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Resumen

Ejercer en el campo de la psicologia requiere estar en constante actualizacion con el fin de
proporcionar resultados eficaces para la persona que acude a la atencion psicologica, para ello es
indispensable indagar sobre las principales problematicas en la salud mental de la sociedad actual
y los métodos de tratamiento aplicables en dichos casos; al saber que uno de los grandes males de
esta época es la depresion, enfermedad que trasciende a todas las areas de funcionamiento del ser
humano, motiva a explorar la funcionalidad de un enfoque terapéutico que aborde la cognicién, la
conducta y la emocidn, esa terapia es la cognitivo conductual, aplicada en los Gltimos afios en
distintas patologias. Con el objetivo de identificar los beneficios descritos en la literatura
cientifica sobre la Terapia cognitivo conductual en el tratamiento de la depresion se realiza esta
investigacion de enfoque cualitativa, con disefio de revisién sistematica de literatura y alcance
descriptivo, en la que se utilizd bibliografia nacional e internacional de los ultimos 10 afios sobre
la terapia cognitivo conductual y depresion en adolescentes y adultos. Se concluye que los
beneficios de esta terapia en el tratamiento de la depresion, registrados en la literatura cientifica
son la participacion activa del paciente en el logro de los objetivos de la terapia, las técnicas que
evitan el aislamiento, la pasividad o la soledad; la adhesion al tratamiento farmacoldgico, el
cambio de esquemas personales para lograr un funcionamiento adaptativo; ademas de la facilidad
de aplicar la variedad de técnicas solas o combinadas con personas de cualquier edad y hacia
diversidad de sintomas; por lo que vale la pena implementar en el tratamiento de la depresion las

propuestas y principios de este enfoque terapéutico.

Palabras clave: conducta, depresion, pensamiento, técnicas, adolescentes y adultos.



1. INTRODUCCION

En los ultimos afios el ser humano ha mostrado mayor interés por su salud integral, esto incluye
la salud mental que se empieza a percibir como una de las areas determinantes para el
funcionamiento adaptativo en medio de una realidad exigente, por lo que ante la aparicion de
malestares emocionales disminuyen los estigmas sociales por la budsqueda de atencion
psicoldgica y cada vez mas se toma como un signo de valoracién y crecimiento personal, lo que
representa un mayor compromiso para los profesionales de esta area que intervienen en el mundo
interno de las personas. Esta misma responsabilidad ha estado presente durante la historia de la
Psicologia como ciencia, que con el trascurrir de los afios surgen posturas y enfoques
psicoldgicos para tratar diversos trastornos actuales, entre ellos se encuentra la terapia cognitivo
conductual desarrollada en los afios 50, bajo los principios del aprendizaje, lo observable, los

resultados y la evidencia.

Esta escuela crecié también como psicoterapia que se enfoca en la busqueda de la modificacion
de la conducta para lograr un cambio de pensamiento y asi la homeostasis emocional con un
tiempo definido y objetivos concretos, ya que combina las aportaciones de dos grandes escuelas
psicologicas: la corriente cognitiva, la cual sostiene que una persona actla de acuerdo a su forma
de pensar o los esquemas personales que ha creado con base a sus experiencias pero de la forma
que es capaz de aprender asi mismo puede desaprender; y la terapia conductual, que con las
intervenciones realizadas durante afios ha demostrado que al cambiar la forma de hacer las cosas
o cambiar el comportamiento es mas facil alcanzar los sentimientos deseados. Con esto, se
convierte en una alternativa cada vez mas funcional para el abordaje terapéutico de las

necesidades mentales que surgen en la poblacién actual.

Sin embargo, la misma tendencia al cambio o crecimiento del ser humano, permite que pueda o
deba pasar por periodos en los que el bienestar emocional estd comprometido y en los que solo
percibe lo negativo de la realidad o de si mismo, lo que le lleva a sentirse triste, desvalorizado
enojado o aislado, que incluso, en cierta medida regula el aspecto emocional entre sentimientos
negativos y positivos con los que la naturaleza ha armado a la psique humana, pero si esa

emocion negativa se vuelve constante o un estado permanente que se traslada a la conducta y que



afecta el funcionamiento ordinario del sujeto, entonces representa un estancamiento y en otros
casos por la intensidad de los signos y sintomas se transforma en una patologia conocida como
depresion, llamada también la enfermedad del siglo porque afecta a cualquier persona sea cual

fuere su edad y por diversas causas.

Por ello es importante indagar sobre el papel de dicho enfoque terapéutico en el tratamiento de
los sintomas de la depresion, que desde su origen ha sido tomado como una opcién favorable en
la modificacién de comportamientos, pensamientos y sentimientos; demostrado en diversos
paises y en situaciones concretas, pero que en Guatemala aun requiere un amplio estudio que
permita ofrecer a los profesionales de la salud mental, la fundamentacion necesaria para trasladar
a la practica los beneficios demostrados en otras partes del mundo y en casos concretos de
depresion. De ahi la importancia de una recopilacién de evidencias registradas sobre los efectos
que generan las técnicas, principios y propuestas de la terapia cognitivo conductual en el
tratamiento de la depresion, a partir del trabajo y estudios de otros profesionales en la ultima

década.

Tras lo expuesto se presentan los resultados y hallazgos de otros profesionales respecto a los

temas mencionados.

Monterroso (2016), en la tesis titulada Terapia cognitivo-conductual y sociabilidad, cuyo objetivo
fue identificar la eficacia de la terapia cognitivo-conductual con adolescentes en el
desenvolvimiento de las habilidades sociales, se trabajé con una muestra conformada por 14
adolescentes de 14 afios de edad que cursan el cuarto grado de bachillerato, en el Colegio
Cristiano Bilinglie Génesis de la cabecera departamental de Quetzaltenango. Esta investigacion
fue de tipo cuantitativo con disefio cuasi experimental y para la medicion de las variables aplico
el Test PPG-IPG, Perfil e Inventario de Personalidad de L. V. Gordon que mide el nivel de
sociabilidad a través de cuatro frases de las cuales los sujetos deben elegir una con la que se

sientan identificados.

Concluyé que la terapia cognitivo-conductual y las diferentes técnicas permiten la modificacion

de pensamiento y constructos mentales que a su vez influyen en el desarrollo de la sociabilidad



en los adolescentes, sobre todo cuando las intervenciones son grupales porque se refuerza con la
préactica entre todos los participantes y una observacion mas directa del investigador; finalmente
recomendd que las instituciones escolares ya sea publicas como privadas establezcan un tiempo
en el horario de clases para que los adolescentes reciban psicoeducacion sobre temas como la
sociabilidad y evaluar a los participantes de las mismas, para reconocer si poseen un nivel bajo

ante este tema.

Acevedo y Romel (2014), en el articulo titulado Propuesta de intervencion clinica cognitivo-
conductual para personas que enfrentan problemas psicosociales, publicado en la revista Tesis
Psicoldgica Vol. 9, nim. 1 de los meses de enero-junio, disponible en el sistema de informacion
cientifica Redalyc, explican que el desarrollo histérico de la Terapia cognitivo conductual se ha
dado desde tres generaciones. La primera se basa en el estimulo-respuesta que interviene a través
de los principios de aprendizaje para modificar la conducta, la segunda presenta una mezcla de
métodos cognitivos y conductuales que incluyen aspectos cognoscitivos y cientificos, mientras
que la tercera generacion da pie a un abanico de nuevas propuestas que alimentan la premisa
sobre la importancia de los procesos cognitivos en el cambio de la conducta. Con todo esto,
afirman que el modelo cognitivo conductual es aplicable en el tratamiento psicoldgico con
personas que han experimentado problemas psicosociales como violencia politica,
desplazamiento, secuestros o desastres naturales. Esta intervencion es importante aplicarla de
forma grupal, ya que la pertenencia a un grupo reduce la ansiedad y aumenta el sentimiento de
apoyo; todo esto con el objetivo de alcanzar la estabilidad emocional, sanar el impacto y las
secuelas de la experiencia y prevenir el desarrollo de futuras patologias.

Navarro y LoOpez (2013), en el articulo titulado Terapias cognitivo conductuales para el
tratamiento de los trastornos de personalidad publicado en la revista Accién psicologica Vol. 10
del mes de junio, disponible en el sistema de informacion cientifica Redalyc, escrito con el
objetivo de ofrecer una revision a nivel tedrico y empirico de las terapias con enfoque cognitivo
conductual. Mencionan que uno de los tratamientos mas eficaces para los trastornos de
personalidad son los de orientacidn cognitivo-conductual, porque han tenido un amplio desarrollo
a través de los afos, como ejemplo de ello estan las terapias de conducta de tercera generacion

entre las que se encuentran la terapia cognitivo conductual dialéctica, la terapia de aceptacion y



compromiso, la terapia analitico funcional y otras, eficaces en el tratamiento de distintos
trastornos. Esto es porque busca comprender la funcionalidad de la conducta y la adaptacion al

entorno.

Martinez y Piqueras (2010), en el articulo titulado Eficacia de la terapia cognitivo-conductual en
trastornos afectivos y de ansiedad mediante neuroimagen funcional, como resultado de una
investigacion descriptiva publicada en la Revista Neurologia Vol. 50 del mes de enero,
disponible en internet, mencionan que la terapia cognitivo conductual ha demostrado ser eficaz
en patologias como ansiedad y depresion, porque al proponer modificar conducta y pensamientos
lleva a la persona a cambiar las emociones y la interpretacion que le da a la realidad, interviene

desde lo observable y por tanto el sujeto evidencia los progresos.

Lo anterior ha sido notable a tal punto de plantear la propuesta de comprobar los beneficios de
esta terapia a través de las técnicas de neuroimagen funcional, es decir, observar el
funcionamiento del cerebro mientras existan los sintomas de diferentes patologias como TOC,
fobia especifica, fobia social, estrés postraumaticos y depresion y posteriormente la actividad
cerebral tras la intervencion con técnicas de indole cognitivo conductual. Mencionan que, en
1998, el comité de la Division 12 de la APA, enlist6 aquellos tratamientos psicolégicos eficaces
avalados empiricamente para ciertos trastornos especificos. Dicha lista contenia 67 tratamientos
para 33 patologias de los cuales el 85% eran cognitivos conductuales. Entre los trastornos estaban
los de ansiedad para la cual se recomendaba la intervencion con terapia de exposicion o de
desensibilizacion sistematica, técnicas de reestructuracion cognitiva, entrenamiento en relajacion
y otras técnicas de afrontamiento y de exposicion. A lo largo de los ultimos afios este enfoque
psicolégico ha sumado evidencias sobre la efectividad de su aplicacion en trastornos como
fobias, trastorno obsesivo-compulsivo, disfunciones sexuales, problemas de conductas, entre

otros; tanto en la poblacion infantil, juvenil como en adultos.

