
la terapia. Algunos de los supuestos subyacen tes del caso del
ejemplo podrian ser:

1. 0Es cruci al para mi felicidad saber que
el mundood

2. 0 Mi autoestima depende de | 0o que otras p

Estos posi bl es oOsupuestoso deben someter

verificacion o refutacion, al igual que cualquier constructo psicolégico
inferido.

Hacer que el Paciente nos retroalimente

Al estar trabajando por teléfono con un paciente con la terapia
cognitiva de la depresion, se hace doblemente importante observar
(escuchar en el caso de la terapia via telefénica) sus reacciones ante
todos los intercambios verbales, ya que esto constituye un factor crucial
para afianzar la alianza terapéutica.

En los primeros momentos de la terapia, el terapeuta iniciara el
procedimiento del feedb  ack pidiendo al paciente que juntos evallen la
sesién que estan a punto de concluir, la sesion anterior, las tareas para
casa, etc. El paciente deprimido tiende a no expresar lo que piensa
durante la terapia por miedo al rechazo y es muy probable que
conte ste por conformismo que todo lo parecié bien, pero el terapeuta
debera hacer un esfuerzo adicional que lo estimule para que exprese
posibles sentimientos o deseos que tengan que ver con el conformismo
o la sumisién (ansiedad ante el rechazo, deseo de agrad ar, etc.)

1 La retroalimentacion es especialmente importante cuando el
paciente interpreta negativamente las afirmaciones y preguntas
del terapeuta y es el Gnico medio del que se dispone para
averiguar si paciente y terapeuta estan en la misma frecuencia y
poder corregir las posibles interpretaciones errébneas que se
hagan de su conducta, o de las técnicas que emplea.

1 EIl terapeuta debe animar al paciente en todo momento a
expresar su acuerdo o desacuerdo. Esto se logra explic ando le
gue uno como terapeuta no t lene manera de saber si algo que
ha comentado ha sido percibido como hiriente o insultante , Si el
propio paciente no lo expresa de esa forma; y que en todo
momento, la parte mas importante para avanzar en la terapia es
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gue exprese Sus pensamientos y sentim ientos no sélo acerca de
sus experiencias de vida, sino también acerca del tratamiento.
1 Es conveniente que al iniciar cada sesidén el terapeuta busque
feedback acerca de las Ultimas tareas para casa y de la sesion
anterior. Por ej empl o, 0 a Ha Igoesobsedas tareasst ed a
para casa? O OProbabl emente ha pensado
sesion, ¢ puedo saber qué reaccion experimenté usted?
1 Por otra parte, también es conveniente estimular la
retroalimentacion hacia el final de la sesion. Por ejemplo, ¢Ha
exper imentado algin pensamiento o sentimiento a lo largo de la
sesi -n?o0, 0En este mo ment o, se siente
empezar | a sesi-nbo
1 Cuando el terapeuta escuche lagrimas o incipientes cambios en
el tono de voz, etc., como forma de feedback con mucho tact o]
puede preguntar. ¢Qué estd pasando ahora? Esa pregunta nos
da la posibilidad de registrar los pensamientos automaticos del
paciente. De ahi, el terapeuta busca los estimulos que evocan
esas respuestas, asi como la evidencia que apoye las cogniciones
que informa el paciente. Si se encuentran errores cognitivos

especificos, por ejemplo: Inferencias arbitrarias,
sobregeneralizacion, atencion sesgada, etc.), estos pueden llegar
a convertirse en el centro del la discusién. Sin embargo, el

terapeuta debe absten erse de apoyar o contradecir al paciente
prematuramente y en vez de esto es mas conveniente quiarle y
ayudarle a reconstruir como llega a la distorsioén cognitiva de que
se trate.

1 Ensefiar al paciente a que exprese sus pensamientos Yy
sentimientos hacia cualq uier elemento de la terapia es darle
herramientas para que ejercite su asertividad, lo cual constituye
un eficaz antidoto para la depresion.

Resumenes Intercalados

Hacer resimenes o sintesis en determinados momentos de la sesion es

de mucha utilidad para determinar si paciente y terapeuta estan en la
misma frecuencia y para ayudar a que el primero se centre en
problemas concretos. Es conveniente pedirle que haga un resumen
breve sobre lo que cree que el terapeuta intentaba comunicarle.

En la primera sesio n, por ejemplo, el terapeuta puede sintetizar los
distintos temas que haya extraido de la descripcién de los sintomas y los
problemas por parte del paciente y preguntarle si su resumen es
correcto y esta completo.

Si el terapeuta no esta seguro respecto de alguna cuestion, puede pedir
confirmaci - -n al paciente preguntando: 0aEs
qgueeé. ?0
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Haciendo estos resiumenes y preguntas también puede determinar con

qué exactitud comprende el paciente las explicaciones o0 sugerencias

del terapeuta. En ciertos momentos de la sesion el terapeuta puede

deci r: oPara asegurarnos de gue nos ent e
pedir2a qgque me explicase con sus propias p
A medida que el tratamiento avance le quedara claro al paciente que

es muy importante que se responsabilice de sintetizar el contenido de la

discusion.

En una sola sesion, el resumen se presenta en las siguientes ocasiones:

1. Al preparar la agenda, cuando el terapeuta repasa los puntos
principales que el paciente y él acordar on abordar durante la
sesion.

2. A la mitad de la sesion, cuando recopila el material tratado hasta
ese momento.

3. Hacia el final de la sesién, cuando presenta un ultimo resumen
gue incluya los aspectos principales de la sesion. Esta Ultima parte
puede hacerla el paciente.

Se ha estudiado que la actividad de hacer resumenes intercalados
hace sentir al paciente mas cerca del terapeuta y favorecen el
desarrollo de la empatia y la aceptacion.

Contar con la Participacion de Personas Significativas

Existe mucha e videncia de que la participacion de un familiar o un
amigo puede incrementar el efecto terapéutico de una sesion. En
SAPTEL esto también es posible ya que incluso se cuenta con la
modalidad de atencién de terapia para dos a la vez.

El terapeuta debe juzg ar en qué momento es oportuno incluir la
participacion de un tercero. Generalmente, a menos que exista alguna
contraindicacién, debe hablarse con el familiar o el amigo
inmediatamente después de la primera sesion con el paciente.

Este tercer participante  puede ser de mucha utilidad porque nos puede
informar acerca de los sintomas del paciente, intentos de suicidio, etc. y
también pueden explicarsele los fundamentos de la terapia cognitiva y
las técnicas que se usaran. De esta forma es mas probable que el
p aciente tenga una fuente externa que apoye y supervise la realizacion
de tareas para casa 0 algun otro procedimiento. Por dultimo, las
entrevistas con una persona significativa pueden arrojar datos sobre

posibles tensiones entre esta persona y el paciente, gue hayan

contribuido a la génesis o al mantenimiento de la depresion. La

informacion recogida puede sugerir la convenie ncia de una oOterapi
parejad, por ejempl o.
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Con personas de edad avanzada , 0 con adolescentes es util contar
con la ayuda de un parapr  ofesional que haga las veces de terapeuta
auxiliar y que ayude al paciente no soOlo a realizar las tareas
conductuales, sino también a identificar las cogniciones negativas y a
formular respuestas racionales ante ellas. En el caso de la persona de
edad avan zada, la enfermera o la cuidadora en casa, si es que la hay,
puede servir a este propoésito. En el caso de usuarios adolescente s, debe
dec irseles que este tipo de terapia solo esta dirigido a la atencion de
personas adultas enteramente responsables de elegi ry seguir opcion de
tratamiento.
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SECCION VI
LA ENTREVISTA INICIAL

En una sesion cara a cara , la terapia cognitiva puede empezar desde el
primer contacto con el paciente, ya sea telefénico o en el consultorio

del tera peuta. Como ya se expuso mas arriba, en el caso de la terapia
cognitiva de la depresion por teléfono en SAPTEL esto no es posible
debido a que el terapeuta tiene que evaluar, primero que nada, la
necesidad y conveniencia de aplicar este enfoque a un determ inado
paciente.

En SAPTEL, la terapia cognitiva de la depresion por teléfono comienza
cuando existen todas y cada una de las condiciones ya mencionadas
en una de las secciones anteriores para que el paciente comience con
Su tratamiento.

Durante la prim era sesion telefénica de tratamiento propiamente dicha,
el terapeuta comenzard por explorar las expectativas que tiene el
paciente acerca de su tratamiento . B dialogo entablado para dicho fin
puede ser como el siguiente:

Terapeuta : ¢Qué sentimientos ha e xperimentado ante la idea de
comenzar hoy su terapia en SAPTEL?
Paciente : Estaba muy nerviosa.

T: ¢Ha pensado algo concreto acerca de mi, o de SAPTEL o de la
terapia antes de llamar?

P: Como todo va a ser por teléfono, estaba nerviosa por si lo iba a
encon trar nuevamente y me atenderia  , o tendria que empezar con otra
persona.

T: ¢ Ha experimentado algun otro tipo de pensamiento o sentimiento?

P: Bueno, la verdad es que me sentia un poco desesperada porque mi

dltima terapia no me ayudd a salir de la depresion y como mi Unica
opcion de tratamiento ahora es por teléfono y nunca he estado en una

terapia como ésta no sé si funcionara.

T:Y ahora que me ha encontrado en la linea a la hora que acordamos

y que ya hemos hablado un poco, ¢sigue pensando que este tipo d e
terapia no le ayudara?

P.No s®é aUsted cree gue me servirg g?
T:Si, por supuesto, pero quiero que vea que ése es un ejemplo de como

| as expectativas negativas provocan ansi eda
Sus expectativas eran negativas, ¢como se siente?

P: Bien, ya no estoy tan nerviosa, pero sigo teniendo la terrible sensacién

de que esto no va a ayudarme.

T. Bien, quiza mas tarde podamos retomar este sentimiento de
pesimismo y ver si aun lo sigue manteniendo. En cualquier caso, creo

gue usted ha aportado alg 0 muy importante y es el hecho de que las
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ideas negativas producen sentimientos negativos o desagradables f
su caso, ansiedad y tristeza fi ¢Cdomo se siente ahora?

P: Mas relajada: Mejor, creo.

T. Muy bi enéAhor a, apodr 2 a decir me
asp ectos concretos desea ayuda?

Este tipo de dialogo sirve para varios propositos:

a) Ayuda a tranquilizar al paciente, favorece una relacion
terapéutica formal y facilita la labor terapéutica.

b) Proporciona informacién sobre lo que el paciente espera del
tratami ento.

c) Es una oportunidad para que el paciente observe la relacion
entre cognicion (expectativas negativas) y afecto (ansiedad ante
tales expectativas).

d) Hace que el paciente sienta una mejoria inicial de los sentimientos
desagradables y puede servirle como incentivo para identificar y
corregir sus distorsiones cognitivas.

Recogiendo la informacién relevante.

La informacion relevante sobre el paciente se obtiene a través de la
entrevista clinica. Esta informacion debe ser suficiente en cantidad y
claridad p ara que el terapeuta haga un diagnéstico acertado, tenga
clara la historia del paciente, su situacion actual, sus problemas
psicoldgicos, su actitud frente al tratamiento y su motivacion para el
mismo. El solo hecho de que el paciente sea adecuadamente
interrogado y de que éste vaya generando respuestas concretas a
dichas preguntas hace que desarrolle objetividad hacia sus problemas,
lo cual ya es en si terapéutico.

El terapeuta cognitivo de SAPTEL no debe perder de vista que la TCDpT
es de tiempo limita do. Por esta limitacién practica es esencial que trate
de elaborar preguntas relevantes. Esto quiere decir que es posible que
el problema de fondo no emerja hasta después de varias sesiones.

desde la primera sesion y que se le presente al paciente un plan de
tratamiento. Por ello, es importante dedicar al menos una hora u hora y
media a la entrevista inicial.

Para apoyar la labor de evaluacion clinica, se sugiere que terapeuta y
pacient e cuenten con el servicio de Internet y que el paciente tenga
una cuenta de correo electronico (el terapeuta de SAPTEL
proporcionara la pagina en la cual se encuentran disponibles los
inventarios, auto -informes y cédulas de registro que constituyen
docu mentos de uso frecuente en el modelo cognitivo y que son muy
importantes para el terapeuta ). Ademas, le proporcionara un correo
electronico para que esta informacion se envie de regreso a la
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brevedad posible). El servicio de fax de una papeleria cercana o en el
hogar u oficina también puede ser de mucha utilidad para intercambiar
informacion impresa desde la primera sesion y a lo largo del tratamiento.

A esto debe unirse la utilizacion exhaustiva de la informacion contenida

en la Historia Clinica Codificada  diseflada en SAPTEL. 1

Al momento de estar recogiendo la informacion relevante el paciente

debe ser continuamente apoyado en su
la terapia cognitiva. Aunque ya conozca el marco conceptual de este

enfoque, ya sea porque leyo el material que le sugerimos (manual
Coping with depression), o porque le explicamos acerca de esta forma

de terapia, o ambas cosas, suele ser conveniente introducir algunas
instrucciones preliminares como las siguientes:

OEn principio, v dandfgultadeso probemas gue usted
tiene; usaremos técnicas que probablemente serviran para resolver esas
dificultades. Sera muy importante conocer sus reacciones ante
situaciones especificas y los efectos que tienen sobre sus sentimientos.
Estando muy atentos a sus reacciones, tendremos mas y mejores datos
para poder ayudarle. A continuacion, estudiaremos otras maneras de
hacer frente al estrés, a la tension y especialmente a aquellas
herramientas que puedan servir para prevenir posibles depresiones
futuras. La mayoria de los procedimientos quedaran mas claros una vez
gue los pongamos en practica. ¢Quisiera hacerme alguna pregunta
antes de seguir adelante?é6

El procedimiento general de explicar con claridad cada paso del
tratamiento v las tareas para de  spués de colgar (o tareas para casa), se

mantiene a lo largo de toda la terapia. Explicar claramente las técnicas
y Ssu propésito proporciona una gran credibilidad al paciente sobre su
tratamiento v le ayuda a ver objetivamente sus problemas, asi como los

principios generales de solucién de los mismos.

Informacién para el Diagnéstico

El terapeuta al teléfono dispone de la Historia Clinica Codificada o
cédula de registro SAPTEL. Esta herramienta se convierte en sus ojos al
momento de elaborar un diagndstic o por teléfono. Obviamente, a la
recogida de esta informacion se le sumaran todos aquellos datos que
aportara la voz del paciente. Es importante que el terapeuta sea un
profesionista siempre actualizado en depresion y otras areas de salud
mental. Su asiste ncia a Congresos, coloquios, simposios, conferencias,
etc. debe ser un habito permanente. Pero ademas de eso, debera

1 NOTA IMPORTANTEComo ya se ha mencionado, los auto -informes (Inventarios) y
Cédulas de registro que el terapeuta SA  PTEL necesitara para su labor en este enf oque
se incluiran en los apéndices de esta tesis.
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tener acceso a los textos tradicionales y modernos sobre el tema. Lo
anterior redundard en volverse un profesional que dimensione
adecuadam ente los problemas de sus pacientes.

Las preguntas sobre los sintomas concretos (el llenado de la cédula de
registro SAPTEL) no deben elaborarse friamente, como un interrogatorio
rapido e impersonal. Es muy importante para la relacion terapéutica y el

éxito del tratamiento que se cuente con la habilidad de obtener
informacion a manera de charla , Y que se aproveche al méximo
aquella contenida en las respuestas de los pacientes. Muchas de estas
respuestas muestran datos relevantes para encontrar sentido a | 0Ss
problemas de los pacientes y para detectar tensiones ambientales (ya

sea en casa, en la oficina o en la escuela, etc.) que estén influyendo en

su estado de animo. Las respuestas también servirdn para ubicar al
paciente en un nivel cultural, sobre su fac ilidad de palabra, sus
experiencias de vida, etc.

Cuando el terapeuta necesite mayor informacion a partir de una
respuesta del paciente debe interrumpir le con respeto y en el momento
apropiado. Puede ser que recurra a las pausas del paciente para tal fin.

Las pausas por parte del terapeuta no deben ser demasiado largas ya

que el paciente puede malinterpretar el silencio como signo de
rechazo, o de aburrimiento, o bien puede caer en una autocritica
obsesiva.

Exploraciéon del Estado Mental

La primera determi nacion importante del terapeuta es si el paciente es

psicotico 0 no, y la segunda, es si se trata de un paciente suicida. Las
propias expresiones de desesperacion de la persona al otro lado de la
linea telefonica proporcionan pistas para identificar tenden cias o

deseos suicidas.

Como ya se menciond antes en este trabajo, si tenemos un paciente
suicida en la linea se tratar4 con apoyo emocional en crisis, ya que lo
primero y lo urgente es restaurar el equilibrio psiquico y emocional
sirviendo comar 6 Yenaelki proceso. Si se eval
la escala de desesperanza de Beck (1974)) y se llega a la conclusiéon de

gue podria beneficiarle la aplicacibn de las técnicas cognitivas
especificas para dar tratamiento a la desesperanza se procedera a

ha cerlo hasta que la crisis suicida remita y haya mas probabilidades de

gue el paciente encuentre mas razones para vivir que para morir. Por
supuesto que el terapeuta no debera depositar en €l mismo toda la
responsabilidad de la vida del paciente, ya que es te dltimo tiene la
decision final en sus manos.

Enseguida de lo anterior, el terapeuta tratara de identificar posibles
trastornos oO0org8nicoséoé, tales como wuna | es
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encubiertas con apariencia de trastorno depresivo, deficiencia ment al,
etc. Algunas veces, la depresion puede ser uno de los tantos sintomas

que preceden al inicio de la esquizofrenia. Por ello, el terapeuta
telefonico debe tener gran experiencia en la evaluacion y diagndstico
psiquiatricos , asi como un solido conocimient o de los trastornos
organicos. A este respecto es muy buena idea que dos de sus
referencias bibliograficas mas importantes sean el DSM IV - TR vy
Psiquiatria Clinica Moderna  (Kolb, 1992).

Muchos profesionales son escépticos con respecto a la psicoterapia po r

teléfono, sea de una orientacion tedrica 0 de otra, y han insistido sobre

las desventajas que tiene este tipo de atencion con respecto a la

atencion cara a cara. Sin embargo, aquellos que hemos visto que eso

gue se denomina o0desvent afeescias, gpdemosen r eal i
decir gue un buen terapeuta sabe identificarlas y sortearlas durante el

tratamiento telefonico.

Se sabe que durante una primera entrevista telefénica el terapeuta

puede obtener informacién valiosa del paciente para cualquier

proceso p sicoterapéutico , como la que a continuacién se menciona:

Su capacidad de introspeccion.

Su capacidad para interpretar objetivamente sus ideas y su
situacion de vida.

Su capacidad para  concentrarse en un asunto concreto.

Su capacidad de razonamiento y su capacidad para aplicar los
principios que le indica el terapeuta.

71 Lafacilidad que tiene para establecer el rapport.

1 Su sentido del humor.

! Su motivacion para la terapia, etc.

T
T

T
T

Por lo tanto, sea cara a cara 0 a distancia, una entrevista terapéutica
bien lle vada puede suscitar y movilizar los recursos de que disponga el
paciente (su fortaleza yoica) con el objeto de crear una base racional
para formular el plan de tratamiento.

(@2

Trasformando | as oquejas principalesd en

Cada paciente depri mido presenta unos sintomas o problemas
concretos que para €l representan el aspecto mas problematico de su
trastorno. Por eso suele ser conveniente que el terapeuta conduzca (con
tacto y respeto) al paciente a concretar sus quejas o problemas.

Algunas g uejas que indican la presencia de un trastorno depresivo

pueden estar enmascaradas y el terapeuta debe saber identificarlas.
Por ejemplo:
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1. 0 Mi cerebro se est8§8 deteriorando. Por
vez clarificado el problema y descartando psicosis, se
encontré que lo que sucedia era que el paciente tenia
dificultad para concentrarse e interpretaba su sintoma
como una lesioén cerebral progresiva.

2. 0No tengo sentimientosao. Como ya se
pacientes deprimidos suelen experimentar una reduccion
de | os sentimientos oOpositivosdé, como

humor. Algunos pacientes interpretan esta experiencia
como una sefial de que estan sufriendo una transformacién
permanente e irreversible en su personalidad y no como un
sintoma caracteristico de  depresion.
3.0Soy mala personad La persona interp
de la depresion (lentitud, dificultad para concentrarse,
pérdida del afecto hacia su familia, etc.) en un sentido
moralista tipico observado en los pacientes deprimidos.
Considerabaquee sos s2ntomas indicaban: 0So
ego2sta; no me preocupo mM8&s que de mi

Obijetivos terapéuticos de la entrevista in icial

Uno de los objetivos terapéuticos de la entrevista inicial es conseguir
cierta mejoria de los sintomas. Esta mejoria sirve para incrementar el
rapport, la colaboracion terapéutica y la confianza en la efectividad de

la terapia. Es probable que la mejoria de los sintomas en si misma haga

que el paciente se sienta mas optimista. Por otra parte, el efecto
reforzante de haber trabajado sobre un determinado problema suele
estimular al paciente para realizar las tareas para casa entre una y otra
sesion.

Se debe puntualizar que la mejoria de los sintomas debe estar basada

en mucho mas que el rapport, o la actitud amable y abiert a del
terapeuta, o las promesas de mejoria rapida que éste haga.

Las promesas de mejoria s6lo pueden cumplirse cuando el terapeuta ha
hecho una buena delimitacion de los problemas del paciente junto con

éste y le ha ensefiado las estrategias para hacerles frente.

La aplicacion técnica de las estrategias deberia comenzar, idealmente

durante la entrevista y el paciente deberia ponerlas en practica

saliendo de la sesion.

Cualquier experiencia de éxito que tenga el paciente i por ejemplo,

conseguir aislar un pro blema y considerarlo objetivamente durante la

entrevista i puede incrementar su sensacion de estar en control de lo

gue le pasa. En cierto sentido, la sesion terapéutica puede considerarse

como una serie de omicrondodeenfrontaci onesao
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1 el terapeuta e x pone un oprobl emad (formul a u
propone un plan),
1 y el paciente ofrece una solucion (responde a la pregunta;
acepta, rechaza o modifica el plan propuesto)
1 si se llega a un acuerdo, en cuanto a que la respuesta del
paciente es satisfactoria, 0 cu ando menos adecuada, todo el
proceso constituird una experiencia de éxito para el paciente,
1 darse cuenta por si solo de que su respuesta es adecuada y
recibir retroalimentacién positiva del terapeuta son hechos que

refutan la idea del paciente de que es in capaz de hacer algo
bien, o de que su interaccion con otras personas es inadecuada,
T la repetici-n de estas experiencias 0de¢

sesion, contrarresta las cogniciones negativas del paciente.
Seleccionar los sintomas objetivo

Es dificil seleccionar los problemas mas urgentes y el nivel de
acercamiento a los mismos, pero generalmente en los pacientes
mediana o gravemente deprimidos (estos ultimo s no seran atendidos en
SAPTEL) el punto central de la intervencion terapéutica se situara en e I
nivel de los sintomas objetivo. Un sintoma objetivo es cualquiera de los
componentes de la depresién que conlleva sufrimiento o algun tipo de
incapacidad funcional.

Los signos y sintomas mas importantes de la depresién que pueden
tomarse como sintomas objetivo, segun el orden en el que el paciente
necesite tratarlos son los siguientes: estado de animo bajo , pesimismo,
autocritica severa y retardacion o agitacion.

Otros sintomas y signos que se han considerado como intrinsecos al
sindrome depresivo son: sintomas autbnomos, constipacion, dificultad
en la concentracién, pensamiento retardado (lento) y ansiedad.
Campbell (1953) (citado por Beck, 1967) hizo una lista de 29
manifestaciones meédicas de problemas relacionados con el sistema
nervioso autbnomo, de las cuales las mas sobresalientes son: bochornos
(en los trastornos maniaco -depresivos) taquicardia, disnea (sensacién
de falta de aire), debilidad, dolores de cabeza, frialdad vy
entumecimiento de las extremidades, dolores en la frente y mareos.

La queja principal
La queja principal presentada por los pacientes deprimidos
frecuentemente apunta al diagnoéstico de depresion; por otro lado, a
veces sugiere una alteracion fisica. De nuevo, la habilidad para hacer
preguntas generalmente puede determinar si la s intomatologia
depresiva basica esta presente.

La queja principal puede tener una variedad de formas, tales como:
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1. Un estado emocional displacentero.
2. Un cambio de actitud hacia la vida.
3. Sintomas somaticos de una naturaleza especialmente depresiva.
4. Sintomas somaticos que no son tipicos de la depresion.
1 Entre las quejas subjetivas mas comunes se encuentran las
siguientes:
OMe siento miserabl eo
OMe siento desamparado/ abd
OEstoy desesperado/ ao
0Todo me preocupad
Aunque la depresion se considera generalmente como un trastorno

afectivo, se debe enfatizar que el cambio subjetivo en el estado de
animo no siempre es reportado por los pacientes deprimidos (los
pacientes no siempre reconocen sentirse tristes o infelices)

1 A veces la queja principal esta en que los p acientes reportan que
ha habido un cambio en sus acciones, reacciones, 0 actitudes

hacia la vida. Por ejempl o, un paciente puede
tengo objetivos en |l a vidadé o o0Ya no me
0O O0Ya no | e encuentro c¢hmaybre@uejaesvi vir 0.

sentir futilidad ante la existencia.

1 Frecuentemente la queja mayor del paciente deprimido se centra
alrededor de algunos sintomas fisicos que caracterizan la
depresion. El paciente puede quejarse de que se cansa
facilmente, de que no tiene energia, o de que ha perdido el
apetito. A veces se queja de alguna alteracién en su apariencia o
en sus funciones corporales. Las mujeres suelen quejarse de que
estan empezando a ponerse viejas , o feas. Otros pacientes se
guejan de algunos sintomas fisi cos dram8ticos tales <co
intestinos est8n bl ogqueadosbd.

1 Los pacientes deprimidos suelen acudir a las clinicas y consultar
médicos generales o internistas en busca de una enfermedad
fisica. En muchos casos, la examinacion fisica no revela
anormalid ad alguna en el funcionamiento corporal. Tras
exploraciones fisicas mas profundas suele encontrarse una ligera
alteracion somatica de importancia insuficiente como para estar
causando todo el sufrimiento que el paciente esta
experimentando. En una explorac  i6n posterior, platicando mas
detenidamente con el paciente, éste puede empezar a
reconocer un cambio en su estado de animo pero es probable
gue lo atribuya a sus sintomas somaticos.
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1 Muchos pacientes deprimidos expresan sentir un dolor intensisimo
y muy | ocalizado en cierta parte del cuerpo. En el momento en
gue se empieza a tratar la depresion y ésta remite poco a poco,
también lo hace el dolor que se reporto.

Manifestaciones emocionales en la depresion

El término manifestaciones emocionales se refiere a los cambios en los
sentimientos del paciente o en su conducta manifiesta , directamente
atribuibles a sus estados emocionales. Cuando se evalian las
manifestaci ones emocionales de una persona es importante tener en
cuenta los niveles de estado de animo y la conducta premorbidos, asi
como lo que se considera un rango normal para la edad, sexo y grupo
social. La ocurrencia de accesos de llanto frecuentes en un paciente

que rara vez lloraba antes de deprimirse podria indicar un gran nivel de
depresion, mas que en un paciente que llora habitualmente, esté o no
deprimido.

Estado de animo desalentado

Cada paciente clinicamente deprimido relata de manera diferente la
depresion caracteristica en el estado de animo. Cualesquiera que sean

los términos que el p aciente use para describir sus sentimientos subjetivos
éstos deben ser analizados con mayor profundidad con el terapeuta. Si

el paciente usa | a palabra odeprimidod pol
deberia tomar la palabra literalmente, mas bien, deberia determ inar la
connotacién que ésta tiene para el paciente. Personas que no se
encuentran de ningin modo deprimidas clinicamente pueden usar este
adjetivo para designar emociones pasajeras de soledad, aburrimiento o
desanimo.

Debemos estar también atentos a si e | paciente usa las palabras
ligeramente o0 muy desalentado porque esto nos dard pistas sobre el
grado de su depresion.

Entre los adjetivos usados por los pacientes depresivos al contestar a la
pregunta ¢;cOmo se siente? estan los siguientes: miserable,
desesperanzado, melancdlico, triste, infeliz, descorazonado, humillado,
avergonzado, preocupado, inutil, culpable.

Sentimientos negativos hacia si mismo

Los pacientes deprimidos presentan actitudes negativas hacia si mismos,
tales como oOono vVval geof rrmaudleadd oo aoheoddso6 o o0n
nada bienod. Estos sentimientos pueden progr
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conforme la depresion avanza hasta que el paciente expresa que se
auto -aborrece.

Reduccion en la gratificacion

La pérdida de la gratificacion es un proc eso tan penetrante entre la
gente deprimida que muchos pacientes la consideran como un rasgo
central de su enfermedad. Este es quiza el sintoma mas comudn en la
depresion.

La pérdida de gratificacion parece comenzar con relacion a unas
cuantas actividades, pero cuando la depresion progresa se esparce a
practicamente todo lo que el paciente hace.

Es caracteristico de la depresion que el paciente comienza a no sentir
gusto o satisfaccion al trabajar, ocuparse del hogar y la familia o
estudiar (todo lo que imp lique responsabilidad, obligacion o esfuerzo) y
entonces, gradualmente, comienza a dejar de hacer esas actividades y
poco a poco empiezan a acentuarse las necesidades pasivas y por lo
tanto el paciente se dedica mas a la auto -gratificacion a través del
descanso, el suefio, la relajacion y la recreacién, en detrimento de las
responsabilidades normales de la vida. Cuando la depresion se hace
mas severa, incluso las actividades pasivo -regresivas dejan de ser
gratificantes.

Pérdida de vinculos emocionales

La persona deprimida comienza a presentar una disminucién en su

interés para estar o por hacer actividades con otros. Cuando la persona

siente que o0est8 dejando de quererdé o de
queridos es cuando se decide a buscar tratamiento urgente mente.

Cuando la depresion va progresando, la persona comienza a sentir

indiferencia por los demas. Un esposo puede quejarse de que ya no

quiere a su esposa como antes, o una madre puede estar preocupada

porque siente que no le interesa nada de los que pas e con sus hijos, un

muy buen empleado puede decir que su trabajo ya no le importa, una

mujer puede empezar a nO preocuparse por su apariencia.

Posteriormente, en los casos mas severos se pasara de la indiferencia a

la apatia e incluso el paciente comienza a sentir un odio frio que puede

enmascarar con dependencia. Tipicamente el paciente lo expresa asi:

0se me ha dicho que tengo amor Yy que puedo
siento nada hacia mi familia, ellos me importan un comino, se que lo

gue voy adecirest erri bl e, pero a veces | os odiod.

Pérdida del jubilo o la alegria

El paciente deprimido frecuentemente expresa de manera espontanea
que ha perdido su sentido del humor. No es que no pueda entender el
chiste, sino que ya no responde al humor de la misma fo rma en que lo
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hacia antes. Ya no siente satisfaccion y ya no le da risa lo gracioso.
Cuando la depresion va cediendo, la persona comienza a recobrar su
sentido del humor.

La persona moderadamente deprimida ya no es capaz de ver el lado
luminoso de las cos as y tiende a tomar todo muy en serio. La persona
severamente deprimida incluso puede reaccionar de manera agresiva

u hostil hacia una broma.

Manifestaciones cognitivas de la depresion

Un grupo importante de estas manifestaciones es aquel compuesto por
actitudes distorsionadas hacia si mismo, las experiencias y el futuro. Este
grupo incluye una baja evaluacion de si mismo, distorsiones en la
imagen corporal y expectativas negativas. Otro sintoma es la auto -
culpa, el paciente cree que todo lo que pasa en su circulo inmediato es
por su causa. Otra area con problemas es la de la toma de decisiones.

El paciente deprimido es tipicamente indeciso y vacilante.

Pobre evaluacién de si mismo

La persona deprimida tiene la auto  -estima baja y se ve a si misma

care nte de habilidad, fortaleza, ejecucion, inteligencia, salud, atractivo

personal, popularidad y recursos financieros. La persona verbaliza esto

di ciendo: 0soy inferioro o] ono soy adectL
caracteristica se ve mucho entre pacientes que pr evio a la depresion

tuvieron pérdidas financieras importantes , 0 su pareja los abandond.

La persona con depresion ligera tiende a sobre -reaccionar ante algo

gue le sale mal y lo usa como prueba fehaciente de lo inadecuado de

su persona. La persona con depr esion moderada interpretara estimulos

neutros como indicativo de deficiencia. La reaccion inicial de estas

personas es ono puedo hacerl oo6. Cuando se
paciente con evidencia en contra de esa deficiencia o falta, que él o

ella perciben, se vuelve muy resistente a la evidencia en contra entre

mas deprimido se encuentre.

La persona severamente deprimida se devallia drasticamente, se

visualiza como o0de | o peor 0, Oi neptabod, Oi N
la idea de que los demas estarian mejor sin él o ella. Los intentos del

terapeuta por corregir estas ideas son generalmente inutiles.

Expectativas negativas

El paciente mira oscuridad y pesimismo , y esto le conduce a la
desesperanza. Este sintoma correlaciona fuertemente con el indice d e
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depresion y es un gran obstaculo para que el paciente se comprometa

en una psicoterapia o en un tratamiento farmacologico.

El paciente deprimido tiene la firme idea de que las cosas no van a
mejorar, muy al contrario, empeoraran. Este sentido de permanen cia e
irreversibilidad de los problemas o la situacion actual es los que parece

la base de la consideracion del suicidio como un curso de accién

l6gico. La relacidn entre la desesperanza y el suicidio se ve claramente

con el hecho de que ambos correlaciona n muy alto cuando aparecen
juntos.

El paciente ligeramente deprimido tiende a esperar un resultado
negativo en situaciones ambiguas o equivocadas, sus expectativas van

hacia lo negativo, contrario a las de los demas, positivas y optimistas.

En alguien mode radamente deprimido es dificil proponer que se
emprenda algo nuevo porque | a respuesta i
gustar86é6 o ono me beneficiar8 en nad
El paciente severamente deprimido di
nada puede mejorardanoyagao @aeadam2o.

ni ci al
ao.
r §: 0t c

Auto -culpa y auto -critica

Auto -culpa y auto -critica parecen ser el resultado de la vision de
causalidad egocéntrica que el paciente experimenta ante todos los
problemas que surgen. Muchos pacientes severamente deprimidos
reportan senti rse culpables por absolutamente todo lo malo que pasa 'y

se auto - castigan de formas severas.

En pacientes ligeramente deprimidos se da una tendencia a culparse o

auto -criticarse cuando no se lograron los estandares deseados
(altisimos, rigidos y perfeccion istas, por cierto). Incluso pequefios errores
normales en cualquier persona , los considera muy negativos.

Conforme la depresion avanza la auto -critica se torna mas severa, hasta
gue |l ega un punto en el qgue el paciente
toda la vio lencia y el sufrimiento del mundo, deberian colgarme por ser
semejante monstruoo

Indecision

La dificultad en la toma de decisiones, el vacilar entre alternativas y
cambiar las decisiones constantemente son  caracteristicas
especialmente fastidiosas para la familia, los amigos , y para el mismo
paciente deprimido.

Este rasgo de indecision parece estar relacionado con un correlato
cognitivo en donde el paciente piensa que nada de lo que emprenda

saldra bien y por el otro lado tiene un correlato motivacional ligado a la
pardlisis de la voluntad, tendencia a la evitacion y dependencia
creciente. El paciente estd desmotivado para seguir las operaciones
mentales necesarias para llegar a una conclusion. Tomar decisiones es
una pesada carga para estos pacientes y t ambién cada decisiéon
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implica una accion que el paciente sabe que tendra que ejecutar, y
como lo que desea es evadir, mejor pospone. Las decisiones que evita

tomar van de lo mas simple o cotidiano, como qué se hara de comer , 0
como preparar la clase cuando se es maestro, hasta las mas complejas
y delicadas.

Las personas ligeramente deprimidas notan que Ultimamente vacilan y

ol e piensan muc hoo antes de t omar
también que necesitan de la aprobacion de otros para hacer cosas.

La per sona moderadamente deprimida encontrard muy dificil decidirse

ante cualquier situacion, incluso cémo arreglarse o si cortarse el cabello :

y esto empieza a representar un problema para si mismo y su
desempeiio en la vida.