Ramirez (2018), en la tesis titulada Incidencia de depresion, cuyo objetivo fue determinar la
incidencia de depresién que se presenta en adolescentes de la Escuela Oficial Urbana Mixta No.
850, se realiz6 con una poblacién no probabilistica compuesta por 148 estudiantes de 12 a 14

afios, de los cuales 74 son del sexo masculino y 74 del sexo femenino. Esta investigacion fue de



tipo cuantitativa y disefio descriptivo. Para la medicion de las variables se aplicé el Inventario de
Depresion Infantil (CDI), que mide tres dimensiones: Depresion, Disforia y Autoestima
Negativa. De acuerdo a los resultados obtenidos, concluyé que no existe diferencia
estadisticamente significativa de presencia de depresion entre el género masculino y femenino,
sin embargo, los adolescentes de 14 afios presentaron mayores puntuaciones en los aspectos
medidos por el instrumento aplicado. Recomendé a los profesionales de la salud mental realizar
mas investigaciones similares e implementar en los centros educativos programas de prevencion

para dar a conocer posibles problemas psicologicos en nifios y adolescentes.

Ferrel, Vélez y Ferrel (2014), en el articulo titulado Factores psicoldgicos en adolescentes
escolarizados con bajo rendimiento académico: depresion y autoestima, publicado en la revista
Encuentros Vol. 12, nim. 2, de los meses de julio-diciembre, presentan los resultados de una
investigacion realizada desde el enfoque cuantitativo, de tipo descriptivo, con disefio no
experimental de corte transversal en la que participaron 629 estudiantes de décimo grado de
Instituciones Educativas Distritales (IED) de la Organizacion Administrativa Escolar (OAE) No.6
de la ciudad de Santa Marta, Colombia. A los que aplicaron la Escala Autoaplicada de Depresion
de Zung -Self-Rating DepressionScale-SDS- (1965), la cual evalda los sintomas depresivos de
base empirica al estar formada por 20 frases distribuidas para explorar los sintomas somaticos,
cognitivos, estado de animo y sintomas psicomotores. Y la Escala de autoestima de Rosenberg

(1989), aplicada para medir el nivel de autoestima, de los adolescentes.

Encontraron que el 86% de la poblacion evaluada presenta depresion moderada y un 14%
depresion leve; por otro lado, la depresion puede ser causa o efecto de un bajo rendimiento
escolar por los signos y sintomas que manifiesta esta patologia, pues la depresién en un nifio,
adolescente o adulto es el mismo en cuanto trastorno, pero los cambios bioldgicos, sociales y
psicologicos pueden ser diferentes en cada etapa. Principalmente, en la infancia predominan las
reacciones psicofisioldgicas y motoras tales como el llanto, la rabia, poco control de esfinteres;
mientras que en la adolescencia y adultez suelen ser situaciones de tipo cognitivo como el
pesimismo o catastrofizacion. Por ello recomiendan la prevencién de este fenémeno con la
participacion de un equipo multidisciplinario para promover un estilo de vida saludable que
garantice la salud mental.



Lépez, Gonzalez, Andrade y Outhof (2012), en el articulo Depresién en adolescentes: el papel de
los sucesos vitales estresantes, publicado en la revista Salud Mental, Vol. 35, nim. 1 de los meses
enero-febrero, como producto de un estudio transversal realizado con 2292 adolescentes con una
edad de 15 a 19 afios, estudiantes de bachillerato de cinco escuelas pablicas del Estado de
Mexico. Expresan que la depresion es un problema de salud publica con efectos no sélo en la
etapa de la nifiez o adultez, también esta presente en la adolescencia; como resultado de una
encuesta de salud mental adolescente encontraron que el 10.5% de los jovenes entre 12 y 17 afios
presenta depresion mayor, distimia y trastorno bipolar I y Il. Se ha observado el alto costo que
representa el tratamiento de este trastorno por lo cual se busca identificar el papel de los factores
ambientales o sucesos vitales estresantes en el desarrollo de esta patologia, infieren que existen
algunos factores latentes propios del individuo y que al interactuar con los sucesos estresantes
éstos se manifiestan para desencadenar la depresion, estos factores pueden ser pérdidas, fracasos

0 muerte de un ser querido.

En el caso de los adolescentes los estresores suelen ser particulares a los de los adultos, por
ejemplo, para ellos los sucesos estresantes son: cambio de aula o contexto escolar, muerte de un
familiar, mudanza, ruptura de una relacion, ya sea de amistad o amorosa. Mientras que
situaciones permanentes de conflictos familiares suelen alargar la presencia de la depresion y por
consiguiente dificultades en el rendimiento académico. Por lo que deben disefiarse programas
preventivos adecuados para el manejo de los estresores econdémicos, sociales, familiares,

académicos, de pareja y todos aquellos &mbitos con influencia en el adolescente.

Huaynates (2019) en la tesis titulada Terapia cognitivo conductual en una mujer adulta depresiva
con sentimientos de culpa, estudio de caso que tuvo como principal objetivo disminuir en un 70%
la sintomatologia depresiva a nivel cognitivo, conductual y afectivo-emocional en una mujer de
40 afos de edad que presenta pensamientos y sentimientos de culpa por la muerte de su hermana;
a través de la intervencién cognitivo conductual. Para la recoleccién de informacion usé la
entrevista, linea base, autorregistros, andlisis funcional y cognitivo, Inventario de Beck y la

Escala de Personalidad de Eysenck.



Entre las técnicas cognitivo conductuales aplicadas estan la relajacion, las autointrucciones, la
activacion conductual y la reestructuracion cognitiva, usdé también un disefio univariable
multicondicional ABA para reestructurar pensamientos desadaptativos. Tras la intervencion
concluye que las tecnicas empleadas colaboran en la disminucion del nivel de depresion,
reduccion de pensamientos, emociones y conductas negativas, tanto en duracién, frecuenta e
intensidad, de la paciente con esto ratifica la eficacia de la intervencion cognitivo conductual en

el caso de depresion.

Rubio (2015) en la tesis titulada Aplicacion de la terapia cognitivo-conductual en una paciente
con depresion doble y rasgos obsesivos de personalidad, un estudio de caso que tuvo como
objetivo general describir el proceso de anélisis e intervencion de un caso clinico desde la terapia
cognitivo-conductual en una paciente con depresion doble y rasgos obsesivos de personalidad, la
paciente fue una mujer de 29 afios que manifestaba sintomas emocionales, cognitivos,
conductuales, fisioldgicos e interpersonales. A la que aplicé el modelo de intervencion cognitivo
conductual para la depresion desde la perspectiva de Beck con la que se logré una participacion
activa de la paciente y la remision de los sintomas cognitivos, afectivos y conductuales que
facilitaron el abordaje de los sintomas de manera integral. Aplicé técnicas como la
psicoeducacion, autorregistros, tareas conductuales, entre otros y concluyé que la aplicacion del

modelo de forma rigurosa es efectiva para el tratamiento de la depresion

Chévez, Benitez y Ontiveros (2014) en el articulo titulado La Terapia cognitivo conductual en el
tratamiento de la depresion del trastorno bipolar I, publicado en la revista Salud Mental, vol. 37,
nam. 2 de los meses de marzo y abril del 2014. El cual tuvo como objetivo demostrar la utilidad
de la TCC como tratamiento coadyuvante en la depresion del trastorno bipolar | para los sintomas
residuales, la adherencia y el cumplimiento del tratamiento, la conciencia y la comprension del
trastorno bipolar, la identificacion temprana de los sintomas de los episodios afectivos y el
desarrollo de habilidades de afrontamiento. El estudio consistié en una revision de ensayos
clinicos controlados acerca de la utilidad de la terapia cognitivo conductual como tratamiento del
paciente con depresion del trastorno bipolar I, donde consideraron pardmetros trascendentales
para la préactica clinica psiquiatrica, tales como el efecto sobre la adherencia del paciente al

tratamiento farmacoldgico, la disminucion en el ndmero, la intensidad y la duracion de los



episodios depresivos, el aumento en el tiempo de duracién de los periodos de eutimia y la mejoria
en la calidad de vida y el funcionamiento psicosocial.

De esto obtuvieron como resultados que esta terapia aumenta la adherencia al tratamiento
farmacoldgico, disminuye la frecuencia de recaidas en el primer afio, los sintomas depresivos son
residuales, las hospitalizaciones y la duracion de los episodios y mejora la adherencia terapéutica,
asi como el funcionamiento psicosocial. Concluyen que la TCC es una intervencion que mejora la

evolucion del trastorno bipolar tipo I.

Gonzélez (2013) en la tesis monografica titulada Terapia cognitivo-conductual basada en el
Mindfulness, propuesta de aplicacién en personas con sintomas depresivos, cuyo objetivo fue
determinar la eficacia de la terapia cognitivo conductual basada en el Mindfulness en el
tratamiento y la prevencion de la depresion en poblacion mexicana, trabajo en la recopilacion de
informacidn y datos estadisticos sobre la aplicacidn de este enfoque en otros paises pero que en
México no existen estudios piloto realizados con la poblacidon, sin embargo, por las caracteristicas
de la terapia concluye que seria eficaz en el entrenamiento de mujeres, desempleados y para
identificar grupos de riesgo que no reciben atencion temprana para el diagndstico de los sintomas

depresivos, misma situacion que econémicamente representa un costo elevado para el pais.

Puerta y Padilla (2011) en el articulo titulado Terapia cognitiva conductual (TCC) como
tratamiento para la depresién: una revision del estado del arte, publicado en la revista Duazary,
vol. 8, num. 2, julio-diciembre de ese afio, en sus paginas 251-257, disponible en Redalyc, en la
que presentan una revision bibliogréfica centrada en el anélisis de la eficacia y eficiencia de la
Terapia cognitivo conductual en la depresion. En ella ponen de manifiesto las distintas
herramientas que esta terapia aplica en el tratamiento de la depresion y la aparicién de nuevas
técnicas que se incorporan a este modelo que favorecen la recuperacion de los pacientes y
previenen las recaidas. Brindaron una vision general de las técnicas centrales que los tedricos de
la TCC expusieron a través de los Gltimos 50 afios, y que se han implementado para el abordaje
de dicho trastorno mental. Concluyen que la TCC ha demostrado fectividad en el tratamiento de

la depresion, por lo cual debe promoverse este tipo de terapia.

Rosselld, Duarté, Bernal y Zuluaga (2011) en el articulo titulado Ideacién suicida y respuesta a la
terapia cognitiva conductual adolescentes puertorriquefios/as con depresion mayor publicado en

la revista Interamerican Journalof Psychology (Sociedad Interamericana de Psicologia), Vol. 45,
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nam. 3, de los meses de septiembre a diciembre de ese afio, en las paginas 321-329, disponible en
Redalyc; que tuvo como objetivo desarrollar conocimiento sobre el tratamiento de adolescentes
con un diagnostico de depresién mayor que presentan ideacion suicida, para el cual aplicaron un
protocolo sobre el manejo del riesgo suicida a 115 adolescentes con depresion mayor. Incluy6 un
andlisis descriptivo, pruebas t, analisis de cambio confiable, correlaciones y de regresion
mdaltiple. Concluyeron que la mayor parte de los adolescentes que recibieron el tratamiento con la

terapia cognitivo-conductual mostraron una reduccién significativa en sus pensamientos suicidas.

Especificamente pretendian examinar la respuesta a una terapia cognitivo-conductual para la
depresioén, porque en Puerto Rico no se habia realizado un estudio sobre el impacto de la ideacién
suicida en el tratamiento de la depresion con terapia cognitivo-conductual ni el impacto de la
TCC en la ideacion suicida, ademas era importante identificar las variables que predicen el nivel
0 tienen alta probabilidad de predecir el nivel de ideacion suicida al término del tratamiento,
entender el impacto de la ideacion suicida en la respuesta al tratamiento y generar
recomendaciones adecuadas para el tratamiento de adolescentes con depresion e ideacion suicida.
Identificaron la efectividad de la TCC porque aplica estrategias que desarrollan destrezas de
reestructuracién cognitiva, identificacion de pensamientos y emociones, habilidades en la
solucién de problemas y comunicacion efectiva, fortalecimiento de redes de apoyo,
psicoeducacion a los padres y madres y activacion conductual; que aunque cada adolescente
responde de forma particular y algunos requerirdn mas sesiones que otros o intervencion junto a

sus padres, el resultado mostrd ser positivo en la reduccion de la ideacién suicida en la depresion.

Por todo esto, se encuentra que los autores mencionados anteriormente coinciden en que la
Terapia cognitivo conductual presta gran atencién a los comportamientos, pensamientos Yy
sentimientos, porque el modo de pensar de la persona repercute en el sentir y el actuar, ademas
comportamientos inadaptados pueden ser modificados a través de diversas técnicas para
convertirlos en adaptados; mientras que para estos profesionales, la depresion en los adolescentes
y adultos, es un trastorno cada vez mas comun con caracteristicas particulares en cada fase de

desarrollo, que tiene diversas causas, por lo que merece un estudio amplio y profundo.



1.1 Terapia cognitivo conductual

1.1.1 Definicién de terapia cognitivo conductual

Nuifiez y Ortiz (2010) afirman que la terapia cognitivo conductual es aquella “psicoterapia que
integra teorias de la cognicion y el aprendizaje”, porque aplica la teoria y técnicas de dos
escuelas psicoterapéuticas conocidas como Terapia Cognitiva y Terapia Conductual. Esta terapia
entiende que los problemas del individuo tienen su razon de ser en un inadaptado funcionamiento
de la cognicidn, las emociones y la conducta, por lo que pretende reconocer y cambiar esos
elementos inadecuados con ayuda de una modificacion de pensamientos o ideas y un cambio en
los patrones de comportamiento a través de los principios del condicionamiento e identificacion

de esquemas mentales.

Diaz, Ruiz y Villalobos (2017) sostienen que se ha argumentado que la Terapia cognitivo
conductual (TCC) debe considerarse como un conjunto de técnicas eficaces, sin obedecer a
ningun modelo terapéutico y que hay cuatro rasgos que presenta esta terapia en la actualidad. El
primero es que se basa en el aprendizaje de emociones, conductas y cogniciones hasta
convertirlos en habitos, que para el individuo representan algo que no logra controlar, sin
embargo, desde este enfoque se considera que la persona puede responsabilizarse de ellos; el
segundo es que la TCC aplica técnicas y programas especificos para problemas concretos en
plazos limitados; el tercero es que este enfoque terapéutico tiene una orientacion educativa, es
decir, conceptualiza el problema y se guia por la logica del tratamiento; el cuarto rasgo es que
esta terapia adquiere un caracter auto-evaluador, lo que significa que trabaja sobre la experiencia

y se valida el tratamiento tras aplicarse.
1.1.2 Componentes de la terapia cognitivo conductual
Mendoza (2010) afirma que la TCC ha sido disefiada con base en evidencias cientificas desde los

experimentos de Bandura, Kendall y Braswell, los cuales han fundamentado la premisa de que las

conductas irracionales o desadaptativas son fruto de una interpretacion incorrecta de la realidad.
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También menciona que “la terapia cognitivo conductual es un procedimiento terapéutico activo y
estructurado”, que se compone de un nimero limitado de sesiones y metas claras a conseguir,
entre las que estan el generar motivacion en el paciente para vivir el proceso terapeutico, segundo
que aplique las técnicas que se le proporcionan para mejorar la calidad de vida, el tercero es que
se elabore un plan terapéutico para alcanzar las metas personales del paciente, el cuarto es

identificar el tratamiento que mejor se adecte al individuo.

Ademas, se ha demostrado que las técnicas de este enfoque psicologico son eficaces si se aplican
solas 0 combinadas tanto a corto como a largo plazo, que alargar mucho la terapia puede ser

perjudicial y que es aplicable a cualquier edad.

Kanfer como se cité en Mendoza (2010) afirma que las personas suelen acudir a terapia porque
carecen de habilidades para expresar las emociones, las respuestas emocionales son muy intensas,
las reacciones emocionales no les permite afrontar o actuar ante situaciones determinadas o
dichas respuestas emocionales inadecuadas son resultado del propio miedo a no responder
adecuadamente. Por lo que esta autora menciona que a través de la evolucion de la Terapia
cognitivo conductual se ha desarrollado seis componentes principales que guian el proceder en la
préctica clinica para aplicar alguno de ellos especificamente en casos concretos, éstos son:

a) Las habilidades en comunicacién asertiva, se emplea este elemento en la TCC porque se
considera que la persona aprendié a comunicarse de forma destructiva tanto para escuchar
como para sentir empatia hacia los demas, lo que genera que las relaciones interpersonales que
establezca estén basadas en interpretaciones erroneas que desencadenan emociones negativas
en la persona y la terapia busca el ensayo de conductas asertivas aplicables a la vida diaria, ya
que el objetivo final es que el paciente logre expresar sentimientos positivos o negativos de
una forma social y satisfactoriamente efectiva, pues una de las bases de las relaciones es el
tipo de comunicacion que se maneje, por ejemplo una comunicacion pasiva genera
sentimientos de inutilidad, dependencia, tristeza 0 enojo hacia si mismo; mientras que una
comunicacion agresiva mantiene una idea equivocada de las interacciones basadas en el poder;
pero una forma asertiva de comunicarse permite la libre expresion de los pensamientos y

sentimientos con respeto hacia si y hacia el otro.
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Al respecto, Salter como se citd en Mendoza (2010) presenta una serie de elementos que forman

parte de este entrenamiento en asertividad,

e En primer lugar, la persona debe externar lo que siente, es decir necesita aprender a conocer,
reconocer, aceptar y expresar sentimientos de forma consciente, empatica, libre y respetuosa.

e Seguidamente aprende a usar la expresion facial para acompafiar el sentimiento, ya que una
gran parte de la comunicacion con los demas es a traves de lo que no se dice con palabras,
entonces entrenar a la persona para reconocer el lenguaje no verbal le ayuda a darse cuenta de
la forma en que los demas reciben el mensaje generalmente y con ello trabajar sobre los
puntos necesarios que den control al individuo en la manera en que exprese corporalmente las
emociones y sentimientos.

e También debe aprender a emitir los desacuerdos que tiene, pues es un punto muy importante
en la asertividad, porque aquella persona que acepta todo lo que los demés proponen u opinan
aunque le afecte negativamente, se mueve en una forma de comunicacion pasiva, y requiere
ser entrenada para decir “no” cuando asi lo sienta o desee, sin sentirse culpable por la reaccion
de los demas o las respuestas emocionales de los demas.

e Otro elemento es que el paciente necesita responsabilizarse de las emociones que experimenta
y para ello debe aprender a usar el pronombre “Yo”, es decir sentir y aduefiarse de dichas
emociones y no proyectarlo en los demaés. Por ejemplo, si se enoja sabra decir que se enojo y
no que le hicieron enojar pues eso ya no seria responsabilizarse de los sentimientos propios.

e Por otro lado, sera importante aprender a aceptar los elogios de los demas, que para algunas
personas no suele ser sencillo sobre todo cuando no son asertivos, pues pueden creer que
aceptar un elogio es vanagloriarse o dejarse llevar por el egocentrismo, sin embargo, una
persona saludable sabra recibir y agradecer la opinidn positiva y los méritos que los demas
reconocen en él.

e Debe ser capaz de improvisar, porque hay situaciones que estan fuera de las manos de una
persona y por tanto no puede controlar todo, lo que una persona no asertiva lo tomaria como
algo catastrofico al esperar que las cosas estén planteadas y estructuradas; sin embargo, la vida
presenta situaciones que requieren ser creativos.

e Tener contacto visual al hablar, aspecto que mucha gente no logra hacer por incomodidad,

inseguridad o temor, cosa que no puede hacer una persona pasiva y que con una
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sensibilizacion sistematica se puede ayudarle para dar esos pasos y desarrolla la capacidad de
mantener el contacto visual.

Usar un tono de voz firme y célido, en este elemento se aplica el principio de que no son las
palabras que se usan sino como se emplean lo que los demés toman en cuenta, de modo que es
importante ensefar al paciente a modular el tono de voz de acuerdo a lo que desea transmitir,
una forma de lograr esto es registrar el modo de comunicarse en tono, palabras frecuentes y
situaciones en las que se comunica de esa forma; también puede aprender a grabar alguna
conversacion suya y escucharse para identificar en qué momentos usé un tono de voz que no

estuvo acorde a lo que deseaba comunicar.

b) Las auto-instrucciones, es decir darse instrucciones a si mismo. Esto consiste en que el

paciente aprende a autoadministrarse sugerencias concretas que guien la conducta en un
momento determinado, como si alguien externo lo hiciera con €l o ella, esto con el objetivo de
lograr una respuesta adaptativa a una situacion dada generadora de ansiedad o estrés. Al ser un
entrenamiento es necesario que el terapeuta acomparie al individuo y le dé las instrucciones
para que logre comprender el funcionamiento y ejecutarlo a través de controlar, perseverar,
automotivarse o reforzarse, planear, analizar o practicar la relajacion con él o ella misma, lo
que resulta significativamente Gtil en aquellos casos en los que la persona llega a buscar
atencion psicoldgica porque tiene ataque de ansiedad, panico, estrés y otros que con guiarse

reduce el grado de malestar y las consecuencias negativas en la vida ordinaria del paciente.