El paciente severamente deprimido ya ni trata de tomar decisiones
porque esta convencido de que le es imposible y duda seria y
constantemente de todo lo que hace y dice.

Distorsion de la imagen corporal

Esto ocurre mas en las mujeres que en los hombres deprimidos. Ellas se
sienten no atrac tivas y comienzan a manifestarlo con preocupacion
casi obsesiva por si aun estdn jovenes y hermosas, o0 ya estan
envejeciendo y se estan poniendo gordas.

Algunos pacientes con depresion moderada se empiezan a notar
arrugas por todos lados y hasta deciden so meterse a una cirugia
plastica , ain cuando su apariencia es agradable

En casos mas severos el paciente se visualiza como totalmente feo y
repulsivo y piensa que debe evitar que los demas lo vean.

Manifestaciones motivacionales

Los patrones motivacion ales en la depresion pueden inferirse al observar

la conducta del paciente o al preguntarle directamente sobre los
mMismos.

Una caracteristica notable de las motivaciones tipicas del paciente
deprimido es su naturaleza regresiva. Esto puede notarse cuando v emos
gue evita todas aquellas actividades de su rol como adulto responsable

y busca actividades mas cercanas al rol de nifio; escapa de sus
problemas en vez de tratar de resolverlos. La manifestacion mas
extrema de est a tendencia de evitar es el deseo de re nunciar a vivir via
el suicidio.
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Paralisis de la voluntad

El paciente tiene serias dificultades para movilizarse y ejecutar incluso las
tareas mas vitales como comer, ir al bafio o tomar la medicacion para
aliviar el estado displacentero. La causa de e sto parece ser que aun
cuando sabe lo que tiene que hacer, no encuentra el estimulo interno

para hacerlo. Incluso cuando se le presiona, acorrala o amenaza él o

ella parecen no poder despertar interiormente el deseo de hacer cosas
Estos pacientes a veces despiertan de esa paralisis cuando de repente

se presenta un evento urgente en alguno de sus seres queridos como
una enfermedad grave, entonces despierta n de ese letargo y
comienza n a experimentar la motivaciobn positiva de apoyar a su
familiar. Otras perso nas pueden reaccionar cuando se les dice que
seran hospitalizadas y ante  esa sola idea, que les parece desagradable

y atemorizante, deciden cooperar en otras formas de tratamiento.

El paciente ligeramente deprimido encuentra que espontaneamente ya

no siente deseos de hacer ciertas cosas, especialmente aquellas que no

le reportan gratificaciéon inmediata alguna. Por ejemplo: un publicista

muy exitoso que de repente ya no desea trabajar sobre una importante
campafa de ventas para la préxima temporada, o una a ma de casa
que solia disfrutar de involucrarse en sus tareas domésticas y en otras
actividades para la comunidad y ahora esas cosas le son indiferentes.

Estos pacientes suelen expresar | o siguient
nadaboé, ohago todo msnc gentir cealmeata tnieguna
satisfacci-n al hacer | o que | ogro hacer 6,
me canso simplemente dejo todo, no me importa si era importante

terminar o nobo.

En una depresion moderada esa pérdida de la voluntad impregna casi

todas la s actividades habituales del paciente. Pero como aln no se

encuentra severamente deprimid o, se ofuerzad a hacer | a:

sabe que tiene que hacer, como comer, ir al bafio, bafarse, cepillar sus
dientes, etc.

En casos de depresion severa se da una comp leta paralisis de la
voluntad, hacer incluso lo esencial para la vida es evitado. Como
consecuencia el paciente esta inmovil, y solo se mueve cuando otros le
ayudan a ponerse en accion. Existen pacientes que relatan que
cuando estuvieron en la fase mas sev  era de la enfermedad, cada vez
que se les hacia preguntas y no contestaban realmente querian
contestar pero no reunian la voluntad necesaria para hacerlo.

Deseos de evitacidon, escapismo y renuncia

Es una manifestacibn muy comun en la depresion el deseo d e escapar
del patron o rutina acostumbrados en la vida. El burécrata quiere
fugarse de todo su papeleo, el estudiante suefia despierto con irse a
lugares lejanos y el ama de casa anhela dejar todas sus labores
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domésticas. La persona deprimida considera sus deberes como
aburridos, carentes de sentido, 0 agobiantes y quiere escapar hacia

una actividad que le ofrezca relajacion y refugio. Esos deseos escapistas

se parecen a las actitudes descritas en la pardlisis de la voluntad pero
difieren primordialmente en  que los primeros son experimentados como
motivaciones definidas y unidas a objetivos especificos y la segunda se
refiere a la pérd ida o ausencia de la motivacion en general.

El paciente ligeramente deprimido se aleja de las actividades que
demandan esfuerz 0 o responsabilidad y es atraido por aquellas que son

m8s pasivas y menos compl ej as. Ell os pueden
facil quedarme en casa y beber que llamar a una chica para acordar

una citadé, o o0es m8s f8cil mascoudhddar | as p:
gue marcar | as palabras claramentedé o oO0es

vida pasiva, solitaria y centrada en mi mismo que hacer un esfuerzo por
vivir de otra formabo

En casos moderados los deseos de renuncia son mas fuertes y mas

generalizados hacia | as actividades cotidianas. Un maestro, por

ejempl o, puede decir: 0Cada que me dirijo
trabajar como el chofer del cami -n que me |
tipo de paciente piensa constantemente en formas de diversion o

escape y suefla despierto en convertirse en un vagabundo o vivir en

una isla desierta. En esta etapa, ya renuncié a casi todos sus vinculos

sociales porque le parecen muy demandantes pero al mismo tiempo,

como empieza a sentirse solo se hace mas dependiente de la

compafia de otras personas.

En pacientes severamente deprimidos, el deseo de escape y renuncia

se manifiesta por una marcada tendencia al aislamiento o reclusion. El

paciente expresa: Oono quiero ver a nadie n
quiero es dormir. Este tipo de pacientes considera que la mejor manera

para fugarse es el suicidio.

Deseos suicidas

Los deseos suicidas se han asociado histéricamente con la depresion.

Mientras estos deseos pueden surgir en personas no deprimidas, ellos

ocurren con mucha mayor frecuencia en personas que se deprimen.

Por esta razén, los deseos suicidas son de gran valor diagndéstico para

identificar la presencia de un trastorno depresivo severo. La intensidad

con la cual este sintoma es expresado también muestra una de las mas

altas correlaciones con la intensidad de la depresion.

El interés de los pacientes en el suicidio puede tomar una gran variedad

de for mas. Puede experimentarse como un d
murier ao,; un deseo activo (o0deseo matar mebod
obsesivo, repetitivo sin ninguna cualidad volitiva; como un sofar

despierto; o como un plan concebido meticulosamente. En algunos

pacientes, los deseos suicidas ocurren constantemente a lo largo de
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toda la depresion y el paciente tiene que batallar continua mente para
mantenerlos a raya. En otros casos, el deseo es esporadico y se
caracteriza por un aumento gradual y después una disminucién de
intensidad, hasta desaparecer temporalmente. Frecuentemente, y una

vez los deseos suicidas desaparecen, los pacientes reportan sentirse
agradecidos por no haber sucumbido a ellos. Es muy importante saber
que un intento suicida impulsivo puede ser tan letal como aquel que ha

sido deliberadamente planeado.

La importancia de los sintomas suicidas es obvia desde que , al dia de

hoy, es practicamente la Unica caracteristica de la depresion que

posee una probabilidad  relativamente alta de fatales consecuencias

En los pacientes moderadamente deprimidos, los deseos suicidas toman

una forma pasiva y aunque el paciente reporta que no haria nada por

apresurar su muerte, encuentra la idea de morir atractiva. Un paciente :

por ejemplo , puede estar esperando la posibilidad de viajar en avién

con la esperanza de que el avibn se estrelle.

A veces, el paciente expresa indiferencia hacia el hecho de estar vivo

(0Ono me importa si Vivo 0o me muerod) . Otro
ambivalencia (O0Ome gustar2za morir me pero a
mi edood) .

En pacientes con depresion moderada, los deseos suicidas son mas

directos, frecuentes y apremia ntes y existe un riesgo definido tanto de

intentos suicidas impulsivos como de intentos premeditados. El paciente

puede expresar s u deseo de f or ma pasi va:
mafana en | a mafanad o O0si me muri er a, | e
expresion activa de este deseo puede expresarse de manera

ambival ent e: 0 me gustar?2a mat ar me, per o n
hacerl o6, O0si de veras pudiera hacerl o sin

deseo suicida de un paciente puede notarse cuando éste esta
arriesga ndose innecesariamente, por ejemplo, cuando maneja a altas
velocidades a ver si sucede algo.

En pacientes con depresion severa, los deseos suicidas tienden a ser
intensos, aunque la misma retardacion que presentan hace dificil que
complet en un intento suic ida. Entre las declaraciones tipicas de estos

pacientes estg8n: ome siento tan desesperan
dejan moriré, o Otodo es in%¥til, ya Sse pe
mat ar me o, o O0deber 2a 6.1 oorNeor phuaesdtoa sneogruiirrmev i
yust ed no me dejar8 moriraod, O Ono puedo sop
Por favor acaben ya con mi sufrimiento. o

El paciente se vuelve cada vez mas dependiente

Los deseos de ayuda, estimulo y apoyo expresados abiertamente y sin
rodeos son elementos muy promin entes en estados avanzados de la
depresion y estan presentes en cada descripcion clinica de este
sindrome. Cuando una persona estd deprimida, el deseo de que la
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ayuden va mas alla de la necesidad real de ayuda. Generalmente el
paciente puede alcanzar sus 0  bjetivos de manera independiente, pero
recibir ayuda tiene para €l un significado emocional especial que le
gratifica y alivia, al menos transitoriamente.

Los pacientes que estan levemente deprimidos, quienes antes de la
depresion eran bastante auto  -suficientes e independientes, comienzan
a expresar un deseo de ser ayudados, guiados y apoyados. Cuando
estos deseos de dependencia van creciendo suplantan la parte fuerte e
independiente que predominaba en ellos.

Podemos notar que esos deseos de dependencia nad a tienen que ver
con los sentimientos de desamparo, inadecuacion o fatiga; mas bien, el
paciente tiene un ansia de ayuda, aun cuando reconozca que no la
necesita, y cuando la recibe, generalmente experimenta algun grado

de gratificacion y disminucioén en la depresion.

En la depresidbn moderada, el paciente experimenta poderosos deseos

de que hagan las cosas por él, de que le digan lo que tiene que hacery

de que le den seguridad en él mismo, y ahora si, se pasa del deseo de
ayuda ala necesidad de ésta.

En la depresidn severa el paciente desea que se le haga absol utamente
todo y que se le cuide; quiere una persona que haga su trabajo y
resuelva sus problemas por él, incluso hay madres deprimidas que le
piden al psiquiatra que adopte a sus hijos. El paciente pu ede mostrar
esta dependencia negandose a salir del consultorio del doctor o no
dejando que este se vaya aun cuando ya terminé la consulta y por lo
tanto, terminar la sesién se convierte en un proceso dificil y penoso.

Manifestaciones fisicas y vegetativa s

Los sintomas vegetativos, contrario a lo que podria pensarse, tienen una
correlaciéon relativamente baja entre uno y otro, y con los indices de
profundidad de la depresion.

Pérdida del apetito

Para muchos pacientes, la pérdida del apetito es frecuente mente la
primera sefial de una depresion incipiente, y el retorno del apetito, la
sefal de que la depresion se esta disipando.

Los pacientes levemente deprimidos notan que ya no disfrutan las
comidas como antes, ya no les saben ricas y sus deseos por ésta s e
oenfr2ano.

En la depresion moderada, los pacientes pierden gran parte de su
apetito y no se dan cuenta que dejan pasar la hora de la comida sin
comer.

En la depresion severa el paciente se fuerza a si mismo a comer, u otros

le tienen que forzar para hace rlo. Incluso puede darse una aversion por
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los alimentos y después de varias semanas de depresion la pérdida de
peso puede ser considerable.

Trastornos en el dormir

La dificultad para dormir es uno de los sintomas vegetativos mas
notables de la depresion.  Muchos estudios sobre las caracteristicas del
suefio en los pacientes deprimidos, basados en observaciones directas
de electroencefalogramas tomados durante el suefio, muestran que los
pacientes con depresion duermen menos, tienen un suefio agitado y se
muev en mucho mientras duermen.

Los pacientes con depresion ligera reportan que comienzan a
despertarse de unos pocos minutos a media hora antes de lo habitual y
gue antes de deprimirse dormian profunda y placidamente hasta que el
despertador sonaba, pero desde gue comenzo la depresion despiertan
muchas veces durante la noche.

En algunos casos se da lo contrario, es decir, el paciente reporta dormir
mas de lo habitual.

B paciente con depresién moderada despierta una o dos horas mas
temprano de lo que solia des pertar y reporta frecuentemente que su
suefio fue poco reparador. También puede dormir durante tres o cuatro
horas, pero cuando despierta necesita un hipnético para conciliar el
sueilo de nuevo. En algunos casos, el paciente expresa su nueva
tendencia a dorm ir demasiado y puede llegar a hacerlo hasta 12 horas
cada dia.

En casos de depresion severa el paciente despierta después de cuatro

0 cinco horas de suefio y ya no se puede volver a dormir. En algunos
casos los pacientes dicen que no durmieron durante toda la noche y
recuerdan haber estado pensando continuamente durante la noche,

sin embargo, es probable que en estos casos los pacientes hayan
dormido, aunque ligeramente durante todo ese tiempo.

Pérdida de la libido

La pérdida del impulso sexual o libido se correlaciona de manera mas
elevada con la pérdida del deseo de comer, la pérdida de interés en

otras personas y el estado de animo deprimido.

En la depresion ligera, algunos pacientes reportan perder su capacidad

de respuesta al estimulo sexual; sin embar go, otros experimentan un
aumento en este impulso cuando se encuentran ligeramente
deprimidos.

En la depresion moderada, el deseo sexual se ve drasticamente
reducido y se le logra estimular con muchisimo esfuerzo.

En la depresion severa se pierde cualquier responsividad ante el estimulo
sexual e inclusive el sexo se convierte en algo aversivo.
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Tendencia a la fatiga

Algunos pacientes experimentan este fendmeno como algo puramente
fisico. Reportan que sienten su cuerpo pesado, como si algo tirara de él
hac ia abajo. Otros reportan el cansarse facilmente como una subita
pérdida de la chispa o energia de la vida. El paciente se queja de
sentirse decaido, rendido, demasiado débil para moverse o como si se
guedara oOosin pilabéd.

La tendencia a la fatiga correlacion a mas alto con la falta de
satisfaccion y el panorama negro del futuro, que con el hecho de
comer menos o dormir menos, es decir, tiene una causa mas mental
que fisica. Por lo tanto, la tendencia a la fatiga puede ser mas una
manifestacion de la pérdida de la motivacion positiva. Y siguiendo los
mismos patrones del estado de animo bajo y las expectativas negativas,

la fatigabilidad suele ser mas fuerte al despertar y va disminuyendo con

el avance del dia.

En la depresion leve el paciente expresa sentir que se cansa mas que lo
habitual y si antes podia estar activo durante un periodo de tiempo
grande sin sentirse cansado ahora, estando deprimido, se siente
fatigado después de un tiempo de trabajo corto. No es infrecuente que

un momento de diversion o una sies ta corta restaure el sentimiento de
vitalidad, pero esa mejoria es pasajera.

En la depresion moderada el paciente generalmente se siente cansado

al despertar y casi cualquier actividad parece acentuar su cansancio. El
descanso, la relajacion o la recreacio n parecen no aliviarlo e incluso
pueden agravarlo. Esto no so6lo es valido para la actividad fisica, sino
también para la mental, como puede ser la lectura, que en estos
pacientes , tiende a incrementar el cansancio.

En la depresién severa el paciente se que ja de que esta cansadisimo
como para hacer cualquier cosa y sélo si se le presiona mucho logra
hacer alguna tarea, pero a costa de una sensacion de gran pérdida de
energia. A veces esta sensacion es tan fuerte que el paciente reporta

no poder levantar ni s u brazo de lo cansado que se encuentra.

Delirios

Los delirios en la depresiébn puede agruparse en varias categorias:

del irios de inutilidad, del irios del peca
siendo castigado, o de estar esperando un castigo merecido, delirio S

nihilistas (la creencia de que nada tiene valor, especialmente las

creencias religiosas y los preceptos morales), delirios somaticos y delirios

de pobreza. Cualquiera de las distorsiones cognitivas descritas arriba

pueden volverse cada vez mas intensas y alcanzar suficiente rigidez

como para ser consideradas un delirio. Una persona con baja auto -

estima, por ejemplo, puede alimentar la creencia de que es el mismo

demonio, 0 una persona con la tendencia a auto -culparse puede
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acabar adjudicandose magnicidios incluso, como el asesinato de un
presidente.

Este tipo de delirios estan presentes en pacientes con depresion
psicotica y es muy importante tenerlos en consideracién porque son
herramientas fundamentales para el diagndstico y la canalizacion a
otros servicios de salud mental que no sean SAPTEL.

La siguiente lista de delirios fue tomada de 280 entrevistas con pacientes
con depresion psicotica llevadas a cabo por Beck y colaboradores
(Beck, 1973).

Delirios de inutilidad

Son expresados por los pacientes  generalmente con las siguientes

palabras:

oDeber2a sentir | 8stima hasta morir por ha
ni puedo morir y he fallado total menteo.
nacierabd. 0 Mi vida siempre ha sido una ca
inferior del mundaehéuSwayn osbu bo 0 Soy total mente i n
hacer nada. Nunca he hecho nada valiosobod.

Delirios de crimen vy castigo

El paciente cree que ha cometido un espantoso crimen por el que

debe ser castigado y piensa que es un terrible pecador . Este delirio se

da cuando la depresion es muy severa y el paciente experimenta

incluso que esta pronto a recibir un castigo severo, como la tortura o la

horca. Otros pacientes pueden creer que estar hospitalizados es estar

en la céarcel pagando una senten cia. Algunos pacientes pueden

guej arse gritando de gque O0Dé pxmquéneshal es dej a
escogido para ser castigadoso. Otros inclu
demonio.

Delirios nihilistas

Estos delirios se han asociado tradicionalmente a la depre sion y un

delirio t2pico de este tipo es el gue di ¢
perdi do. E I mundo est8 vac2o0. Todos muri er
severamente deprimidos creen gue ellos mismos estan muertos.

La preocupacion por los 6rganos es caracterist ica de estos delirios. Los

pacientes se quejan de que les falta un érgano o de que les sacaron las

vZ2sceras Yy suelen decir: 0 Mi coraz-n, mi F
i do. No soy m8s que una cosa huecabd.
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Delirios somaticos

El paciente cree que su ¢ uerpo se esta deteriorando, o que tiene una
enfermedad incurable. Algunos piensan que el cuerpo se les esta
echando a perder. Los delirios somaticos suelen expresarse como sigue:

ONo puedo comer . Me sabe | a boca h
enfermos,no pueden digerir | a comida. o6 0
est 8§ total mente bl ogueado. 0o 0 Mi s i
comida no puede pasaro. Otros pueden

nada en seis meses.

Delirios de pobreza

Los delirios de pobrez a suelen ser resultado de la sobre -preocupacién
del paciente deprimido por sus finanzas. Paraddjicamente, pacientes

gue son muy ricos y se deprimen severamente comienzan a decir que
toda su fortuna se ha ido y se angustian al pensar como alimentaran a
sushijos. En ocasiones comienzan a vestir harapos y a pedir limosna en la
calle.

Alucinaciones

Algunos pacientes con depresion psicética severa comunmente
reportan escuchar voces que los condenan o que les dictan no comer o
dejar a su cényuge. Otros dicen q ue ven y hablan con sus familiares
muertos. Otros piensan que hablan con Dios, o hay esposas que ven a
sus esposos muertos en un féretro. Otros dicen que ven personas
cavando una tumba.

EXAMEN CLINICO

Cuando atendemos telefénicamente en SAPTELa una pe rsona que
puede estar deprimida, nunca vamos a poder observar su aspecto
fisico, la expresion de su rostro, o la forma en que mira o sonrie. Sin
embargo, es muy importante ~ saber como luce fisicamente una persona
gue se encuentra deprimida por que algun fami liar o amigo puede
comunicarse con nosotros y reportarnos dichos cambios en la
apariencia del usuario

Apariencia

Muchos casos de depresion pueden diagnosticarse a través de
dOescanear 6 Vvi sual mdnaegpresidn trigteaycrielancdioa .
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combinad a con retardo 0 agitacion, es practicamente patognomonica

de la depresién. Por otro lado, algunos pacientes pueden encubrir sus
sentimientos desagradables con una cara sonriente (la llamada
depresion sonriente) y estos pueden requerir de una cuidadosa
expl oracidon mediante la entrevista para hacer que surja la verdadera
amargura de la expresion facial.

Las caras de los pacientes deprimidos muestran expresiones
caracteristicas asociadas con la tristeza. Las comisuras de la boca estan
hacia abajo, el sefio estd  fruncido, las lineas y arrugas se hacen mas
profundas, y los ojos estan enrojecidos de tanto llorar. Los clinicos usan
las palabras: Sombrio, triste, pesimista, desanimado sin sonrisa, solemne y
cansadamente resignado.

En casos severos de depresion, la e xpresibn pesimista parece
congelada. Algunos pacientes pueden sonreir de repente si se logra
gue desvien la atencién de sus sentimientos por unos segundos. Sonrisas
genuinas se pueden despertar a veces en pacientes severamente
deprimidos, pero estas son tr ansitorias. Algunas sonrisas son forzadas y

sociales e impresionan como pat®ticas.

que indica la ausencia de regocijo auténtico, puede reconocerse con
facilidad y generalmente se da cuando le comentamos algo chistoso al
paci ente y este trata de ser agradable y dar a entender que
intelectualmente reconoce la broma, pero que no es capaz de sentir la
respuesta emocional del humor ante lo gracioso.

Retardo

El signo mas notable en una depresion retardada es la reduccion en la

ac tividad espontanea. El paciente tiende a permanecer en una sola
posicion por mas tiempo del normal. Usa el minimo de gestos. Sus
movimientos son lentos y pesados, como si algo jalara su cuerpo hacia
abajo. La persona camina lento, encorvada y con pasos co rtos e
inseguros.

La siguiente informacion para el examen clinico si puede ser obtenida

de manera directa via telefonica:

El discurso del paciente decrece en espontaneidad y riqueza. No inicia
conversaciones ni voluntariamente expresa cosas, y cuando se le hacen
preguntas responde con muy pocas palabras. Cuando se estan
tratando temas que resultan dolorosos para él o ella, entra en una
especie de mutismo, el tono de voz se vuelve lento y monotono.

Entre mas retardado esté un paciente, es probable que empiec e frases
y no las termine. Si llega a preguntar algo, lo hace murmurando o acaso
gruiiendo y quejandose. En los casos mas severos los pacientes no dicen

una sola palabra. Es complicado distinguir cuando esa escasez en el
discurso del depresivo se trata en r ealidad de un esquizofrénico
paranoide que no habla espontaneamente por ningin motivo, ya que

en ambos casos existen pausas, duda excesiva, evasion, interrupciones
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y brevedad. En este sentido, el diagndstico debera basarse en otras
observaciones como las d el contenido del discurso y la conducta.

En casos de depresion severa, el paciente puede manifestar signos de
estupor o semi -estupor. Si se le deja solo puede permanecer
practicamente inmovil estando parado, sentado o acostado, aunque
rarisima vez present a flexibilidad cérea, como en estados catatonicos o
de obnubilacion de la conciencia.

Los pacientes varian en cuanto al grado en el cual responden a la
estimulaciéon. Algunos logran responder ante los esfuerzos colosales del
examinador, otros estdn como i  nconscientes y algunos, cuando salen
de la depresion severa, reportan haber sentido el deseo de expresar
sentimientos y pensamientos durante la examinacion, pero se sentian
incapaces de hacerlo.

En casos extremos, el paciente no come ni bebe, aunque necesi te
hacerlo. La comida que se pone en sus bocas a veces permanece ahi
hasta que se la quitan y es cuando se hace necesaria la nutricion via
intravenosa para preservar la vida. A veces el paciente no tiene
movimiento intestinal y se tiene que remover las he ces con los dedos o
con enemas. La saliva se acumula en sus bocas y comienzan a babear.
Otras veces no parpadean con frecuencia y se les forman Ulceras en las
corneas.

El afecto depresivo y la inhibicibn de la accion son tipicos de la
depresion retardada.

Aqitacion

La caracteristica clave de los pacientes agitados es la actividad
descuidada 0sin t on ni sono. N o pueden
constantemente se estdn moviendo. Comunican un sentido de
inquietud y perturbacibn con sus manos o pafiuelo empapad os de
sudor, se jalan sus ropas, se pellizcan la piel y se retuercen los dedos de

las manos. A veces suelen frotarse constantemente el cuero cabelludo u

otras partes del cuerpo hasta que se producen una lesion en la piel.

Hay pacientes que se levantan de la silla varias veces durante la
entrevista y caminan presurosos. Por la noche, pueden levantarse varias
veces de la cama y caminar sin descanso de ida y regreso. Es muy dificil

para ellos concentrarse en actividades constructivas, asi como
permanecer quie tos. Su agitacién es también manifiesta por frecuentes
lamentos y refunfufios. Estos pacientes suelen acosar a otros pacientes,

o al personal del hospital haciéndoles peticiones o preguntandoles
cosas para estar mas tranquilos.

Las emociones arrebatadoras y la angustia son congruentes con los

pensamientos del paciente que se queja de

gu® | o hice? Oh! Dios, qu® va a ser de m?2
paciente piensa que sera descuartizado o enterrado vivo. Estos

e

pacientes sue | en | amentarse diciendo: oMe he que
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no puedo tolerar este dolor. Ya no tengo casa y mi familia se ha ido, sélo

gui ero morir, &apor favor d® enme morirl!o.
El contenido del pensamiento del paciente retardado parece girar en
tornoaunaresig naci -n pasiva ante Osu destinoo.

por otra parte, no puede aceptar o tolerar la tortura de sus
premoniciones. La conducta agitada parece representar intentos
desesperados de salir de su incapacitante situacion.

Una vez conociendo esta  amplia clasificacion de sintomas objetivo en
la depresion, el terapeuta (en colaboracién con el paciente) determina
por cuales de ellos se ha de comenzar, basandose en los siguientes
factores:

a. ¢, Cudles son los més probleméticos para el paciente?

b. ¢ Cual es son los mas susceptibles de intervencion terapéutica?

Las técnicas especificas a aplicar pueden clasificarse en:

a) Predominantemente conductuales, que generalmente consisten

en estimular al paciente a realizar determinadas actividades o
proyectos que serviran para aliviar sus sufrimientos, a la vez que
influirdn positivamente en otros sintomas.

b) Predominantemente cognitivas 1 que se centran en los
pensamientos.

Cuando estamos ante una depresion mas leve, la terapia suele
centrarse en los problemas e xternos que tengan que ver con el
comienzo o el mantenimiento de la depresion, como por ejemplo, los
problemas que resultan de tensiones o dificultades en la casa, en la
escuela o el trabajo y que suelen tener un componente de pérdida, ya
sea de una relaci 6n amistosa, el fracaso en la consecucion de
determinado objetivo, o la privacién de alguna actividad agradable.

Asi, terapeuta y paciente trabajaran juntos para que éste ultimo tome
una decision relativa a un problema que estd manteniendo la
depresion.

Discutiran técnicas especiales que le ayuden a hacer frente a las
dificultades que se le presenten, consideraran modos de aliviar la
tension o las demandas del ambiente.

El método de centrarse en los problemas externos también se emplea
en los casos de de presiones profundas una vez se han suavizado los
sintomas del paciente. El terapeuta no debe olvidar que los problemas
situacionales suelen agravar la depresion y que esta Ultima suele
agravar los primeros. Si esta interaccion reciproca puede modificarse
aliviara tanto las presiones externas, como los sintomas depresivos.
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Contrarrestar los sintomas objetivo

En el enfoque cognitivo, el terapeuta intenta delimitar la configuracion

de los problemas cognitivos que contribuyen a mantener y agravar los
sintomas depresivos anteriormente mencionados. El paradigma mas
importante de este enfoque vy la evidencia experimental que lo apoya f
expuestos anteriormente fi explica c6émo la resolucion de los problemas
conceptuales produce la mejoria de los sintomas. Durante la tera pia
cognitiva de la depresion, el terapeuta debera centrarse en identificar y
corregir las distorsiones, deficiencias, o0 alteraciones cognitivas
especificas responsables de los sintomas del paciente.

Para ilustrar claramente la idea anterior diremos que, si por ejemplo, el
paciente se siente triste, lo mas seguro es que existan problemas focales
qgue le hagan interpretar distintas situaciones o estimulos internos como
representacién de una pérdida, de una privacion, etc. y que, ademas,

le hagan creer que s u situacién va a ser peor conforme transcurra el
tiempo.

Si el 0s2ntoma objetivod es | a tendenci a
paciente un deseo de escape de una vida que él o ella interpretan
como oOintolerabl eod, Una =exageracinn de | o

subestimacion de las propias capacidades y destrezas para mantenerse
funcional en la vida, una incapacidad para ver las opciones
potencialmente efectivas para resolver los problemas y una intolerancia

a la disforia, o incapacidad para esperar hasta que el problema se
resuelva.

Si la dificultad principal del paciente es la falta de concentracion y que

se le olvidan las cosas, se le pueden programar una serie progresiva de

tareas cognitivas que le ayuden a incrementar su periodo de

concentracion en algo r elevante. Por lo general esa falta de

concentracion y distractibilidad se deben a la intromision de

cogniciones depresivas y por lo tanto la estrategia terapéutica consistira

en aplicar t ®cni cas para oOsitiardo esas <CcoO0Qg
concentrac ion y distraccion, tiempo fuera, etc.

Si los sintomas principales de un paciente son la pasividad y la lentitud,

pueden aplicarse tareas conductuales como la Asignacion de Tareas

Graduales. Cuando el sintoma principal del paciente es que no obtiene

gratif icacion de actividades que antes le resultaban agradables, puede

disefiarse un programa de actividades potencialmente agradables.

Con esta estrategia se busca que el paci en
cognitivamented de | as situaci oiaseysal pot enci
mismo tiempo se haga mas conciente de los sentimientos de agrado, o

que recuerde situaciones agradables y se despierte nuevamente en él

esta sensacion de gusto por la vida.
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Cuando el problema principal radica en el deterioro funcional de la
ca pacidad para realizar actividades que eran habituales como las
tareas de casa, las de la escuela o el trabajo, asi como mantenerse
aseado y adecuadamente arreglado también puede emplearse la
Asignacion de Tareas Graduales.

Enfasis en el procesamiento de i nformacion inadecuado

Ciertos aspectos indican que los problemas cognitivos del paciente
estan interrelacionados con un procesamiento inadecuado de la
informacion.

Al presentar una vision negativa de si mismo, del futuro y del mundo
exterior, el paciente tiene un sesgo en la interpretacibn de sus
experiencias, unas expectativas negativas hacia los resultados de
cualquier actividad que emprenda, y una gran proporcion de auto -
critica. Una vez el paciente estd sumergido en esta corriente de
distorsiones cogni tivas, tifiendo todas sus experiencias con un sentido de
pérdida; percibiéndose feo, enfermo, pobre, malo, incompetente,
fracasado, etc., e interpretando los problemas externos como
abrumadores e irresolubles, estd practicamente en el camino para
desarroll ar un cuadro depresivo importante.

*Por consiguiente, el terapeuta debe centrarse en los problemas de
logica que dan lugar a la matriz de pensamientos negativos del
paciente. Como ya se ha mencionado al principio de esta tesis, la

ocoal teraci -n detlod pegusea mmeastr an | os depres
caracteristicas como la so  bregeneralizacion, la abstraccion selectiva, el
ol vido de | a i nformaci - n positiva (ovi si

arbitraria, etc. También tiende a pensar en términos absolutos o en
blanc o y negro y a personalizar excesivamente los acontecimientos, y
manifiesta una fuerte inclinacién a emitir continuos juicios de valor en
términos moralistas (inutil, tonto, perezoso, irresponsable, odioso, etc.)
relacionados consigo mismo. Mas aln, se auto -castiga por sus supuestas
deficiencias morales.

Feedback en la entrevista inicial

El feedback en la primera sesion con el paciente es un elemento
primordial. No so6lo consistira en la observacion de las respuestas
emocionales manifesta das por el pacient e durante la entrevista, sino
también en lo que éste diga directamente acerca de sus reacciones
ante el terapeuta y la terapia.
El feedback reciproco es importante para saber si (a) el terapeuta
entiende el problema del paciente y (b) si el paciente compre nde lo
gue el terapeuta le dice. El feedback puede obtenerse por diversos
caminos.

1. Resumiendo lo que el paciente ha expuesto y entresacando los

problemas principales. Por ejemplo, en el primer tercio de la
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entrevista inicial, el terapeuta puede resumir el problema del
paciente como sigue:

Bien, resumiendo los distintos problemas que parecen afectarle, encontramos tres areas
principales. En primer lugar, usted esta disgustada por los problemas que tiene en su oficina con
algunos comparfieros de trabajo y se siente impotente y frustrada porque no puede mostrarse
asertiva y parar los abusos por temor a que la despidan, a pesar de que una actitud mas activa
podria beneficiarle. La segunda area esta relacionada con su novio. Usted esta preocupada
porque llevan 8 afios de relacién y él parece no querer que vivan juntos 0 que se casen y cada

vez que usted intenta hablarle sobre ésta situacion él le dice que no le gusta que lo presione y
amenaza con dejarla. También se preocupa porque teme que si usted le pone un limi te para
que establezca n algo mas serio él acabe por irse con otra mujer y usted piensa que no podria

t ol er ar¢¢Veydieréhastaahora? . . . Muy Ebtéreermpeblema es que esta disgustada con
usted misma porque ya no tiene ganas de arreglarse como antes y ha bajado mucho de peso y
casi ya no tiene curvas femeninas. ¢ Estan representados aqui todos lo problemas?

De esta manera el paciente tiene la oportunidad de modificar o afiadir

algo al resumen del terapeuta. Si el resumen es correcto, el paciente se
sentira satisfecho y contento de que le comprendan, al tiempo de que

se dara cuenta de que sus problemas, aparentemente sin solucion,
pueden reducirse a cuestiones sobre las que es posible trabajar. Por el
contrario, si el resumen no se ajusta a la realidad, el terapeuta, con
ayuda del paciente, puede rectificar, con lo cual nunca se formara una

idea equivocada  sobre los problemas de éste ultimo

2. Para estar seguros de que el paciente

resumen, el terapeuta puede pedirle que destaque | 0S aspectos
mas importantes. El terapeuta puede preguntar al paciente c6mo

percibe su andlisis de los problemas y éste seguramente le
respondera de esta forma:

Veo que he pasado mucho tiempo sintiendo rabia por lo que me hacen algunos de mis
comparieros de trabajo y no me he puesto a pensar cémo resolver el problema sin que yo salga
dafiada. Lo que deberia hacer es comenzar a poner limites a estas personas y después hablar
constructivamente de estos problemas con mi jefe, con el cual hasta ahora llevo una re lacion
de trabajo positiva y respetuosaéCreo que usted
limite y encare de una vez por todas a mi novio y averigie si vamos a casarnos, 0 que yo sea

capaz de decidir dejarlo para buscar a alguien mas a quien si le in terese, como a mi, el
compromi so y formar una familiaé aungque me sea
tiempo. Mientras tanto debo salir de mi depresion y cuidar de mi alimentacién, relajarme mas,

hacer ejercicio para volver a sentir hambre y suefio y sentirme con fuerzas para cuando llegue el
momento de comenzar a definir mi relacion de pareja y mi vida en el futuro.

Este resumen muestra no sélo que la paciente acepta el analisis que el
terapeuta ha hecho de sus problemas, sino también que es capaz de
elaborar soluciones constructivas para los mismos.