Reestructuracion cognitiva, significa un cambio en la forma de pensar del individuo, de un
cambio en la percepcién e interpretacion distorsionada que se maneja sobre un estimulo o
situacion, de modo que se llegue a lograr eliminar la emocion negativa que maneja hacia el
factor que considera amenazante. Es decir, se trabajan las distorsiones cognitivas que
Deffenbacher, como se citd en Mendoza (2010) las sefiala como adivinacion, abstraccion
selectiva, irrealidad, magnificacion o catastrofismo, generalizacion excesiva y pensamiento

blanco-negro.

d) Solucién de problemas, se refiere a un entrenamiento que permita al individuo resolver

situaciones problematicas y confiar en la propia capacidad para dicha resolucion, porque el
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f)

objetivo es que éste pueda descomponer la dificultad en partes més pequefias e identificar el
detonador para afrontarlo con las estrategias adecuadas desde una visién mas realista, mas
optimista y confiada que permita ver el panorama con mas opciones y alternativas que se
adapten a las necesidades y entorno del individuo. Para ello se presta gran atencion a los
factores que constituyen un antecedente de conflicto, se trabaja en aumentar la funcionalidad
de los esfuerzos y medios que tiene el paciente para resolver conflictos, fortalecer los recursos

personales como las habilidades que favorezcan la minimizacion de conflictos futuros.

Relajacion, aunque se use como parte de diversas técnicas, por si sola la respiracion resulta
funcional para los pacientes que requieren aumentar un estado de bienestar y la TCC la aplica
para entrenar a la persona a aumentar la capacidad de control, reducir el nivel de estrés que
maneje, reforzar la autoeficacia al afrontar las situaciones cotidianas, entre otras cosas.
Aunque es una actividad automatica del organismo, es necesario entrenarse diariamente y de
acuerdo al objetivo o finalidad existen algunas modalidades para aplicarse, por ejemplo esta la
respiracion diafragmatica, la que se usa en una visualizacion, la aplicada para relajacion

muscular y la progresiva.

Autocontrol. Se refiere a una serie de pasos para regular la propia conducta y disminuir las
respuestas emocionales desadaptativas, se trabaja principalmente sobre el retraso de las
recompensas inmediatas para alcanzar una recompensa mayor en un futuro. La idea es que la
persona logre decidir en qué momento actuar de determinada forma o dejar de hacerlo para
beneficio emocional y para ello se pueden aplicar con el monitoreo constante del paciente por
él mismo, los reforzadores en pos del objetivo, controlar los estimulos o detonadores,
busqueda de diversas alternativas para una misma situacion en la que el paciente no suele
tener el control; para aumentar la responsabilidad de la persona sobre las respuestas

emocionales que presenta.

Para una mejor comprension de la TCC, se abordara de forma individual los dos enfoques

terapéuticos que la conforman.
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1.1.3 Terapia cognitiva

Consuegra (2010) define la terapia cognitiva como un procedimiento estructurado para tratar
alteraciones psiquicas desde la conviccidn de que la conducta esta determinada por los esquemas
mentales del individuo formadas a partir de aprendizajes. Por lo tanto, busca desmentir esas
creencias erroneas y desadaptativas para que la persona logre controlar los propios pensamientos,
identifique la dindmica comportamental que maneja, examine las evidencias 0 pruebas sobre
pensamientos distorsionados, los sustituya por interpretaciones mas objetivas y modifique esas
falsas creencias; pues parte de la premisa de que los pensamientos influyen en los sentimientos y
la conducta.

Esta corriente fue creada por Aaron Beck al darse cuenta que los pensamientos son capaces de
provocar emociones, a lo que llam6 pensamientos automaticos porque se dan de forma
involuntaria, también desarrolld la teoria de los esquemas que son los lentes con que la persona
interpreta la realidad, con las cuales forma creencias desde edades tempranas e influyen durante

toda su vida, porque constantemente procesa informacion para adaptarse al entorno.

En palabras de Beck (2010), la terapia cognitiva es un procedimiento “activo, directivo,
estructurado y de tiempo limitado que se utiliza para tratar distintas alteraciones psiquidtricas”,
el cual considera que la forma de actuar y sentir de la persona radica en las estructuras mentales,
cogniciones o esquemas que ha formado respecto a la vida y el mundo a partir de experiencias y
aprendizajes. Por lo tanto, el objetivo es debilitar y reestructurar esas creencias 0 esquemas
mentales para que el individuo adquiera una forma nueva, mas objetiva y realista sobre las

situaciones, de modo que se reduzcan los sintomas.

Beck y Haigh (como se cit6 en Rodriguez 2019) afirman que las creencias se caracterizan por la
accesibilidad, conviccién, magnitud, direccion y relatividad; accesibilidad es que el esquema que
contiene la creencia estd muy activo y controla toda la actividad mental, como sucede en los
casos de depresion u obsesiones que llevan a la compulsion, los pensamientos estan accesibles
todo el tiempo; conviccion, es la credibilidad que se le da a la creencia; mientras que relatividad,
es el significado y valor dado a la creencia; direccion de la atribucion hace referencia a la
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interpretacion que se le da a un evento, de acuerdo a las creencias y esquemas de la persona; y
magnitud del sesgo, es el grado de distorsion de la realidad que maneja la persona por lo que
actua con la creencia de hacerlo correctamente. Por tanto, desde este enfoque, los problemas o
enfermedades mentales se desarrollan a partir de esos sesgos de pensamientos, 1o que conduce a

conclusiones errdneas que activan sentimientos inadecuados y respuestas inadaptadas.

Altamirano, Rigotti, Manoiloff, Ferrero y Ramirez (2015) mencionan, que el nacimiento de la
terapia cognitiva se dio posterior a la terapia conductual debido al extremo adoptado por dicho
enfoque que dejaba de lado los pensamientos e interpretacion de la informacion para responder a
los estimulos propuestos por el condicionamiento. Pero también influyd el cambio en las
tradiciones cientificas donde surgian ideas nuevas, conclusiones de simposios como el de Hixon
y pensamientos como los de Karl Lashley quien habld por primera vez sobre la psicologia
cognitiva. La terapia conductual radical sufrié un debilitamiento como teoria de estimulo y
respuesta para empezar a considerarse la idea del proceso de la informacién, asi como crecia el
interés por temas como memoria, percepcién, resolucién de problemas, atencion, imagenes

mentales, razonamiento, entre otros.

Estos autores exponen el aspecto multidisciplinar que tuvo la terapia cognitiva en los inicios
porque tomd aportes tedricos y tecnoldgicos de otras disciplinas, pues se empezé a desarrollar en
la misma época que surgian las computadoras, entonces se tomaron términos como las
representaciones 0 procesos internos mentales para una analogia o metafora con las
computadoras, es decir asemejar el funcionamiento de la mente humana con el de una
computadora ya que ambos son sistemas capaces de codificar, conservar y manipular la
informacién, a la vez que ambas la transportaban. Del mismo modo que tomoé aportes de
computacion, también los tomé de linglistica, filosofia, neurologia y antropologia. De esta forma

la psicologia se incluyé en las ciencias cognitivas.
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Gréaficanim. 1

Clasificacion de las creencias

Accesibilidad >>Conviccién >>\Aagnitud>> Direccion >> Relatividad >

g

Fuente. Elaboracion propia con base en Rodriguez (2019) Manual de psicoterapias: teoria y
técnicas, p. 302-303.

Teoria de los esquemas

Barlow (2018) afirma que un esquema es una estructura mental que da forma a la ideologia de
una persona, y generalmente dominan en algunos trastornos, en connotacion positiva o negativa,
de modo que muchos malestares emocionales parten de la perspectiva o los lentes con los que se
mira la realidad. Asi mismo hace mencion de algunos esquemas que los seres humanos puede

adaptar a su estructura cognitiva.

e Abandono/ inestabilidad. Percepcion de que las personas cercanas no pueden ser un apoyo y le
dejaran siempre solo.

e Desconfianza/ abuso. Tendencia a sospechar que los demas le lastimaran o humillaran.

e Privacion emocional. Es una forma de rechazar el apoyo emocional de los otros.

e Imperfeccion/ vergienza. Sentirse inferior, sin valor o inutil, lo que lleva a sentir odio o rencor
hacia los demas.

e Aislamiento social/ alienacion. El sentimiento de que uno esta aislado del resto del mundo, es
diferente a los demas y, o no forma parte de ninguin grupo o comunidad.

e Dependencia / incompetencia. Creer que se es incapaz de asumir responsabilidades.

e Vulnerabilidad al dafio o enfermedad. Es el temor de no poder evitar situaciones negativas.
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e Entrampamiento o falta de desarrollo del si mismo. Es lo que comunmente se conoce como
autosabotaje.

e Fracaso. Percepcion de que todo lo realizado es un fracaso o lo conduce a eso.

e Privilegio/ grandiosidad. Sensacion de ser superior a los demas.

e Autocontrol o autodisciplina insuficientes. Es la dificultad de manejar los impulsos.

e Subyugacion. Sometimiento excesivo al control de otros por sentirse forzado, usualmente para
evitar el enojo, las represalias o el abandono.

e Autosacrificio. Atender exageradamente las necesidades de los demas sin atender las propias.

e Busqueda de aprobacion y reconocimiento. La motivacion de las acciones de los individuos
con este esquema es ser aprobado y reconocido.

e Negativismo/ pesimismo. Visidn permanente de que todo es malo o negativo.

e Inhibicion emocional. Es el aislamiento para evitar la desaprobacién y el error.

e Estandares implacables/ critica excesiva. Es la creencia subyacente que considera necesario el
esfuerzo del ser humano para cumplir muy altos estandares interiorizados de conducta y
desempefio, usualmente para evitar la critica.

e Punitividad. La creencia de que la gente debe ser duramente castigada por cometer errores, €s

una perspectiva de juicio y condena.