3. En el tercer tipo de feedback, el terapeuta intenta detectar las
posibles reacciones encubiertas hacia la terapia por parte del
paciente. Si obser va al g ¥s cosvengme
que le preg unte al paciente qu € estd pensando. En cualquier
caso y como regla general, el terapeuta debe darse un tiempo
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para explorar las reacciones del paciente antes de terminar cada

sesion, con el objeto de prevenir reacciones demoradas que

puedan entorpecer el p  roceso terapéutico. Las preguntas pueden

ser |l as siguientes: o0ode esta sesi-n aha
haya mol estado?d6 oOanecesita m8s infor mac
en particular?06 o0acree que hemos ol vid
i mportante?d L @mscombn&acibno son ieenmitables vy

cuando el paciente se encuentra atravesando por una crisis, y

tiende a malinterpretar con mayor frecuencia lo que le dicen los

demas, es de gran importancia detectarlos y corregirlos.

4. Lo mismo debe ocurrir cuando le asign amos al paciente una

tarea para casa. El terapeuta debe pregl
piensa de esa tarea?d, coacree gque es al
parece excesivo?0

5. Finalmente, también es muy importante que durante la primera
parte de cada sesion el tera  peuta le pida al paciente feedback
sobre sus reacciones durante la sesion anterior. No es tan
necesario explorar las reacciones positivas como descubrir las
negativas.

Un resumen de los requisitos para ser un terapeuta efectivo de
pacientes deprimidos es el siguiente:

1. El terapeuta debera tener conocimientos solidos de
psicopatologia y diagnéstico.

2. Las entrevistas deben ser planeadas para desarrollar rapport y
acuerdo en cuanto a los objetivos y métodos de tratamiento.
También para lograr colaboracién del paciente para definir y
oresolvero6 | os problemas. EI terapeuta d
dirigir dialogos que proporcionen feedback a él y al paciente
sobre la comprensién y entendimiento mutuos, los retrocesos de
la terapia, el avance hacia la conse cucion de los objetivos, etc.

3. El terapeuta debe poner en practica procedimientos técnicos
para lograr una mejoria en los sintomas de sus pacientes ya desde
la primera sesion, y que puedan llevarse a cabo en las sesiones
subsecuentes. La asignacion de tare  as para casa o los registros de
pensamientos y emociones diarios, asi como la biblioterapia
suelen ser motivantes, ya que la mejor manera de hacer que el
paciente desee trabajar sobre sus problemas es conseguir una
reduccion de sus sintomas . Por lo tanto, es preferible la
oeducaci -n6 o oreeducaci - -no6 para vivir |
gue las promesas verbales de mejoria.
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Dentro de los limites de tiempo arbitrarios de cada sesion, el
terapeuta debe trabajar para lograr los siguientes objetivos
técnicos co ncomitantes:

Establecer el diagndstico.

Evaluar el grado de patologia.

Estimar los recursos de que dispone el paciente para la terapia y
el sistema social en que se desenvuelve.

Obtener una base de datos sdlida sobre la cual formular los
problemas del pac iente. Esto implica elaborar una jerarquia de
hipotesis y someterlas a comprobacion.

Improvisar y poner a prueba distintas estrategias de tratamiento,
siempre teniendo en cuenta la fase en que se encuentre la
terapia.

Emplear el tiempo de la mejor manera posible, aunque esto
signifigue que a veces se interrumpird al paciente cuando
comience a divagar, para hacer que vuelva a centrarse en el
problema.
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SECCION VI

EVALUACION Y CALIFICACION DE LA SEVERIDAD DE LA DEPRESION DEL
PACIENTE

1. El uso por teléfono del Inventario de Depresion de Aaron T. Beck

Una vez se ha establecido que un usuario de SAPTEL puede recibir
terapia cognitiva de la depresion por teléfono es muy importante que,

una sesion antes del inicio de su tratamiento , se le haga llegar, via
correo electronico o via fax, un ejemplar del manual Coping with
Depression (Beck y Greenberg, 1974), cuya lectura le prepara para
entender el fenomeno depresivo desde el punto de vista de la Terapia
Cognitiva y en qué consistira e | tratamiento para salir de esta
enfermedad.

Desde la primera sesion de tratamiento de la depresion via telefénica
hasta la Ultima, es muy importante que el terapeuta administre al
paciente el Inventario de Depresion de Aaron Beck (Beck et al., 1983).
Eda accion es imprescindible para establecer las pautas de tratamiento

para ese paciente en particular. La administracién de este Instrumento

se sugiere por via correo electrénico, por fax, o telefénicamente.

A continuacion se expone la manera en que el t erapeuta solicitara al
paciente responder a las preguntas del Inventario (BDI), el cual se
encuentra en Beck, 1983. Algunas modificaciones muy sutiles en los
reactivos, que son resultado de la traduccién no literal al castellano, se
han realizado en este i nventario que se encuentra en la seccién de
Apéndices de esta tesis.

1. Este es un instrumento que nos permitirh conocer en que grado se
encuentra usted deprimida. Por favor lea (0 escuche
cuidadosamente) cada una de las afirmaciones 0 enunciados
gue contie ne.

2. Cuando usted lea (0 escuche) cada afirmacion encierre en un
circulo (o digame) el niumero de aquella que describe mejor lo
gue ha sentido durante la ULTIMA SEMANA, INCLUIDO EL DIA DE
HOY.

3. Si dentro de un mismo grupo de afirmaciones hay méas de una
afirmacién que considere aplicable a su caso, marquela (o
digamela) también.

4. Asegurese de haber leido (0o escuchado) bien todas las
afirmaciones antes de hacer su eleccion.
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El Inventario de depresion de Aaron Beck puede ser administrado
facilmente via telefébn ica, ya que es un instrumento claro y facil de
entender por el lenguaje que utiliza.

Algunos reactivos como el # 14 que indaga acerca de la percepcion

que la paciente o el paciente tiene de su aspecto, requerirdn que el
terapeuta haga méas preguntas que cl arifiqguen la respuesta, ya que via
telefonica no es posible observar la apariencia de la persona y por lo
tanto no se puede corroborar la consistencia o no de ésta con la forma

en que se auto -percibe.

En el reactivo # 19 referente a la pérdida de peso, es importante
precisar con el paciente si a partir de la depresion la pérdida de peso es

tan considerable que su ropa ya no le queda y tiene que hacerle ajustes

para poder usarla.

Nota para el terapeuta: Para obtener el Instrumento consulte la seccién de a péndices.

2. El uso por teléfono de la Escala de Evaluacion de la Depresion de
Hamilton (www.grupoaulamedica.com)

La Escala de Hamilton para la Depresion HDRS (por sus siglas en inglés)
es el instrumento clasico para evaluar la depresion en el ambito
psiquiatrico y uno de los mas utlizados en la investigacion
farmacoldgica.

Se centra basicamente en los componentes somaticos Yy
comportamentales de la depresion.

No es una escala diagnoéstica, por lo que su uso debe ser posterior al
diagnéstico de depresién  realizado por un terapeuta entrenado (por ello
se completa después de Inventario de depresion de Beck). Ofrece una
medida cuantitativa de la intensidad del trastorno y también puede ser
utilizada para evaluar la efectividad del tratamiento.

La version original fue realizada por Hamilton en 1960, y esta formada
por 21 items. Esta escala fue reducida posteriormente en 1967 por el
mismo autor a 17 items, aunque la mas utilizada sigue siendo la de 21.

Instrucciones para su administracion:

1 Es una escala hete roaplicada por un clinico tras una entrevista.

1 La prueba que formara parte de este manual consta de 17 items.

71 Algunos de los items se valoran de 0 a 2 y otros de 0 a 4 puntos. La
tarea del terapeuta consistira en elegir, para cada item, la
puntuacion qgue m ejor define las caracteristicas del paciente.

1 El rango de puntuaciones oscila entre 0 y 52 puntos.
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o Una puntuacion igual o superior a 25 corresponde a una
depresion grave

0 Una puntuacion entre 7 y 17 corresponde a una depresion
moderada.

o Valores inferiores son indicativos de la ausencia o remision
del trastorno.

1 La escala de Hamilton puede ser completada por el terapeuta de
SAPTEL a mitad del tratamiento, es decir, en la sesiébn 11 para
evaluar el progreso del paciente. O bien, puede ser una
excelente guia para que se oriente en cuanto a qué sintomas se
debe enfocar a la hora de entrevistar a sus pacientes ya que la
escala abarca de manera sistemética y ordenada toda la
sintomatologia del trastorno depresivo.

Aquellos reactivos dificiles de evaluar por tel éfono como el #9, referente
a la presencia o0 no de agitacion psicomotora, se evaluaran con
indicadores verbales del paciente como cuando dice que no puede
estarse quieto durante esa sesion, y/o cuando se escuchan constantes
ruidos que indican que esti inqu ieto. El reactivo #16 referente a la
pérdida de peso deberd complementarse con otras preguntas que
permitan asegurarse de que el paciente ha perdido peso
considerablemente a consecuencia de la depresion.

En términos generales, este instrumento es muy sim ilar a la valoracion
clinica que se hace del usuario de SAPTEL en la historia clinica
codificada. Sin embargo, la relevancia de usar la escala de evaluacion

de la depresion de Hamilton es que se enfoca a ese padecimiento y al
grado en que el paciente lo pr  esenta.

1 En esta escala puede recabarse informacion adicional de
personas allegadas al paciente.

Existe una Escala Modificada de Hamilton para la Evaluacion de la
depresion (MHRSD) la cual es una guia de preguntas que el terapeuta
puede formular al pacien te para llenar con mayor precision el
instrumento. www.entomologia.rediris.es
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SECCION VI

TECNICAS CONDUCTUALESPARA ELTRATAMIENTO DE PACIENTES CON
DEPRESION

La modificacion co gnitiva a través de la modificacion conductual

Como se ha revisado en secciones anteriores, un paciente sentira que el
tratamiento le esta sirviendo y desarrollard adherencia terapéutica soélo

si desde la primera sesion experimenta mejora de sus sintomas, s  obre
todo de aquellos como la sensaciéon de apatia, la inaccion y la
desesperanza.

Los discursos y las promesas de mejoria desanimaran aun mas al
paciente y perjudicaran la alianza terapéutica tan importante para el
tratamiento. Por ello se hace imprescindi  ble que el terapeuta al teléfono
conozca y maneje una serie de técnicas (en esta seccion las
conductuales) para que pueda aplicarlas en beneficio de sus pacientes
desde la primera sesion de tratamiento.

1 A continuacién se expondran las técnicas mas importa ntes que se
utilizan en la terapia cognitiva de la depresion:

Programacion de actividades para superar la inactividad fisica y social

Cuando el terapeuta trabaja con el modelo cognitivo formulara un
meétodo terapéutico de acuerdo a las necesidades especifi cas de su
paciente en un momento dado. Lo anterior le permite estar realizando

una terapia cognitiva y aplicar al mismo tiempo técnicas
predominantemente conductuales o abreactivas (liberacion o
descarga de las emociones).

Si el paciente de SAPTEL se encue ntra en un estado de inaccion, se
hace necesario que el terapeuta reestablezca el nivel de
funcionamiento del paciente previo a la depresion. Esto lo hara
manteniendo ocupados  su atencion y su interés para inducirle a que
contrarreste su huida y se dedique a actividades m as constructivas y
rompa su creencia y la de sus allegados de que ya es incapaz de
realizar las funciones que se esperan de él como estudiante, trabajador,

ama de casa, esposa, padre, etc.

El paciente depresivo grave se ve atrapado en un c irculo vicioso: SU

BAJO NIVEL DE ACTIVIDAD HACE QUE SE CONSIDERE A SI MISMO COMO

UN INUTIL. A SU VEZ, ESA ETIQUETA LE PRODUCE DESILUSION Y, EN EL
ULTIMO EXTREMO, LE LLEVA A UN ESTADO DE INMOVILIDAD. El paciente
encuentra dificil realizar funciones intelect uales (razonamientos vy
planificacion de actividades motoras A incluso caminar y hablar), asi

como actividades complejas que exijan entrenamiento y/o habilidades
especializadas. ESTAS FORMAS DE CONDUCTA SON, POR LO GENERAL,
INSTRUMENTOS PARA CONSEGUIR SATISKAON Y MANTENER LA PROPIA
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AUTOESTIMA Y LA ESTIMA DE LOS DEMAS. Cuando el paciente, a
consecuencia de la depresion ya no es capaz de llevar a cabo sus
funciones debido a su escasa capacidad de concentracién, a la
fatigabilidad, etc. comenzara a experimenta r insatisfaccion y se
reducira su autoestima, lo cual es el punto de partida para el
agravamiento y mantenimiento del trastorno depresivo.

En apartados anteriores de este trabajo se ha aclarado que la terapia
cognitiva de la depresion por teléfono solo se sugerira a pacientes con
un grado de depresion leve o moderado, por lo tanto, las técnicas
conductuales se usaran principalmente a nivel preventivo para que el
paciente reconozca la importancia de poner en marcha estrategias
para superar la inactividad y la apatia incipientes y asi evitar el
agravamiento de los  sentimientos de futilidad, y desesperanza.

El papel del terapeuta es claro, mediante la modificacién conductual
ayudara al paciente a que se convenza a Si mismo de que sus
cogniciones negativas  sobre si mismo son incorrectas y excesivamente
generales (de que es débil, inepto o necio)

Una vez conseguidas algunas modificaciones en la conducta, el
terapeuta puede demostrar al paciente que es capaz de funcionar

como en épocas anteriores, sélo que el pesimismo le dificulta, e incluso
le impide la movilizacion de los recursos necesarios. De esta forma, el
paciente llega a reconocer que el origen de su problema es un error
cognitivo: Piensa incorrectamente que es un inepto, un inutil, que es

d ® b ietc.éy esas creencias influyen negativamente en su motivacion y
en su conducta.

Las técnicas conductuales no soélo estan dirigidas a lo que el paciente

hace o a lo que ha dejado de hacer, en realidad las manifestaciones

del paciente acerca de sus pensamientos y deseos son capitales para

el éxito de la técnicas conductuales. El objetivo ultimo de estas técnicas

es lograr un cambio en las actitudes negativas del paciente que

produzca una mejoria en su ejecucion.

Con | as t ®cni cas conductual eser $ enerdtleesvdan
dirigidos a probar la validez de hipétesis o ideas del paciente acerca de

si mismo. Cuando las ideas negativas se ven desechadas o refutadas

por estos Oexperimentoso, el paciente c¢co0omi
validos y se siente motivado para emp render actividades de mayor

dificultad y asi romper el circulo vicioso de la depresion.

En el proceder del terapeuta es muy importante un enfoque integral

que contemple la aplicacion de técnicas conductuales que incluyan
siempre la informacién referente a las actitudes, creencias Yy
pensamientos del paciente (cogniciones ). Para el terapeuta cognitivo,

la modificacion de la conducta es un medio para llegar a un fin, que es,
la modificacién cognitiva. Por mucho que el terapeuta estimule al
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paciente a ser mas activo, el pesimismo, la visidbn negativa de si mismo y

la tendencia al suicidio, permaneceran inalterables. Las cogniciones
sesgadas en una direccion negativa no cambian necesariamente a raiz

de una modificacion de la conducta. Mas bien lo que ocurre es que la
modificacion conductual permite | a identificacion de las cogniciones
negativas. La modificacion de conducta es importante en cuanto que

le proporciona al paciente oportunidades de evaluar empiricamente

sus ideas de inadecuacién e incompetencia.

Ninguna técnica conductual deberia ignorar o restar importancia al
sistema de creencias del paciente porque el esfuerzo seria infructuoso y :
algunas veces , hasta contraproducente.

Programacion de actividades

La prescripcion de actividades determinadas se bas a en la observacion
clinica de que a los pacientes depresivos les resulta dificil realizar las
tareas que anteriormente les costaban un esfuerzo relativamente
pequefio. Tienden a evitar tareas complejas y cuando abordan
actividades dirigidas a un objetivo, tienden a maximizar las dificultades y
a minimizar su capacidad para superarlas. Esto es debido a que se
perciben a si mismos como tontos, inutiles o débiles.

El empleo de programas de actividades sirve para contrarrestar la
escasa motivacion del paciente , Su inactividad y su preocupacion en
torno a las ideas depresivas. Por ello, la técnica de planificar su tiempo
hora tras hora lo mantendra ocupado e impedira que regrese a su
estado de inmovilidad. Ademés, el hecho de centrarse en tareas
dirigidas a un o bjetivo, proporciona al paciente y al terapeuta datos
concretos en los que basar las evaluaciones realistas sobre la
capacidad funcional del primero.

Cuando el terapeuta vaya a aplicar las técnicas conductuales debera
explicar al paciente el fundamento te orico de las mismas. A veces, éste
se da cuenta que la inactividad intensifica e incrementa sus
sentimientos y pensamientos negativos y trae consigo mayor disforia. El
terapeuta preguntara al paciente si quiere participar en un
oexperimentoo g une prolmaio misla sdtivedad ehace que
disminuyan sus preocupaciones y mejore su animo.

1 Terapeuta y paciente determinan actividades especificas, y el
paciente se compromete a registrar sus pensamientos Yy

sentimientos mientras esta realizando cada tarea . En los casos en
los que el paciente se niegue rotundamente a participar, se le
pregunta: 0aQu® pierde con intentarl o?06.

1 El terapeuta puede sugerir actividades, o pedir que el paciente
registre las que ya realiza al momento del experimento y con esta
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informacio n se disefiara una jerarquia de tareas graduales para el
programa diario.

1 Es muy comun que el paciente deprimido sienta que todas sus
actividades son un sinsentido y que haciéndolas no llega a
ninguna parte. Por ello, al programar sus actividades diarias junto
con el terapeuta disminuye y elimina gradualmente esa
percepcion y poco a poco sera capaz, incluso, de trazarse metas
con sentido a través de la realizacion diaria de actividades.

1 Es importante solicitar al paciente que registre las actividades que
hizo y las contraste con las que estaban programadas para ese
dia, de ese modo obtendra retroalimentacion necesaria sobre sus
logros. Este registro de hecho proporciona un indicador de las
autoevaluaciones de dominio y agrado al conseguir el objetivo.

A con tinuacién se proporcionard una muestra de como se puede
disefiar un programa de actividades:
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PROGRAMA SEMANAL DE ACTIVIDADES
Nota: Evalle las actividades en dos dimensiones: Anote D para Dominio y A para Agrado

L Ma Mi J \Y S D

6- 9 Atender y | Atender y | Atender y | Atender y | Atender y | 8:00 7:30
llevar llevar niflos | llevar llevar llevar Desayunar | Arreglarme
nifios a | aescuela nifos a | nifios a | nifos a | con los | para salir
escuela escuela escuela escuela nifos

9-10 Desayunar | Desayunar | Desayunar | Desayunar | Desayunar | Visitar Desayunar

abuelos fuera.

10-11 Limpiar Banco vy | limpiar Cita con Limpiar Hacer la
casa mandados | casa Doctor casa compra.

11-12 Limpiar Limpiar Limpiar Limpiar Hacer la Nadar
casa casa casa casa compra

12-1 Cocinar Cocinar Cocinar Cocinar Cocinar Nadar

1-2 Poner la | Poner la |Poner Ila | Poner la |Poner Ila Jugar con
mesa mesa mesa mesa mesa los nifios

2-3 Recoger Recoger Recoger Recoger Recoger Comer
nifos nifos nifos nifos nifnos fuera

3-4 Comer Comer Comer Come r Comer Lavar ropa

4-5 Ver TV Ver TV Ver TV Ver TV Ver TV Lavar ropa

5-6 Supervisar | Supervisar | Supervisar | Supervisar | Supervisar Lavar ropa
tareas tareas tareas tareas tareas

6-7 Supervisar | Supervisar | Supervisar | Supervisar | Supervisar Lavar ropa
tareas tareas tareas tareas tareas

7-8 Caminar Caminar Caminar Caminar Caminar Regresar Acomodar

a casa ropa

8-9 Hacer la | Hacer la |Hacer la | Hacer la |Hacer Ia Acostar
cena cena cena cena cena nifos

9-11 Estudiar y | Estudiar y | Estudiar vy | Estudiar y | Estudiar y | Estar con | Estar con
dormir dormir dormir dormir dormir mi marido mi marido
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PROGRAMA SEMANAL DE ACTIVIDADES
Nota: Evalle las actividades en dos dimensiones: Anote D para Dominio y A para Agrado

L Ma Mi J \% S D
6- 9 Atender y | Atender y llevar Atender y | Atender y | Atender y | 8:00 7:30
llevar nifios a | nifios a escuela llevar nifios a | llevar nifios a | llevar nifios a | Desayunar Arreglarme
escuela escuela escuela escuela con los nifios para salir
D3 D3 A3 D3
Al A0
9-10 Desayunar Desayunar Desayunar Desayunar Me quedé en Visitar Desayunar
D2 Al la cama abuelos fuera. D3 A3
D3 A4
10-11 Limpiar casa Banco y | Limpiar casa Cita con Me quedé en Hacer la
D4 AO mandados D4 Doctor D2 Al la cama compra.
A2 D4 A2
11-12 Limpiar casa Limpiar casa Limpiar casa Limpiar casa Me quedé en Nadar
la cama D3 A3
12-1 Cocinar D3 A1 Cocinar Cocinar Cocinar Cocinar Nadar
1-2 Poner la mesa | Ponerla mesa Poner la | Poner la | Poner la Jugar con los
D3 A3 mesa mesa mesa nifios D2 Al
2-3 Recoger nifios Recoger nifios Recoger Recoger Recoger Comer fuera
D4 A2 nifios nifios nifios D3 A3
3-4 Comer D3 Al Comer Comer Ver TV Comer Lavar ropa
D4 A2
4-5 Ver TV DO AO Ver TV Ver TV Ver TV Ver TV Lavar ropa
5-6 Supervisar Supervisar Supervisar Ver TV Ver TV Lavar ropa
tareas D3 Al tareas tareas
6-7 Supervisar Supervisar Supervisar Ver TV Ver TV Lavar ropa
tareas tareas tareas
7-8 Caminar D3 Ver TV Caminar D3 Ver TV Ver TV Regresar a | Acomodar
A3 A3 casa D3 A3 ropa D4 Al
8-9 Hacer la cena Hacer la cena Hacer la | Hacer la | Hacer la Acostar nifios
D3 A3 ce na cena cena D3 Al
9-11 Estudiar y me | Ver TV Ver TV Ver TV vy | Estudiary me | Estar con mi | Estar con mi
acosté D2 A2 dormir acosté marido DO Al | marido DO Al
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Puede que sea dificil lograr que el paciente se comprometa a s eguir un
programa de actividades. Ante la resistencia, el terapeuta explica el
fundamento tedrico de la técnica, elicita sus objeciones y le propone
elaborar un programa en plan de experimento.

1 Se le explicara que las personas funcionan mejor cuando tiene n un
programa de actividades a seguir.

1 El terapeuta debe subrayar que el objetivo inmediato es el hecho de
intentar cumplir el programa, mas que ambicionar la mejoria de los
sintomas: La mejoria en el funcionamiento general suele aparecer
antes que la mej oria subjetiva de los sintomas.

1 Antes de aplicar un programa de actividades diarias, el terapeuta
debe proporcionar al paciente los siguientes principios:

1. oNadie es capaz de |l evar a cabo todo | c
tanto, no se preocupe si no consigu e realizar todo lo que se ha
propuestood.

2. 0Cuando est® haciendo el progr ama, det
actividad que va a emprender, no la cantidad de tarea que va a
poder realizar. Lo que de hecho se hace depende muchas veces
de factores externos que usted no p uede prever, como las
interrupciones, los fallos de electricidad o mecanicos, etc., asi como
de factores internos como la fatiga, el grado de concentracién y la
motivacion. Por ejemplo, dice que le gustaria que su casa estuviera
mas limpia. Bien, programe las labores domeésticas a una hora
determinada del dia , pongamos, de 10 a 11 de la mafana. El
namero de horas que necesita para limpiar toda la casa lo sabra
cuando haya cumplido el programa todos los dias.

3.0OAungue no tenga ®xito, r esimportathteessi empr e
intentar llevar a cabo el programa porque el llevarlo a cabo nos
dard informacion muy (til para establecer nuestro siguiente
objetivoo.

4. 0 Dej e unos momentos al final de | a tarde
del dia siguiente y como siempre, anote la actividad propuesta
para cada hora del dzaod.

Estos principios explicados de manera sencilla y clara al paciente son muy
importantes porgue ayudan a contrarrestar las ideas negativas referentes
a la programacion de actividades.

1 La programacion de activ  idades sirve para estructurar el dia 'y
ofrece informacién para evaluar las actividades diarias del
paciente. A la hora de asignar las tareas, el terapeuta debe
dejar muy claro que el propésito inicial del programa es
observar, y no juzgar_lo que el pacient e hace cada dia.
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La siguiente tabla se tomé del programa de actividades de una paciente
con tratamiento cara a cara de 37 afios: Se le pidi6 que evaluara en una
escala de 0 a 5 el grado de Dominio (D) y de Agrado (A) asociado con
cada actividad:

Lunes Dominio Agrado
6-7 a.m. me desperté y

preparé a mis hijos

para la escuela 0 0
7-8 a.m. los llevé ala escuela 0O 0
8-8:30 a.m. regresé a casa 0 0
8:30- 10 a.m. desayuné e hice la

cocina. 0 0
10-12 a.m. me acosté pero no

pude dormir 0 0
12-1 p.m. hice la comida 0 1
3 p.m. recogi a los nifios 0 2
3-4 p.m. comimos 2 2
4-5 p.m. supervisé tareas 0 0
5-6 p.m. Estuve con mis

amigas 0 3
6-7 p.m. Hice de cenar 2 1

El registro diario de actividades sirve para poner a prueba la idea
recurrente del paciente de naja®@. o0%ion peetde
programa diario de actividades el terapeuta careceria de elementos para

refutar esa idea de u na manera realista y constructiva.

El programa diario de actividades también induce al paciente a darse
cuenta de cuales de sus actividades le proporcionan una mejoria, aunque
sea leve, de los sentimientos depresivos.

En el caso anterior el terapeuta pue  de preguntar al paciente cosas como

|l a siguiente: 0OCuando estaba en |l a cama sir
peor gue cuando s e reuni - con sus amigas?
paciente sorprendido se da cuenta de que las interacciones sociales le

alivian. Asi, gracias al programa de actividades y a las posteriores

preguntas del terapeuta, el paciente puede aprender que la_depresion

fluctta en funcion de su conducta y de condiciones externas. Las ideas

del ti po de, 0Todo me da | o misnoodslo® O Me si
d2asd6 pueden cambiarse por una Vvisi-n m8s
hago <cosas gue me aliviano. l ncluso | os p
parecen sentirse mejor cuando estan realizando una actividad. Ademas,

al evaluar el grado de satisfaccion asociad 0 con cada actividad, el

paciente s e osensibilizao haci a | os sent

aumentando a si la posibilidad de que experimente y recuerde
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sensaciones agradables. Estas experiencias contrarrestan su creencia de

gue es incapaz de experimentar s atisfaccidon o agrado.

Si el paciente se dice incapaz de elaborar un programa diario de
actividades el terapeuta | e servirg8 de oO0Yo
gue hard cada hora del dia, y durante la elaboracién conjunta del

programa se le pedira q ue registre cualquier idea negativa que tenga

lugar durante el disefio del programa y estas ideas deberan recibir el

mismo tratamiento que cualquier otra cognicion inadecuada.

Para aquellos pacientes que se quejan de fuerte indecision e inercia, el
program a de actividades es una pauta muy util para tener planes de
accion concretos y saber por donde empezar.

Cuando el paciente presenta alguna sensacion de desesperanza ante
determinada tarea, cada uno de los problemas relacionados con esta
tarea se especifica con claridad, se evalla y es respondido. Finalmente se
elabora un programa para ir cumpliendo paso a paso los distintos
aspectos del objetivo, reconociendo que éste no se puede cumplir en un
solo ensayo.

Técnicas de dominio y agrado

Algunos pacientes de presivos realizan ciertas actividades, pero obtienen
niveles escasos de satisfaccion y agrado. Esto puede deberse a: a) que el
paciente pretende emprender actividades que no eran satisfactorias ni
cuando no estaba deprimido, b) por el predominio de las cog niciones
negativas, que anula toda posible sensacién de agrado, o c) por la falta

de atencidn a las sensaciones de agrado.

1 El primer objetivo del terapeuta sera investigar las razones del
paciente para no realizar actividades agradables. Algunos
pacientes piensan que por estar deprimidos y no tener logros
ni progresos no merecen realizar nada agradable y es
entonces cuando el terapeuta debe explicar que hacer
actividades agradables ayudara a que mejore su estado de
animo, aunque sea de manera temporal.

1 El terapeuta proporcionara una lista de actividades
agradables que refiere Aaron T. Beck en el libro en el que esta
basado esta tesis “Terapia cognitiva de la depresion” (Beck, et
al ., 1983) . La | ista de actividades
Sc hed(Escalad de eventos placenteros) (MacPhillamy y
Levinsohn, 1971) Esta lista esta en inglés y contiene diversas
actividades que podrian ser propuestas al paciente o bien
agregar algunas otras para confeccionar una lista de las que
serian potencialmente agradables. Dicha lista se proporciona
a continuacion tal y como se encontrg en Internet a través del
buscador Google:

306



PLEASANT EVENTS SCHEDULE

1.Acting
4.Attending a concert, opera, or ballet
7.Being asked for help or advice

10.Being at the beach

13.Being complimented

16.Being helped

19.Being in a sporty or expensive car
22.Being invited out

25.Being relaxed

28.Being with animals

31.Being with my children

34.Being with my parents
37.Bicycling

40.Borrowing something
43.Budgeting my time
46.Buying things for myself

49.Caring for houseplants
52.Collecting things

55.Complimenting or praising someone
58.Counseling someone

61.Defending or protecting someone

64.Discussing my hobby or special
interest
67.Doing a project in my own way

70.Doing experiments or other scientific
work
73.Doing things with children

76.Driving long distances
79.Exploring (hiking, etc.)

82.Finishing a project or task

85.Gardening, landscaping, or doing
yard work

88.Getting letters, cards, or notes
91.Giving a party or get-together
94.Giving massages or backrubs

97.Going to a "Drive-Thru" (Dairy
Queen)
100.Going to a business meeting

103.Going to a party
106.Going to a revival or crusade

109.Going to auctions, garage sales,
etc.

112.Going to lectures or hearing
speakers

115.Going to school or government
meetings

118.Having a frank and open
conversation

121.Having coffee, tea, coke, etc. with
friends

124 .Having friends come to visit

2.Amusing people
5.Beachcombing

8.Being at a family reunion or get-
together
11.Being at weddings, baptisms, etc.

14.Being counseled

17.Being in a city

20.Being in the country

23.Being noticed as sexually attractive
26.Being told | am loved

29.Being with friends

32.Being with my grandchildren
35.Being with my roommate
38.Bird-watching

41.Bowling
44.Building or watching a fire
47.Camping

50.Cheering, rooting
53.Combing or brushing my hair
56.Confessing or apologizing
59.Dancing

62.Designing or drafting

65.Doing "odd jobs" around the house

68.Doing art work (painting, sculpture,
etc.)
71.Doing favors for people

74.Doing volunteer work, community
service
77.Eating good meals

80.Expressing my love to someone
83.Fishing

86.Gathering natural objects (rocks,
driftwood, etc.)

89.Getting massages or backrubs
92.Giving a speech or lecture

95.Going on field trips, nature walks,
etc.

98.Going to a amusement park, circus,
z00

101.Going to a health club, sauna bath
etc.

104.Going to a play

107.Going to a rock concert

110.Going to banquets, luncheons,
potlucks

113.Going to office parties or get-
togethers

116.Going to the library
119.Having a lively talk

122.Having daydreams

125.Having house guests
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3.Asking for help or advice
6.Being alone
9.Being at a fraternity or sorority

12.Being coached.

15.Being downtown

18.Being in a fight

21.Being in the mountains

24.Being praised by people | admire
27.Being told | am needed

30.Being with happy people
33.Being with my husband or wife
36.Being with someone | love

39.Boating (canoeing, motor-boating,
sailing)
42.Brushing my teeth

45.Buying something for my family

48.Canning, freezing, making
preserves, etc.
51.Coaching someone

54.Completing a difficult task
57.Cooking meals
60.Dating, courting, etc.

63.Discussing my children or
grandchildren
66.Doing a job well

69.Doing craft work (pottery, beads,
etc.)
72.Doing housework, laundry, cleaning

75.Dreaming at night

78.Eating snacks

81.Feeling the presence of God in my
life

84.Fixing machines (cars, motorcycles,
etc.)

87.Getting a job advancement
(promoted, raise, or better position,
etc.)

90.Getting up early in the morning

93.Giving gifts

96.Going on outings (park, picnic,
barbecue)
99.Going to a barber or beautician

102.Going to a museum or exhibit

105.Going to a restaurant
108.Going to a sports event
111.Going to church functions
114.Going to reunions or alumni

meetings
117.Going to the movies

120.Having an original idea

123.Having family members or friends
do something that makes me proud

126.Having lunch with friends or
associates



127.Having other sexual satisfactions
130.Having sexual relations
133.Hearing a good sermon
136.Hiking

139.Introducing people to each other
142 Kissing

145.Learning to do something new
148.Listening to the sounds of nature
151.Making a new friend

154.Making snacks

157.Meeting someone of the opposite
sex
160.Planning trips or vacations

163.Playing basketball
166.Playing chess or checkers
169.Playing golf

172.Playing in a sporting competition

175.Playing party games

178.Playing soccer, hockey, lacrosse,
etc.
181.Pleasing employers, teachers, etc.

184.Protesting social, political, or
environmental conditions
187.Reading cartoons or comic books

190.Reading maps
193.Reading the newspaper

196.Receiving money

199.Repairing things
202.Riding in an airplane

205.Saying prayers
208.Seeing famous people

211.Seeing or smelling a flower or plant
214.Shaving

217.Singing to myself

220.Sleeping soundly at night
223.Snowmobiling or dune-buggy riding
226.Speaking a foreign language
229.Suffering for a good cause
232.Taking a nap

235.Taking tests when well prepared

238.Talking about politics or public
affairs
241.Talking on the telephone

244 Teaching someone

247.Thinking about an interesting
question

250.Thinking up or arranging a song or
music

253.Using cologne, perfume, or
aftershave

256.Visiting people who are sick or shut
in

128.Having peace and quiet
131.Having someone agree with me
134.Hearing jokes

137.Horseback riding

140.Just sitting and thinking

143.Knitting, crocheting, embroidery,
etc.
146.Listening to music

149.Loaning something
152.Making charitable donations

155.Meditating or doing yoga
158.Photography

161.Playing a musical instrument
164.Playing board games
167.Playing football

170.Playing handball, paddleball,
squash, etc.

173.Playing in sand, a stream, the
grass, etc.

176.Playing ping-pong
179.Playing tennis

182.Pleasing my parents

185.Putting on makeup, fixing my hair,
etc.

188.Reading essays or technical,
academic, or professional literature

191.Reading sacred works
194.Rearranging or redecorating a
room

197.Remembering a departed friend or
loved one, visiting the cemetery

200.Restoring antiques, furniture, etc.
203.Rock climbing or mountaineering

206.Seeing a fight

209.Seeing good things happen to
people
212.Selling or trading something

215.Shopping

218.Sitting in the sun

221.Smiling at people

224.Solving a personal problem
227.Starting a new project
230.Swimming

233.Taking a shower

236.Talking about my job or school
239.Talking about sex

242.Talking to myself

245.Telling people what to do
248.Thinking about other people's
problems

251.Traveling

254.Using my strength

257.Walking barefoot
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129.Having people show interest in me
132.Having spare time
135.Helping someone

138.Improving my health (Dentist, diet,
etc.)
141 Kicking leaves, sand, pebbles, etc.

144.Laughing

147 .Listening to the radio
150.Looking at the stars or moon

153.Making food or crafts to sell or give
away

156.Meeting someone new of the same
sex

159.Planning or organizing something

162.Playing baseball or softball
165.Playing cards

168.Playing Frisbee or catch
171.Playing in a musical group

174.Playing lawn sports (badminton,
croguet, shuffle-board, horseshoes,
etc.)

177.Playing pool or billiards

180.Playing with pets

183.Preparing a new or special food

186.Reading a "How to Do It" book or
article
189.Reading magazines

192.Reading stories, novels, poems, or
plays

195.Receiving honors (civic, military,
etc.)

198.Reminiscing, talking about old
times

201.Riding a motorcycle

204.Running, jogging, or other field
exercise
207.Seeing beautiful scenery

210.Seeing old friends

213.Sewing

216.Singing in a group

219.Sleeping late

222.Snow skiing

225.Solving a puzzle, crossword, etc.
228.Staying up late

231.Taking a bath

234.Taking a walk

237.Talking about philosophy or religion
240.Talking about sports

243.Talking with people on the job or in

class
246.Thinking about a good future

249.Thinking about people | like
252.Traveling with a group
255.Visiting friends

258.Washing my hair



259.Watching attractive women or men  260.Watching people 261.Watching the sky, clouds, or a
storm

262.Watching TV 263.Watching wild animals 264.Water skiing, surfing, scuba diving
265.Wearing clean clothes 266.Wearing expensive or formal 267.Wearing informal clothes
clothes
268.Wearing new clothes 269.Winning a bet 270.Winning a competition
271.Woodworking, carpentry 272.Working in politics 273.Working on my finances
274.Working on my job 275.Working with others as a team 276.Writing in a diary
277.Writing letters, cards, or notes 278.Writing papers, essays, reports, 279.Writing short stories, poetry, or
etc. plays
Una tarea que p ued e asignarse al paciente haciendo uso de esta lista es

que lleve a cabo todos los d  ias determinada actividad agradable durante

un periodo de tiempo controlado y pedirle que anote todos sus cambios

de humor o de estado de animo, asi como la posible reducc ion de los
sentimientos depresivos asociada con dicha actividad.

Cuando el paciente lleve a cabo cualquier actividad de su programa

debe anotar el grado de Dominio (D) o Agrado (A) asociado a la misma.

El término Dominio se refiere al sentido de logro obt enido al realizar una

tarea determinada . El Dominio y el Agrado pueden evaluarse usando una

escala de 5 puntos, el minimo es el 0 y el maximo 5. Al emplear una escala

de evaluacion, se induce al paciente a evaluar éxitos parciales y niveles

bajos de agrado vy asi contrarrestar el pensamiento absolutista de todo -0-

nada.

El terapeuta deberd explicar al paciente que la evaluacion de la

ejecucion actual (el grado de dominio) debe basarse en la dificultad que

entrafia la tarea dado el estado actual del paciente, no en su estado

ideal : 0OAhora que se encuentra depri mido, €
pesado lastre a sus espaldas. Por ello, cada logro por pequefio que sea es

muy importante paralosdemaspro gresos gradual es hacia | a ¢

El agrado es los sentimiento s de placer, diversion o alegria derivados de

una actividad . A veces, incluso la mas minima satisfaccién que el paciente

atribuya a sus acciones puede ayudar a reestablecer su optimismo.

Dominio y Agrado pueden ser totalmente independientes. El paciente

de be interpretar el Dominio como un paso hacia delante, aunque no haya

experimentado Agrado. Cuando el paciente dice no sentir agrado

haciendo alguna actividad que antes de la depresion le resultaba

placentera , puede deberse a los pensamientos negativos que
experimenta en torno a esta actividad, por
deprimida me encantaba regar mis flores y cuidar el jardin, y ahora pienso

gue al gustarme eso SOy una ©persona bastan
cuando un paciente dice,peroyaamv®esenidoa | a r opa
fuerzas para plancharla y acomodarl ad. Al C
paciente olvida lo que si ha conseguido. El terapeuta debe explicar que

ese pensamiento de todo -o-nada le impide ver en justa perspectiva su

capacidad de logr oreal.
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La programacion de actividades y la evaluacién de cada una de ellas en

las dimensiones de dominio y agrado proporcionan datos para identificar

y trabajar con problemas en el pensamiento del paciente. Ademas, las
actividades que ya no sean agradable S puede aislarse y tras
experimentaciones adicionales, ser sustituidas.

Cuando un paciente entrega al terapeuta su programa de actividades es

el momento de oro para evaluar si existen discrepancias entre sus logros y

las sensaciones de dominio y agrado aso ciadas a cada actividad.
Cuando haya discrepancia entre logro y sensacion (por ejemplo, cuando

el paciente pase por alto un logro) mediante preguntas cuidadosamente
formuladas, el terapeuta tratara de que tome conciencia de que debido

a un error cognitivo  estd menospreciando, o pasando por alto sus logros.

Asignacion de tareas graduales

Una vez el paciente ha sido capaz de llevar a cabo las tareas planteadas

en el programa de trabajo (asearse, tender las camas, vestirse, arreglar la
casa, etc.) y que el t erapeuta le haya ensefiado a valorar sus progresos y
logros, es muy probable que el primero experimente cierta mejoria de su
estado de animo, aunque sea transitoria y que esté listo para emprender
tareas de mayor complejidad. Esto es asi porque se parte del supuesto de
gue la depresién es como una incapacidad percibida por la persona para
ejercer control sobre el ambiente y si se le ensefia que puede llevar a
cabo un programa de trabajo, se le demuestra que si tiene control sobre

lo que pasa a su entorno. A m edida que va resultando mas facil realizar
tareas sencillas, se le asignaran otras mas complejas y se le pedira que
mire hacia atras y haga un recuento de sus logros.

Caracteristicas de la Asignacion de Tareas Graduales:

1. Definir el problema @ por ejemplo, la creencia del paciente de que
es incapaz de conseguir objetivos que son importantes para él.

2. Se formula un proyecto. Se asigna una serie de tareas (0
actividades) ordenadas, de mas simples a mas complejas.

3. El paciente observard directa e inmediatamente s u éxito al
conseguir determinado objetivo (llevar a cabo una tarea que se le
habia asignado). El feedback continuo proporciona al paciente
nueva informacion sobre sus capacidades funcionales.

4. Se eliminan las dudas del paciente, sus reacciones hipercriticas asu

desempefio y la minimizacion de sus logros.

Se le estimula para que se evalle de manera realista.

Se enfatiza el hecho de que el paciente alcanza el objetivo gracias

a su propio esfuerzo y a sus capacidades.

7. Se asignan tareas nuevas y mas complejas en colaboracién con el
paciente.

oo
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Pautas importantes para el terapeuta:

)l
T

El terapeuta debe investigar las reacciones que produce en el
paciente emprender un proyecto sencillo.

Ya que comunmente el paciente se predispone al fracaso porque
piensa que no serd capaz de llevar a cabo la tarea propuesta, el
terapeuta debera dividir las tareas complejas en pasos o partes mas
pequefias para que el paciente las pueda realizar. Para ello, éste
ultimo debe comenzar siempre por el paso méas sencillo de cualquier
tarea.

S el paciente nos reporta por teléfono que ha llevado a cabo
tareas sencillas que antes de planear su realizacion le parecian
imposibles de hacer, esta listo para realizar tareas mas complejas y
seria bueno contactar con un amigo o familiar que forme parte de
la alianza terapéutica y nos platique como vio la actitud del
paciente ante la realizacion de las tareas planeadas.

El terapeuta debera tener cuidado de fijar objetivos modestos para
gue el paciente no se desanime y se dé por vencido a causa del
pensami ent o autom8tico Ono soy capaz
Después de cada logro el terapeuta dara tiempo al paciente para
gue asimile el éxito, ya que tras una experiencia satisfactoria la
motivacion aumenta, pero también habrd que luchar contra la
resistencia que le pr oduce el estado dubitativo caracteristico de la
depresion. Este punto es muy importante porque a medida que el
paciente va dominando un problema tras otro, las actitudes como

Ono soy <capaz de hacer nadadé o Otodo

desapareciendo grad  ualmente.

El terapeuta debe disefiar un programa de tareas graduales
adecuado y a prueba de fracaso. Si sospecha que el paciente
tendré& dificultad para llevar a cabo cierta tarea, debera dividirla en

pasos muy sencillos que sin duda pueda realizar y se hara énfasis
gue en un principio solo se quiere investigar cuanto es capaz de
hacer, y que incluso, aunque no consiga mucho, se obtendra
informacion muy importante. Si exponemos al paciente a un fracaso

es muy probable que éste magnificara la experiencia negat iva y
confirmara sus pensamientos de que es incapaz de llevar a cabo
algo.

Tan importante como diseflar un programa de tareas graduales
adecuado, es comentar con suficiente profundidad lo que piensa el
paciente sobre la calidad de su ejecucién en la tarea g ue tenia

asignada. Se exploran deteni dament e
de | a depresi-n | o habr2a hecho en
hice, pero sigo es tks rcrdaal qdee g mpaciemied o O .

exprese estas asociaciones y minusvaloraciones y que el terapeuta

of rezca respuestas r dac icuestiénl qgue nos o mo ,

interesaba saber es si usted podia hacerlo. Usted predijo que no,
pero de hecho lo hizo . Al decir que no lo hizo a la perfeccion, esta
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perdiendo de vista el pr op - proyéctm nad e | proy
se disefid para eliminar la depresion, sino para comprobar si la

prediccion que usted hizo acerca de su incapacidad era correcta.

¢,Cree usted que su prediccion era correcta?...No esperamos que la

depresion desaparezca antes de que hayamos compl etado una

serie de fases. No obstante, su estado de animo general puede

mejorar si usted ve que es capaz de llevar a cabo una tarea

determinada Yy si evallGa sus éxitos correctamente.

Préactica cognitiva

El paciente deprimido encuentra muy dificil concentrar se para realizar
incluso las tareas mas sencillas o habituales, como arreglarse, vestirse o ir a

la cocina por un vaso con agua. Puede llegar a creer que esto se debe a

gue algo anda muy mal con su cerebro y diciéndose eso suele aumentar

su depresion. Sin embargo, debe explicarsele que esto se debe a los
pensamientos obsesivos que le mantienen en ese trastorno y le hacen

perder la concentracion, y que para mejorar su capacidad de llevar a

cabo cosas se |l e ensefar8 | a oprs8ctqueca cogni
consiste en pedirle que imagine sucesivamente cada uno de los pasos

gue componen la ejecucion de una tarea. Este procedimiento le obliga a

prestar atencién a los detalles esenciales de las actividades que lleva a

cabo, a la vez que contrarresta su ten  dencia a divagar. Ademas, al
practicar la secuencia de pasos de una actividad, el paciente dispondra

de un sistema preprogramado para realizarla.

Otro objetivo de la préactica cognitiva consiste en identificar posibles
oOobst8cul osbo (cogni t,iovarmbientales)o qud pudierana | e s
impedir la realizacion de la tarea. El plan principal del terapeuta sera
identificar y desarrollar soluciones para tales problemas antes de que den

lugar a una experiencia de fracaso no deseada.

Paciente y terapeuta puede pla ticar sobre los posibles obstaculos que
surgiran al querer realizar una actividad. Con esto habra la oportunidad

de saber las técnicas necesarias para afrontarlos. En caso de surgir
problemas tras intentar la tarea en la vida real, el paciente debera
anota rlos, intentar superarlos y, en cualquier caso, comentarlos en la
siguiente sesion.

Entrenamiento en Asertividad y Role  -playing

Es muy comun que el paciente deprimido se vuelva una persona
severamente auto -critica y desarrolle la tendencia a imaginar lo g ue los
demas piensan de su persona a la hora de interactuar en cualquier
situacion. Como generalmente supone que los demas lo miran desde una

Optica negativa, limita drasticamente la espontaneidad de su conducta y

se vuelve una persona timida, miedosay r  etraida.

También ocurre que el paciente deprimido muchas veces tiene problemas
para expresar sus opiniones de una manera clara, abierta y respetuosa
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cuando una persona esta abusando de él /ella , o esta haciendo algo que
le afecta. Esta inhibicion ante expr esar su opinion y solicitar un remedio
para la situacion puede estar presente por razones culturales, pero con la
depresion se agudiza aun mas.

Antes esas dos situaciones, el terapeuta debe servir como Yo auxiliar y
ensefarle al paciente que muchas veces | 0 que creemos que los demés
piensan de nosotros son solo eso, creencias. Esto puede lograrse
escogiendo un episodio que el paciente considere caracteristico de
cuando supone lo que los demés piensan del él y analizarlo jugando a

gue el terapeuta es el paci ente, y el paciente es el terapeuta , para que
pueda revisar interpretaciones alternativas y mas légicas del suceso en
cuestion, y sobre todo para que el paciente se de cuenta lo duro que
puede llegar a ser consigo mismo al momento de evaluar e interpretar su
conducta.

Por otro lado, el enseflar a una persona a ser asertiva la dota de
herramientas invaluables anti -depresion, ya que poco a poco y tras un
entrenamiento y tareas graduales hacia la asertividad, sera capaz de
poner limites claros a aquellos que co  ntribuyan con su malestar y sentira
que ejerce mas control sobre su entorno en un sentido sano y positivo.

Conclusiones sobre las técnicas conductuales:

1 El terapeuta debe asegurarse de que el paciente entiende el
fundamento tedrico y el propésito especi fico de las técnicas
conductuales desde un principio, ya que el paciente tiene una
fuerte tendencia a distorsionar el propdsito de las tareas post facto.
Para asegurarse de que el paciente comprende a cabalidad el
proposito de las técnicas, tomara por un m omento el papel del
terapeuta revisando las razones de la tarea, y el terapeuta corregira
sobre la marcha cualquier interpretacion erronea.

1 El terapeuta debera evitar afirmaciones hacia el paciente de que la
realizacion de determinadas actividades le har an sentir mejor . Solo
se limitarA a subrayar al paciente que avanza en la direccidon
adecuada. Las expectativas del paciente son muy importantes para
que obtenga buenos resultados, pero generar expectativas
absolutistas de oO0Otodo o nacdadgnicipeeser ar 8§ o
erroneas del paciente hacia su ejecucion en cualquier tarea.

9 Contar con la participacion de una persona significativa (el esposo,
esposa, un familiar o amigo intimo) suele resultar muy util para
asignar e implementar las tareas conductuales y para ser una fuente
valiosa de retroalimentacién para el mismo paciente y el terapeuta.

Esto es muy importante aun cuando el tratamiento es
exclusivamente telefonico.
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1 Puede ocurrir que ante el completamiento exitoso de una tarea el
paciente quiera hacer mas y mas cosas y acabe agotado y
equivocandose por querer abarcar mucho. Ante esto, el terapeuta
debe recordar le que el propdsito inicial de las tareas conductuales
es poner a prueba ciertas ideas negativas
c ab o n aadiadmoin crementar gradualmente la actividad.

1 Las técnicas conductuales se aplican en las primeras sesiones para
contrarrestar la pasividad, la evitacion, la ausencia de gratificacion
y la incapacidad de expresar las emociones (como el enfado o la
tristeza). Aunqu e esos sintomas pueden estar presentes en todos, o0 e
casi todos los pacientes deprimidos, las técnicas conductuales son
claramente indicadas en las depresiones mas profundas, las cuales
no son el objetivo de la terapia de la depresidén por teléfono en
SAPTE, sin embargo, es muy importante que el terapeuta las
conozca y las maneje muy bien en caso de que alguna de ellas
aplique en un momento dado.

1 Las técnicas conductuales a través de sugerencias concretas y bien
definidas que el terapeuta hace al paciente suelen aportarle
experiencias de éxito, lo cual es lo mas eficaz para romper el circulo
vicioso desmoralizaciébn -pasividad -evitacion -autodenigracion,
caracteristico de la depresion.

1 El terapeuta debera proporcionar al paciente sus horarios
constantementep ara que | o pueda |l amar cuando ¢
la realizacion de alguna actividad y podra mandar por correo
electrénico su programa de actividades con las respectivas
calificaciones de Dominio  -Agrado.

1 Una vez que el paciente conoce y entiende el fundament 0 teodrico
y la aplicacién de las técnicas conductuales, la terapia comenzara
a centrarse en enfoques Opuramente cognit

Si reaparecen los sintomas o problemas conductuales, se puede
proporcionar un curso para refrescar esas técnicas o0 simplemente
reinstaurarlas. Lo mas importante de ellas es que una vez el paciente las
entiende y domina puede recurrir a ellas en momentos de ansiedad una

vez ha pasado la depresion, lo cual posiblemente le evitara regresiones
incipientes o futuras recaidas.

1 Las técnic as conductuales sirven para que el paciente realice
cambios en su propia conducta y esto puede llevarle a examinar su
auto -concepto negativo, lo cual, a su vez, proporcionara un
aumento importante en la motivacion y una mejoria del estado de
animo.
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SECCION IX

TECNICAS COGNITIVAS PARA ELTRATAMIENTODE PACIENTESCON
DEPRESION

Fundamento tedrico de las técnicas cognitivas

La mayoria de los pacientes deprimidos requieren una combinacion de
técnicas conductuales y cognitivas durante su tratamiento y aunque para
algunos es importante restaurar su nivel de actividad mediante el uso de
técnicas conductuales, las técnicas cognitivas deben aplicarse lo antes
posible en el tratamiento, sobre todo en pacientes suicidas.

Las técnicas cognitivas sirven para proporci onar puntos de entrada en la
organizacion cognitiva del paciente. Técnicas como la de hacer
preguntas, identificar pensamientos ildégicos, determinar las reglas en base

a las cuales el paciente organiza la realidad, etc., se emplean para
ayudar tanto al ter apeuta como al paciente a entender la interpretacion
gue este ultimo hace de la realidad.

Un punto muy importante al comenzar la explora cién de las cogniciones
junto con el paciente mediante preguntas y otras técnicas, es no poner

ideas en boca de éste, y a que se encuentra muy sugestionable y puede
proporcionar respuestas sobre lo que él cree que al terapeuta le gustaria
escuchar.

La o0fase cognitivado de | a terapia es mucho 1
es en ella donde mas se nota la naturaleza cooperativa entre paciente y
terapeuta.

1 Las técnicas cognitivas deben trabajarse dentro del marco del
modelo cognitivo de la depresion y nunca de manera reduccionista
o simplista. Es importante recordar que la terapia cognitiva es un
sistema conjunto que se ocupa de proporcionar procedimientos
espec2ficos para modificar el Opar adi gma
Por ello, es crucial que el terapeuta i a través del didlogo @ obtenga
la informacion adecuada que haga posible penetrar en el mundo
del paciente y experimentar el mo do como éste experimenta la
realidad. Debe verse implicado en sus conceptos idiosincrasicos (las
pautas cognitivas concretas que generan 0 mantienen la
depresion).
1 Cuando paciente y terapeuta exploran juntos la vida interior del
primero se genera un espiri tu de aventura y, por lo general, cuando
el paciente descubre su peculiar construccion de la realidad, esto le
motiva alin mas para centrarse en los acontecimientos reales y en
los significados que les atribuye. Cuando el paciente descubre los
significados inadecuados que ha estado atribuyendo a sus
experienci as, | a vida puede adq-ui rir u
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concordante con la realidad y abierto al tipo de satisfacciones y
objetivos que persigue. Puede identificar directamente los
obstaculos reales que se i nterponen para alcanzar determinados
objetivos y/o determinadas fuentes de satisfaccion y asi desarrollar
meétodos para vencer o rodear dichos obstaculos

Explicar el fundamento tedrico al paciente

Lo primero que haré el terapeuta es revisar los intentos que haya hecho el

paciente para definir y resolver sus problemas psicologicos. Para modificar

las ideas inadecuadas o distorsionadas asociadas con las areas

probleméticas, el terapeuta expone brevemente el modelo cognitivo de

la depresion.

1 Entre los punt os mas importantes que se explican al paciente estan

la existencia de una intima relacion entre los pensamientos de la
persona sobre si misma, su entrono y su futuro, y sus sentimientos,
motivaciones y conductas.

1 El terapeuta subraya el efecto negativo qu e ejercen los
pensamientos inadecuados o distorsionados sobre los sentimientos y
la conducta de una persona.

T No se |l e dirg al paciente que piensa de
mas bien se le proporcionara evidencia de que su modelo de
pensar o ver las cosas contribuye al mantenimiento de su depresion,
y que sus observaciones y conclusiones p

1 El terapeuta puede hacer notar el paciente que cuando existen
varias opciones para interpretar determinado suceso, éste tiende a
elegir la méas negativa.

1 La idea principal a comunicar es que paciente y terapeuta van a
actuar como dos colaboradores cientificos que pretenden
Oinvestigar o el contenido de sus pensamie
es crucial si se quiere determinar la informacion releva nte que va a
obtenerse e investigarse. La informacion central que se necesita del
paciente para darle tratamiento es como comprende e interpreta
Sus experiencias.

1 Al investigar los pensamientos del paciente, el terapeuta se basa en
dos premisas. Primera, que los pacientes depresivos piensan de un
modo idiosincrasico (esto es, presentan un sesgo sistematico en el
modo de verse a si mismos, el mundo y el futuro). Segunda, que su
manera de interpretar los acontecimientos contribuye al
mantenimiento de la depr  esion.
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1 A diferencia de otras aproximaciones terapéuticas, la estrategia
tipica que adopta el terapeuta cognitivo es elicitar las ideas del
paciente acerca de la naturaleza de sus problemas en lugar de
ofrecerle interpretaciones y explicaciones. El terapeu ta trata de
comprender los factores que, segun el paciente, contribuyen a
mantener la depresion.

1 Es esencial conocer cuéles son las expectativas del paciente ante el
tratamiento, es decir, lo que sucedera, los objetivos razonables, el
resultado que puede  esperar, etc. Y sobre todo, es importante
proporcionarle informacion muy completa sobre las bases de la
terapia cognitiva, con la cual sera tratado y con la cual se
obtendran resultados determinados.

1 Para evaluar los puntos de vista del paciente sobre el modelo
cognitivo , y al mismo tiempo ofrecer informacion significativa sobre
su modelo conceptual, el terapeuta telefénico debe asegurarse de
gue el paciente reciba, lea y comprenda la introduccion al método
cognitivo Coping with depression, resaltando toda s aquellas partes
con las que se identifica. Como la poblacion mexicana se
caracteriza por no leer, el terapeuta debera conocer muy bien el
manual y ser capaz de darlo a conocer al paciente a través de la
conversacion durante una o dos sesiones de tratamie nto. La parte
crucial que el paciente debe comprender totalmente es el
concepto de pensamiento distorsionado y la relacién entre los
pensamientos y los sintomas de la depresion.

La etapa mas importante de la terapia cognitiva es el entrenamiento del
pacie nte para observar y registrar sus cogniciones. Posteriormente, debera
contarse con un acuerdo sobre los datos relevantes que van a estudiarse.

El entrenamiento en la observacion y registro de las cogniciones hace que

el paciente se de cuenta de la existe ncia de las imagenes y las
autoverbalizaciones (0cor rElterapeutaerdrenaglens ami en
paciente para identificar las cogniciones inadecuadas o distorsionadas. A

veces, el paciente necesita aprender previamente a discriminar entre sus

propios pensamientos y los eventos reales. También debe comprender la

relacion entre sus cogniciones, afectos y conducta, y los acontecimientos

ambientales.

El que sigue es un ejemplo claro de un didlogo entre paciente y terapeuta
en el que el segundo le estd en sefiando al primero a identificar sus
cogniciones y la manera en que éstas influyen su estado de animo:

PACIENTE: Estoy de acuerdo con la descripcion que hace de mi, pero no
con la idea de que es mi manera de pensar la que hace que me sienta
deprimido
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TERPEUTA: ¢ Tu como lo entiendes?

P: Me deprimo cuando las cosas van mal. Por ejemplo, cuando mi esposo
y yo tenemos una pelea fuerte.

T: ¢ Como puede deprimirte el hecho de pelear con tu esposo?

P: Esté claro; si peleo con mi esposo jamas podré tener un ma trimonio feliz.
T: Asi pues, pelear con tu esposo significa mucho para ti. Pero, si el hecho

de tener una pelea con el esposo fuese suficiente para producir una
depresion, ¢no seria de esperarse que todo aquel tuviera una pelea fuerte

con su cbényuge cayer a en una depresidn? y ¢Seria una depresion tan

profunda como para necesitar tratamiento?

P: No, pero depende de lo importante que sea para la persona no tener
peleas fuertes con su esposo.

T: Bien, ¢y quién determina la importancia?

P: Yo.

T: Entonces lo que tenemos que explorar es tu manera del percibir una
pelea con tu esposo (0 tus pensamientos acerca de la misma) y como
influye en el hecho de que tu experimentes que tu matrimonio va bien y
gue puedes ser feliz en él. ¢ Estas de acuerdo?

P: Si.

T: ¢Estas de acuerdo en que la forma de interpretar la pelea con tu marido
te influye y que debido a ella podrias sentirte deprimida, podrias tener
problemas de suefio, perder el apetito e incluso desear divorciarte?

P: Si, estoy de acuerdo.

T: Entonces, ¢Qué significaria el fracaso?

P: (llorando): Que tendria que divorciarme.

T: ¢Y qué representa eso para ti?

P: Que no sirvo, que no soy adecuada.

T: ¢ Nada mas?

P: Que nunca podré ser feliz.
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T: ¢Y como te hacen sentir esos pensamientos ?

P: Muy desgracia da.

T:Asi pues, el significado de tener una pelea fuerte con tu esposo es lo que
hace que te sientas tan desgraciada. De hecho la creencia de que nunca
podras ser feliz es un factor muy poderoso para producir infelicidad. Tu
misma te estas tendiendo una  trampa pensando que irremediablemente si
alguna vez peleas fuerte con tu esposo tu matrimonio fracasara y nunca
podras ser feliz.

La tarea de entrenar al paciente a observar y registrar sus cogniciones
debe realizarse en pasos sucesivos:

1. Definrloquees un oOpensamiento autom8ticod6 (coc¢

2. Demostrar la conexién entre cognicion y afecto (o conducta),
valiéndose de ejemplos concretos.

3. Demostrar la presencia de las cogniciones, tomando como base la
experiencia reciente del paciente.

4. Asignar para cas a la tarea de registrar las cogniciones, y

5. Revisar los registros del paciente y proporcionarle feedback.

Definici-n de o0Cognici-né6 para el Pacient e.
El terapeuta le definira al paciente una cognicibn como Oun pensamient
0 una imagen de la que uno no pu ede ser conciente, a no ser que le

preste atencion. Una cognicion es también una _valoracion de

acontecimientos hecha desde cualquier perspectiva temporal (pasada,

presente, o futura). Las cogniciones tipicas que se observan en la

depresion y en otros prob lemas clinicos suelen denominarse
opensamientos autom8ticoso, |l os cual es gen
un determinado patrén de pensamiento.

Las cogniciones suelen ser interpretadas por el individuo como

representaciones objetivas de la realidad vy, por | o tanto, se toman como

verdaderas. Dado que las cogniciones son automaticas, habituales y

creibles, el individuo rara vez se detiene a probar su validez. Por todo ello,

no es infrecuente que el depresivo se encuentre abrumado por preguntas

retéricas como ¢ 6 Por gu® soy tan d®bil ?6 o oaPor q
incompetente? O de 1 m8genes desagradabl es 1
gorda como una el efantabo. El depresivo da pc¢

incompetente y se pregunta porqué le habra caido una desgracia asi
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Influencia de las Cogniciones sobre los Afectos y la Conducta.

1. Para que el paciente entienda esta relacion se puede poner un
ejemplo con terceras personas para proporcionarle cierta distancia
psicologica con respecto a sus propios problemas y, al mismo
tiempo, para que tenga un marco de referencia con el cual
examinar lo que seguramente son sSus mismos habitos de
pensamiento y sentimiento. Por ejemplo:

TERAPEUTA: La manera que tienen las personas de interpretar los
acontecimientos influye en sus sentim ientos y en su conducta. Imaginemos
gue una persona tiene que ir sola a una boda y comienza a pensar que
todos van a hablar mal de ella porque no va con pareja ¢Como piensa

usted que se sentira?

PACIENTE: Muy ansiosa y temerosa de aparecer en el lugar.
T: ¢Y como se comportaria?

P: Muy timida y nerviosa de estar entre tanta gente, y si fuera inteligente
trataria de disimular su incomodidad.

T: Bien, asi que, en respuesta al pensamiento de que todos en la boda

iban a pensar cosas feas de ella esta pers  ona se sentiria muy ansiosa y su

conducta iria encaminada a tratar de esconderse, o con un gran esfuerzo

trataria de esconder su angustia.

Ahora imaginemos que esa mujer tiene que ir sola a esa boda y ante este

hecho piensa oO0no si empr e nadiesta ponalguenyacudi r a
puedo disfrutar del evento, hay algunos compafieros de trabajo y ademas

|l a gente estar8 tan ocupada en divertirse qu
¢, Como se sentiria?

P: Desde luego dejaria de estar angustiada. Podria sentirse un p 0co
nerviosa si pensara que siempre hay alguien que va a rechazar o a poner
mala cara a una mujer que llega sola a una fiesta.

T: Segun este pensamiento, ¢se diferenciaria su conducta de la del caso
anterior?

P: Por supuesto, probablemente iria a la fies ta mucho méas contenta y
relajada. Evidentemente no trataria de esconderse y mucho menos se
comportaria timidamente.

T:Muy bien. Lo que nos demuestra este ejemplo es que existen diferentes

maneras de interpretar una situacion. Asimismo, que el modo de
interpretar la situacion influye sobre los sentimientos y la conducta.
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1 Es dificil saber si el paciente va a entender con facilidad estos
conceptos, pero la principal estrategia del terapeuta consiste en
probar varias demostraciones y estar preparado para des arrollar o
ampliar el modelo en funcién de las experiencias del paciente.

1. Otra técnica que el terapeuta puede usar para demostrar la
relaci - n entre pensamientos y afectos
i nduci dasboé:

En primer lugar el terapeuta le pide al pacient e que imagine una escena
desagradable. Si el paciente manifiesta una respuesta emocional
negativa, el terapeuta puede preguntar acerca del contenido de sus
pensamientos. A continuacion, le pide que imagine una escena
agradable y que describa sus sentimient ~ 0s. Normalmente, el paciente sera
capaz de reconocer que, cambiando el contenido de sus pensamientos,
puede modificar sus sentimientos. Esta técnica ayuda a los pacientes a
reconocer el impacto de las imagenes que ellos mismos forman y les hace
comprender cémo los pensamientos influyen en el estado de animo.

Esta técnica es espacialmente importante en esta tesis porque esta
indicada para los pacientes con una depresion moderada, quienes suelen
experimentar periodos de tristeza transitorios.

Cognicién y Ex periencias Recientes
Al paciente se le demostrara la presencia de las cogniciones:

1 Lo esencial es que los pacientes se hagan concientes de sus
cogniciones negativas y sean capaces de detectarlas.

1 Resulta util registrar las cogniciones junto con el pacie nte para
asegurarse de que comprende la importancia de sus pensamientos.

i Este registro de cogniciones previene al terapeuta en contra del
conformismo que muestran algunos pacientes al decir que estan de
acuerdo con todas las formulaciones que de ellos hac e el
terapeuta, lo cual impide el verdadero aprendizaje que les daréa la
terapia cognitiva.

f Un primer procedimiento para demostrar la presencia de las
cogniciones consiste en preguntar al paciente por sus pensamientos
inmediatamente anteriores a la primera sesion por teléfono. Cuando
el paciente exprese esos pensamientos, que en general, durante el
tratamiento cara a cara son referentes al terapeuta, al tratamiento
y a las posibles consecuencias de la ayuda que se recibira, se le
dice que esos pensamientos 0 ideas se denominan Opensami ent os
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autom8ticoso ( o0 alivecabalarie slél paciente es
' i mitado o0l as cosas que s-afdrmacaose&smisn

1 Haciendo lo anterior, el terapeuta determina la presencia de
cogniciones y ademas puede c  orregir cualquier concepto o
informacion incorrecta referente al tratamiento.

Deteccion de los Pensamientos Automaticos

Cuando el paciente ya entendid la definicion de cognicién y reconoce la

presencia de imagenes y pensamientos automaticos, el terapeuta debe
exponer un proyecto disefiado para poner de manifiesto las cogniciones
inadecuadas.
T Se | e dar8n instrucciones para que oatre

sea posible y las registre en un cuaderno. El paciente puede tomar
las variaciones en su estado de ani mo como indicio o pista para
identificar o recordar cogniciones.

1 Cuando mejor se identifican las cogniciones es inmediatamente
después de que hayan tenido lugar. Como lo anterior a veces es
muy dificil por muchas razones, se le dice al paciente que reserv e
cierto periodo de tiempo, por ejemplo, 15 minutos cada tarde, para
recordar los acontecimientos del dia y las cogniciones asociadas a
cada uno de ellos. El terapeuta le pide al paciente que registre
cualquier pensamiento negativo  con la mayor precision p osible. Es

decir, en |l ugar de anotar, OExperi ment ®
i ncompetente en el trabajobd (como S i e
pensamiento en una conversacion comun y corriente), deberia

escribir 0Soy incompetente emodetiont rabaj o

mas precisa del pensamiento). Este método de entrenamiento para
registrar cogniciones es muy Util en la terapia via telefénica para
aquellos pacientes en los que esta indicado mantenerse ocupados
para evitar los pensamientos depresivos recurrente  s.

1 Un tercer método para concretar las cogniciones consiste en
identificar las situaciones ambientales que tengan relacién con la
depresion del paciente. Por ejemplo, una paciente de 22 afios, hija
de familia, manifest:- que | osnstpasaor es d?2 a
con su familia eran los sadbados y domingos. Esos eran los dias en
gue ella podia lavar su ropa y poner al corriente sus cosas
personales, como libros y tareas para comenzar su semana, ya que
ella trabajaba y estudiaba. La paciente no podia explic ar porqué
esas horas se le hacian tan dificiles, hasta que comenzé a registrar
sus cogniciones. Descubrié que lo que hacia era ponerse a pensar
gue era una mala hija porque ya pasaba muy pocos momentos con
su familia, debido al trabajo y la universidad, y gue ademas de ésto
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tener que hacer muchas cosas el fin de semana le producia culpa y
pensaba que era egoista y que solo procuraba su bien. Ella también
recuerda que cuando era nifia su mam@ trabajaba y casi no
estaba en casa , por lo cual su padre le hacia reclamos y durante los
fines de semana se daban esas discusiones. Ahora, ya como adulta,
cuando su mama queria platicar con ella sobre cémo habia ido la

semana ella pensaba, 0c-mo es posible

me ponga a platicar con mi madre, cuando d urante la semana ni

siquiera me preocup® por saber S i

deprimia aun mas cuando recordaba las discusiones durante la
infancia entre su padre y su madre y a él dicién dole que seria mejor
gue se fuera de | a casa y no ser
Una vez que la paciente identificO estas cogniciones, ella y el
terapeuta iniciaron una conversacion ciertamente fructifera que dio
como resultado la elaboracion de una i sta de sus compromisos y
obligaciones como una mujer muy joven que tiene que estudiar y
trabajar al mismo tiempo , y la refutacion de la idea de que si ella
platicaba con su madre solamente el fin de semana era una mala

hija a la que no le importaba lo que pudiera estarle ocurriendo

Otra alternativa para concretar las cogniciones es que el terapeuta
enfrente al paciente con una de las situaciones ambientales
perturbadoras con objeto de activar e identificar las cogniciones
depresivas. Por ejemplo, una paci ente de 49 afos decidid
divorciarse de su marido, quien murié un afio después del divorcio y

la mujer se sentia muy culpable por esa muerte. Se dio cuenta de
gue muchos objetos y situaciones (por ejemplo, folletos para viajar,
convocatorias para estudiar y los bares con parejas enamoradas,
etc.) desencadenaban un torrente de cogniciones negativas, un
marcado pesimismo y un gran sentimiento de culpa. Cuando se

qu

neces
peor , deber2a irme de | a casa porque

na

expon2a a ellos pensaba | o siguiente:

amada por un hombre nuevo me divorcié y seguramente por eso mi
ex esposo se matd en la carretera. Para sentirse mejor, la paciente

evitaba viajar, a pesar de que anhelaba hacerlo y trabajaba duro

para tener el dinero para los viajes , y ni siquiera intentaba salir a un
bar con sus amig as. Por evitar esas situaciones, a la paciente le

resultaba dificil identificar con claridad las cogniciones

depresdégenas. Consecuentemente, el terapeuta le sugirio que
acudiera a un bar donde hubiera parejas y se centrara en sus
cogniciones. Lo que suced i6 es que observO pensamientos
automaticos acusatorios centrados en su decision de dejar a su
esposo cuando ella sintié que ya no lo amaba, su ansia de ser libre y

de emprender una relacibn romantica con otro hombre. A la

paciente le resulté muy util iden tificar estas cogniciones, ya que a

partir de ese punto se podia probar la validez de las mismas. Al

comentar con el terapeuta algunos aspectos concretos de sus ideas
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negativas, la paciente concluyé que sus auto -acusaciones eran
infundadas ya que el suyo e ra un matrimonio infeliz y su esposo no
tenia ya ningun vinculo emocional con ella. Entonces el sentimiento

de culpa desapareci6 y a si comenzdé a hacer frente a las
limitaciones que se impuso, como no viajar o dejar de estudiar , las
cuales le llevaban ala  depresion.