Rodriguez (2019) indica que, para comprender la dinamica de la teoria de los esquemas, es
necesario tener conocimiento sobre las distorsiones cognitivas y sesgos atencionales que se
refieren a una interpretacion errénea de la realidad, donde la informacion del exterior es alterada;

menciona los siguientes, los cuales forman parte del fruto de la evolucion de la terapia cognitiva.

e Abstraccion selectiva. Es centrarse en un solo detalle de la situacion y olvidar los demas.

e Sobregeneralizacion. Sacar deducciones a partir de detalles menores y quizé sin relacion ni
evidencia alguna.

e Magnificacién y minimizacién. Es la tendencia a valorar demasiado o no darle importancia
necesaria a una situacion.

e Personalizacion. Atribuirse la responsabilidad sobre las situaciones externas, creer que todo lo

que sucede es por o para si.
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e Pensamiento dicotomico o absolutista. Es la posicion extrema en las experiencias, de muy
malo a muy bueno, si 0 no, sin dejar lugar a intermedios.

e Lectura de pensamiento. Este sesgo se presenta muy a menudo en varios trastornos donde la
persona cree adivinar lo que otros piensan o confabulan, de donde surgen las paranoias.

e Predicciones negativas. Vision pesimista de las situaciones futuras, aunque no tenga evidencia
de ello, pero se cree con seguridad y genera conflictos emocionales y comportamentales.

e Etiquetado. Definirse a partir de experiencias pasadas. Por ejemplo, tenerse por fracasado
porque se tuvo una experiencia de fracaso.

e Catastrofismo. Tendencia a exagerar los aspectos negativos y dramaticos de una situacion.

Asi mismo, este autor, menciona que los sesgos cognitivos tienen la capacidad de invadir la
psicologia del individuo y pueden hacer que la atencion esté centrada en la situacion, en la propia
conducta o en las creencias, lo que genera una visién optimista o pesimista de estos tres

elementos, manifestada también con la conducta.

1.1.4 Técnicas cognitivas

Barlow (2018) indica que las técnicas cognitivas se enfocan en descubrir las forma de pensar de
la persona, encontrar los sesgos y esquemas de pensamientos limitantes en el funcionamiento
Optimo del individuo, para lograr propiciar puntos de entrada que permitan la organizacion y
reorientacion de los pensamientos distorsionados, de la misma manera se esfuerza en determinar
la forma de entender el mundo y construir la realidad, entre ellas menciona las méas usadas en la
terapia cognitiva, que en su mayoria se sirve de formatos, registros, debates y analisis tanto del
terapeuta junto al paciente como otras en las que el paciente deberé aprender a realizar solo. Por
ejemplo, al buscar eliminar o debilitar las distorsiones cognitivas primero debe reconocer cuéles
son esas interpretaciones erroneas que tiene de la realidad y posteriormente cuestionarlas,

escribirlas, sopesarlas o descartarlas con base a las evidencias.

Entre las técnicas que este autor presenta estan el facilitar pensamientos automaticos,

cuestionamiento, asignacién de tareas de autoayuda l6gica y asignacion y revision de tareas;
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aunque se exponen estos generales, de ella se desarrollaron una serie técnicas combinadas con

otros enfoques como el que actualmente se aplican en la teoria cognitivo conductual.

Tabla nim. 1

Técnicas cognitivas

Técnica cognitiva

Descripcion

Facilitar pensamientos

automaticos

Los pensamientos automaticos son involuntarios pero que repercuten
en el comportamiento cotidiano, ademas surgen emociones de ellas.
Para identificarlos, el terapeuta puede preguntar al paciente cuales
son los pensamientos que suelen pasarle por la mente ante sucesos
particulares. Se puede ayudar con un registro de los mismos, que
luego en terapia se confrontan y se buscan cambiar por pensamientos

agradables u objetivos.

Cuestionamiento

El cuestionamiento es un recurso para obtener informacion de forma
directa desde la experiencia del paciente con el prop6sito de conocer
lo que piensa la persona. También es funcional para identificar
problematicas especificas que se identifiguen en el proceso

terapéutico, aunque es una técnica Util en toda la terapia cognitiva.

Asignacion de tareas de

autoayuda ldgica

Consiste en entrenar al paciente en la ejecucion de tareas de modo
que adquieran las herramientas necesarias para continuar el progreso
aun cuando la terapia haya terminado. Ya que a través de tareas, la
persona puede recabar informacion, probar hipo6tesis o modificar

pensamientos.

Asignacion y revision de

tareas

Las tareas que se asignan deben ser elaboradas de acuerdo a las
necesidades particulares del paciente, por lo que formatos o cuadros
de registros contienen instrucciones claras, con un objetivo
determinado que se adecue al proceso de la persona.

Fuente. Elaboracion propia con base en Barlow (2018) Manual clinico de trastornos

psicoldgicos: paso a paso, p. 295-300.
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Beck (2010) menciona otra préctica que funciona en las intervenciones como técnica y es el de
emplear las preguntas como instrumento terapéutico, que consiste basicamente en el empleo de
preguntas para diversos objetivos, por ejemplo, con un cuestionamiento se puede dirigir la
atencion del individuo hacia lo que se desea trabajar, a la vez podrian evaluarse las respuestas
ante temas nuevos, explorar los problemas y obtener informacion, con las preguntas también se
puede encontrar solucion a los problemas o suscitar duda o confrontacion en el paciente; por ello,

presenta los objetivos principales de esta técnica:

e Obtener datos biograficos. Aquella informacion que da un panorama general de la vida del
paciente y que sean importantes para diagnosticar.

e Formar una idea general sobre la naturaleza del malestar del paciente.

e Obtener una vision general sobre la vida del paciente.

e Examinar los recursos que posee el paciente para superar la situacion.

e Transformar las ideas irracionales en aspectos concretos.

e Fomentar la toma de decisiones al encontrar diversas alternativas.

e Promover la responsabilidad del paciente para seleccionar alternativas.

e Capacitar al paciente para reconocer las consecuencias de alguna conducta desadaptativa.

e Lograr que el paciente evalle la importancia de un comportamiento adaptativo.

e Provocar pensamientos especificos del paciente.

e Identificar la significacion que el paciente tiene sobre una situacion dada.

e Propiciar que el paciente identifique los criterios que definen la autoestima negativa.

e Desvelar los sesgos que aplica el paciente al elaborar inferencias.

e Presentar al paciente la tendencia de negar o minimizar lo positivo de una situacion.

e Tocar y profundizar en areas que el paciente evita.

1.1.5 Terapia conductual

Consuegra (2010) define la terapia conductual como el tratamiento psicoldgico que mediante la
aplicacion de principios de aprendizaje busca modificar un comportamiento inadaptado por uno
adaptado, principio que ha servido de base para el desarrollo y la aplicacion de la Terapia

cognitivo conductual. Mientras que Coon y Mitterer (2016) afirman que la terapia conductual es
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una terapia de accion que usa principios de aprendizaje para lograr una modificacion conveniente
de la conducta, porque los terapeutas especialistas en este enfoque dejan de lado la comprension
profunda de los problemas, es decir no consideran que las intenciones u origenes de las
situaciones sean importantes para lograr una mejoria sino acude a la modificacion conductual que
consiste en aplicar los principios del condicionamiento clésico y operante para lograr la conducta
deseada centrada en el presente con vista hacia el futuro, donde el paciente se empieza a
responsabilizar de las respuestas emocionales que da al aumentar la capacidad de control,

reforzamiento y entrenamiento en el area que requiera.

Rodriguez (2019) amplia la definicion al afirmar que este enfoque surge tras numerosas
investigaciones sobre el comportamiento realizado con humanos y animales. Entre los cuales se
encuentra el trabajo de Ivan Pavlov, conocido ahora como condicionamiento clasico y se trata del
estudio sobre la forma de reaccionar y aprender de los animales a través de la exposicion a un
estimulo, mismo proceso aplicado por John B. Watson con humanos. Seguidamente Edward
Thorndike descubre que toda conducta es controlada por consecuencias al basarse en las leyes de
asociacion estimulo-respuesta, a lo que Burrhus F. Skinner denomino condicionamiento operante.
Con todo este trabajo, el conductismo, comienza a ganar espacios de credibilidad donde el
psicoanalisis no tiene toda la verdad, pues la conducta y el ambiente son lo que importa para
explicar el comportamiento del ser humano; idea que posteriormente, Albert Bandura fortalece
con la teoria del aprendizaje por observacion y la autoeficacia, es decir, las creencias de una

persona sobre la propia capacidad de alcanzar una conducta.

Segun Ruiz, Diaz y Villalobos (2012) la Terapia cognitivo conductual nace de la combinacién de
dos enfoques terapéuticos, la cognitiva y la conductual, que estdn convencidos de que el ser
humano se forma de héabitos y creencias, y al generar cambio en alguno de esos elementos se
modificard el estilo de vida, lo que deja de lado la teoria centrada en el malestar por heridas de la
historia personal o por la construccion de mecanismos inconscientes. De modo que es importante

conocer la evolucidn que han tenido estas escuelas psicoldgicas a través del tiempo.

Estas autoras mencionan que las personas desde tiempos remotos han buscado la forma de dar

solucion a los problemas de comportamiento consideradas desadaptadas, asi como la aplicacion
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de técnicas para generar, modificar o potenciar conductas. Sobre todo si se considera que la
sociedad tenia poco conocimiento en salud mental y que habia formado grupos a los cuales
pertenecer, el primero estaba conformado por la llamada gente normal, es decir aquellos que
realizaban actividades cotidianas y se les encontraba en los contextos diarios; el segundo grupo lo
formaban los denominados gente insana o loca, los cuales residian en los manicomios; el tercero
lo integraban los criminales internados en las prisiones y el cuarto era la gente enferma,
reconocidos por visitar a los médicos. Por lo tanto, no se reconocia la necesidad de crear una

ciencia dedicada a los problemas mentales.

Sin embargo, con el transcurrir del siglo XX, empezé a surgir el interés por aplicar la ciencia al
comportamiento, pero no es hasta los afios de 1950 que se le comienza a dar nombre y calidad
cientifica a estas practicas, con la inquietud de varios filosofos dispuestos a consolidar a la
psicologia como una ciencia natural centrada en el estudio de la mente y que cuenta con un
proceso de investigacion a través de la introspeccidn personal estructurada, de ahi que se fundo el
Estructuralismo como una corriente sin fines terapéuticos sino experimentales, de los cuales
resaltan Wilhelm Wundt como el principal exponente en Alemania y Edward B. Titchener en
Estados Unidos de América EEUU en el siglo XIX.

Tras un periodo de estudios notaron que la introspeccion no daba los frutos esperados y crecid el
interés por la investigacion de caracter objetivo y experimentable, algo observable, lo que dio pie
al surgimiento de tres nuevas escuelas psicolégicas en EEUU: la Gestalt, el Conductismo y el
Funcionalismo. De éstas, fue el conductismo quien tom6 una postura radical influida por el
positivismo logico del Circulo de Viena que buscaban pruebas concretas y observables de todo,
al carecer de ello todo lo demas es especulacion. Los mayores exponentes en los origenes de esta
escuela y que sentaron las bases de la Terapia cognitivo conductual son: Pavlov, Thorndike,
Watson, Skinner y posteriormente algunos neoconductistas como Hull, Guthrie, Mowrer y

Tolman.