1 Una técnica provechosa consiste en instruir al paciente para que
registre las cogniciones que tengan contenidos comunes. Una
paciente de 24 afios, que ya iba en la tercera sesidn de tratamiento
llegaba 10 6 15 minutos tarde  cada vez . El terapeu ta trato el asunto
en la cuarta sesiébn a la que también llegd tarde, y una vez
explorada la razén de los retrasos, paciente y terapeuta llegaron a
la conclusion de que la chica era crénicamente desorganizada y
llegaba tarde a casi todos sus compromisos. El terapeuta le dijo que
dentro de su plan de actividades estaria planear muy bien sus
horarios alrededor de las sesiones terapéuticas y estar cinco minutos
antes, como minimo , en la sala de espera para ser atendida en
punto y comenzar a practicar el habito de la puntualidad y el
respeto al tiempo de ella misma y de los demas.

PACIENTE Bien, creo que si soy muy desorganizada. (Pausa) Hay algo que
debo decirle, tengo la sensacion de que ya le cai mal. No sé por qué.
Porque, si lo pienso bien, es evidente y  necesario que tengo que llegar
puntual a mis sesiones y otros compromisos.

TERAPEUTA: ¢ Hay algun tipo de evidencia que apoye la idea de que usted
oya me cay- mal 6°?

P: Bueno, francamente, hay otras personas que ya me hicieron el mismo
comentario sobre lle gar tarde constantemente y mi ex novio me dijo
incluso que mi impuntualidad y desorganizaciéon habia hecho que yo
dejara de gustarle, y por eso creo que a usted ya lo harté también.

En este caso, se pidi6 a la paciente que prestara especial atencion a otro S
pensamientos centrados en el t ema de odej
personasao. Vol vi- a | a siguiente sesi-n s-1I|oc

su sorpresa por haber experimentado una veintena de pensamientos de

este tipo en la semana. Ademas, se deprimia mu cho mas si pensaba en

todas las ocasiones que alguien le reclamaba ser desorganizada o

impuntual, esto le hacia pensar que ella habia dejado de agradarles a

todas esas personas. Terapeuta y paciente se centraron entonces en las
definiciones deiodhésgygr gparijaa de ser querida
y su tendencia a mezclar los dos asuntos. Estaba claro que el hecho de

gue el ex novio le hubiera dicho que habia dejado de interesarle por su

desorganizacion , hizo que ella asociara fuertemente la idea del rech azo

de los deméas solamente por ese rasgo problematico de su personalidad y
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dejaran del lado los rasgos favorables que sin duda ella tenia. De hecho,
platicando mas sobre el rompimiento, ella comentd que el ex novio,
semanas antes de terminarla, ya estaba s  aliendo con otra chica, y que su
impuntualidad no pudo ser el Unico factor asociado a que ella haya
dejado de interesarle. Quedo claro también que habia interpretado la
observacion del terapeuta de que un asunto importante a tratar en la
terapia era recono cer su impuntualidad y desorganizacion y comenzar a
superar estos rasgos para tener mayores probabilidades de que las cosas
fueran mejor en su vida, como un signo de que ya no le simpatizaba, de

gue | e o0caz2a mal é y peor a¥n, daateqdere el t er a

Como se ha visto hasta aqui, existen diferentes métodos para ayudar al
paciente a especificar las cogniciones que mantienen 0 agravan Su
depresion. Una vez que el paciente aprende a especificar sus
cogniciones, él y el terapeuta pasan a exami nar la fuente de la depresion.

Examinar y someter a una Prueba de Realidad las Imagenes y los
Pensamientos Automaticos

Aunque el paciente deprimido tiende a ver su mundo bajo una luz
negativa, el terapeuta no deberia caer en la trampa de suponer que
todo s los pensamientos pesimistas del paciente son necesariamente
erroneos. Sin embargo, es importante que someta las ideas del paciente a
prueba de realidad, no para inducir un optimismo pasajero, haciéndole
creer que o0l as cosas son re ad areendiserpa@nae | or e s
suscitar una descripcion y un analisis mas correctos de cémo son las
cosas.

Se debe ensefar al paciente las pautas que emplean las personas que no
estan deprimidas a la hora de emitir un juicio. Esto se hace tomando una
muestra de sus pensamientos y sometiéndolos a una prueba de realidad
para identificar la base o evidencia de los mismos.

Por ejemplo, una mujer de 37 afios expresé su creencia de que no iba a
conseguir trabajo en una escuela de idiomas en la que habia solicitado

una pl aza como maestra. Cuando el terapeuta investigo las razones que
la habian llevado a esta conclusion, descubri6 que no habia bases
suficientes para ell 0. La serie de preguntas fue la siguiente.

TERAPEUTA: ¢Por qué piensa que no la admitiran como maestra en el
instituto de idiomas al que ya llevo sus papeles?

PACIENTE: Porgue ya no soy muy joven y dejé de trabajar por varios afios
en lo que crecian mis hijos.

T. Pero acaba de terminar un curso de actualizacion hace algunas
semanas ¢no es asi?

325

C



P: Si, y de hecho tuve muy buenas calificaciones tanto en la parte tedrica
como en la practica.

T: ¢Cuales son los requisitos mas importantes que piden en esta escuela
para ser maestro?

P: El mas importante, creo, es contar con certificaciones internacionales
del dom inio del idioma.

T: Y usted cuenta con ellas ¢ verdad?
P: Asi es, tengo una certificacion de por vida del dominio del idioma.

T: Si usted cuenta con el requisito mas importante y ademas acaba de
someterse a un curso de actualizacién en el que sali6 muy b ien ¢Por qué
cree que no le daran el empleo?

P: Me dijeron que la certificacibn y el gusto por la docencia eran
suficientes.

T: ¢Y no cubre usted esos dos requisitos mas que lo que piden en el
Instituto?

P: Creo que si.

En este caso, la paciente no tr ataba deliberadamente de estorbar al
terapeuta, pero de hecho habia llegado a una conclusion negativa
(incorrecta) respecto a la probabilidad de obtener el trabajo. Su
razonamiento puede tomarse como un ejempl o
nadabod, s e g ¥arel ne Iser mas goven era considerado como un
fracaso seguro al solicitar empleo. La paciente apoyé esa conclusion
incorrecta con otra igual de errénea, referente a su posicion relativa con
respecto a otros solicitantes. Se dio cuenta de que aunque creia qu e
estaba en desventaja con otras personas que aspiraban obtener un
puesto como maestros, en realidad estaba mejor preparada que ellos, ya

gue varios aspirantes le habian comentado en la sala de espera, antes de

las entrevistas, que no contaban con las cert ificaciones necesarias.
Solamente cuando el terapeuta acudié a los hechos, la paciente logro

darse cuenta de como habia distorsionado la realidad.

Podria ser que el terapeuta usara otros métodos para ejercer influencia
positva en la paciente , como el he cho de asegurarle que sus
certificaciones e interés en la ensefianza del idioma significaban una
admisién segura, ya que la edad de los solicitantes no era crucial para ser
admitidos. Sin embargo, para establecer datos solidos con los que
contrastar las con clusiones de ella y darle la oportunidad de aplicar la
evidencia para poner a prueba las mismas, las técnicas explicadas
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anteriormente son muy importantes y de efectos duraderos, ya que las
cogniciones negativas dejan de influir los juicios del paciente y éste ya no
vuelve a sus conclusiones erréneas iniciales sobre determinado asunto.

Una vez que el paciente aprende a contrastar sus cogniciones con la
evidencia real, tendrd la oportunidad de evaluar sus supuestos. Los
pacientes depresivos necesitan una pru  eba de realidad antes de intentar
modificar sus creencias (si es que se ha demostrado que éstas son
incorrectas).

Evidentemente, sabemos que no todas las personas que dejan de trabajar

por largo tiempo y luego vuelven a intentarlo consiguen empleo; por e so,
es posible que las expectativas de rechazo por parte de aquella mujer
deprimida constituyan, de hecho, una prediccion correcta. En este caso,

una vez que el terapeuta haya determinado que las afirmaciones del
paciente son ciertas y sus predicciones pla  usibles, pasara a investigar el
significado de no conseguir ese empleo y el cimulo de actitudes con €so
asociadas. Por ejemplo, supongamos que el terapeuta sabe que las
posibilidades de una paciente de conseguir cierto empleo son
verdaderamente escasas, in cluso nulas. Podria dirigirse entonces a
averiguar las actitudes del paciente con respecto a no conseguir un

empl eo. L a paciente podr2a decir, p
empl eo, significa que soy un fracaso
decepciona r ® a mi familia y amigoso.

Estas actitudes en si mismas pueden investigarse con mayor profundidad

para ver hasta qué punto se ajustan a la realidad. Si es cierto que la
familia y los amigos se sentirAn decepcionados, terapeuta y paciente
pueden discutir p orqué la paciente ha de estar controlada por lo que
piensen o sientan otras personas. El terapeuta puede sefialar que no es

gque otras personas le hagan sentirse decepcionada, sino que,
incorporando la actitud de los demas, ella se 0 0bl iagianéma a sent irse
decepcionada. Es decir, que son sus propios pensamientos, no los de las
demas personas, | 0s que producen emociones desagradables.

Lo esencial de la prueba de realidad es que permite al individuo corregir
sus distorsiones. El analisis del significado y de las actitudes pone de
manifiesto la naturaleza irracional y contraproducente de las actitudes.

Es importante que el terapeuta no acepte sin mas las conclusiones e
inferencias de sus pacientes, sino que intente determinar su validez. En
caso de ser ci ertas, el terapeuta puede sugerir al paciente alternativas
para hacer frente a esos problemas bien localizados.

Todos los seres humanos tienden a considerar sus ideas como hechos. Esta
caracteristica adquiere una mayor importancia en la depresion, debido al
grado de distorsion que sufren las ideas. Ademas, el problema aumenta
cuando el paciente se comporta de un modo consistente con sus
pensamientos.
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Cuando al paciente se le ensefian habilidades de observacion y registro

necesarias para su tratamiento y ést e las adquiere, sera capaz de

reconocer que ciertas cogniciones son especialmente frecuentes en

momentos de sentimientos negativos o desagradables. Como ya se reviso

en un capitulo previo de este trabajo relacionado con la terapia cognitiva

y los trastorno s emocionales, la estructura y contenido especificos de

cada cognicion se relacionan con el sentimiento negativo subsecuente.

Las cogniciones asociadas con la depresion suelen reflejar la creencia del

paciente en su incompetencia, falta de atractivo, fraca so en el
ocumplimiento de sus responsabilidadesdé o ai

Generalmente, con la ayuda del terapeuta, el paciente puede clasificar

sus cogniciones en funcién de los contenidos de éstas (por ejemplo,
culpabilidad, inferioridad, carencia, etc. El terapeuta puede ayudar al
paciente a identificar las distintas interpretaciones y significados que se
pueden asignar a una determinada situacién. Puede mostrarle el sesgo
negativo sistematico que presenta al seleccionar sus interpretaciones e
indicarle su s inferencias negativas indiscriminadas en contra de la
evidencia real. El terapeuta no puede esperar que el paciente modifique

sus interpretaciones solamente por haberse hecho conciente del sesgo
negativo que aplica sistematicamente. En su lugar, la inter pretacion
requiere un cuidadoso examen, de modo que el paciente pueda mejorar,
tanto su capacidad de observacién, como su capacidad para hacer
inferencias logicas y realistas.

Es esencial que el terapeuta evalle y valide las conclusiones del paciente

medi ante distintas técnicas cognitivas ya que esto sirve para modificar las
respuestas negativas estereotipadas del paciente depresivo que son las

gue le provocan la experiencia de sentimientos negativos intensos y las
gue desvian la atencién del paciente de | 0s problemas reales.

A continuaciéon se expondran dos técnicas dirigidas a que el paciente se

vuelva mas objetivo a la hora de emitir opiniones e ideas sobre si mismo y

el mundo. La oretribuci-né6 y | a o6conceptualdi
queelpaci ente se o0distancied de sus propios pen
pueda comenzar a verlos como eventos psicologicos.

Técnicas de re -atribucién

Un patron cognitivo muy frecuente en la depresion consiste en
autoatribuirse i incorrectamente fila culpa o0 responsab ilidad de
acontecimientos negativos. El paciente depresivo frecuentemente se

culpa de manera poco realista cuando hay consecuencias negativas de
situaciones que escapan de su control, asi como por las que surgen de sus
acciones y juicios. Casi siempre pien san que todo lo malo que les ocurre es
por falta de capacidad o esfuerzo.

Cuando el paciente se auto  -culpe por alguna circunstancia adversa, la

técnica de la re -atribucién consiste en revisar ese acontecimiento o

328



acontecimientos y aplicar las leyes légicas a la informacion disponible,
con objeto de atribuir la responsabilidad a quien verdaderamente le
corresponda. No quiere decir con esto que se liberara al paciente de toda
responsabilidad que pueda compatrtir, sino se trata de definir los multiples
factores que pueden intervenir en una experiencia adversa y asi contribuir

a la solucion realista de los problemas. Conforme el paciente va ganando

en objetividad, no sélo deja de atribuirse el peso de la culpa, sino que
ademas puede buscar caminos para evitar las situaciones adversas, e
incluso prevenir su ocurrencia futura.

El siguiente ejemplo ilustra la técnica de lare  -atribucion:

La paciente era ama de casa, con cinco hijos, y de escasos recursos
econOmicos, cuyo esposo, a pesar de solo trabajar de las 8:00 a las 4:00
de la tarde, no la apoyaba para nada en las labores del hogar y el
cuidado de los nifios.

PACIENTE: Me siento terriblemente culpable del accidente que tuvo mi hija
de afoy medio hace un afio.

TERAPEUTA: Expliqueme por favor qué de ese acontec imiento le hace
sentir esa culpa tan grande.

P: Lo que pasa es que ese dia yo estaba haciendo el quehacer en casa y
en ese momento fue que mi hija encontré el veneno y lo bebid.

T: ¢ Puede recordar que cosas tenia usted que hacer ese dia?

P: Si, recuerdo que era lunes y la casa estaba muy desordenada. Tenia a

dos de mis nifios en casa porque estaban enfermos y no habian ido a la
escuela, y ademas mi nifia del accidente ya comenzaba a caminar y
andaba por todos lados. Habia mucha ropa sucia y también tenia q ue
cocinar y dar la medicina los chicos y tomarles la temperatura con
frecuencia. De todos modos no debi descuidar a la mas pequefia, nunca

crei que abriria ese cajon y se tomaria el veneno.

T: ¢ Tenia a alguien mas que le ayudara en casa a la hora en que ocurrio el
accidente?

P: No, en ese momento mi hija mayor, qu ien esla que regularmente cuida
a la bebé cuando yo hago el quehacer o la comida , estaba en la
escuela, y los otros dos pequefios estaban bastante enfermos en cama. Mi
esposo se habia ido a tra bajar y yo tenia prisa por acabar todo antes de
gue él llegara por temor a que se enojara si veia que algo no estaba listo.

Y es que mi obligacién es que todo marche muy bien en la casa porque

yo no tengo que salir a ganar dinero para vivir.
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T. Comprendo lo que pasaba en ese momento, pero me gustaria dar un
repaso a la posibilidad real de que usted estuviera al pendiente de
absolutamente todo lo que ocurria en su casa aquel lunes, que no era un

dia normal, porque en vez de tener que cuidar solamente a la nenita,
tenia dos nifios enfermos y la casa estaba muy sucia, como la mayoria de

las casas después del fin de semana.

Cuando el terapeuta y la paciente revisaron todo lo que ocurria aquel
lunes en la casa, la paciente llegd a la conclusibn de que era
materi almente imposible estar al pendiente de los tres nifios y que ademas

la presion que sentia porque todo estuviera limpio y ordenado y la comida
lista y la ropa limpia cuando el esposo llegara hicieron que olvidara por
unos minutos supervisar de cerca de la n ifia que ya caminaba, y que
desafortunadamente esos diez minutos de no supervision bastaron para
gue la pequefia encontrara un veneno que, por cierto, ella reconocia,
hubiera podido guardar en un lugar fuera del alcance de la pequeiia. Ella

se consideraba una muy buena y muy responsable madre y ama de casa,
gue en ese instante estaba sobrecargada de trabajo y no pudo estar al
pendiente de absolutamente todo , 'Y que por la presion de que el marido
se enojara con ella si todo no marchaba bien, hizo que priorizara mal y
pusiera mas atencion a las labores domésticas y a los dos pequefios
enfermos que a la que ya caminaba.

A la paciente le resultd atil el método de la re -atribucion, es decir, darse
cuenta de que la causa de ese accidente fue una mezcla de factores

gue se juntaron y que ella se encontraba sin ayuda en ese momento. No
obstante, a raiz del accidente de la nifia ella se habia vuelto mucho muy
aprehensiva y nerviosa y seguia presionandose porque todo saliera bien,
pero también seguia sin solicitar ayuda a su marido, quien muy bien podia
colaborar en casa por las tardes y ser mas tolerante si algo no estaba en
orden.

Se le prescribié una seria y ejecutiva charla con su marido y se le animé a
hacerlo diciéndole que redistribuyendo la carga del hogar y los ¢ uatro
nifos le seria un poco mas facil estar relajada y poder pensar claramente

que ellos (los nifios) eran prioridad antes que el quehacer o la comida,
sobre todo cuando eran dias en que todo se juntaba. Aunque el esposo

se mostré molesto por la solicitud de ayuda por parte de la paciente, ella
logré hacerle entrar en razon diciéndole que si él hubiera dedicado solo
unos minutos de su tiempo para revisar que no hubiera cosas o sustancias
peligrosas al alcance de los nifios, su hija no se hubiera accidentado y no
hubiera pasado seis meses muy delicada en el hospital, y que los hijos eran
responsabilidad de ambos , y que mientras él trabajaba 8 horas al dia en la
oficina de lunes a viernes, ella trabajaba 14 en el hogar de lunes a
domingo.

De esta manera, la pa ciente reconoci0 su error al no poner como
prioridad nimero uno de cuidado a la pequefia que recién caminaba
pero re -atribuyo responsabilidad al esposo por no ayudarla a poner orden
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en la casa y poner bajo llave todo lo peligroso v por presionarla tanto par a
gue todo estuviera orechinando de | i mpiod6 cu

La re-atribucion es muy util con los pacientes que tienden a culpabilizarse

y/o a atribuirse la responsabilidad de cualquier circunstancia adversa. El

terapeuta puede decidir contrarrestar las cogniciones del paciente que se

cul pabiliza: a) revisando | os Ohechosd6 que
mostrando los distintos criterios existentes para atribuir la responsabilidad

gue el paciente aplica a su propia conducta , Yy demostrando cémo

pod rian haber sido aplicados a la conducta de otra persona; o0 c)

poniendo en duda la creencia de que el paciente es 100% responsable

de cualquier consecuencia negativa.

Busqueda de soluciones alternativas

Cuando el paciente va aprendiendo a analizar sus co gniciones y a
distanciarse de las mismas se da cuenta de sus rigidos patrones de
pensamiento y de los contenidos de sus ideas. Su sistema logico y de
razonamiento se va ampliando y ese es el momento de oro para que los

problemas que otrora se consideraban irresolubles  puedan
conceptualizarse bajo otra Optica, y para ello puede ser muy util la
t®cnica de | a ob¥Wwsqueda de alternativasod que

activa de otras interpretaciones 0 soluciones a los problemas del
paciente. Este procedimie nto es la piedra angular de la resolucion
adecuada de los problemas.

1 Cuando el paciente define cuidadosamente sus dificultades, puede
llegar a solucionar problemas que le parecian irresolubles.

1 Cuando comprende los problemas basado en la realidad, las
op ciones que en principio habia descartado puede considerarlas
como précticas y utiles.

91 El terapeuta nunca debe fiarse de la afirmacion del paciente de
gue o0l o ha intentado todobod, ya gque con
paciente depresivo al considerar irresolubles sus problemas tiende a
asociar esta creencia con la de que ya ha intentado todas las
opciones y nada ha funcionado, por eso tendera a rechazar
automaticamente alguna de las alternativas y abandonara la
busqueda de otras nuevas. Como ya sabemos, la base de la
desesperanza del paciente depresivo proviene de su seleccion,
sistematicamente sesgada de datos negativos.
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El siguiente ejemplo ilustra la tendencia de los pacientes depresivos a
considerar que los problemas son irresolubles sobre la base de su conj unto
de cogniciones negativas.

La paciente era una mujer de cuarenta afios severamente deprimida que

fue estabilizada con medicacion antidepresiva después de sufrir una

decepcion amorosa por una pareja que decidié terminar la relacion de

noviazgo después d e muchos afios. Cuando su grado de depresion llegé

a moderado por la medicacion, junto con la terapia cognitiva, la

paciente pensaba continuamente en la idea de que no podria rehacer su

vi da sin su novi o. OApoyababd esta postur a
dific ultades emocionales que habia experimentado en el pasado ante

tentativas de separacién de esa misma pareja. Durante la adolescencia la

paciente ten2a fobia a estar sol a. 0OSiempr e
feliz yhdceur ao

De adulta cada que su pa reja y ella estaban peleados y rompian por un

tiempo se sentia de la misma forma. Casi no tenia amigos , Ni vida social

porque se centr - sol amente en ese hombre vy
|l adodé y estaba convencida de que nkemoza terr.i
soportar?2a | a sol edad. Describi - como una
pasaban y su novio no volvio a llamar a su puerta, ni a buscarla.

Empl eando el m®t odo de | as oalternativaso |,

primer lugar fue listar las dificultades  que iba encontrando la paciente al
acostumbrarse dia a dia a ya no estar con su novio (por ejemplo, el
problema de la soledad que se agudizaba durante el fin de semana, o el
darse cuenta que seguia viviendo en su casa materna, la cual era un caos
del que e lla solia escapar cuando salia a pasear con él; el no haberse
casado todavia y el no tener hijos, cuando el reloj biolégico ya iba
marcando el limite para ello; el no tener amigas/os intimos con quienes

hablar de su dolor, etc.) En todos los casos, la paci ente concluy6 que no

seria capaz de resolver estos problemas porque en el pasado, siendo mas

j oven, tampoco hab?2a podido hacerl o. Dec? a,
ami gosdé, 6Nunca he intentado | a independenci ¢

conmi go mi smadod.

Estas afirmaciones podian haber sido sometidas a prueba de realidad y
corregidas en el pasado, pero ahora lo mas importante por hacer para el
terapeuta era ayudar a la paciente a aplicar determinadas técnicas para

hacer frente a esos problemas en el presente. El ter apeuta supo que la
paciente habia tenido amistades valiosas y hasta pretendientes viables en

el pasado, pero que su novio, quien ejercia mucho dominio sobre ella,
desaprobaba cualquier contacto con otras personas, especialmente con

otros hombres.

La pacie nte comenzé a formularle al terapeuta soluciones alternativas
gue pusieron de manifiesto su capacidad bien desarrollada para resolver
problemas. Por ejemplo, en el &rea de independizarse de sus padres, entr
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a un sorteo en su trabajo para obtener un crédit o de vivienda y fue una
de las seleccionadas. Comenz6 a hacer los trAmites necesarios para
comprarse un departamento y comenzo a acudir sola a cuantos eventos
sociales la invitaban. El terapeuta, tras subrayar todas estas alternativas,

retomé juntoconla paci ente su creencia original de (
viviendo sin su novi oo. En aqguel l os mo me

experimentado una notable mejoria de su estado de 4nimo y estuvo de
acuerdo en abordar una de las soluciones posibles para cuando se senti
triste, sobretodo los fines de semana. Se inscribié en un club deportivo y
también empezd a tomar clases de baile &rabe, lo cual le hizo sentirse
muy bien fisicamente y explorar partes de su feminidad que estaban muy
olvidadas. Esa sensacion de bienestar  desbancé la idea de que nunca
més podria volver a sentirse bien, o incluso a ser feliz. Como consecuencia
de ese logro, la paciente se mostr6 deseosa de emprender nuevas
soluciones para el resto de sus problemas.

T La oOb%squeda de sol ucirocamics én los afectose
del paciente depresivo y lo que explica dichos cambios es el
reconocimiento subito de que su situacion puede no ser tan
0Odesesperadad.

1 El trabajo del terapeuta no queda en simplemente considerar
enfoques alternativos para resolver  problemas. Su labor va mas alla.
Debe revisar la conclusion del paciente, por ejemplo, aquella de

a

onunca he hecho nada bienbo, desde

aunqgue es altamente improbable que esa afirmacién sea valida, el
paciente lo cree fervientemen te y es tarea del terapeuta darle un
tiempo para integrar la nueva conclusién de que si puede darle una
solucion a sus problemas y de que si puede hacer las cosas bien.
Junto con esto, debe explorar con el paciente las debilidades y
fortalezas de éste dlti mo para hacer frente a los problemas y
encaminarlo a que se vuelva mas competente en la vida. Esta
técnica es muy eficaz para el paciente deprimido suicida.

1 ElI paciente depresivo necesita aprender a pensar en
interpretaciones alternativas porque esto le p ermitira identificar y
contrarrestar sus sesgos Yy sustituir las conclusiones anteriores por otras
mas objetivas. Cuando el paciente aprende a buscar explicaciones

produci

un pun

alternativas proporciona otro enfoque

i rr es o lEudslitadse de.la m odificacion producida en la manera
de pensar es un cambio positivo en los sentimientos y en la
conducta. Como ejemplo de esto esta el de una paciente con
depresion moderada que decidio tomar un curso de formacion

para maestros de inglés pero estaba convenc ida de que iba a
fracasar, ya que su tutora habia hecho el comentario de que ser
maestro es un o0dono, m8s qgque una
paciente estaba convencida de que

ensefianza. Cuando le tocO presentar su primera practica el tutor
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gue la superviso le otorgd una calificacion de 6 en la manera de
planear la clase para sus alumnos. Ella coment6 el incidente en
terapia y explicé la manera en que habia planeado la leccion. La

paciente estaba muy disgustada por esa calif icacion. Habia hecho
el 0l es s dqpan gellalecdion) en un momento de mucha
angustia y bajo | a creencia de que O0ho
l ecci - n de I ngl ®s en esa pri mer a pr 8ct i
calificaci - n, a paciente cstoadosguedne r - qgue |

I
pod2za conseguirlod6 y estaba dispuesta a a

El terapeuta mencion6é dos puntos importantes referentes a las

conclusiones de la paciente. Primero, ella se encontraba deprimida

cuando elaboro6 el lesson plan, por lo cual podia pen sarse que no lo habia

hecho lo mejor que podia. De hecho, ella recordaba que cuando lo hizo

dudaba poder terminarlo, ya que no sentia ni la energia, ni la motivacion

para hacerlo. Su ejecucion y la calificacion obtenida debian interpretarse ,

por lo tanto, en ese contexto. Antes de ofrecer a la paciente esta

explicacion alternativa, el terapeuta consider6 muy importante que

primero revisaran | a idea de | a paciente de
por convertirse en maestra de inglés.

Junto con la paciente , el terapeuta busc6 explicaciones alternativas de la
calificacién y las criticas que habia recibido por parte del maestro que
observo la clase. Esas alternativas fueron discutidas y evaluadas de la
siguiente forma:
1 Se hizo una lista de las explicaciones a lIternativas y la paciente sélo
tuvo que evaluar con porcentajes el grado de factibilidad de cada

una de ellas,
Lista de explicaciones alternativas:
1. 6Soy un fracaso; no tengofiél don par a
2. 0 EI maestro supervisor est8oenspeciall
contra de los aspirantes a profesores i 5%
3. 0 Mi cal i fiscraug i simlar & la de mis demas

compaf€eir3%s 0

4. El tutor me hizo algunos comentarios criticos para orientarme
sobre fut urpasso o l( és$ dgeola leccion) y, por o
tanto piensa que fighgo potencial d

Ante este panorama, el terapeuta convencio a la paciente de que no
abandonara el curso sin antes buscar mas informacion sobre lo ocurrido

con esa primera calificacion. Le animé a platicar con la tutora al dia
siguiente de la sesion, y como no hay mejor momento como el presente

para hacer esas aclaraciones, la paciente encontrdo que (1) La mayoria

de los estudiantes sacé baja calificacion , ya que se trataba de la primera
practica y carecian de experiencia en preparar y dar clases y (2) La
profesora pensaba que aunque ese primer lesson plan dejaba mucho que
desear, la paciente tenia una muy buena pronunciacion del inglés y un
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conocimiento sélido de la gramatica del idioma, y que por lo tanto tenia

el potencial para conv  ertirse en una buena maestra. Ademas la profesora
discutié con ella las criticas sobre su trabajo y le explicé el fundamento de

las mismas y la importancia de que las supiera para asi ir superando con
éxito, y desde el principio de su entrenamiento , €s0s problemas en la
ensefianza de un idioma. Como resultado de esta nueva informacion, la
paciente se anim6 mucho mas y se sinti0 fortalecida para seguir en el
Curso, que aunque era muy pesado, ahora sabia que tenia el potencial

para lograrlo y que las criticas debia considerarlas como comentarios
orientados a que puliera sus capacidades docentes.

Este ejemplo muestra como impacta en los sentimientos y en la conducta

del paciente el tener interpretaciones negativas sobre un asunto, y c omo
todo puede cambiar busca  ndo explicaciones alternativas contrastadas
con la realidad (en aquel caso la realidad estaba representada por la
tutora).

La paciente del ejemplo experimentaba un intenso malestar por haber
obtenido una calificaciéon muy baja en su primera practica como m  aestra
y adem8s eso significaba que ella no tenza ¢
entrenadora. Por lo anterior, estaba tan predispuesta para actuar en
relacion a esa interpretacion que estuvo a punto de abandonar el curso

sin haberlo intentado mas. Esa decisi 6n hubiera sido un grave error a la luz
de la evidencia, y de hecho hubiera reforzado tremendamente la idea de

la paciente de gue era un fracaso y que nunca podria desempefiarse en
una actividad profesional . Afortunadamente, logr 6 mantenerse gracias a
una c onversacion objetiva que decidio tener con su tutora, la cual habia

sido prescrita por su terapeuta.

La paciente volvio a evaluar sus interpretaciones al final de la sesién en la

gue ya tenia las respuestas de la profesora sobre porqué el supervisor le

habia dado esa calificacién, y se dio cuenta de que habia sobreestimado

l a hip-tesis -fddlt aordec hcaazpobaci dadoé a partir de
muy limitada.

Es interesante observar que, una vez que la paciente se hubo formado

una idea mas clara de las crit icas de su profesora, dej6 de prestar

atencion a la idea de que era un fracaso (la cual ya no le parecia

plausible) para asi pasar a estudiar racionalmente los errores o

incorrecciones a la hora de planear una clase de inglés y darla en la

realidad.

Es muy importante que ante una interpretacion negativa el paciente

obtenga informacién al respecto para evaluar el grado de ajuste de ésta

con la realidad y la comunique lo mas pronto posible a su terapeuta, ya

gue esto permitira que los pensamientos y conclusio nes negativas no

contaminen otros aspectos de su vida. En ocasiones serda de mucha

utilidad contar con una Opersona significat.i
para ayudar al paciente a reunir los datos pertinentes fuera de la consulta.
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Registro de pensami entos inadecuados.
El procedimiento para comenzar a examinar, evaluar y modificar las
cogniciones es anotarlas junto con sus respuestas en columnas paralelas.

1 Instrucciones para el paciente:

Escriba sus cogniciones en una <colesdbmna Yy u
cada cognicion en otra.

Complete las columnas para especificar sentimientos y conductas, asi

como para describir la situacion que precedi6 a la cognicion.

1 Para ello, se le enseia al paciente a disefiar su hoja de registro con
dos, tres, o incluso cuat ro columnas.

1 Se le dice que ese registro servird para llevar a cabo la tarea de
anotar sus pensamientos e imagenes inadecuados y que le ayudara
a identificar y controlar sus cogniciones.

1 Los encabezados de las columnas seran: Datos, Situacion,
Sentimientos , Pensamientos automaticos (cogniciones), Respuesta
racional y Resultado Esta cédula de registro esta disponible en la
seccion de apéndices.

1 Durante la sesion, se debe ofrecer al paciente ejemplos sobre
cogniciones inadecuadas y respuestas racionales. EIl t erapeuta
también debe ensefiar al paciente a evaluar el grado de sus
experiencias emocionales y a determinar hasta que punto cree en
Sus pensamientos automaticos.

1 Se le explica que este procedimiento le permitira discriminar con
mayor precisidbn sus emocione S y a asegurarse de que anota los
pensamientos que |l e resultan oOextrafosé,
grado bajo de credibilidad. Estas evaluaciones naturalmente son un
meétodo para cuantificar los cambios en las respuestas emocionales
y en los pensamientos de | paciente.

1 El registro Diario de Pensamientos Distorsionados es un instrumento
muy Util para la terapia cognitiva. A medida que avanza el
tratamiento, los pacientes pueden consultar sus anotaciones y asi
recordar facilmente los tipos de situaciones y erro res de
pensamiento que son capaces de mantener o acentuar la
depresion.

1 Una vez se tiene este registro, el objetivo principal del terapeuta es
ayudar al paciente a elaborar respuestas racionales a sus
cogniciones negativas. Al hacer este tipo de registros, el paciente
experimenta cierta distancia de sus problemas y esto le facilitara
afrontarlos y resolverlos. El terapeuta debera incrementar la
objetividad del paciente respecto a sus cogniciones; demostrar la
relacion entre cogniciones negativas, sentimient os desagradables y
conductas inadecuadas y lo que es mas importante, distinguir entre
una interpretacion realista de los acontecimientos, y una
interpretacion distorsionada por significados idiosincraticos.
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A continuacién se presentaran dos ejemplos de

registro de dos pacientes que fueron atendidas en SAPTEL:

La paciente llevaba seis afios deprimida de forma moderada, era ama de casa y entre otras muchas actividades se

dedicaba a hacer todos los pagos y trdmites en su familia.

Situacion

Sentimientos

Cogniciones

Otras interpretaciones
posibles.

Cuando fui a hacer el pago
de mi predial a Tesoreria la
empleada de mostrador se
port6 bruscamente y me
arrebaté los papeles que
traia. Cuando le pagué, de
muy mal modo me dijo que
no tenia cambio y que yo
tendria que resolver esa
situacion.

Tristeza
Enojo ligero
Soledad
Verguenza

= =4 4 A

No le agrado a nadie.

La empleada siempre esta
de mal humor.

Que me trate de esa forma
cuando ni me conoce, ni yo
fui grosera con ella indica lo
mucho que odia su trabajo
ynoami.

Quiz& estd muy presionada
por problemas que yo ni me
imagino.

Hace mal en tratar a los
clientes de ese modo ya
que podrian despedirla si
mucha gente se queja de
ella.

337




Una paciente de 30 afios con depresion moderada leyd a su terapeuta al teléfono el
de haber concluido sus sesiones de tratamiento (en la segunda sesidén de seguimiento.)

siguiente registro poco después

Situacion Sentimientos

Cogniciones

Otras interpretaciones
posibles.

Poco después de haber 1 Ansiedad
terminado mi tratamiento 1 Enojo
en SAPTEL mi madre me
habl6 por teléfono y me
pregunto ¢Cémo te
encuentras?

Mi mama piensa que
realmente no he mejorado.
Realmente no cree que yo
pueda salir adelante sin
acudir a un tratamiento
cara a cara.

Se preocupa porque
verdaderamente le importo.
Se ha dado cuenta que
poco a poco he regresado
a mis actividades y que
tengo mejor aspecto y lo
Unico que quiere saber es si
realmente me siento mejor.
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Una vez que el paciente ha leido el manual Coping with depression vy se le
ha entrenado exito samente para registrar sus cogniciones inadecuadas,

se dard cuenta de que las cogniciones negativas tienen varias
caracteristicas especificas: (1) Son automaticas @ aparecen como Si
fueran reflejas, sin ningdn proceso de razonamiento previo; (2) Son
irracion ales e inadecuadas ; (3) Parecen completamente plausibles y las
acepta como validas; (4) son involuntarias i cuesta bastante trabajo
odetenerl aso.

Con el tiempo, el terapeuta va descubriendo que cada paciente tiene sus

propios pensamientos automaticos idiosin  craticos. Para algunos, los
pensamientos automaticos pueden tomar la forma de interpretacion de

las situaciones y acontecimientos en términos de rechazo; otros pueden
pensar constantemente en el fracaso; otros pueden hacer predicciones
negativas relativas a las interacciones, o actividades que van a
emprender. Algunos pueden perseverar en pensamientos de inutilidad,
enfermedad, etc.

Es importante mencionar que en algunos casos el empleo del registro de
pensamientos automéaticos esta contraindicado:  Cuando e | paciente se
halla tan inmerso en sus propios sentimientos negativos que es incapaz de
concentrarse en algo distinto, se le debe entrenar a que ignore la
cognicibn y a que  se concentre en la tarea que tenga entre manos.
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SECCION X

SELECCIONANDO LOSSINTOMASOBJETIVOY CONOCIENDO LAS TECNICAS
ESPECIFICAS PARA CONTRARRESTARLOS

Se ha mencionado en muchos lugares de este trabajo lo importante que

es aliviar, en la medida de lo posible, los sintomas del paciente
transformando sus quejas principale s en problemas con solucién.  De igual
modo, es crucial que el terapeuta ensefie al paciente como poner en

accion las diversas técnicas para combatir los diferentes sintomas de la
depresion fuera de consulta.

Cualquier componente de la depresion que impliqu e malestar o
inmovilidad puede replantearse en términos de un problema con solucién .

Esta Seccidon estara dedicada a delimitar el campo de intervencion en
relacion con sintomas objetivos concretos con la finalidad de que cuando
el terapeuta trate telefobni camente a un paciente con depresion
moderada sepa de inmediato ¢ omo dar tratamiento a cada sintoma
objetivo (target symptom) para que el paciente experimente un grado de
mejoria que incida directamente en la alianza terapéutica y en la
adherencia al tratam iento.

La seleccion de un objetivo central en la terapia ayuda no solo a saber lo
gue el paciente percibe como parte de sus problemas principales, sino
también da la posibilidad o facilidad de resolver esos problemas con
prontitud y por lo tanto de salir  de la depresién mas rapidamente.

El terapeuta se dara cuenta de que existen momentos en que es mejor
posponer la consideracién de los problemas mas generales del paciente
hasta que se hayan aliviado sus sintomas. Por ejemplo, una paciente que
esta deprimi da porque no encuentra trabajo, pero que al mismo tiempo
tiene un sintoma de inactividad muy agudo. Lo mejor para ella sera
reestablecer la actividad, lo que sin duda hara que se muestre mas activa
y afronte mejor la ansiedad social que le produce buscar u n trabajo.

f Como se ha explicado anteriormente, la depresion incluye
componentes afectivos, motivacionales, cognitivos, conductuales y
fisiol6gicos y el terapeuta puede centrarse en uno de ellos o en la
combinacion de varios para conseguir la modificacion del sindrome
depresivo.

I Cada uno de los componentes mantiene una relacién reciproca
con los demas; por lo tanto, la mejoria en una de las areas
problematicas produce mejoria en las demas.

1 La especificacion de los problemas a tratar y las técnicas
especific as que se van a emplear para alcanzar determinado
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objetivo dependen de multitud de factores y deben discutirse
siempre con el paciente.

1 Yase hadicho que mediante el discurso del paciente, el terapeuta
ira entrando en el mundo idiosincratico del primero y comenzara a
delinear cOmo es que su vision negativa de si mismo, del futuro y de
lo que le rodea, tan caracteristica de la depresion, le llevan a
experimentar una serie de sintomas como la tristeza, la pasividad, la
culpabilidad, la falta de placer o agra do (anhedonia), y la
tendencia al suicidio , hasta terminar en un circulo vicioso que se
forma si no se rompe la cadena pensamiento distorsionado -afecto -
conducta. El terapeuta cognitivo rompe esta secuencia
seleccionando uno o varios de los sintomas suscept ibles de
intervencion terapeéutica y no perdiendo nunca de vista que para
consequir resultados duraderos, los supuestos inadecuados que
subyacen a los sintomas deben ser modificados.

Seleccion de objetivos y técnicas
El terapeuta telefénico puede seleccio nar el conjunto de sintomas y las
técnicas a emplear con base a estas consideraciones:

1. Este tipo de decisiones como la de seleccionar los objetivos y las
técnicas siempre se tomaran en un contexto de colaboracion
terapéutica. El terapeuta puede delimitar v arias areas susceptibles
de intervencidbn y describir algunos de los procedimientos
terapéuticos que le parezcan mas adecuados. Paciente vy
terapeuta discutirdn este punto si y sélo si si el primero no esta
demasiado encerrado en si mismo como para participa ren la toma
de decisiones.

2. En las primeras fases de la terapia quiza sea mas conveniente usar
técnicas conductuales mas que las estrictamente cognitivas,
sobretodo en pacientes que estan muy graves. En este sentido,
deberia prestarse mas atencion a proce dimientos como la
programacién de actividades, la asignacion de tareas graduales y
la practica cognitiva, mas que a la identificacion y modificacion de
las cogniciones inadecuadas.

3. El terapeuta debe intentar conjugar el procedimiento con el nivel
cultural del paciente, su estilo personal, etc.

4. Cuan urgentes y graves son los distintos problemas y sintomas, son
los factores que deben dictar la prioridad en la que se iran tratando.

El Inventario de Depresion de Beck constituye una gran herramienta
en este sent ido y sobre todo cuando se esté tratando a una persona
a la que le cuesta trabajo reconocer y delimitar su problematica.

5. Se le dice al paciente que suele ser necesario usar la técnica del
ensayo y error y que se dispone de varios procedimientos que han
resultado utiles para solucionar distintos problemas, y que por eso
mismo se pondran a prueba alguna de esas técnicas para
encontrar la que le sea de mas utilidad.
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6. En resumen, la clave esta en descomponer el complejo fenémeno
de la depresion en sus problemas constituyentes, seleccionar los
problemas concretos que se van a tratar y determinar el tipo de
intervencidn terapéutica para el paciente.

Técnicas especificas para algunos sintomas objetivo

Tristeza

Se da la circunstancia de que el paciente experimenta este dolor psiquico
en un momento en que su tolerancia y su capacidad para afrontar el

dolor i de cualquier tipo f se sitlan en niveles muy bajos . Por esta razén,
proporcionarle un cierto alivio suele ser uno de los primeros objetivos de la
intervencién terap  éutica.

El terapeuta que esta hablando con el paciente sobre sus afectos debe
preguntarle qué significa con exactitud lo que dice estar experimentando.

El paciente puede magnificar su sensacion de tristeza expresando

afirmaciones como: ON®t @ueamt ismipontta@ad, ed Me s
todo el ti empood, 0OSiempre ser® desgraci ada
puede val er se de cual qui er a de l es proc

conductuales descritos anteriormente para ayudarle a corregir estas
distorsiones.

Cuando el pa ciente no pueda identificar con exactitud las cogniciones

gue producen sus sentimientos de tristeza el terapeuta debe
proporcionarle otros medios para aliviar o reducir la disforia.

Por ejemplo, el terapeuta puede mitigar la tristeza induciendo al paciente

a senti-compadsio- no. Si el paciente | lora o v
negativas esto reducird, a veces, la intensidad de las mismas y hara que se
sienta mucho mas aliviado. Pero, algunos pacientes se pueden sentir peor

tras este procedimiento, por lo  tanto este tipo de métodos se deben usar

con suma precaucion. Cuando un paciente llora, es posible que sienta
lastima de si mismo. De ese modo sus cogniciones acerca de su persona
pasan de ser actitudes de rechazo o menosprecio, a actitudes de
compasion o lastima, ya que la auto -compasion es incompatible con el
sentimiento de culpabilidad.

Oftras técnicas que se pueden utilizar para acelerar el proceso de la
expresion de la tristeza, y sobre todo de cambiar del auto -reproche y la
auto -critica a la auto -compa sion, es por ejemplo, contarle al paciente
una historia de alguien que vivié su misma problemética, o parecida, para

asi suscitar compasion, porque sentir compasion por otra persona puede
ayudar a que la sienta hacia si mismo. La técnica del cambio de role S,
donde el terapeuta asume el rol del paciente es muy util en este sentido.

Hay pacientes a los que les cuesta mucho trabajo llorar, por cuestion de
género, aunque cada vez hay mas mujeres a las que se les dificulta esta
expresion del dolor emocional. Hay pacientes que incluso en situaciones
muy dolorosas, como la muerte de un ser querido, son incapaces de
derramar una lagrima, en estos casos las técnicas para producir auto -
compasion son de gran utilidad. El terapeuta puede compartir alguna
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experiencia pro pia dolorosa para que el paciente sea capaz de sacar el
dolor retenido mediante la auto -compasion.

Técnica de la Colera Inducida

La experiencia de ira también puede contrarrestar los sentimientos de
tristeza del paciente que puede empezar a experimentar i ra si el
terapeuta, por ejemplo, le pide que relate alguna situacion o persona que

haya contrariado fuertemente sus derechos en el presente o en el
pasado, y le va guiando para que poco a poco y con cuidado salga ese

enojo para evitar que se desborde la em ocién y se sienta culpable por
experimentar ese sentimiento. O puede aplicarse la técnica de la
imaginacion guiada en donde el paciente sea el protagonista de una
situacion altamente generadora de enojo fi como un incidente vial o una
injusticia en el trabajo , o en casa i A continuacion le pedira al paciente
gue practique esa técnica o alguna otra inductora de ira entre sesiones

con limite de tiempo y que a continuacion, ya cuando sienta la ira, se
distraiga con alguna otra actividad.

Técnica de la distraccion

Los pacientes pueden valerse de la distraccion para reducir
(temporalmente) casi todos los sentimientos dolorosos. La distraccidon es
especialmente eficaz para aliviar la tristeza. Se le ensefiara al paciente
que la distraccion es una habilidad para hacerle frente a los problemas.
Por teléfono se le puede pedir que al momento de estar sintiendo tristeza
indique el grado en el que la esta experimentando y que a continuacion

se concentre en un objeto del lugar desde donde se encuentra y que nos

lo describa. Ge neralmente la tristeza disminuird después del ejercicio.
Posteriormente se le dice que cuando comience a sentirse triste, la tristeza
serd un indicador de que debe emprender alguna actividad que le
distraiga (no tiene que ser por mucho tiempo, puede durar pocos minutos)
como por ejemplo, salir a pasear al perro o pasear solo, leer, platicar con
alguien, hablar por teléfono, contemplar el paisaje, regar las plantas,
arreglar algo pendiente en casa, etc. Al principio el paciente sélo lograra
distraerse unos p ocos minutos, pero con la practica poco a poco
incrementara esos periodos de sentirse mejor , gracias a la distraccién que
le producen otras actividades.

Se le puede ensefar al paciente que experimenta pensamientos
negativos recurrentes y/o disforia crénic a, que aumentando su
disponibilidad sensorial puede desviar su atencion de los sentimientos
negativos. En esta técnica el paciente se concentrara en el medio que lo
rodea, poniendo en juego cuantas modalidades sensoriales le sea posible.
Cuanto mas sentido s ponga en juego (vista, olfato, oido, tacto, gusto)
menos pensamientos recurrentes experimentara, y por lo tanto, sera mayor

la sensacion de alivio.

Algunos pacientes utilizan mucho la técnica de imaginar situaciones muy
agradables o placenteras, como sac arse la loteria, o cruzar el mar en un
trasatlantico y lo imaginan con la mayor cantidad de detalles posibles
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para mantener a raya sus sentimientos o pensamientos negativos. Puede
decirsele al paciente que imagine situaciones placenteras del pasado o
gue i magine un futuro cuando ya no se sienta triste. Todas estas técnicas
estan indicadas para aquellos pacientes con depresion leve o moderada
gue no estan invadidos por contenidos mentales e interpretaciones
negativas de las experiencias cotidianas.

Técnica del Humor

En esta técnica, el terapeuta tiene que ser muy hébil para poner de
manifiesto el sentido gracioso de las situaciones y distraer la atencion del
paciente, aunque soélo sea temporalmente. Cuando un paciente logra
captar el lado humoristico de las ¢ osas, ha comenzado a usar una
importante habilidad para hacer frente a los problemas.

En este caso el paciente recibe la instruccion de encontrar la parte
humoristica o irdnica de las situaciones siempre que comience a sentirse
triste. Por ejemplo, una pac iente, que por cierto era bastante eficiente en
su empleo, empez6 a sentirse muy triste camino a su trabajo al recordar
como su jefe i que era muy iracundo A le llamaba la atencién y le decia
gue porqué era tan tonta, situacion que le hacia sentir que odiaba
trabajar en aquel lugar. Al llegar a la oficina, le toco presenciar como este
sefior derramaba su café en unos expedientes muy importantes, y a un
colega de su misma jerarquia, muy divertido que le decia A jah, qué taza
tan torpe! A Este evento le parecié tan tranquilizante y divertido que
reforzé la idea de que nadie es perfecto y que su jefe también se podia
equivocar y mas aun, que alguien le insinué que era un tonto y que quiza
con eso podr2a sentir | o mal gue se sentza (
El recurso del humor y la distraccion no son por supuesto la solucion a los
problemas del paciente, ya que estos no traerian cambios de actitud a
largo plazo. Pero muchas veces es mejor lograr una mejoria en el estado

de animo para poder pasar a soluciones mas generales y duraderas.

Es muy importante que a través de estas técnicas el paciente logre sentir
gue es capaz de hacer frente a la tristeza y por lo tanto de ejercer cierto
control, lo cual hace que experimente seguridad y bienestar.

Técnica de la Limitacion de Expresiones de Disforia

Es de mucha ayuda que una persona pueda expresar, y por lo tanto,
compartir lo que le pasa con los demas. Sin embargo, estd comprobado
que hablar de manera constante y prolongada sobre el suf rimiento que se
padece suele intensificarlo. Al estar hablando constantemente sobre sus
sentimientos, el paciente puede crear tensiones en la relacién con sus
familiares y amigos y esto puede empeorar la depresion. Por ello se les
indica que restrinjan su s manifestaciones de infelicidad.

Una vez explicada al paciente la razon de la restriccion se le puede pedir
gue registre cuanto tiempo pasa hablando de sus sentimientos, para que
se haga conciente, si es que no lo esta, de ese comportamiento. Si las
personas que le rodean constantemente le preguntan como esta o como
se siente, puede responder que esta bien y que les agradece su
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preocupacion pero que esta intentando no hablar tanto de sus

problemas. Si es necesario, el terapeuta puede hablar sobre el tema c on

las personas significativas de su ambiente.

En algunos casos puede asignarse un per2odo
Se le sugiere al paciente que trate de posponer la experiencia de sus

sentimientos hasta ultima hora de la tarde, por ejemplo, de 7 a 8. Los

pacientes a quienes se asigna esta tarea parecen esperar la ocasion de

osentirse mal 6, y act¥“an m8s adaptati vamente
T®cnica de construir un OPisod6 bajo la Trist
Siempre es muy importante ensefiar al paciente a que aumente su

tolerancia ante los sentimientos de disforia. El terapeuta le dira y le

ani mar8 para que en | ugar de, 0 en respuesta
soportarl o6 se diga a s?2 mi s mo : 0Soy bastan

Ovoy a ver cu8nto solyooc aplhnza dvee zt onh8sr,arl a pr
esta técnica hara que el paciente aumente su tolerancia a casi cualquier
forma de malestar. También se le explica que si logra aumentar su

tolerancia a | a tristezai nsoecufl @t acloencter ay f ad
momentos de disforia.
Si el paciente oOafrontadéd Il a tristeza comie

cualquier accién en exceso, se le pedira que espacie poco a poco los
periodos de tiempo que hay entre sentirse triste y recurrir a esos
mecanismos conductuales desadaptativos, y paralelamente se le
ensefia rd a poner en marcha medidas adaptativas para incrementar su

nivel de tolerancia a la tristeza.

Ya que el paciente seguramente seguira experimentando distintos grados

de tristeza mientras dure la depresion, es importante que apl ique algunas
estrategias que eviten el agravamiento de la disforia. Cuando lo haga,
sentira que puede controlar el grado de su tristeza y esto le hara pensar

oOla tristeza no crecera mas y mas hasta hacerse insoportable, yo la puedo
control ar 6.

Si el pacie nte sufre de momentos especialmente dificiles a determinada
hora del dia (por ejemplo muy temprano en la mafiana) se le ayuda a
elaborar un programa de actividades distractoras para esa hora. Las
tareas pueden consistir en hacer las labores domésticas, tene r actividades
sociales; si el paciente es escritor, escribir mas lineas y parrafos a esa hora,
etc. Favoreciendo la actividad se favorece también que el paciente no

rumie alrededor de la disforia y no comience a llenar su pensamiento de
interpretaciones so bre su significado.

En | os pacientes con tendencia a atribuir ¢
auto -condenacion a sus estados de &nimo, los sentimientos de tristeza
tienden a intensificarse. Con ellos debe plantearse la verdadera causa de
sentirse tristes, explorando si no estan pensando que ante determinada

situaci-n o0deberzandé sentirse as?2 y no de ot
cComo oil -gicabéo dada | as circunstanci as. Si
detalladamente aquello que contextualiza la emocion que exper imentan

en ese momento, encontraran sentido a porqué se sienten asi y no como
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socialmente se espera. Por ejemplo, una paciente puede sentirse muy
triste el dia de la boda de su hija mas pequenia, y la sefiora puede pensar:
oDeber2za sentir me dalhgy, niidiaiegta teniendodina

hermosa bodadéd. Ante esos odeber2a sentirmeéd
de un hijo significa un tipo de separacién y por lo tanto un duelo, y que en
ese contexto su tristeza tiene mucho sentido , y experimentarla sera un

proceso natural y a corto plazo. Esta explicacion logra que el paciente
comprenda que no siempre las personas deben sentirse como la sociedad

lo dicta ante determinados hechos, y que las pérdidas se superan y se
pueden paliar con otras ganancias a largo plaz 0. Esto realmente pone un
piso a la tristeza mas abajo del cual ya no se podra llegar.

Per2o0dos de Il anto o0incontrolabl ebd
El llanto es una manifestacion muy comun en la depresién, pero cuando
es tan intenso que impide la comunicacion del paciente con los demas,

incluido el terapeuta, o cuando el paciente se siente peor después de

llorar, es importante ensefarle a modularlo.

Primero que nada se explora cual es la reaccion del paciente después de

haber llorado fi esto es, si es de verglenza o azoramiento, y se corrige
cualquier interpretacion erronea sobre el acto de llorar. Por ejemplo, hay
pacientes que piensan que el terapeuta espera que ellos lloren
necesariamente al contar sus sufrimientos. En segundo lugar se le enseia

un procedimiento de autocontrol que | e permita evitar llorar , que puede
consistir en técnicas de distraccion, auto -instruccioén activa para no llorar y
la fijacion de limites temporales para el llanto (se le asignan al paciente

tres periodos de tres minutos para llorar, uno al principio, uno e n medio y
uno al final de la sesion. Esto resulta efectivo tanto dentro como fuera de

las sesiones, ya que se da cuenta de que puede controlarse y esto
aumenta su seguridad y mejora su auto - imagen.

Sentimientos de Culpabilidad

El terapeuta debe evitar of recer explicaciones arbitrarias sobre la razén
gue un paciente tiene para sentirse culpable. Muy al contrario, indagara
mediante el método de hacer preguntas , Si el paciente se esta sintiendo
culpable por pensamientos, deseos, 0 acciones. A veces es sorpre ndente
ver que se siente mas culpable por sus deseos que por sus actos.

Cuando un paciente suponga de manera poco realista que es
responsable por lo que le pasa, o por lo que hacen los demas, el
terapeuta debe preguntarl e: OaP¥rcongsto® es us:
se le obliga a examinar la naturaleza de su excesivo sentido de la
responsabilidad. Puede ser conveniente obtener informacién adicional

gue le ayude a modificar su interpretacion de las situaciones cuando ésta
genera sentimientos de culpabilidad

Como se hace en el caso del llanto, se debe llevar al paciente a que
reflexione para qué esta experimentando culpa. Algunos pacientes
piensan que la culpa les impide realizar acciones contraproducentes o
antisociales y debera preguntarsele qué significa para ellos un acto
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antisocial. A veces por ejemplo, una madre se siente muy culpable porque
desea que sus hijos crezcan rapido para que ella pueda volver a
dedicarse al trabajo que tanto le gusta. En casos como éste se le explica
gue el deseo de ser mas |li bres e independientes no es antisocial ni
contraproducente y que es muy normal que una mama que esta criando

hijos pequefios, lo cual es un reto, a veces sienta el deseo de eludir un
poco la responsabilidad y carga que la crianza implica. Esta explicacion
tiene una alta probabilidad de hacer que la paciente rompa con la
cadena de la culpa y que se prevenga de realizar conductas poco
adaptativas como auto  -censurarse 0 auto -agredirse por sus deseos en
razon de la culpa que generan.

Verguenza
A diferencia de la culpa que es generada por una supuesta infraccion de
los codigos ético o moral por parte del paciente, la verglienza surge de la

creencia de que por estar deprimido la gente lo juzga como débil, loco,

inferior, infantil, inmaduro, etc.

Funciona mas o m enos asi: Los comportamientos que el paciente piensa o
supone que le van a parecer ridiculos a los demas iniciaran la secuencia:

OMe siento triste, ir® a | a ifgolpeasrieaz cpoa ruan ap o «
| oca aqu?2 siod g uoez avnedrogds, e nz a 6 .

Como los pa cientes no suelen admitir abiertamente que se sienten
avergonzados, el terapeuta debe indagar si existe alguna sensacién de
verglienza y explicarles que esa sensacion es hasta cierto punto creada

por cada quien. Se le pregunta: ¢Existen cosas de las que ust ed se
avergience de su pasado y ahora no? ¢ Existen cosas de las que usted se
avergliienza y otras personas no?, ¢Existen cosas de las que otros se
averglencen y usted no?

Puede dec?2rsele que si avkomtcenizaof il logs afr Ba p
fin a mucho s de sus problemas. Por ejemplo, si la paciente se siente
avergonzada cuando su marido la regafia vociferando en publico, puede

realizar un ejercicio anti -vergienza, simplemente reflexionando sobre
donde esta la razon para tal reaccion, aceptando la respons abilidad del
error, si es que la hubo, y si no ignorando al iracundo marido,
permaneciendo tranquila y en silencio o yéndose a otro lado y también
ignorando la reaccion de la gente, que es natural que le llame la atencion

cuando alguien estad levantando la voz, pero cuya opinién no tiene
porqué ser tomada en cuenta por la paciente. Esta actitud la fortalecera

y en vez de que se hunda mas en la verglenza le ayudara a poner limites

a su marido y también a aceptar que para algunos adultos cambiar su

forma de re accionar cuando estan contrariados es poco mMAas que
imposible y que los avergonzados deberian ser los que sobre -reaccionan
alterando el orden y las costumbre circundantes. Si continda con esta
opol 2tica abiertao durant e cierto etiempo,
avergonzada disminuira y se volvera menos inhibida, siendo mas flexible y
espontanea en sus respuestas.
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Otro procedimiento valioso es hacer que el paciente anote las ventajas e
inconvenientes de manifestar vergienza.

Colera

El paciente depresivo no exp erimenta colera tipicamente, y cuando lo
hace, es un signo de que comienza a sentirse mejor. Este periodo de
cOlera suele ser de corta duracion e implica progreso. Sin embargo, en
algunos pacientes aparecen enfados persistentes desde el principio. En
estos casos, procedimientos como los de la distraccién, el incremento de
la tolerancia, etc., pueden aplicarse. Las técnicas de relajacion también
son Utiles ante el enojo.

El mecanismo de encolerizarse consiste en que el paciente comienza a
llenarse de pensami entos que giran en torno a la intolerancia hacia otros y
a una necesidad de venganza. Se le pide que se tranquilice y se le ensefia
a incrementar su capacidad de empatizar con la otra persona. Asi
pueden surgir un conjunto de cogniciones que son incompatibl es con la
célera. El role -playing puede servir para esta finalidad.

Ansiedad

La ansiedad frecuentemente acompafia a la depresion y se agudiza
cuando se esta saliendo de ella. Algunos pacientes comienzan a sentir
cosas que les aterrorizan y es aqui donde el terapeuta les ayuda a
identificar esos sintomas como manifestaciones de ansiedad y les dice
gue esas sensaciones, aunque son molestas, no son peligrosas. Este
procedimiento ayuda a quitar importancia a la ansiedad y a evitar que el
paciente experimente la  ansiedad por la ansiedad.

Primero que todo, se le anima a que controle su ansiedad. Ademas de
registrar las variables situacionales como hora, lugar, circunstancias, etc.,

se le pide que haga una gréfica de intervalos de media hora y que anote

la hora a | a que se siente ansioso y el grado de su ansiedad de 0 a 100.
Con ésta informacién en un dibujo al paciente le queda claro que los
ataques de ansiedad no son a cada rato y lo mas importante, no duran

para siempre.

Generalmente, el mejor antidoto contra la ansiedad es la actividad fisica
repetitiva como salir a caminar, botar una pelota, saltar la cuerda o correr.
También suelen aliviar la ansiedad algunas actividades como limpiar la
casa o arreglar el jardin, armar un rompecabezas, prestar atencion con
deta lle a lo que ocurre alrededor, o intentar algo mas drastico si tienden a
concentrarse demasiado en la ansiedad, tocando unas campanillas o
cascabeles. La clave para vencer la ansiedad es la distraccion.

Las técnicas cognitivas como evaluar el nivel de ansi edad de una
situacion anticipada y a continuacion la discusion sobre modos mas
realistas de hacer le frente son muy efectivas en el tratamiento. El paciente
ansioso debe ser re -asegurado informandole que para situaciones dificiles

0 generadoras de ansiedad siempre hay recursos con qu € hacerles frente.
Como en el caso de una paciente que sentia mucha ansiedad de que el
automovil se le descompusiera en la carretera. El terapeuta le decia que
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siempre es mejor prevenir que remediar , checando el auto antes de un
viaje largo, y que si aun asi se descomponia ella disponia de teléfonos de
emergencia, graas remolcadoras, su teléfono mdvil, su inteligencia y su
valentia.

Para obtener mas informacion sobre ¢ =~ omo es la ansiedad del paciente se
le pide que nos platique en  imagenes aquello que le produce ansiedad,
después que transforme las imagenes amenazantes en otras neutrales o
agradables incluso. Por ejemplo, una paciente que tenia mucho miedo de
hablar en publico imaginaba que cuando lo hiciera los demés iban a
pensar mal de ella y a criticarla por lo que decia, incluso imaginaba sus
mi radas de odesprecioo. Cambi - estas 1 m8gen
gente la escuchaba con atencién y respeto y esto hizo que se atreviera a

dar su conferencia con mucho éxito.

Es vital que el terapeuta obtenga la informacion sobre qué es lo que

espec2ficamente causa | a ansiedad. Una i nf ol
a |l os aviones 0 a |l a escuelad es demasiado g
terapéuticos. El ensayo cognitivo de la situacién ans ibgena es muy

efectivo para tratar con efectividad la ansiedad y localizar el miedo
principal que genera una situacion para después tratarla con técnicas de
role -playing.

La evitacion de lo que genera ansiedad no curara al paciente de ésta, al
contrario, | a agravara y ésta tendera a extenderse a otras areas. Lo mas
recomendable es que el paciente incremente su nivel de tolerancia a la
ansiedad y ponga a prueba sus pensamientos inadecuados exponiéndose

y tolerando las situaciones ansidgenas para desensibiliz arse de ellas.

Sintomas motivacionales

Pérdida de la motivacion positiva e incremento de la tendencia a la
evitacion.

La pérdida de la motivacién positiva suele ir acompafada de una fuerte
tendencia a evitar actividades constructivas, de ahi la resistenc ia del
paciente para hacer las tareas asignadas para casa. En este caso, el
objetivo del terapeuta sera superar los bloqueos motivacionales pidiendo

al paciente que trate de realizar la actividad evitada como si fuera un
experimento en el que va a descubri r si sus pensamientos sobre realizar
dicha actividad son correctos o distorsionados, ademas de que
posiblemente tenga experiencias satisfactorias al llevarlas a cabo y se
sentird animicamente mejor y mas en control de la situacion.
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Dependencia
Para tratar la dependencia, resulta conveniente que el terapeuta

explique al paciente | a diferencia entre d
dependencia Oregresivabo. El desear aprender
depresion es una forma de dependencia adaptativa; el pa ciente tiene un

problema que es incapaz de resolver por si solo y, por lo tanto, solicita
ayuda de un experto. En cambio, la dependencia regresiva es el hecho

de buscar ayuda para algo que la persona puede hacer por si misma ,yes
contraproducente porque h  ara que quien la practica se sienta cada vez
mas inutil.

Es beneficioso comentar con el paciente sobre la importancia de que la
dependencia adaptativa no se convierta en regresiva -destructiva. Para
ello se debe hacer que una vez que tolere y manej e la depr esién, no se
guede con la idea de que el terapeuta siempre le ayudara a resolver

todos sus problemas, aun cuando ya se le hayan dado las herramientas
para ello.

Los pacientes con problemas de dependencia deben recibir
entrenamiento en confianza en si mismo s. El procedimiento consiste en
ensefiarles a ser cada vez mas responsable s de sus actos y de la
modificaciébn de sus reacciones emocionales. Al principio, el paciente
vuelve a instaurar sus actividades  independientes anteriores, como por
ejemplo, ir al supe r solo. A medida que va mejorando, se va
incrementando el ambito de actividades independientes y para la
paciente que cree gue para divertirse necesita a los demas se le indica

gue vaya sola a un museo, o al cine, o a cenar. O a la que piensa que no
puede arreglarselas sin su marido, se le pide que tome un curso de
mecdnica basica, o de finanzas. O al hombre que piensa que no puede

vivir sélo con sus hijos pequerios se le pide que cocine la cena y que lleve

a cabo labores domeésticas.

Las técnicas cognitivas para aumentar la confianza en si mismo del
paciente incluyen la puesta en practica de experimentos para ver si es
capaz de hacer mas de lo que creia, asi como para la eliminaciéon de
pensamientos de des8ni mo, como: coaPara Qque@
di f 20cQuled,| o hag®@Nwttreamdbgo ti empod.

En algunos casos el paciente aumenta radicalmente su confianza en si
mismo poniéndose en situaciones en las que se vea forzado a tenerla,
tales como pasar un fin de semana solo en otra ciudad, llevar a sus hijos

de vacaciones sin su esposo/a por carretera, disefiar un presupuesto
mensual de gastos, etc., siempre y cuando esto sea indicado para sus
posibilidades y condicion.

A lo largo del dia una persona enfrenta humerosas situaciones en las que
tiene que elegir ser d ependiente o independiente. Al paciente se le pedira

gue registre el numero de veces que elige la independencia y que
gradualmente lo vaya incrementando.

El entrenamiento para la asertividad (ensefiar al paciente que no es
necesario caerle bien a todos para ser feliz) y la auto -confianza (ensefarle
gue es capaz de hacer las cosas sin la ayuda de los demas) deben ser un
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objetivo primordial en la terapia cognitiva de la depresion por teléfono o
cara a cara.

Sintomas cognitivos

Indecision
A menudo el pacient e atribuye su depresion a su trabajo, familia, o a las
situaciones exteriores y, consecuentemente, cree que si abandona la
situacion problematica, la depresion desaparecera; pero no esta
demasiado seguro sobre lo acertado de esta decision, a lo cual el
terapeuta le responde que en general no es aconsejable tomar decisiones
importantes mientras se esta deprimido. En casi todos los casos, las
decisiones importantes pueden posponerse sin consecuencias negativas.
El terapeuta también le dice que, al estar funci onando por debajo de su
capacidad normal, no estd en las mejores condiciones para tomar
decisiones a largo plazo. Ademas, se le hace conciente de que es posible
gue vea su vida de un modo diferente que antes de la depresion.
Cuando ciertas decisiones sean inaplazables , por el bien del paciente , se
hace junto con éste una lista de ellas y de las ventajas e inconvenientes
de cada una, asi como las consecuencias que traeran.
Contrario a lo anterior, hay ocasiones en las que el paciente no toma
ningun tipo de d ecision debido a los resultados negativos que prevé. En
este caso se le ayuda a que tome una decisidbn de entre muchas otras
similares mediante la realizacion de una lista de alternativas en orden
alfabético y que elija la primera de la lista. En otras ocas iones se le invita a
decidir mediante el azar, echando una moneda al aire. Lo principal es
gue el paciente tome una decision y comience un curso de accion.
Cuando el paciente no quiera decidir hasta no tener la certeza absoluta
de lo correcto de  su eleccié n, el terapeuta le aclarara que las certezas
absolutas no existen en la vida y que no se puede asegurar que los
acontecimientos favorables o desfavorables vayan a ocurrir o no. No
obstante siempre es posible que ambos investiguen mas a fondo algunas
altern ativas.
Algunos pacientes solo ven las desventajas que les traera decidir una cosa
u otra, entonces se les entrena  para que visualicen también las ventajas,
asi como algunas medidas para modificar ganancias, por una situacion
0sin p®rdidas 6. qué& sl pacienie ceateatreriado para ver
situaciones sin pérdidas, no solo situaciones sin ganancias.
Asi pues, los siguientes elementos pueden ser importantes para ayudarle a
gue se convenza de la importancia que tiene tomar decisiones cuando
llega el mom ento de hacerlo:
1. En algunos casos, el hecho de tomar una decision es mas
importante en si que cualquiera de las alternativas presentes.
2. El no poder decidirse se debe a la obsesividad de buscar
certezas absolutas. La ansiedad puede venir del miedo a que
nnguna de | as alternativas sea Oadecua
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3. La respuesta racional es que no se puede aspirar a la certeza
absoluta. Nadie puede predecir el futuro. Siempre habra
consecuencias no previstas (positivas y negativas), cualquiera
gue sea la opcidn elegida.

4. No hay necesidad de garantia absoluta. Se debe tomar una
decision y después hacer frente a los acontecimientos y no
lamentarse.

5. Es de esperarse un cierto remordimiento durante
aproximadamente una semana, independientemente de la
alternativa seleccionada. La perso na debe aceptarlo e
intentar resolverlo mediante técnicas cognitivas.

Es importante que ante la indecision del paciente el terapeuta estructure

la situacion, usando los anteriores argumentos para forzarle a tomar una
decision para que no pierda el tiempo inudtiimente.

El paciente debe aprender a decidir en funcién de sus deseos y no de sus
miedos. A veces el sentimiento de culpabilidad es lo que no deja a una
persona decidirse. Por ejemplo, habia una paciente que deseaba regresar

a trabajar ya que sus hijos estaban en edad escolar , y ya tenia todo para

lograrlo, sin embargo cada que trataba de dejar su curricul um se ponia a
pensar que quiza le quitaria un poco de tiempo y atencién a la familia
pero sabia que era necesario que ella se reintegrara a la vida la boral

porque ayudaria a su economia y a su estado de &nimo. Ante situaciones
como estas a veces el terapeuta tendra que emplear métodos para
modificar o eliminar sentimientos de culpabilidad. El paciente debe
aprender que los hechos resultantes de las dec isiones tomadas deben
afrontarse y resolverse y también debe aprender a inocularse contra los
sentimientos de culpa, que resultan de su creencia de que esta
cometiendo un error al decidirse por una u otra cosa.

Percibir los problemas como abrumadores

Laestrategia gener al para tratar | os 0O

hacer que el paciente sefiale un problema concreto sobre el que desee
trabajar y desarrollar procedimientos adecuados para resolverlo.
Haciendo esto, la formulacion que hace del mundo que le rodea se
modi fica de OEsto es abrumador o a

probl en

(1) act

concretoso6? (2) acCu8les son |l as soluciones?(

gue soélo debe hacer una cosa a la vez y que, por lo tanto, no puede
prestar atenciéon a | mismo tiempo a todas las cosas que €l crea que tiene
gue hacer. Sin embargo, si puede hacer una lista de todos sus problemas y
establecer un orden de prioridades. Ademas debe ofrecérsele un modo
concreto para iniciar las actividades y explicarsele que poner en practica

un proyecto le resulta dificil a todo el mundo, pero que la tarea se va
haciendo mas facil a medida que se va realizando.