Basicamente, los conductistas encuentran la comprension del ser humano a través de entender su
forma de aprender, para esto se aplican tres modalidades de aprendizaje: a) aprendizaje por

asociacion explicado por el condicionamiento clasico donde un estimulo que no generaba
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respuesta llega a provocarla gracias a una conexion establecida, por ejemplo, el miedo a las
arafias aprendido por un individuo a partir del grito que daba la madre cuando veia una, entonces
se asocio ese grito con miedo y ese miedo con las arafas; b) aprendizaje por consecuencias que
explica el condicionamiento operante como el comportamiento repetido o cesado a partir de los
premios o castigos que reciba, como el caso de un joven que estudia y logra una buena
calificacion, lo cual le acarrea felicitaciones o premios, esto aumenta las probabilidades de volver
a tener ese comportamiento; y finalmente c) aprendizaje por observacion, repetir o no, lo visto en
la experiencia de otra persona, por ejemplo, cuando un nifio observa que su padre camino
descalzo sobre piso mojado, resbaldé hasta caerse y manifestdé dolor, entonces el hijo evitard
caminar descalzo y sobre piso mojado para evitar ese dolor.

1.1.6 Técnicas conductuales

Gabalda (2011) afirma que las técnicas conductuales consisten en pequefios experimentos
realizados por el paciente con el fin de comprobar o rechazar hipétesis creadas sobre si, ya que
las actividades a asignarle deberan ayudar a contradecir los pensamientos pesimistas manejados
sobre si mismo, la capacidad o el rendimiento propio; la finalidad es que exista un cambio en las
actitudes inadecuadas del individuo y conseguir una mejora en el desempefio pues para el
especialista de esta corriente psicoldgica el sintoma es el problema, no se enfoca en buscar su
origen o significado oculto, sino se esforzard en modificar esa practica o creencia que repercute
negativamente en la vida del individuo. Generalmente se trabajan sobre situaciones concretas y
definidas desde el principio de la terapia para establecer las metas o propdsitos de las
intervenciones ya sea para aumentar, disminuir, erradicar o desarrollar algo y de ese modo elegir
la técnica a aplicar; para ello hace mencion de una compilacion de técnicas conductuales en

modelos cognitivos.

e Técnicas conductuales aplicadas en terapia cognitiva estandar

Entrenamiento en asertividad, entrenamiento en habilidades sociales, modelado, anélisis de
candelas conductuales, ensayo comportamental, distraccion, detencién de pensamiento,
entrenamiento en habilidades de comunicacion, relajacion, visualizacion, desensibilizacion

sistematica, implosion y explosion.
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e Técnicas conductuales en el modelo de Ellis
Actividades de quedarse alli, ejercicios contra la dilacion, el uso de recompensas y castigos y

empleo de roles.

e Técnicas conductuales en el modelo de Beck
Planificacion de actividades, tareas graduadas, técnica de dominio y agrado y la autosupervision.

e El modelo de solucién de problemas de A. Nezu
Consiste en orientarse hacia el problema, definir y formular el problema, buscar alternativas,

entrenar en la toma de decisiones y poner en préctica la solucion y verificar.

En la misma direccion, Rodriguez (2019) hace una categorizacion mas detallada de acuerdo a la
finalidad de la terapia y menciona que se puede hacer uso de diversas técnicas desarrolladas a

través de la evolucion de la psicoterapia cognitivo conductual y que se presentan a continuacion.

A. Técnicas de contracondicionamiento y control de la ansiedad
Estas son muestras del condicionamiento clasico, pues su objetivo es eliminar la asociaciéon que

se ha establecido entre un estimulo y una respuesta inadecuada para generar una mas adecuada.

e Desensibilizacion sistematica. Consiste en disminuir el grado de malestar que genera un
estimulo hasta el punto de lograr enfrentarlo sin que cause la ansiedad inicial, se organiza el
factor ansidgeno por orden de jerarquia, lo mas comun es usar la imaginacién para cada
escena, pero también puede hacerse con la exposicion directa de la persona, sirve ayudarse
con la relajacién para lograr esto. Coon y Mitterer (2016) mencionan que la desensibilizacién
sistematica aplica al principio de inhibicion reciproca, es decir mientras se estimula una
conducta, se debilita otra. Ademas que esta técnica puede aplicarse en tres modalidades:
desensibilizacion vicaria, es decir que el paciente observe a otros realizar la actividad temida;
exposicion a realidad virtual, que consiste en usar métodos computarizados para que el
paciente observe imagenes de lo que teme de forma controlada y segura; y desensibilizacién

con movimiento de ojo que es conocido ahora como desensibilizacion y reprocesamiento con
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movimiento ocular EMDR, que consiste en tener presente los pensamientos inquietantes
mientras se mueven los ojos con el fin de reducir el temor hacia eventos traumaticos.
Entrenamiento asertivo. Con esta técnica se pretende proporcionar herramientas especificas al
individuo para saber responder adecuadamente ante cada situacion que le genere ansiedad o
molestia, sin dafiar ni ofender a los demas. Para lograr esto, se establece una lista de
situaciones problemaéticas para el consultante y se buscan las respuestas asertivas de modo
que la persona entrene con ellas y logre responder de forma adecuada y disminuir su molestia.
También se aplica esta técnica con un entrenamiento en responsabilidad de los propios
pensamientos y sentimientos de modo que la persona al expresarse logre ser consciente de lo
que se esta haciendo cargo y de lo que no le corresponde.

Exposicidn. Esta técnica se puede dar en dos direcciones, implosion e inundaciéon. Cuando se
aplica la implosion se expone a la persona ante la situacion que le genera ansiedad para
aprender a enfrentarla. Y cuando se aplica la inundacion, también se expone al individuo,
pero para evitar su huida ante el factor ansiégeno.

Prevencidn de respuesta. En esta técnica también se expone a la persona al factor generador
de ansiedad y la idea es conseguir que se retrase la respuesta hasta lograr eliminarla, método
funcional para manejar las compulsiones en las que se presentan los ritos de lavarse las
manos, verificar si cerr6 puertas u ordenar elementos.

Relajacion y respiracion. El objetivo principal de esta técnica es lograr un estado de
tranquilidad, de tal modo que la persona identifique los momentos de tensién y aprenda a
convertirlos en momentos agradables para saber responder a las situaciones dificiles. Existe
para esto una variedad de modalidades en la aplicacion de la respiracion, por ejemplo la
diafragmaética, que lleva a la persona a destensar el cuerpo y concentrarse en la entrada y
salida del aire de acuerdo a distintos tiempos que el terapeuta le indique.

Mindfulness. Es conocida también como atencion plena y se utiliza para reducir efectos
negativos que la persona pueda desarrollar por un acontecimiento estresante, para realizar esta
técnica es indispensable que la persona se permita sentir y estar en el momento presente, esto
se ayuda de la respiracién y atencion plena.

Intencion paradojica. Tal como lo dice su nombre, consiste en crear una paradoja con la
conducta desadaptativa, es decir, que en lugar de controlarla el individuo la realice

voluntariamente de modo que desaparezca con mas probabilidades, al saber manejarla.
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B. Técnicas para establecer conductas

e Moldeado o aproximaciones sucesivas. Se trata de entrenar gradualmente a la persona para
alcanzar la conducta deseada.

e Encadenamiento. Consiste en generar una serie de actividades conectadas entre si para
alcanzar una conducta deseada, de manera que no sea tan dificil pensar en un esfuerzo grande
sino plantearlo en esfuerzos pequefios para lograr ese mayor.

e Modelado. Esta técnica se logra a través del ejemplo del profesional y con la observacion del
paciente, consiste en realizar la conducta deseada para que el paciente lo imite y aprenda a
llevarlo a la préctica en los momentos necesarios.

e Activacion conductual. Consiste en ampliar la participacion del individuo en actividades y
situaciones agradables que impliquen contacto social, de hecho, es una de las técnicas en las

cuales el paciente hace mas fuera de la sesion que dentro de ella.

Gréafica nim. 2

Técnicas para establecer conductas

Moldeado

&

Técnicas
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conductas

Encadena-

miento
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Activacion
conductual

Fuente. Elaboracion propia con base en Rodriguez (2019) Manual de psicoterapias: teoria y

técnicas, p. 257-259.
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. Técnicas para incrementar conductas

Refuerzo positivo. Esta técnica funciona con los principios del condicionamiento operante,
que incluye premiar los logros cada vez que alcance la conducta deseada.

Control estimular. Consiste en eliminar los estimulos o los acercamientos a éstos, porque asi
se elimina la conducta desadaptativa.

Economia de fichas. Segun Colli (2019) Es una de las técnicas mas conocidas entre las que se
aplican con refuerzos, pues consiste en la acumulacion de logros para recibir un premio al
sumar una cantidad acordada. El riesgo es que a través del tiempo pueden perder efecto en la
persona al acostumbrarse al reforzador, por ello se recomienda variar.

Contrato de contingencias. Se trata de establecer acuerdos sobre las conductas deseadas e
indeseadas y las consecuencias que estas acarrean, entonces existe claridad en el objetivo para

potenciar un comportamiento.

. Técnicas para disminuir conductas

Extincidn. La técnica consiste en dejar de reforzar la conducta que se desea eliminar.

Castigo. Es incluir una consecuencia negativa cuando la conducta se presente.

Coste de respuesta. En esta técnica se aplican los castigos negativos, es decir, la persona
pierde algo cuando manifieste la conducta no deseada.

Tiempo fuera. Consiste en aislar al individuo cuando se presente la conducta desadaptativa.
Reforzamiento de conductas alternativas a la conducta que se busca disminuir. Esta técnica
implica entrenar a la persona para aprender a manifestar sus peticiones de forma asertiva
porque al hacerlo recibira una respuesta positiva de parte de los demas.

Sensibilizacion encubierta. Se busca que la persona logre imaginar las consecuencias de
acciones concretas para potenciar las deseadas y eliminar las rechazadas, una vez proyectado
un resultado.

Préctica masiva. Conocida también como saciacion, porque su propdésito es que la persona se
sacie de la conducta que desea eliminar, repetirla hasta no desear volver a realizarla, como

ejemplo es comer tanto de lo que le gusta hasta aburrirse de consumir aquello.
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E. Técnicas para trabajar con pensamientos.
Desde este enfoque terapéutico los pensamientos son tomados como eventos, que en ocasiones se

dan de forma inadecuada. Para ello se disponen de las siguientes técnicas:

Tabla nim. 2

Técnicas para trabajar pensamientos

Técnica Descripcion

Escasez de pensamientos Existen personas méas impulsivas que racionales, por lo que es
importante lograr que genere pensamientos y eso se puede lograr

a través de darse instrucciones continuamente.