El terapeuta debe ser una persona creativa que le ofrezca al paciente
modos variados para resolver problemas, ya que el paciente deprimid 0 no
puede ver esas soluciones que facilmente avistaria si no estuviera enfermo.

352



Cuando el paciente nos plantea un problema ante el cual no puede
encontrar la solucion le pedimos que nos diga qué le recomendaria hacer

a una persona con un problema semejant e. Al responder a esta pregunta
el paciente se convierte en su propio asesor.

Muchos pacientes se hacen cargo de mas trabajo del necesario. Otros
creen , errbneamente , que se espera de ellos mas de lo que los demas
esperan de hecho. Estas creencias deben se I puestas a prueba. Si resulta
gue su apreciacion es correcta se les entrenara para mostrarse mas
asertivos y no acceder a todas las demandas que les hacen.

Muchos pacientes se sienten agobiados por los problemas porque
exageran las dificultades y minimiza n las posibilidades de afrontarlos y
resolverlos; en consecuencia, permanecen inactivos. El terapeuta debe
ensefiarles que pueden hacer frente a muchas situaciones. Para ello se
desmenuza cada problema con detalle y se investigan las posibilidades

de soluci on.

Autocritica

El método cognitivo para la autocritica consiste en hacer que el paciente

se de cuenta de que la autocritica esthd presente en casi todas las
situaciones y al hacer esto, debe hacer una evaluacion objetiva de sus
pensamientos de auto -culpab ilizacion. Para identificar la autocritica tiene
que repetir y registrar los pensamientos que hay en su mente
inmediatamente antes de empezar a sentir disforia.

El siguiente paso consiste en incrementar su objetividad respecto a la
auto -culpabilizacién. Es te paso es crucial, ya que el paciente cree que sus
autocriticas estan justificadas. Un procedimiento consiste en formularle

una pregunta como: OSuponga que Yyo comet

usted. aMe despreciar2za por el |l o?énte Ya
reconoce que no haria tantas criticas si se tratase de otra persona,
también puede darse cuenta de la naturaleza exagerada de sus
autocriticas. Los pacientes con una depresion moderada pueden darse
cuenta de la naturaleza contraproducente de sus criti cas si el terapeuta
les dice:
,Cébmo cree usted que yo me sentiia si una persona estuviera
constantemente evaluando o criticando todo lo que yo hiciera?...Hasta cierto punto,
eso es | o que wusted se hace a s?2 mi smo sin
efec tos de esto no solo consisten en que usted se sienta peor, sino que ademas
afectan su ejecucion. Usted observara que se siente mas libre y mas satisfecho
ignorando las autoevaluaciones.

El role-playing puede acelerar el proceso de ir haciéndose mas conci ente

de la destructividad de las autocriticas. El terapeuta puede representar el

modo como el paciente se ve a s? mi S mo :
paciente se le prepara para asumir el papel de un critico que va a atacar

ver bal mente al 0 peaque éstd de @auio -Eritiquen Bl terapeuta
representard su papel de modo que el paciente pueda darse cuenta de

sus distorsiones e inferencias arbitrarias. Si el paciente, por su parte se
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siente comodo haciendo su papel de critico puede observar la
extravag ancia de sus juicios negativos.

Todas estas técnicas pueden adaptarse perfectamente a su uso via
telefonica, ya que el principal intercambio es el verbal. Puede ser también

gue la mejor amiga de la paciente o algun ser querido se encargue de
hacer ese role -playing como una de las tareas que se asignaran al
paciente para casa.

Es tan importante que el paciente supere su tendencia a la autocritica

gue el no hacerlo puede dificultar seriamente el proceso de la terapia, ya

que ésto implica la capacidad de apren der cosas nuevas e intentar
soluciones novedosas a los problemas.

Otra estrategia para eliminar las autocriticas del paciente es ensefiarle a
emi tir respuestas racionales oOautom8ticasbd
automatico negativo. Con esto el paciente apr ende a determinar la
validez de estos pensamientos negativos y a sustituirlos por una evaluacion

de si mismo mucho mas razonable. La técnica de la triple columna, que

ya se detalld6 anteriormente, permite que el paciente especifique el
pensamiento negativo  y lo que hay en él de incorrecto o desadaptativo y
agregar una respuesta alternativa mas objetiva a las auto -criticas. Asignar
estas tareas para casa es crucial para implementar las estrategias
practicadas durante la sesion.

Pensamiento Absolutista (Todo o0 Nada)
El pensamiento absolutista puede ser modificado por diversos medios. Uno
de ellos es enseiiar al paciente a:
1. Buscar gananci as parci al es (0pl useso) e
realidad, incluso un acontecimiento que parezca representar una

pérdida abso luta puede tener algunas ventajas. Ante un suceso que
el paciente podr 2 a juzgar de consecuen
negativaso se | e pide qgue haga una | ista

éste, para ello tiene que tomar un tiempo y reflexionar al respecto.
Despu és de hacer este tipo de listas el paciente se da cuenta de
gue existen una serie de ventajas en acontecimientos
aparentemente negativos, o contrarios a sus deseos.
2. Hacerse preguntas a si mismo. Para modificar las pautas negativas
de pensamiento el pacient e tiene que hacerse preguntas de
manera efectiva porque esto le permitira obtener informacién
I6gica y racional sobre lo que le pasa y, por lo tanto, se dara cuenta
de cuan Ooprimitivosdéd pueden |l egar a ser
ilustra a continuacié n:

CONCLUSION ABSOLUTISTADE LAPACIENTE:i empre he sido una mu
chisted (poco interesante)
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PREGUNTAS DEL TERAPEUTA:

1. aC:- mo definir?2a usted una muij er 0sin c |
criterios?

2. aExi sten grados de ser o0si edecdriqueses e6? Est
posible medir con exactitud cuando una persona es sin chiste?

3. Cuando usted , hace algunos afios , tenia un novio extranjero muy
atractivo con el que logro tener una relacion formal de tres afios ¢ se
consideraba oO0sin chisted6 o opoco atractiwv

4. ¢Existe alguna situacion en su vida (en la familia, la universidad, la
oficina, los amigos) en la que haya considerado que los demas la
visualizan como alguien atractiva e interesante?

5. Aunque a veces haya sentido que es una mujer poco interesante en
determi nadas situaciones y ante algunas personas ¢significa esto
gue usted no vale como persona ni puede disfrutar de la vida?

6. aSentirse 0sin chisted en una ocasi -n d
usted es una persona o0sin chisted?

7.Las personas que steediadndrenr easlime cthe svi st
los demés?

8. Una persona que se siente poco interesante ¢ debe seguir sufriendo
asi a causa de su propio rechazo?

Se ha estudiado que el s6lo hecho de que el paciente se formule este tipo

de preguntas resulta Gtil para hacer mas flexibles los criterios segun los
cuales se juzgaba. Sus juicios se hacen menos arbitrarios y mas
adaptativos.

Problemas de memoria y dificultad para concentrarse

En primer lugar, el terapeuta debe asegurar se de que estos sintomas son
causados por la depresion y no son sintoma de ninguna enfermedad
grave.

El terapeuta puede ayudar al paciente a fijar su atencion con ejercicios
sencillos estructurados; por ejemplo, pidiéndole que lea en voz alta
parrafos de un libro, o que resuelva problemas matematico s sencillos. Esto
refuta la idea de que no es capaz en absoluto de concentrarse. Después
de realizar esos ejercicios se le pide que entre una sesion y otra los
practique ,y a intervalos de tiempo cada vez mayores.

Si al paciente se le dificulta concentrars e para hacer alguna tarea se le
ayuda a desglosarla por escrito en todos los pasos que requiere para
seguir la secuencia.

Un importante subproducto de la concentracion, la fijacion y la
orientacion a una tarea es el hecho de que estas actividades distraen al
paciente de sus pensamientos negativos y perseverantes.

Sintomas conductuales

Pasividad, evitacion e inercia

Esos tres sintomas se encuentran entre los mas importantes y los que
primero se deben erradicar en un cuadro depresivo. La pasividad e
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inactiv idad observadas en la depresion se han interpretado
histéricamente como una forma de inhibicion neurofisiolégica: lentitud
psicomotriz. El paciente con estos sintomas requerira de un programa de
actividades que contrarreste la pasividad y la lentitud. Cua ndo se esté al
teléefono con un paciente con depresion moderada es importante
prevenir que estos sintomas, que pueden estar incipientes, se agraven ya

que, obviamente, entre méas fuertes sean mas complicado y dificil de
tratar sera la depresion.

Programa de actividades
Un programa de actividades tiene muchas ventajas como las siguientes:

1. Se modifica el auto -concepto del paciente porque a través de él
éste evalla sus experiencias y capacidades de un modo mas
realista. Como consecuencia de la mejora en el auto -concepto el
paciente alberga mas esperanzas en el futuro.

2. El paciente se distrae de sus pensamientos depresivos y de sus
sentimientos desagradables concentrandose en la actividad.

3. Las respuestas de las personas significativas se hacen mas positivas,
ya qu e generalmente refuerzan la actividad constructiva del
paciente.

4. El paciente puede comenzar a disfrutar de las actividades, con lo
cual recibe una recompensa inmediata por emprender actividades.

5. El paciente puede comenzar a combatir mediante la actividad s us
auto-eval uaciones negativas (soy un oOovagoo

Antes de estimular al paciente a la actividad es esencial, en primer lugar,
suscitar una motivacion para la actividad, explicando el fundamento
tedrico de esto para que lo entienda.

En un principio el terapeuta elicitara las razones del paciente para
permanecer inactivo. Esto se hara de dos maneras, la primera consiste en
gue el terapeuta asigne una determinada tarea a su paciente, que
claramente pueda realizar. Cuando el paciente exprese su d esgano o
incapacidad para llevar a cabo la tarea propuesta, el terapeuta le pide

que detalle sus razones. Estas se trataran como hipétesis a probar a través
del disefio de un proyecto.

Los pacientes suelen expresar las siguientes razones para no intentar
ac tividades:

a) ONo sirve de nada intentarl oo
b) ONo soy capaz de hacerl o06;
c) o0Cada que intento algo | o Ynico que con.
d) OEstoy muy cansado como para hacer al go
e) OEs mucho m8s f 8cil estar sentadobo

El paciente suele pensar que esas razones son validas y para nada se le

ocurre que puedan ser erroneas o al menos equivocadas. Cuando

terapeuta y paciente elaboran un programa de actividades, se probara

| a val i dez de esas Orazonesao. Si e paci e
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terapeuta deberda s ubrayar el hecho de que la experiencia de éxito
contradice s u actitud negati va (por ej emp
intentarl oo6) .

Dado que el deseo del paciente depresivo de escapar de sus actividades
cotidianas es muy fuerte y que sus creencias negativas estan firmemente
arraigadas, es importante que el terapeuta exponga explicitamente
como se hace mas desgraciado aceptando blandamente sus actitudes
contraproducentes y cediendo a sus deseos regresivos. El terapeuta debe
indicar, directa o indirectamente, al pac iente que cuestionandose sus
ideas es probable que se sienta mejor.

El terapeuta deberd ser muy cuidadoso de que cuando exponga sus
preguntas o comentarios sobre las ideas y deseos contraproducentes del
paciente lo haga sin que parezcan juicios de valor, y a que esto hace que
el paciente depresivo se aferre mas al auto -reproche y a la inactividad.
Por ello, cada que el terapeuta emita un comentario o pregunta debe
preguntar al paciente su reaccion para que quede claro que no esti
aplicando esos comentarios e n contra de si mismo. Ademas, el terapeuta
debe darse cuenta de qué afirmaciones pueden formularse sencillamente

como una exhortacion o invocacion al pensamiento positivo y dejar en
claro que ante todo él y su paciente intentan especificar un problema y
consequir soluciones concretas.

El siguiente paso del tratamiento de la pasividad consiste en despertar el
interés o la curiosidad del paciente hasta el punto en que coopere en la
realizacion de un proyecto sencillo. Se le dir4 que se le va a presentar un
programa nuevo, explicando el fundamento tedrico del procedimiento y
convenciéndolo de que se trata de una alternativa para que se sienta un

poco mejor. Una vez el paciente acceda a cooperar, se pueden aplicar
distintos procedimientos cognitivos y/o conduct uales verbales para hacer
gue complete el programa.

El dltimo objetivo consiste en ensefiar al paciente a identificar sus
pensamientos negativos y en decirle que puede comenzar a hacerles
frente espontaneamente. En una Ultima fase aprendera a modificarlos y a
interpretar su situacién de un modo més racional.

El programa terapéutico puede formularse segun los pasos siguientes:

1) Proponer al paciente un programa concreto.

2) Suscitar sus razones para oponerse a la propuesta y anotarlas,
teniéndolas muy en cuenta p ara exponerle creativamente la
propuesta.

3 Pedirl e gue sopese | a ovalidezo de S U !
negativas).

4) Indicarle por qué estas razones (0 actitudes) pueden no ser validas y
si perjudiciales.

5) Estimular su interés de modo que acceda a intentar la ejecucion del
programa propuesto.

6) Elaborar el programa de manera que Su ejecucion sirva para
confrontar (o refutar) la validez de sus ideas. La realizacién
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satisfactoria de la tarea sirve para contrarrestar sus hipoétesis de que

no es capaz de hacer nada.

7) Ante el fracaso del paciente el terapeuta debe formular la
experiencia de modo que siempre se obtenga informacion util,
independientemente del resultado. El terapeuta puede poner de
manifiesto las generalizaciones excesivas que hace el paciente a
partr de un sol o ofracasod6 vy sefal
continuacion, paciente y terapeuta, proponerse un nuevo objetivo
més fécil de conseguir.

8) Cuando el paciente aduce que nada de lo que se le proponga

hacer como parte del programa de actividades le int eresa y que

pierden el tiempo en intentarlo, o que se siente aburrido ante todo
lo que se imagina haciendo (razones para permanecer inactivo) se
le propondra que intente realizar la actividad propuesta y que

inmediatamente registre lo que se dice a si mism 0 cuando aparezca

algun pensamiento o cognicion asociados a sentirse aburrido de la
tarea, o bien, si comienza a tener -cualquier pensamiento
contraproducente con respecto a la misma. Posteriormente,
paciente y terapeuta analizardn y trabajaran juntos con e
pensamientos para validarlos o refutarlos y dar paso a que el
paciente desarrolle una forma de pensamiento mas madura.

9) Un programa de actividades debe ser flexible y modificable de
acuerdo a los resultados obtenidos por el paciente, al cual se le

debe expl i car que no est8§ o0a pruebaod,

gue aprueba o reprueba y que lo mas importante al llevarlo a cabo
es que tendra una actitud progresivamente mas optimista y asi
mejorara su estado de animo.

10)La asignacion gradual de tareas , que es descomponer una

actividad en sus partes para que el paciente pueda llevarla a cabo
de mejor manera, puede disefiarse en caso de que el paciente
sienta que la tarea que va a emprender es demasiado dificil.

Haciendo frente a | os OProbl emas Pr 8cti

Los problemas practicos son aquellos como quedarse sin trabajo y buscar
uno nuevo, tener problemas con los padres, ser desorganizado, no saber
poner limites, etc., y aunque pueden no estar relacionados con la

depresion es importante tratarlos para ayudar a que e | paciente ejerza

alguna accion sobre el ambiente.
El terapeuta debe ser capaz de distinguir entre los problemas reales del
paciente y la tendencia de éste a creéarselos via la distorsion que tiende a

hacer de los acontecimientos. Estos problemas practicos no se pueden

pasar por alto sélo porgue no sean de naturaleza psicoldgica. La solucién

de los mismos puede contribuir a mejorar 0 eliminar algunos problemas

psicolégicos. En algunos casos, los problemas psicolégicos surgen de

problemas practicos no resuelt os.
Cuando un paciente llama a SAPTEL porque siente que es incapaz, por
ejemplo, de enfrentarse a las labores domésticas, terapeuta y paciente
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deben analizar el problema para ver si realmente el problema se debe a

la depresion, o la persona en cuestion tie  ne una jornada agotadora que la
esta dejando sin recursos. Cuando se da el ultimo caso, el terapeuta debe
recomendar acciones para que disminuya la sobrecarga , y no es
infrecuente que cuando la persona reparte las obligaciones y no trata de
ocuparse de tod o ella sola sus sintomas desaparecen rapidamente. Por
ello, si el paciente presenta un problema que excede la competencia del
terapeuta, éste no debe dudar en canalizarle a un experto (un abogado,

un médico, un trabajador social, un corredor de bienes raic es, etc.)

Problemas de Habilidades Sociales

El objetivo aqui es reactivar las actividades sociales del paciente, que por

estar deprimido ha dejado de ejercitarl. Se pueden emplear técnicas

como la asignacién de tareas graduales, los ensayos conductuales, el rol
playing, y las técnicas de entrenamiento en asertividad.

Sintomas fisiologicos

Alteraciones del Suefio

La mayoria de los pacientes con depresion tienen algun tipo de alteracién

del suefio. Por regla general, el paciente recupera su patrén de suefio
habitual cuando desaparece su estado depresivo.

A veces el terapeuta tiene que proporcionar al paciente informacion

basica sobre el suefio. El paciente tiende a minimizar la cantidad de suefio

gue tuvo en la noche diciendo que casi no durmid y que necesita d ormir
mucho durante el dia. Lo que en realidad sucede es que mantuvo un
suefio ligero y no necesita tal cantidad de descanso. Algunos pacientes
suelen agravar el problema del insomnio pensando que ponen en peligro

su salud por no dormir suficiente. Ideas eq  uivocadas como esas deben ser
corregidas subray &andose que la falta de suefio no es ninguna catastrofe,

ya que es reversible.

Puede decirse al paciente que al mejorar en otros aspectos, volvera a la
normalidad . Por ejemplo, si el paciente se la pasa sentado en una silla,
tumbado en un sillon, o haciendo pequefias siestas, lo mas probable es

gue no esté cansado y no tenga suefio durante la noche. Si en cambio,
realiza actividades como el ejercicio fisico unas horas antes de la hora de
acostarse dormira mucho mej  or.

El entrenamiento para la relajacion suele ser la mejor cura para los males

del suefio y para ello hay un sin fin de recursos, como las cintas guiadas,

los ejercicios de relajacion, la imaginacion guiada, el yoga, etc.

El paciente debe fijarse cual es s u ciclo de suefio natural y acostarse
solamente cuando se sienta cansado. Si hace una actividad rutinaria
antes de acostarse, como tomar un vaso de leche, o leer un poco algo
agradable, le sera mucho mas facil disponerse a descansar. Finalmente, si

no logra conciliar el suefio, lo mejor es que se levante de la cama y haga

algo que le distraiga para no quedarse tumbado experimentando
pensamientos negativos.
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Alteraciones Sexuales y Apetito

La pérdida del suefio y del deseo de tener relaciones sexuales suelen se
los primeros sintomas de la depresiéon. A medida que la depresion va
desapareciendo retornan los dos apetitos. Es importante informar de esto
al paciente, ya que el solo hecho de saberlo puede darle mucha
tranquilidad.

Algunos pacientes comen en exceso Yy llegan a engordar bastante al
comienzo de la depresién; algunos otros ganan peso en la fase intermedia

y adelgazan cuando la depresion se agudiza. A los pacientes les suele
preocupar engordar y dado que seguir un régimen de adelgazamiento es
muy dificil y costoso para un paciente depresivo, el objetivo primordial es
gue el paciente mantenga un peso estable y deje de engordar. Cuando

su animo mejore podra comenzar un régimen alimenticio.

Contexto social de los sintomas
Un buen entrevistador via telefonica 0O cara a cara es capaz de

entresacar los aspectos relevantes referentes a los sintomas del paciente y
a su manera idiosincratica de interpretar sus experiencias. La mayoria de

los sintomas suelen estar relacionados con un determinado ambiente

social. Los sentimientos de culpa, la reduccién de la satisfaccion, la

evitacion vy la lentitud, generalmente estan ocultos por la manera como el

paciente interpreta los estimulos externos, se auto -evalla vy cree que los

demas lo evaltuan.

El terapeuta se dard cuenta  de q ue practicamente todos los sintomas del
paciente estan interrelacionados y tienen un claro significado en términos
del contexto social, y que el nucleo comun de los problemas de un

paciente deprimido es un problema psicolégico esencial: su vision

negativa de si mismo, del futuro y de sus experiencias.
Al tratar los sintomas obijetivo, el terapeuta debe conocer como estan

interrelacionados vy cOmo _ tienen que ver con las relaciones

interpersonales, las expectativas y las actividades habituales del paciente.

Sobre todo, debe esclarecer la relacibn entre los sintomas y el sesgo

negativo sistematico del paciente a la hora de autoevaluarse y de

evaluar sus experiencias. En resumen, ya sea gque la depresidn se trate via

telefébnica, o cara a cara, los sintomas deben e ntenderse dentro de un

contexto social (las relaciones interpersonales significativas) vy desde una

perspectiva cognitiva (el significado de las experiencias del paciente).

Cuando el terapeuta ayude a un paciente a desarrollar un_programa

terapéutico, debe aplicar todos los procedimientos a una situacion

especifica relacionada con los sintomas concretos v a las interpretaciones

negativas generales
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SECCION Xl

TECNICAS ESPECIFICAS PARA EL PACIENTE DEPRIMIDO SUICIDA

El enfoque cognitivo es un sistema de  terapia que proporciona un marco
conceptual suficientemente flexible y un nimero de técnicas adecuado
para cubrir las diferentes demandas de un paciente determinado en
distintos momentos de su tratamiento, asi como las demandas de
diferentes tipos de paci entes.

Cuando se da un caso en el que el paciente comienza a expresar de
diversas formas, y de manera directa o indirecta, ideas o deseos de
suicidarse en cualquier etapa del proceso psicoterapéutico, el terapeuta
tendra que modificar de inmediato los procedimientos que venia
aplicando y adoptara un papel mas activo y directivo para ayudar al
paciente a salir de esa crisis.

1 Llegado este punto, es importante recordar que de acuerdo al
Manual de Procedimientos SAPTEL cuando un terapeuta telefénico
contesta una llamada en la que el usuario se encuentra en una crisis
suicida, la indicacioén clara y precisa es que se atienda la crisis con
terapia de apoyo y consejo psicoldgico hasta que sea superada y,
por lo tanto el Yo del usuario esté fortalecido y mas calmad oysele
pueda proponer una psicoterapia via telefonica (si es que el usuario
no tiene posibilidades para asistir a un tratamiento cara a cara).

1 Cuando se da el caso de que el usuario ya se convirtid en paciente
porque esta participando en un tratamiento mediante la Terapia
cognitiva de la depresion por teléfono, y pasadas algunas sesiones
expresa sentirse inclinado hacia el suicidio, por diversas razones
(porque por ejemplo, su malestar se ha acentuado, o sus problemas
se han complicado y siente no poder mas), el terapeuta le solicitara
gue complete la Escala de Desesperanza de Beck (Beck et al. 1974)
para evaluar el grado de su pesimismo 0 si tiene expectativas
negativas hacia el futuro. Esta es una escala simple de 20 items. Una
alta puntuacion en ella ha demostrado repetidamente
corresponder a una alta probabilidad de suicidio y ha demostrado
ademas que la desesperanza es probablemente la variable clave
gue conecta la depresion con el comportamiento suicida.

1 Posteriormente, se implementara un plan de tratamiento especifico

de manera inmediata para esa situacion, el cual consistira en las
siguientes acciones por parte del terapeuta:
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Primera parte: preguntas para elicitar la informacién esencial.

1.

2.

Evaluara la intensidad de la depresion, como siempre al principio de
la sesion, haciendo uso del Inventario de la depresion de Beck.

Evaluara el grado de intencionalidad suicida usando la Escala de
Desesperanza del mismo autor.

Obtendra una vision general de la situacion de vida del paciente en

el momento e n el que surge el deseo suicida.

Determinard la objetividad potencial del paciente para querer
quitarse la vida.

Investigara las expectativas del paciente acerca de la posibilidad

de que la terapia le ayude con el fin de conocer la ventaja de la

gue dispon e para inclinar la balanza del lado de la vida. Si el
paciente estd convencido de que nada lograra hacerlo cambiar

de idea, lo indicado es que el terapeuta solicite su permiso para
hablar sobre esta situacion critica con un amigo o familiar de
confianza y designado por el propio paciente. Esto se hara porque

lo mas seguro es que se requiera de una canalizacién urgente a un
servicio psiquiatrico en el que el paciente reciba medicacién y/o
internamiento para salvar su vida. Si el paciente deja entrever que

ca si su Unica esperanza es la ayuda que el terapeuta le preste, éste
tiene luz verde para hacer uso de tod a su habilidad y conocimiento
para que el paciente encuentre alternativas diferentes a privarse
de la vida. Una vez se determina lo anterior,

B terap euta descubrira los puntos de entrada para penetrar en el
mundo fenoménico del paciente, introduciendo a la vez elementos

de realidad. Esto lo hara a través del método de hacer preguntas
adecuadas que permitan decantar los problemas psicologicos
principale s.

El terapeuta aceptara con seriedad el deseo de morir del paciente,

pero tratdndolo como un tema susceptible de examen mas

profundo y como un problema a discutir. Para hacer esto posible, el
terapeuta debe decir algo como: epodemos
inconvenientes de una decisi-n como ®st at

podra darse cuenta en que grado el paciente se ve a si mismo con
objetividad, probara el grado de fijacion de sus ideas irracionales y
probara cuan responsivo es el paciente hacia él.

Gene ralmente, cuando aparecen deseos suicidas es porque ese es el
problema clinico principal y la desesperanza del paciente sera el punto
mas apropiado para la intervencion.
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Segunda parte: ampliar las perspectivas del paciente.

1. El terapeuta se propondréa aislar el factor principal desencadenante
de la depresion responsable de la emergencia del deseo de
quitarse la vida. Este puede ser la ruptura con la pareja, la pérdida
del empleo, la muerte de un ser querido, la quiebra econdmica, etc.

2. El terapeuta inve stigard& el significado que el evento
desencadenante tiene para el paciente y lo seleccionard como
objetivo. Ese serd un intento de encontrar un punto para la

intervencion terapéutica: desesperanza -actitudes negativas hacia
el futuro. Por ejemplo, una paci ente que acaba de ser dejada por
Su esposo puede deci r: 0es que sin ®l, n

bY

ono tengo nadadé ser8 usada como objetiyv
problema del deseo de suicidio y posteriormente el terapeuta
intentara elicitar evidencia contra dictoria para esta conclusion.
3. El terapeuta estimula al paciente para que se distancie de sus
problemas y considere soluciones viables para los mismos. También
le ayuda a identificar sus supuestos subyacentes a la desesperanza.
Por ejemplo, oepbipusedao sar hbmbred. Ante
el terapeuta trata de que el paciente retroceda al pasado y
recuerde experiencias que contradigan esa conclusion. También
explica el val or de cambiar ese supuesto
hacer me fel iz aefataquenes man eadlistayverse como
el agente activo en la busqueda de fuentes de satisfaccion, que
como un receptaculo inerte dependiente de los caprichos de los
demaés.
4. El terapeuta prueba otras fuentes de satisfaccion importantes para
el paciente.
5. Reforzara el contacto con la realidad y el auto -concepto positivo.

Tercera parte: Oterapia basada en |l as altern

1. El terapeuta se muestra muy activo para hacer que el paciente se
interese en la comprension del problema y en el modo de
enfrentarse a él . Le induce a examinar otras opciones y a eliminar el
suicidio como opcion.

2. Neutraliza o modifica el pensamiento absolutista del paciente,
haciendo que se vea a si mismo, su futuro y sus experiencias en
términos cuantitativos.

3. El terapeuta da retroalimenta ci6n al paciente sobre informacion
importante de si mismo. Busca el cambio de sentimientos vy
afirmaciones positivas del paciente hacia si mismo y genera
consenso con el paciente sobre la manera de dar solucién al
problema.
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Cuarta parte: obtener datos ma s precisos.

1. Se dara mayor colaboracion terapéutica ya que se discutira sobre
el fundamento tedrico y las técnicas.
2. Se pondran a prueba las conclusiones del paciente sobre, por
ejempl o, osu falta de satisfacci-n en
indirectame nte, la conclusion.
Seran bienvenidas las expresiones espontaneas del paciente.
4. Periddicamente se intentard evocar en el paciente una respuesta
de alegria y optimismo.

w

Quinta parte: conclusién

1. Se reforzara la independencia del paciente, su capacidad de
ayudarse a si mismo y el optimismo.

Ante una crisis suicida, el terapeuta deberd hacer uso de toda la
informacion que el paciente le dio antes de la ocurrencia de ésta (como
por ejemplo, la manera en que solucioné problemas similares en el
pasado, o recuer dos de antiguos éxitos, etc.) sobretodo tomara aquella
informacion que es positiva y representa los puntos fuertes del paciente.

El dialogo terapeuta -paciente sera tan intenso como un partido de tenis,

en el sentido de que el terapeuta se mostrard mucho m as activo y mas
responsable de devolver al paciente preguntas, planteamientos,
propuestas y afirmaciones rapidas y precisas. Esto le ayudara a la persona

en crisis a hacer uso de la razon, la logica y la inteligencia para solucionar

sus problemas y buscar otras alternativas de visualizacién de la vida que

no sean buscar la muerte.

Una vez superada la crisis el terapeuta volvera a su procedimiento
sistematico de empirismo colaborativo estructurando la sesion de manera
gue el paciente regrese a su rol activo y asuma la mayor parte de la
responsabilidad a la hora de identificar sus problemas y de proponer e
implementar soluciones.
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SECCION XII

MODIFICACION DE LOS SUPUESTOS DEPRESOGENOS

Una vez los sintomas del paciente han disminuido y la terapia va
avanzando, el objetivo principal de ésta pasa a ser la modificacion de los
supuestos incorrectos i las creencias basicas que predisponen a una
persona a la depresion fi La modificacién de los supuestos incorrectos o
inadecuados ejerce una influencia directa sobre la capacidad del
paciente para evitar posibles depresiones futuras. El reto de la
psicoterapia serd ofrecer al paciente técnicas efectivas para superar sus
puntos ciegos, sus percepciones borrosas y confusas de la realidad y sus
auto -engafos.

Como y a se habia estudiado en el Capitulo 2 (apartado: el modelo
cognitivo de la depresion) de esta tesis, cada individuo posee un conjunto

de supuestos fundamentales que conforman su patron de pensamientos
automaticos. También se crea su propio guion de lo que significa la vida
desde etapas muy tempranas en su desarrollo y hasta su muerte con la
influencia de las personas que le son significativas y de la cultura en la que

se desenvuelve . Ese conjunto de supuestos también puede m odificarse
cuando es pertinente  al servicio de una mejor adecuacién del individuo al
mundo que le toca vivir.

El psicélogo al teléfono debera descubrir fi con la cooperacion constante
del paciente f las reglas o formulas a través de las cuales éste ultimo
intenta odar un s e ntHstdsoférmulas deban conecersel d a d
porque determinan cémo este individuo organiza sus percepciones en
cogniciones, cdmo se marcard objetivos, como evalla y modifica su
conducta y cOmo interpreta sus experiencias. El terapeuta deberd
promover en el paciente e | ejercicio sano de habilidades psicoldgicas
como la integracion, el etiquetado y la interpretacion de las experiencias

para corregir las aberraciones psicolégicas gue conlleva la depresion. Asi,
se considera que ambos, el problema psicoldgico central y e | remedio
psicologico, tienen que ver con el pensamiento (cogniciones) del
paciente.

Se sabe que el individuo con trastornos psicolégicos posee reglas de
estructuracién del mundo muy inflexibles y que cuando el contenido de

Sus preocupaciones se relaciona  con una vulnerabilidad o sensibilidad, las
reglas primitivas desplazaran al pensamiento maduro.

Estas reglas se activan en situaciones que tocan las é&reas de
vulnerabilidad del individuo, como por ejemplo, aceptacion -rechazo,
exito -fracaso, salud -enfermed ad, o ganancia -pérdida. Por ejemplo, una
paciente sostenia la creencia de que para sentirse atractiva y feliz los
hombres en la calle tenian que mirarla al pasar invariablemente. Esto
hacia que invirtiera mucho tiempo y dinero en su arreglo personal y se
sentia muy ansiosa antes de salir a la calle. Su felicidad y paz interior
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cotidiana dependia de si sentia sobre ella las miradas masculinas. El

disfrute de la vida venia dictado por sus supuestos, gue determinaban los

acontecimientos a los que prestar aten cion y el modo de evaluarlos.

Estos supuestos son aprendidos y pueden derivarse de experiencias

infantiles o de las actitudes y opiniones de los padres, de los hermanos o

de los compafieros. Muchos de los supuestos se basan en reglas o

convicciones familiar es. Por ejemplo, una madre puede decirle a su hija:

otienes que ser bonita y arreglarte muy bier
y un d2a casarte y ser felizo. La ni fYa pued
primer momento; y para si misma despues.

Esa pacient e en particular recuerda que cuando era una nifia sus

hermanos mayores (hombres), casi siempre le decian que otras nifias eran

mas bonitas que ella y solian criticarla porque su ropa no era tan coqueta

como la de otras nifias y porque su cabello era muy corto , como el de un

nifio. Esto la hacia sentirse muy triste e inferior. Transcurrido el tiempo, esta

muj er desarrol | - | a regl a subyacent e: 0 Mi
agradabl e y parecerl e atractiva a | os hombre
Una vez que la persona (la o el paciente) ha aceptado la validez de una

conclusion extrema, se hace mas facil la expansién progresiva de las
reglas primitivas y como las reglas suelen expresarse en términos absolutos,
dan lugar a conclusiones extremas.

El paciente aplica esas reglas subyacentes com 0 en un silogismo:

Premisamayor. 0 Si no soy atractiva para | os dem§8s,
Caso condrag@ti®e: m& mira en | a callebo
Conclusibn: o No puedo ser felizé

Evidentemente, la paciente no experimenta la secuencia de
pensamientos en forma de si logismo. La premisa mayor es ya parte de su
organizacion cognitiva y se aplica a las circunstancias de | momento.

Beck (1976) especificd algunos de los supuestos que predisponen a la
tristeza o a la depresion (pp. 255 -256) Algunos ejemplos son:

1. Para ser feliz, tengo que tener éxito en cualquier proyecto que

emprenda.

2. Para ser feliz, debo ser aceptado (gustado, admirado) por toda la
gente en todas las ocasiones.
Si no estoy en la cima, soy un completo fracaso.
4. Es maravilloso ser popular, famoso y rico; es t errible ser impopular,
pobre y mediocre.
Si cometo un error, significa que soy un inepto.
Mi valor como persona depende de lo que otros piensan de mi.
No puedo vivir sin amor. Si mi esposa (novia, padre, hijo) no me ama,
no valgo nada.
Si alguien no esta d e acuerdo conmigo, significa que no le agrado.
Si no aprovecho cualquier oportunidad para avanzar, lo lamentaré
mas tarde.

w
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© ®

366



Cuando una perso na lleva deprimida mucho tiempo defiende con gran
tenacidad sus supuestos y conclusiones negativas. Rara vez examina 0
pone en duda sus puntos de vista, éstos f orman parte de su identidad,
tanto como su género

Identificacion de los supuestos inadecuados
La terapia cognitiva de la depresion es un enfoque activo, directivo, y de

corta duracién. Cuando se atienda a un p aciente te lefénico desde esa
aproximacion se exige del terapeuta un trabajo mayor que en otras
formas de terapia, y del paciente una colaboracion activa para

identificar y corregir los supuestos contraproducentes que le estan
provocando depresion.
1 A alguno s pacientes se les puede decir que sus problemas se deben
principalmente a que, desde el pasado, han dejado que otras
personas piensen por ellos y que sus verdaderos supuestos no afloran

porque han oOadoptado | os de otras persons:
modificar sus creencias incorrectas, aprenderan a pensar por si
mismos.

1 El paciente tiene que identificar sus supuestos para hacer plausible
el proceso de aprendizaje que da la terapia. El terapeuta puede
guiarlo en esta exploracion ayudandole a inferir sus supuestos a
partir de las cogniciones inadecuadas y sometiendo a prueba las
reglas que hayan sido inferidas.

1 El terapeuta nunca debe precipitarse en la identificacion de una
creencia bésica porque puede provocar una actitud defensiva o
pasiva en el pacie nte. El terapeuta debe recordar que la mayor
parte de los supuestos no son evidentes sin un considerable grado
de introspeccién por parte del paciente. Si el terapeuta sélo le dice
al pacient e: OUsted se dice a s2 misma:
oDebogtrar gue todo mundo me acepted est §
persona se de cuenta de sus pensamientos automaticos, pero no
esta yendo hacia los supuestos que subyacen a esos pensamientos,
los cuales son la raiz de donde se alimenta la depresion.