Exceso de pensamientos Por otro lado, cuando los pensamientos son dafiinos por su exceso
se trata de identificar los momentos en que aparezcan y aplicar

una sefial que los detenga, también como un tipo de instrucciones.

Fuente. Elaboracion propia con base en Rodriguez (2019) Manual de psicoterapias: teoria y
técnicas, p. 260-261.

1.1.7 Técnicas cognitivo conductuales

Ruiz, Diaz y Villalobos (2012) presentan una serie de técnicas cognitivo conductuales que han
resultado eficaces en este enfoque terapéutico, pero algunos se tomaron de otras escuelas y se

adaptaron a la TCC.

e Entrenamiento en reversion de habitos. Esta técnica sigue una serie de pasos que empieza por
ayudar al paciente a darse cuenta de la interferencia del habito en su vida cotidiana,
identificar las respuestas que genera, proponer algunas conductas contrarias al habito que
logren reemplazarlo, buscar apoyo en su circulo social para reforzar el logro del objetivo y

aplicarlo en situaciones concretas.

e Técnicas de condicionamiento encubierto. Consiste en usar la imaginacion para manipular las

consecuencias que puede generar una conducta para lograr alterarla de acuerdo al objetivo
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deseado. Se trata de trabajar con los estimulos, conductas, respuestas y consecuencias, pero se

dividen en varias técnicas.

Grafica Num. 3

Técnicas de condicionamiento encubierto
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Fuente. Elaboracion propia con base en Diaz, Ruiz y Villalobos (2012). Manual de técnicas

de intervencion cognitivo conductuales. p. 561.

Condicionamiento por el método de alarma (pipi stop). Esta técnica persigue que el nifio que

padece enuresis, aprenda a identificar la vejiga llena, para eso utiliza un aparato con alarma

que suena cuando hay signos de humedad y los padres deben despertar al nifio y pedirle que

vaya a orinar al bafio. Es un entrenamiento de semanas.

Técnicas de detencion de pensamiento. Se aplica cuando un pensamiento esta mucho tiempo

en la persona y le afecta considerablemente, entonces se le pide que con la imaginacion se

sostenga de la serie de pensamientos disfuncionales de modo que una vez logrado, el
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terapeuta grita “STOP” y golpea la mesa con fuerza, con esto el paciente abrira los 0jos
mientras el pensamiento se detiene. El terapeuta lo practicard un par de veces mas para que el
paciente aprenda a hacerlo él mismo primero en voz alta y con el golpe de mesa, para luego

hacerlo solo mentalmente.

e Técnicas de intencion paradojica. La TCC adopté esta técnica de la corriente logoterapéutica
pero la aplico con sus particularidades en pacientes que se resisten a los cambios. El objetivo
es que la persona modifique la reaccidn ante situaciones estresantes, de modo que identifique
y corte los circulos de evitacion que aplica.

e Técnicas de biofeedback. Esta técnica se encuentra dentro de los procedimientos
experimentales de la TCC, trabaja sobre las respuestas del organismo para modificar
funciones fisioldgicas especificas que intervienen en las causas de un trastorno o malestar
determinado. Un ejemplo basico de esta técnica es el uso de espejos para monitorear y

perfeccionar un movimiento o una expresion.

e Técnicas de sugestion e hipnosis en la terapia cognitivo conductual. Esta técnica ha adquirido
caracter cientifico a través de los afios y se incluy6 en la TCC, que se basa en el poder de la
sugestion tanto clasica como moderna, la clésica se refiere a aquella autoritaria o directa y la
moderna es la que se ayuda de cuentos, metaforas o sugestiones permisivas. Pero en terapia se

’

compone de tres pasos “induccion, profundizacion y terapia’.

e Intervenciones para la regulacion emocional. Es una serie de técnicas que ayudan a la persona
a lograr un manejo adecuado de ese estado afectivo, que inicia con el reconocimiento de la
emocion, discriminar el estado emocional, aceptarlo, encontrar los recursos personales para
manejarlo, identificar la capacidad para aplicar dichos recursos en momentos complicados y

reducir las respuestas impulsivas.

Para ello puede usar una serie de estrategias que se proponen a continuacion.
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Tabla NuUm. 4

Estrategias de regulacién emocional

Estrategias de aceptacion Estrategias de cambio
e Educacion emocional e Exposicion con prevencion de respuesta
e Discriminacion emocional e Disminucion de la vulnerabilidad a la
e Etiquetacion emocional adecuada desregulacion
e Expresion emocional ajustada e Estrategias de control estimular

e Incremento de la tolerancia a los estados | @ Distraccion y desactivacion fisioldgica
emocionales e Activacion conductual
e Mindfulness e Incremento de habilidades sociales

e Normalizacion y validacion de la| e Resolucion de problemas

experiencia emocional

Fuente. Diaz, Ruiz y Villalobos (2012). Manual de intervencion cognitivo conductual. p. 592.

Leahy (2018) presenta una revision de aspectos generales sobre la teoria y practica de la Terapia
cognitivo conductual y el desarrollo de investigaciones recientes sobre procesos de resolucién de
problemas, regulacion de emociones, aquellos avances de las terapias cognitivas y conductuales
contemporaneas. Por ello, toma en cuenta aspectos basados en la aceptacion, en la meditacion o
conciencia plena, esquemas o0 meta cognitivos para flexibilizar la labor clinica de modo que el
terapeuta se adapte a la forma de entender el mundo de los pacientes o consultantes. Menciona
que estas técnicas son aplicables en el tratamiento de diversas patologias ya que incluye
elementos de terapias meta-cognitivas, de aceptacion, dialéctico-conductual, activacion

conductual y terapia focalizada en la compasion.

Las técnicas las divide en:

A. Elicitacion de pensamientos. Se busca que los pacientes formen un enfoque para el problema,
identifiquen los patrones de pensamientos y modificar aquellos que sean dafinos.

e Diferenciar eventos, pensamientos y sentimientos. Se identifican aquellas situaciones o
sensaciones que generan malestar, los pensamientos y sentimientos que surgen a partir de eso

e intervenir con preguntas, acciones, registros o valoraciones para reducir el malestar.
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Explicar como los pensamientos crean sentimientos. Se explica al paciente la capacidad que
tiene para regular pensamientos en pos de aumentar o reducir un estado de bienestar, para lo
cual puede ser util un formato que registre lo que piensa y la emocidn gque eso despierta.
Como distinguir pensamientos de hechos. Se trata de confrontar los pensamientos y buscar
pruebas que la validen o la debiliten, se toma la perspectiva que ofrece el cuadro ABC para el
manejo de ideas irracionales.

Clasificar el grado de emocion y grado de creencia en un pensamiento. Consiste en identificar
el nivel o intensidad de una emocion y el nivel de validacidn que puede tener un pensamiento
y porcentuar de 0 a 100, en qué medida tendrian que estar ambos para lograr o aumentar su
bienestar.

Buscar variaciones en un pensamiento especifico. Consiste en identificar los cambios que han
sufrido las creencias o la valoracion que el paciente le da a dichas creencias a través del
tiempo.

Categorizar la distorsion del pensamiento. Se trata de identificar los pensamientos del
paciente y ubicarlos en una de las distorsiones cognitivas que pueden ser presentados en un
formato.

Descenso vertical. Es funcional para identificar los miedos ocultos del paciente, porque se
parte del pensamiento consciente para llegar a la verdadera razon del malestar.

Asignar probabilidades en la secuencia. Se trata de asignar probabilidades a los pensamientos
que surgen a partir de la exploracion realizada en el descenso vertical.

Adivinar el pensamiento. Consiste en proponer al paciente una variedad de pensamientos que

podrian acompafiar su sentimiento, cuando éste no lo tiene claro.

Evaluacion de pensamientos y comprobacién de su validez

Definir palabras. El terapeuta acompafia al paciente para identificar el significado que da a las
palabras que surgen de los pensamientos, es decir, que defina las palabras que usa consigo o
con las situaciones que se le presentan.

Definir palabras con claridad e imparcialidad. En otras palabras, es confrontar el significado
generalizado que el paciente puede darle a las palabras, de modo que se logre una definicién

mas clara.
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Anélisis de los costos y beneficios de un pensamiento. Consiste en que el paciente identifique
las consecuencias tanto positivas como negativas de mantener un pensamiento que ya logré
identificar y definir.

Analizar la validez de los costos y beneficios a corto y largo plazo. Se trata de revisar si el
individuo es capaz de mantener la postura que asuma tras identificar los costos y beneficios.
Examinar las evidencias. Es identificar la creencia que causa los sintomas negativos en el
individuo y escribir en una parte de una hoja las evidencias que apoyan a la creencia y en otra
parte, las que la contradicen.

El abogado defensor. Es una técnica en la que el paciente hara de abogado defensor ante los
pensamientos que le juzgan y le hostigan.

Role playing en ambos lados de un pensamiento. Para esta técnica el terapeuta busca
modificar un pensamiento negativo del paciente y para ello, cada uno de ellos asume un rol
del pensamiento, el del racional y el negativo. Posteriormente cada uno da argumentos y se
alternan los roles para refutar lo irracional.

Diferenciar conductas de personas. Consiste en hacer ver al paciente que una conducta no es
toda la persona de modo que logre eliminar su autocritica.

Modificar el comportamiento para abordar el pensamiento negativo. Esta técnica es funcional
en situaciones en las cuales si existe ese comportamiento que genera el pensamiento negativo,

por lo tanto, se identifica tal comportamiento y se trabaja.

. Evaluacién de supuestos y reglas

Identificar supuestos o reglas subyacentes. Se trata de identificar aquellos mensajes profundos
que dirigen las decisiones o comportamientos como los “deberia, debo, tengo que” que puede
encaminar a un mal manejo de las emociones.

Identificar reglas condicionales. El terapeuta ayuda al paciente a darse cuenta de las reglas
interiorizadas sobre el costo de algunas acciones, por ejemplo, si hace todos los favores que le
piden, entonces la gente no lo abandonara.

Diferenciar progreso de perfeccionismo. Consiste en darse cuenta de los momentos en que
aparecen los pensamientos de perfeccion y que generan la autocritica por equivocarse o hacer

algo que la persona considera indebido.

34



Declaracion de derechos. Consiste en ayudar al paciente a darse cuenta de los derechos

humanos de libertad, respeto, compasién y otros que olvida aplicar a si mismo.

. Examinar errores légicos en el procesamiento de la informacion

Sesgo confirmatorio. Consiste en confrontar al paciente sobre la informacion que acepta del
exterior, porque solo toma aquello que refuerzan los pensamientos negativos.

Crear falsas dicotomias. Esta técnica se puede aplicar cuando el paciente Unicamente
considera dos opciones de solucion ante alguna problemaética, dos polos; pero la idea es que la

persona logre imaginar otras opciones que le ayuden a salir de la situacion negativa.