9 Para no perder el rumbo de la intervencion terapéutica una vez que
se tienen datos concretos de los pensamientos automaticos y de
otros datos que aporte el discurso del paciente, el terapeuta no
debe caer en la tentacibn de especular y llegar a conclusiones
unilaterales sob re la naturaleza de las creencias del paciente. Mas
bien, debe intensificar el modelo colaborativo y a partir de las
inferencias o formulacion de hipotesis que presenta al paciente
sobre sus supuestos estar muy atento a como justifica éste una
determinada  cognicién, o cémo le perturba un determinado
pensamiento. El terapeuta deberd permanecer ingenuo y curioso
ante el contenido de la formula que conforma un determinado
pensamiento perturbador.
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1 Un modo de ayudar al paciente a hacerse conciente de sus
supuest os basicos consiste en proceder de lo especifico y explicito
a lo general e inferido.

1. En la primera fase, el paciente identifica sus pensamientos
automaticos e informa de ellos.

2. La segunda fase se refiere a la identificacion de los contenidos
generales d e los pensamientos automaticos.

3. En la ultima fase se centra en delinear o formular las reglas o
ecuaciones principales del paciente acerca de su vida.

A continuacion se expone un ejemplo para ejemplificar claramente este
proceso:
1. Un paciente manifiesta u n numero suficiente de pensamientos
automaticos de donde surgirdn contenidos caracteristicos, por
ejemplo, la creencia de que es un inepto.

Mi trabajo es de poca calidad.

No sé arreglar ni una bicicleta.

Soy incapaz de cortar el pasto.

No sé cerrar una ve nta.

La cocina me qued6 muy mal pintada.

= =4 =4 -8 -4

2. Los contenidos inferidos a partir de esas cogniciones incluyen (a)
ejecucion y (b) criterios perfeccionistas. Estos uUltimos se manifiestan
cuando se elicita la base de alguna de esas cogniciones. Por
ejemplo, laco gni ci - n O0Me qued: muy mal pi nt adeé
basa en el dato objetivo de que, aunque de hecho, el paciente la
habia pintado bien, se notaban algunas pequefias areas un poco
mas oscuras debido a un proceso de resanado. La bicicleta habia
sido reparada de las llantas y de hecho estaba muy limpia y bien
aceitada, lo que pasé es que el paciente no tenia en casa una
pieza necesaria para reparar el cambio de velocidades.

3. Entonces el terapeuta verbaliz: supuest os
gque hagonoesperfe ct o, significa que soy un perd
trabajo incompleto, o con algun defecto es como no haber hecho
nadabé, 0Si cometo un error, sidAni fica

continuacion el terapeuta CONSULRA con el paciente si estos

supuestos planteados eran  ciertos para él o ella. La formulacion

precisa de | o0os supuestos exige Oponerse
paciente.

1 EI tipo de errores de pensamiento que el paciente presenta
(generalizacion excesiva, conclusiones arbitrarias, razonamiento
dicotomico) pueden s er buenos indicios para llegar a los supuestos
subyacentes. Por ejemplo, es probable que los supuestos
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subyacentes del paciente que generaliza en exceso, estén también

muy generalizados en sus cogniciones.

Otro indicio para llegar al sistema de creencias d el individuo es el
uso que éste hace de determinadas palabras (generales y vagas).

Por ejempl o, | as pal abr as oest Ypi doo

probablemente se escucharon desde la nifiez, pueden constituir
indicios para llegar a los supuestos. Una vez que se ha n identificado
estas palabras de uso frecuente, han de ser exploradas en
profundidad y el paciente debe explicar con detalle lo que
significan para él.

De vez en cuando ser8 bueno dejar
intentar corregir sus distorsiones y tam bién se le debe dejar que
hable de su pasado, porque aunque la terapia cognitiva se centra
principalmente en los problemas actuales, permitir que el paciente
hable de algunas experiencias del ayer puede facilitar el
descubrimiento de sus supuestos basicos.

Cuando el paciente se alegre por determinados acontecimientos,

las preguntas sobre sus pensamientos pueden conducir a sus reglas
basicas. Por ejemplo, un paciente nos platica que se siente feliz
porque le alabaron su trabajo, y sesiones mas adelante expre sa
frustracion cuando alguien le hace creer que su ejecucion en la
realizacion de otro proyecto esta por debajo de los criterios que se
habia trazado.

Un dltimo indicio para descubrir el sistema de creencias subyacentes

es el modo como el paciente interpre ta el comportamiento de

otros. Expresiones Como: 0 Mi her mana

solterad pueden ser especial mente
apunta a la creencia de que siendo casada y con hijos no se puede

ser feliz, ni mucho menos libre.

Se puede beneficiar mucho al paciente si se le ensefia a hacer el
siguiente tipo de esquemas para aprender a identificar sus
cogniciones, sentimientos y supuestos que le producen afliccion
psicolégica:
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SENTIMIENTOS Tristeza Enojo

Depresion Ira
PENSAMIENTOS
AUTOMATICOS
Yo tengo la culpa de ¢ Por qué ya no tengo
gue mi marido se haya marido?
divorciado de mi. Con La vida me ha
esto he arruinado la engafiado.
vida de mis hijos. ¢ Por qué misijos se
Nunca tengo portan mal?
momentos buenos, y Mi jefe no deberia
esto es porque no soy regafiarme.
una mujer agradable.

| |

gggﬂﬁﬁﬁlo Es culpa mia que las cos La vida es injusta
vayan mal (por no haber (porgue yo soy
sido agradable). agradable y, aun
asi, ocurren cosas
malas)
igﬁ\;ﬁigo Si soy agradable (sufro y me sacrifico por lo demés, parezco inteligen

hermosa), no me sucederan cosas malas (divorcio, probtemss
nifios, etc.)

Figura 2 Esquema de las C ogniciones y los sentimientos. (Beck y cols., 1983)

Las formulas o reglas que el paciente usa para hacer juicios pueden servir
para explorar en distintas direcciones. En este caso, la paciente pensaba:

Me han sucedido cosas malas; eso quiere decir que no soy agradabl eo.
Esta idea se derivaba de su falsa premisa de que se pueden evitar los

probl emas o] desgraci as de | a vi da ocomp
agradabl eod.

El terapeuta comenz- a hacer preguntas habil
dicho que si se comporta de f orma agradable no le sucederan cosas

mal as?6 La paciente respondi- que su madre
Ademas, manifestd que esta regla habia sido reforzada en la escuela,

donde los maestros decian que si era agradable, seria recompensada.

Al prin cipio del tratamiento, el terapeuta explica al paciente el papel que
estas férmulas desemperfian en la depresion y le pide que esté atento a
estos supuestos.
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1 Cuando el terapeuta se haya formado una idea de los supuestos
del paciente, y sea el momento adecuad 0, puede decir le, 0 He
estado pensando en usted y en cudl podria ser uno de sus supuestos
o reglas. Escribalo y piense en ello entre esta sesion y la siguiente.
Anote también sus pensamientos acerca de ese supuesto y las
posi bl es maneras de modificarl oo.

Modificacion de los supuestos

La identificacion de los supuestos del paciente es el primer paso para la
modificacion de los mismos. Una vez que los supuestos se han verbalizado,
y por lo tanto, dejan de estar ocultos, muchos pacientes se dan cuenta
inmedia tamente de que eran absurdos y desadaptativos. Esto no es
sorprendente si se piensa que muchas personas los consideran como
verdades incuestionables.

La utilizacion de supuestos subyacentes incorrectos derivara en la
tendencia a hacer juicios incorrectos y puesto que probablemente esto se
ha vuelto un habito muy arraigado, del cual el paciente puede no ser
conciente, se requiere de varios pasos para corregir dichos juicios: Primero,
el paciente tiene que hacerse conciente de lo que estd pensando.
Segundo, necesita reconocer sus pensamientos distorsionados. Después,
tiene que sustituir los juicios imprecisos por aquellos precisos. Finalmente, el
paciente necesita retroalimentacién sobre cuales de los cambios que esta
haciendo son correctos.

El terapeuta pued e usar distintos argumentos y ejercicios para ayudar a los
pacientes a examinar la validez de sus creencias contraproducentes. Los
pacientes modificaran sus creencias no por el numero de
contraargumentos que les proporcione el terapeuta, sino porque alguno S
de esos argumentos concretos tienen un significado relevante para ellos.

1 Una o dos formas nuevas de considerar una situacion pueden ser
suficientes para modificar las creencias mas arraigadas. Los factores
responsables de la modificacién de las creencia S son a menudo
sorprendentemente simples.

1 Cuando los pacientes dicen haber tenido un cambio de creencia,
el terapeuta debe preguntar sistematicamente que factores han
producido el cambio.

T Los o0desaf2o0s6 a | os supuestos de | os pac
forma de preguntas, y de sugerencias de supuestos alternativos , y
no en forma de afirmaciones. Algunos pacientes tienen en si mismos
el supuesto alternativo para sustituir aquel que produce malestar.Por

ejemplo, cuando un paciente piensa que el hecho de s er rico
significa | a felicidad, y en seguida agr ¢
todo en | a vidao. Aplicando | a segunda c
|l ogr - gue el paciente aceptara | a oOnuev
hecho de ser rico no traera la felicidad automatica mente.
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Los supuestos como Oobjetivoso

Muchas técnicas conductuales y

cognitivas que se emplean para

modificar los pensamientos autométicos se pueden usar para modificar los

supuestos subyacentes.

1 Para modificar un supuesto se debe invitar al paciente a buscar

algo mas que su opinién su

bjetiva sobre determinado asunto. El

paciente y el terapeuta explicitaran juntos el supuesto o conclusion
distorsionada y el paciente aportara evidencia que lo apoye.
1 EI terapeuta deber 8 disefar Oecepteri mento

desafie el supuesto que
terapéutico. Por ejemplo, el
depende del aspecto fisico.

en ese momento sea el objetivo
supuesto de que la valia personal

1 Para modificar un supuesto, el paciente se sometera a un proceso
de odistanci ami ent odbnsideanabjetisamentetios e n
pensamientos. Asimismo, aprenderd a examinar sSus supuestos

considerandolos mas como
hechos irrefutables.

Modi ficaci -n de |

hipotesis, o inferencias, que como

os odeber2abd

Los pacientes depresivos cuyo discurso gira mucho en tor no a los

odeberzadé, otengo
el terapeuta a aprender de su propia
con <ciertas acti
indiscriminadamente a muchas ar

qgued, o a |l as reglas de |
experiencia que si las personas viven

a)

tudes (como un exceso de 0

eas de la vida) terminan siendo mas

miserables que si se guiaran por reglas mas moderadas o realistas.

Existe un conjunto de reglas Il amado | a tir
1950, citado en Beck 1976). Si una persona t
necesito ser amado por todosdé es probabl e gt
regl a: OYo deber2a hacer que todos me amar a
deber2adé tienen | a cualidad de esclavizar a

correspondientes para la salud mental y emocional.

Al gunos de |1 os od

eber2adé m8s comunes son:

1. Deberia ser la persona mas generosa, considerada, digna, valiente y

desapegada de mis intereses.
2. Deberia ser la/el amante,
estudiante, esposa perfecta/o.

amigo, padre, madre, maestro,

3. Deberia ser capaz de soportar cualquier dificultad o miseria con

ecuanimidad.

4. Deberia ser capaz de encontrar una solucién rapida para cada

problema.

5. Nunca deberia sentirme herida/o; yo deberia estar siempre serena

ylo feliz.

6. Deberia saber, entender, y superar cualquier cos a.
7. Deberia ser siempre espontdneo y ser capaz de controlar mis

sentimientos todo el tiempo.
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8. Deberia ser firme en mis opiniones pero sin herir  nunca a nadie.
9. No deberia cansarme , ni enfermarme.
10.Deberia estar siempre en la cima de la eficiencia.

En este caso, el terapeuta ayudara al paciente a que haga los ajustes

necesarios para que | os oO0deber2abd (que st
impidan identificar y disfrutar de sus éxitos, ni establecer prioridades sobre

gué es lo que tiene que hacer a continuacion, ni expresar | o que oqu
hacer.

Una t®cnica al servicio de eliminar | os odel
verbalizar el odeber2adé b) predecir | o que
odeber2ad c¢c) |l evar a cabo un experimento p:

revisar la regla de acuerdo con los resultados del experimento.

Los supuestos como ocontratos personal eso

La mayoria de los supuestos llevan implicita una base contractual: Si hago

X (me sacrifico por los demas, no cometo ningun error, demuestro que soy

la mejor), entonces ocurrird Y (seré feliz, no tendré problemas, seré digha

de respeto y admiracién).

Los problemas de muchos pacientes depresivos surgen porque sus
ocontratos personalesd son demasiado severao
demasiado rigidos. La ta rea del terapeuta consiste en ayudar al paciente

a onegociar de nuevodé su contrato, o inclus
sano dejar de usar términos como justicia o injusticia que son relativos e
imprecisos, y pueden generar un alto grado de frustracion e infelicidad en

el individuo. Por lo mismo, serd mejor que la persona emita un juicio

pragmatico referente a lo que desea, y a los pasos necesarios para

conseguirlo. Cuando el objetivo parece alcanzable y merece el esfuerzo,

el paciente tendra mas posibili  dades de conseguirlo si no esta sumergido

en preocupaciones de recibir a cambio | o que
El terapeuta también debe sefalar que estos contratos no son

permanentes y que pueden modificarse cuando son impracticables o

desadaptativos.

Exigen pacientes que se han creado en sus mentes contratos como €éstos:

0Si soy buena persona, no me pasar8 nada m;:
vida ninguna adversidado. En estos casos, €
nadie esta vacunado contra la adversidad y que indep endientemente de

| o Obuenobd 0 omal o6 gue s e sea siempr e c
sufrimiento.

En el caso en que los pacientes elaboren contratos consistentes en ser

SUMIsSOS y No expresar sus opiniones y desacuerdos para no incomodar a

|l os dem8s w ol ksvar eh pazo, se |l es debe e
practiquen gradualmente su capacidad de opinar, independientemente

de que su interlocutor se O0enojed y se | es
persona tiene un amplio rango de consecuencias il algunas deseables y

algunas no i y que muchas de ellas no se pueden anticipar. De ahi la

importancia de que independientemente de la reaccion de los demas
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ante su conducta asertiva, sepa expresar sus opiniones, ya que no hacerlo
sacrifica una parte importante de su libertad co mo individuo y por lo tanto
de su salud mental. Posteriormente se le sugiere que trabajen en una serie
de pautas flexibles que le permitan ensayar y tener relaciones mas
satisfactorias sin tener que sacrificar sus intereses para subordinarse a los
de los d emas.

Los supuestos como profecias auto  -cumplidas

Muchos, o quizds la mayoria de los supuestos depresdgenos tienden a
cumplirse por su propia naturaleza. Si un paciente cree que serda infeliz sin

la aprobacion de los demas, probablemente lo serad. Al pred ecir las
consecuencias también se hace que se cumplan. Se le dir4 al paciente

que si él o ella creen en algo, se comportardn y sentiran como si ese algo

fuese verdadero, independientemente de que lo sea 0 no, y esa creencia

dictard también las reacciones emo cionales. Por ejemplo, si una paciente
cree que va a ser desgraciada sin el amor, es esa creencia la que la hara
sentirse infeliz, y no el hecho de encontrarse sin una pareja o de tener una
pareja que no la ama. Y cuando se siente desgraciada probablemente se
di ga: 0Oestaba,ssem dnmoorciesrttooy condenada a sent
asi se alimentara el circulo vicioso de los supuestos inadecuados como
profecias auto -cumplidas.

Supuestos que subyacen a los errores cognitivos

Los errores cognitivos de los pacientes se derivan de algun tipo de

supuesto. Por ejemplo, la distorsion  cognitiva denominada
0Osobregeneralizaci-né se basa en el supuest ¢
un caso determinado, también lo sera en todos los casos similares.

La siguiente tabla presenta los supuestos implicados en algunos errores

cognitivos y los correspondientes cursos de accion terapéutica:
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ERRORES COGNITIVOS Y SUPUESTOS DE LOS QUE DERIVAN

Error Cognitivo Supuesto Intervencién
1. Sobregeneralizacion Si es cierto para un caso, Exposicion a los errores
se puede aplicar a de la légica. Establecer

cualquier otro que sea

criterios para determinar

minimamente similar. gu® casos son
y en qué med ida.

2. Abstraccién selectiva Los Gnicos | Usar la lbégica para
acontecimientos que identificar los éxitos que
tienen importancia son el paciente pasa por
los fracasos, la carencia, alto.
etc. Se mide a uno
mismo en funcién de los
errores, debilidad es, etc.

3. Responsabilidad | Soy el/la responsable de Técnica de des -

excesiva (asumir que uno todas las cosas | atribucion.

es la causa de todo) negativas, los fracasos,
etc.
4. Asumir la casualidad Si ha sdo asi en el | Exposicion de los errores
temporal (hacer pasado, seguird siendo de la ldgica. Especificar
predicciones sin la | asi para siempre. los factores que
evidencia suficiente) pudieran ser
responsables de los

resultados diferentes de
los que tuvieron lugar en
el pasado.

5. Auto -referencias Soy el centro d e | Establecer criterios que
atencion de todo el determinen cuando el
mundo, especialmente paciente es el centro de
por mis conductas atencion y los posibles
negativas. Soy el | hechos responsables de
causante de las | las experiencias
desgracias. negativas.

6.0Catastrofi s m Piensa siempre lo peor. | Calcular la posibilidad
Es lo que tiene més |real. Centrarse en la
probabilidades de evidenci a de
ocurrir. peor 0 real menr

ocurrido.

7. Pensamiento dicotomico Las cosas se sitian en | Demostrar que los

uno de dos extremos
(blanco o negro, bueno
0 malo).

acontecimientos se
pueden evaluar en un
continuo.
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Listar las ventajas e inconvenientes de los supuestos inadecuados

En ocasiones, el paciente siente que al modificar algun supuesto estara
perdiendo p arte importante de su ser, y aunque vea las ventajas de
modificar esa creencia, los inconvenientes de hacerlo le parecen
demasiados. El procedimiento habitual para superar esta condicion es
pedirle que haga una lista de las ventajas e inconvenientes de un
determinado supuesto y, a continuacion, corregir juntos las distorsiones (si
es que existe alguna) , en ambas listas. Esta técnica puede parecer
demasiado simple. Sin embargo, esta comprobado que se trata de uno de

los procedimientos mas efectivos en la mod ificacion a largo plazo del
modo como un individuo maneja sus problemas. Teniendo en cuenta lo
cerrado y limitado del pensamiento del depresivo, este procedimiento le
ayudard a que amplie los limites de su pensamie nto, permitiéndole
experimentar a lavez, nuevos enfoques.

El papel de la accion en la modificacién de los supuestos

Una vez que el paciente ha logrado un cambio cognitivo en algun
supuesto objetivo, se le anima a que desafie activamente sus supuestos
basicos en sus experiencias cotidianas. Esto lo hara con acciones
concretas que pueden ser especificadas a través de las tareas asignadas
para casa, sesion tras sesion, las cuales coadyuvaran a que, a través de
ciertas actividades, desafie y cambie sus supuestos desadaptativos, ya que
actuar en contr a de un supuesto es el modo mas poderoso de modificarlo
porgue la accién esté ligada a los supuestos.

El terapeuta sugiere al paciente que teme cometer errores que elija
situaciones en las que exista una alta probabilidad de cometerlos. Al
paciente que se siente impulsado a buscar compafiia, se le propone que
se obligue a estar solo. Al que conceda demasiada importancia a ser
aceptado por los demas, se le anima a que acuda a sitios y con personas
entre las que sea escasa la probabilidad de ser aceptado.

El terapeuta debe decirle al paciente que existen muchas mas cosas
aparte de lo que él se dice a si mismo, y que muchas veces tendra que

obligarse, for zarse y empujarse a la accién. A menudo tendra que
obligarse a emprender actos para los que se requiere much o valor: como

discutir con un empleado o confrontar a un superior, invitar a salir a alguien

gue nos atrae , o salir con alguien que nos ha invitado, castigar a un hijo

por su conducta negligente, buscar trabajo después de muchos afios sin
hacerlo por estar criando hijos pequefios, etc. Y debera seguir obligandose

a emprender esas acciones hasta que le resulte cada vez mas féacil , 0
incluso agradable hacerlas.
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Los pacientes se muestran excesivamente poco dispuestos a actuar en

contra de sus creencias. El terape uta debe motivarles para que lo hagan.

Los pacientes deben actuar en contra de sus creencias gradualmente, o

bien, subitamente, pero, en cualquier caso, lo mas probable es que

experi menten mal estar y resistencia al i nter
estan muy arraigadas. Debe recordarseles que pueden sentirse extrafios al

hacerlo debido a que no es su modo habitual de actuar. No obstante, si lo

soportan durante el tiempo necesario, este sentimiento de extrafieza

desaparecera.

Neutralizar los supuestos relac ionados con la auto -estima

Muchos pacientes depresivos estan convencidos de que la fuente de su

valia personal y el grado  de amor hacia si mismos esta ubicada fuera de
ellos, en el exterior, en forma de factores externos i por ejemplo, la
aprobacion o admira  cién de los demas, o con el modo en que éstos nos
evalian i El hecho de basar la valia personal en criterios externos suele
llevar a hacer comparaciones contraproducentes. Casi siempre existira
alguien que tenga mas del factor que se esta evaluando (dinero, posicion,
belleza, inteligencia, gracia, etc.) La mujer madura que quiere comparar

su belleza con la de una joven, también hermosa, veinte afios menor ,
obviamente saldra desfavorecida, y una comparacion de este estilo podra
perjudicar fuertemente a quien es  t& buscando este parametro tan dispar y

en una variable tan relativa como lo es la belleza fisica. Esta dependencia

de la auto -estima de factores externos pone a las personas en una
situacion de vulnerabilidad para la depresién. Por esta razén, al paciente

se le educa para que valore y reestablezca una relacion amable, tierna,
amorosa y cordial consigo mismo, asi como para que ejercite su
capacidad de valorarse por lo que es y de disfrutar sus experiencias

cotidianas, mas que valorarse y quererse por lo que los demas opinan de
ella o de él.
El paciente puede comenzar a evaluar su auto -estima: (a) haciendo una

lista de sus aspectos positivos y negativos, y enseguida un balance de los
mismos, (b) auto -evaluAndose como bueno por el simple hecho de estar
vivo, (c) teniendo en cuenta que el concepto de valia es un constructo
hipotético que no se puede medir: se pueden clasificar conductas, pero

no personas. Es necesario remarcar que se pueden medir rasgos o

conductas si uno se lo propone, pero medir la valia perso nal es imposible y
siempre ocasionara problemas . No hay forma de medir la valia o la
inutilidad.

El balance entre las cosas positivas de una persona debera hacerse
cuando ésta ya no esté tan deprimida y pueda mirar al mundo, a si misma
y al futuro con mayo r objetividad y benevolencia. Cuando se esta en la
depresion franca, mas bien serd momento para centrarse en la accion
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para cambiar de un sistema cerrado de creencias que oprime, a uno
abierto, que dara la posibilidad de liberarse de la depresion.

Expone r la arbitrariedad de los supuestos

Ya se ha dicho que el paciente cree a pies juntillas que las reglas internas

por las que se rige, y que le estan causando suficiente malestar como para

ser deprimirse clinicamente , son correctas y validas. Ante esto, el  terapeuta
tiene que ilustrar de diferentes maneras e insistir al paciente que estas
reglas personales no son leyes universales.

El terapeuta puede discutir la diferencia entre creencias y hechos. (Muchos
pacientes confunden ambos términos). Puede decirsel e al paciente que el
dogmatismo limita el campo de visibn (El individuo excluye de su
percepcion y de sus consideraciones los hechos que van en contra de su
creencia, y dado que ésta sOlo puede abarcar una cantidad limitada de

verdad, se excluye mas delo  que se incluye).

La arbitrariedad de los supuestos queda patente cuando éstos se refieren

a temas como la felicidad. Muchos pacientes hacen el contrato de que si

poseen X (belleza, dinero, fama, etc.), seran felices. Las formulaciones de

esta clase contien en un buen numero de ideas incorrectas acerca de la
felicidad que pueden ser discutidas. Las reg
o nadabéd. En lugar de considerar | a felicidad
cree que se es feliz o infeliz. Las reglas implican g ue la felicidad es una
situacion estatica y permanente, no dindmica y transitoria. Implica
asimismo que la felicidad es un estado puro, no una condicion con distintos
grados y matices, entre los que se incluye una proporcion de desagrado o

de molestia (por ejemplo, se puede ser feliz acampando en el bosque,
pero la falta de comodidades, como una cama 0 un W.C. o los insectos
pueden ser una molestia cuando se pernocta ahi).

Las reglas dicen que la felicidad es consecuencia de la valia personal, en

lugar de i nterpretarla como producto de alguna actividad agradable. Este

altimo razonamiento erréneo puede llevar a un razonamiento circular que

desemboque en una intensificaci-n de | a depr
cosas importantes y los deméas me toman en cuenta y me respetan, seré

felizo. 0Si no soy feliz, qgui ere decir, por
val go, no puedo ser felizo.

El terapeuta puede decirle al paciente que un aspecto positivo de la

arbitrariedad de las reglas internas es que pueden modifica rse con relativa

facilidad.

Utilidad de los supuestos a corto plazo Vs. a largo plazo

El terapeuta puede pedir al paciente que examine la utilidad de sus
supuestos a largo plazo. Algunos pacientes son realmente felices cuando
estan bajo la influencia de  algun supuesto inadecuado. Por ejemplo, algin
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paciente que piensa que necesita de la aprobacién de los demas para ser

feliz, se siente genuinamente bien cuando la obtiene, pero este hecho le
vuelve vulnerable porque la totalidad de su alegria la basa en un a
situacion externa (y fuera de su control). Y dado que nadie es perfecto,
siempre habrad ocasiones en las que la gente no apruebe lo que el
paciente hace cuando se ejecucion no sea perfecta. El paciente no esta
comprendiendo que el yo global de un ser huma no no puede ser
considerado a través de una sola variable, ya que esa sobregeneralizacion
seguramente ocasionara problemas. En este caso, el terapeuta debe
ayudar al paciente a determinar los efectos a largo plazo del hecho de
regirse por estas reglas. El terapeuta dira al paciente que no es que tenga

que pasar por alto las cosas que hace bien para lograr la aceptacion de

los demas y una vez la obtiene no sentirse feliz por ello, pero que hacer las

cosas bien no lo convierte automaticamente en una persona m aravillosa,
ni lo contrario: hacer las cosas mal lo convierte en un fracasado. Lo que
debe poner en practica es que si esta actuando bien en un a érea, es

correcto que se sienta satisfecho, y que evalle su ejecucion en una forma
realista, de modo que pueda  seguir haciendo bien las cosas. Pero, si no lo
hace bien, también es positivo hacer una evaluacion realista para poder
mejorar. En ambos casos, la ejecucion o la actuacion, nada tienen que ver

con la valia personal, que es algo que no se puede medir ni eva luar. De lo
contrario, el paciente pensara que si hace las cosas bien es una gran
persona, pero si las hace mal seguramente pensard que es un inutil, y es
asi como puede haber recaidas cuando la depresion ya se habia
superado. Lo importante es que para ser  feliz, una persona debe tratar de
hacer las cosas que disfrute fi generalmente, serdn cosas que sepa hacer
bien.

Se ha observado que los pacientes que continlan desmantelando sus
supuestos inadecuados crean ciertas defensas contra la depresion. Por eso

la im portancia de que revise aun con mas cuidado aquellos supuestos que

le hacen sentirse maravillosamente bien, ya que pueden ser inadecuados

y peligrosos a largo plazo, en términos de recaidas.
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SECCION XllI
EL TRATAMIENTO SESNOPOR SESION. CURSO TIPICO DE LA TERAPIA
Sesion 1

9 Historia del caso:
Datos personales

1 Aplicacion y puntaje del Inventario de Depresién de Beck.
1 Plan (Agenda)
1 Explorar y determinar el nivel de actividad, si es indicado.
I Trabajo para realizar en casa: Lle var un programa de actividades para
evaluar el grado de actividad de | a paciente
sobre su nivel de funcionamiento actual.
Sesion 2

1 Aplicacion y puntaje del Inventario de Depresién de Beck.
Plan
1 Revisar los sintomas de la de presion
1 Supervisar el trabajo para casa para evitar posibles omisiones o distorsiones.
i Comenzar a demostrar las relaciones entre pensamientos, conducta y

afecto, basandonos en experiencias de la paciente.
i Tareas para casa. Continuar con el programa de acti vidades agradables
y/lo actividades a las que el paciente pudiera hacer frente

adecuadamente y sin dificultad por poseer las habilidades necesarias
(actividades mastery o de dominio)

91 Definir problemas que la paciente considere podrian influir o contribuir ala
depresion.
Sesion 3

1 Aplicacion y puntaje del Inventario de depresion de Beck

Plan
1 Revisar las actividades de 0 Aradoy Dominio 6 .
1 Continuar elicitando pensamientos relacionados con el afecto

predominante en la paciente (tristeza, enojo, etc.)
i Tareas de casa. Registrar los pensamientos o cogniciones durante los

per2odos de tristeza, ansiedad y enfado y dut
con objeto de hacer mas clara la relacién entre pensamiento, conducta y
afecto.
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Sesién 4

9 Aplicacion y puntaje del  Inventario de depresion de Beck.
Plan
9 Discutir las cogniciones especificadas que diesen lugar a afectos
desagradables que conduzcan a la depresion, la irritacion, la culpabilidad,
etc.
9 Tareas para casa. Continuar registrando cogniciones y si es posible, registrar
explicaciones alternativas. Revisar las etiquetas que la paciente usa para
referirse a si misma (indtil, fracasada , egoista, etc. ) ya que estos términos
peyorativos solo enmascaran los verdaderos problemas.
I Evaluar en una escala de 0 a 10 hasta gu® punto | a paciente 0de
realizar las diversas actividades propuestas en las tareas para casa y hasta
gué punto lo que buscaba era satisfacer las expectativas del terapeuta o
de otros significativos.
Sesion 5
1 Aplicacion y puntaje del Inventario de Depresion de Beck.
Plan
9 Discutir las cogniciones e identificar contenidos recurrentes o frecuentes.
I Tareas para casa. Suponiendo que la paciente tenga problemas conciliar
el sueffo durante | a noche, se |l e puede asign
para dor mi r 0, de modo que si no consigue dor mi
levantarse y hacer algo que la distraiga y la aleje de sus pensamientos y
rumiaciones.
1 Continuar registrando los pensamientos; hacer wuna lista de

responsabilidades para con los que le rodean y una lista de lo que estas
personas son responsables con respecto a ella.

Llegados a este punto de la terapia paciente y terapeuta deben haber sido

capaces de darse cuenta de | as caracter2sticas
los errores cognitivos delapaci ent e. El terapeuta debe haber capg
de vida que aquella expresa con sus pensamientos y ella asimismo debe darse

cuenta del contenido de ese auto -discurso.

Sesién 6. Sesion 7. Sesion 8

1

Plan

Aplicacion y puntaje del Inventario de Depresion de Beck
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Revisar las cogniciones, en particular, las expectativas de la paciente ante

sus o0debod6 en |l ugar de ante sus oOoquierobd.

Discutir los pensamientos relacionados con sus responsabilidades hacia sus
seres cercanos.

Concretar las expectativas de la pacie nte. Durante estas tres sesiones ella
debe comenzar a definir claramente un conjunto de objetivos razonables.

Una vez se haga conciente de sus errores cognitivos y sea capaz de actuar

respuestas m8s razonables a sus Opensamiento

una reduccién de los sintomas depresivos.

También debe observarse y comentar con la paciente los logros que ha
tenido y observar y discutir sus reacciones hacia esos logros.

Tareas para casa. Continuar identificando errores cognitivos y proponer

explicacione s al ternativas a | os Opensamientos aut

Sesion 9. Sesién 10. Sesion 11
1 Aplicacion y puntaje del Inventario de Depresion de Beck

Plan

1 Centrarse en las autocriticas, y trabajar en respuestas para hacerles frente

(es decir, evaluar los p roblemas de una forma realista). Intentar responder a

|l os oOoquierod6 el l ugar de responder a
paciente identifique las situaciones que la hacen autocriticarse. Al
enfocarse ellaen | os oOoqui eroo6deben r elplagaaunae
persona mas asertiva Yy mas efectiva en la distribucion de su tiempo,
dejando de restringir las actividades importantes y significativas para si
misma por satisfacer las necesidades de los demas . Se le ensefiara a ser
mas conciente y enfocada a pla nificar su futuro.

Estimular a la paciente a que aprenda a valorar sus esfuerzos mas
tenazmente, que a criticarse a si misma.

Sesion 12. Sesion 13. Sesion 14. Sesion 15
Aplicacion y puntaje obtenido en el Inventario de Depresién de Beck.

Plan

1 En este momento de la terapia se determinara si la paciente esta lista
para evaluar por si misma la base de sus autocriticas y otras reacciones
depresivas, es decir, si ha aprendido este crucial procedimiento de la
terapia cognitiva de la depresion consistente en ser capaz de
identificar su patron de pensamientos, sentimientos y conducta, lo cual
la prevendra de posibles recaidas. Aqui, la o el terapeuta puede
investigar las actitudes y creencias de la paciente que sean resistentes
al cambio.

1 Trabajar con los senti mientos de ansiedad resultantes de actuar otras
conductas antidepresion , en vez de los viejos patrones patologizantes.
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f Tareas para <casa. Hacer una | ista
prestando atencion a objetivos futuros. La finalidad de esta tarea es
que la paciente se de tiempo para reflexionar sobre sus necesidades,
gustos y expectativas.

Sesion 16. Sesion 17. Sesion 18. Sesion 19
Aplicacion y puntaje obtenido en el Inventario de Depresion de Beck.

Plan

1 Revisar la posibilidad de una recaida. En caso de que la paciente se
sumerja nuevamente en sus cogniciones inadecuadas anteriores
(debido a un evento externo o a las reacciones del entorno ante su
Onuevo yoo), l a intervenci-n deber 8§
con ella la similitud ent re la reaccién actual y el patron de pensamiento
anterior. Se compararan ambas situaciones para gue el la se de cuenta
de que estaba siguiendo un curso de accién irracional mediante sus
viejos patrones de pensamiento desadaptativos y que esto la hacia
proc live a una recaida.

i Tareas para casa. La paciente revisara cuales son sus nuevos objetivos y
es deseable que , de ser necesario, estos se discutan con los
directamente involucrados para hacer los ajustes necesarios en torno a
su nueva conducta no deprimida

Sesion 20. Sesion 21. Sesion 22
Aplicacion y obtencién de puntaje del Inventario de depresion de Beck. Se
espera que en estas sesiones la paciente obtenga puntaje bajo en dicho
Inventario (entre 6 y 8 puntos).

Las ultimas sesiones se dedicaran a consoli dar la mejoria conseguida, revisando
c6mo en la vida cotidiana surgen cambios cognitivos y conductuales.

Seguimiento a 1 mes. Seguimiento a 2 meses. Seguimiento a 6 meses.

Aplicacion del Inventario de Depresion de Beck. Se esperan puntajes bajos
(entre 2 y 9 Puntos de calificacion).

Durante este periodo de tiempo la paciente debera trabajar activamente
adquiriendo habilidades que le hagan manejar su entorno de una manera
mas satisfactoria y eficiente . Esto puede ser a través de cursos especiales
que le cap aciten en habilidades diversas, como las escuela s para padres,
o tomar cursos sobre la administracion adecuad a del tiempo, del dineroy

la energia personal, cursos de idiomas o de computacién , etc.
Con toda seguridad y como es normal en la vida, la pacien te seguira afrontando
problemas y es importan te que reconozca que ante estos podran surgir sus
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antiguos patrones pensamiento  -sentimiento -conducta ,y que la mejor manera de
contrarrestarlos sera haciendo una activa y cuidado sa reevaluacion de la
situacion y aplicando sus nuevos aprendizajes para la solucion de problemas.

En este momento, a excepcion del seguimiento a largo plazo , el tratamiento ha
finalizado.
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