Modificar el proceso de toma de decisiones

Identificar metas a corto y largo plazo. La intencién de esta técnica es que la persona pueda
ver mas alla de sus metas a corto plazo y visualizar los beneficios de aquellos a largo plazo.
Es decir, dejar de darle mas valor a los costos que conllevan a corto plazo y percibir las
ventajas.

Estrategias de compromiso previo. Se usan cuando la persona reconoce que le cuesta confiar
en el autocontrol a la hora de tomar decisiones, entonces puede practicar una forma de
compromiso previo como llevar una agenda de las cosas que desea implementar en su vida en
la que incluya recompensas o castigos por cumplir o no lo que planed.

Modificar el razonamiento emocional de las decisiones. Consiste en ayudar al paciente para
ver si toma las decisiones a partir de las emociones presentes y sopesar las consecuencias de
sus decisiones de manera objetiva.

Decision para “mi Yo” del futuro. Consiste en que el paciente tome decisiones a partir de lo

que proyecta para él o explicarse a si mismo cOmo se desea ver.

Evaluar y responder a los pensamientos intrusivos

Desapego consciente. Consiste en ser observadores de los pensamientos sin juzgar ni
controlar, lo que permite que no afecte a la persona.

Globo de pensamientos. Esta técnica propone al paciente que imagine los pensamientos como
globos que puede manipular y dejar ir sin que le afecte. Puede usar un globo real y soltarlo

como soltaria sus pensamientos intrusivos.
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El pensamiento como visitante inesperado. Se le pide al paciente que imagine al pensamiento
intrusivo como una visita inesperada que, en lugar de echarlo fuera, lo invita a pasar

amablemente y le puede atribuir algunas caracteristicas que le hacen inofensivo o gracioso.

. Modificar la preocupacion y la rumiacion

Identificar preocupaciones. Consiste en pedir al paciente que, al estar ansioso, empiece a
notar cuél es el pensamiento que se presenta y la preocupacion que le acomparia, es decir qué
teme que pase, posteriormente se identifica la posibilidad o los argumentos validos que la
sostienen.

Imaginar mejores desenlaces. En esta técnica el paciente imagina cual es el peor resultado que
puede obtener de determinada situacion, el mejor y el mas probable. Luego debe pensar en lo
que puede hacer para logar ese mejor resultado.

Limitar el tiempo de preocupacion. El paciente debe elegir un tiempo al dia, por ejemplo 15 o
30 minutos para estar en un lugar tranquilo y comodo en el que no haga otra cosa mas que
pensar en preocupaciones. Si durante el dia, fuera del horario que ha destinado para esto,
surgen preocupaciones, debe escribirlas en una hoja y pensar en ellas solo cuando haya
Ilegado el momento.

. |Poner las dificultades en perspectiva

El gréfico circular. Consiste en proyectar la situacion que genera culpa como un pastel y
dividirlo en varios trozos para atribuir a cada uno de ellos, una causa de dicha situacion. Esto
para que el paciente se dé cuenta de la parte de responsabilidad que le corresponde y no
atribuirse toda.

Analizar cdmo los demés afrontan problemas. Es un tipo de modelado, pesar y observar la
forma en que otros afrontan dificultades y si les resulta funcional entonces considerar algunos

puntos para imitar.

Identificar y modificar esquemas
Identificar patrones consistentes. Se basa en la identificacion de las principales problematicas
a lo largo de la vida del paciente y en las areas principales, de modo que se trabaje el

conflicto principal.
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Escribir cartas a la fuente. En esta técnica el paciente debe escribir una carta dirigida al
trauma o esquema personal que causa conflicto en la actualidad, esto para autoafirmarse y
expresar lo que desencadend tal suceso o esquema.

Refutar el esquema a través de la dramatizacion. se aplica al identificar que un paciente vive
en el pasado, se le propondré realizar una dramatizacion con silla vacia trabajado con la

fuente del esquema que causa conflicto en la actualidad.

Técnicas de regulacién emocional

Acceder a la emocion. Consiste en propiciar la experimentacion de la emocion que puede
estar bloqueada.

Escritura expresiva. Se trata de escribir todo lo que se siente, lo que se vivié o aquello que
genera una problematica actual en la persona que, con hacerlo varias veces, el valor negativo
disminuye.

Hacer aquello que no quiere hacer. Es un principio que defiende la voluntad méas que el
deseo, es decir, no se trata de hacer lo que se quiere sino lo que se esta dispuesto hacer. “Debe
enfocarse en sus metas a largo plazo y su autodisciplina. Para cada conducta enumerada,
debe decir, de manera deliberada, Sé que no quiero hacerlo, pero elijo hacerlo de cualquier

modo".

1.2 Depresion

1.2.1 Definicién

Tena y Chavez (2018) mencionan que el término depresion proviene del latin depressus que

significa abatimiento, es una de las patologias mas antiguas conocidas, consiste en un trastorno

del estado de &nimo caracterizado por sentimientos de tristeza, infelicidad, irritabilidad, cambios

en el ciclo circadiano, en la alimentacién, reproches o culpa y en ocasiones se acompafia de

ansiedad, provoca una incapacidad para disfrutar las cosas cotidianas o aquellas que en otra

condicion generan placer, despierta un sentimiento de critica hacia si mismo, genera una vision

pesimista 0 negativa de las situaciones e interfiere en las actividades de la persona porque genera

incapacidad en diferentes niveles. Por otro lado, afirman que sus sintomas se pueden manifestar a
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nivel fisico, psicoldgico, conductual, cognitivo, asertivo y social. Lo sintetizan con las siguientes
palabras:

“Su sintomatologia es variadisima; es un trastorno que puede manifestarse de muchas formas,
pues afecta a lo mas profundo del ser humano y cada uno guarda en su seno un estilo propio e
irrepetible cuyas caracteristicas se manifiestan tanto en su personalidad como en los trastornos

que sufre.”

1.2.2 Tipos de depresion

Desde la clasificacion de los trastornos depresivos que presenta la Asociacion Americana de
Psiquiatria APA (2014) en el Manual Diagndstico y Estadistico de Trastornos Mentales (DSM-5)
se encuentran el trastorno de desregulacion disruptiva del estado de animo, trastorno de depresion
mayor, trastorno depresivo persistente conocido también como distimia, trastorno disforico
premestrual, trastorno depresivo inducido por sustancias 0 medicamentos, trastorno depresivo por
otra afeccion médica, otro trastorno depresivo especificado y no especificado. Aunque cabe
mencionar que puede presentarse en otros trastornos como el trastorno bipolar. Morrison (2015)
menciona que esta clasificacion que proporciona la APA, de los trastornos depresivos, deben
comprenderse de forma sencilla y para ello presenta una sintesis de aquellas caracteristicas

generales.

A. Trastorno de desregulacion disruptiva del estado de animo

Este trastorno se identifica principalmente en nifios y adolescentes y se caracteriza por un estado
de animo negativo y explosiones temperamentales intensas, esto se manifiesta durante al menos
un afio, varias veces por semana en que se observa al nifio con berrinches y conductas no
adecuadas para su edad. El diagndstico se puede establecer entre los 6 y 17 afios y los sintomas
deben evidenciarse en distintos ambitos en los que interactle el menor de edad. No se confunde

con un trastorno de conducta.

B. Trastorno de depresion mayor
La caracteristica principal de este trastorno es que las personas que padecen depresion mayor

suelen sentirse miserables, tristes y sin interés. Se manifiesta la fatiga, falta de concentracion,
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desvalorizacion personal, culpa, pensamientos suicidas, cambios en el apetito, en el suefio y en el
desenvolvimiento psicomotriz, esto se mantiene durante un periodo de dos semanas. En los nifios
y adolescentes se manifiesta la irritabilidad mas que la tristeza, también es comdn que surjan los

pensamientos suicidas.

Segun la APA (2014) este trastorno tiene varios especificadores, como los del curso, gravedad y
presentacion de la patologia, los cuales son importantes a la hora de diagnosticar, por ejemplo en
los especificadores de gravedad estan leve, moderado, grave, con caracteristicas psicéticas, en
remision parcial, en remision total y no especificado. Luego es importante especificar los
episodios que puede ser Unico o recurrente; seguidamente se registra el especificador de las
caracteristicas de los sintomas que presenta el paciente ya que cada individuo desarrolla

diferentes manifestaciones de esta patologia, dichos especificadores son los siguientes.

e Con ansiedad

e Con caracteristicas mixtas

e Con caracteristicas melancdlicas

e Con caracteristicas atipicas

e Con caracteristicas psicoticas congruentes con el estado de animo

e Con caracteristicas psicticas no congruentes con el estado de animo
e Con catatonia

e Con inicio en el periparto

e Con patrdn estacional

C. Trastorno depresivo persistente o distimia

Es un tipo de depresion que afecta el estado de animo, al cuerpo y los pensamientos, se mantiene
en un periodo de al menos dos afios en que los sintomas estan presentes como la fatiga, falta de
concentracion, dificultad para tomar decisiones, poca valia, sensacion de desesperanza, cambios
en el apetito, peso y suefio pero que se vuelve un enemigo en volumen bajo. En nifios y
adolescentes se puede diagnosticar con la presencia de los sintomas en un periodo de un afio. Al

manifestarse como una depresion leve se dificulta identificar los sintomas porque tienen periodos
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en los que estos disminuyen o aumentan, ademas las personas que padecen esta patologia suelen

tener mayor riesgo de tener abuso de sustancias o padecer otro trastorno mental.

Al respecto la APA (2014) menciona que para el diagnostico de este trastorno deben aplicarse
diferentes especificadores de acuerdo a la sintomatologia del paciente entre ellos es importante lo

siguiente.

Especificar si se presenta

e Con ansiedad

e Con caracteristicas mixtas

e Con caracteristicas melancdlicas

e Con caracteristicas atipicas

e Con caracteristicas psicoticas congruentes con el estado de &nimo

e Con caracteristicas psicoticas no congruentes con el estado de &nimo
e Con catatonia

e Con inicio en el periparto

Especificar si se esta en remision parcial o en remision total, si es de inicio temprano o es de
inicio tardio, también es importante definir la gravedad que puede presentarse como leve,
moderado o grave. Y finalmente si durante los ultimos dos afios del trastorno se ha presentado en

la mayor parte del tiempo con alguna de estas caracteristicas.

e Con sindrome distimico puro
e Con episodio de depresién mayor persistente
e Con episodios intermitentes de depresién mayor con episodio actual

e Con episodios intermitentes de depresion mayor, sin episodio actual

D. Trastorno disforico premestrual
Se caracteriza por sintomas de depresion y ansiedad durante los dias previos a la menstruacion, se
da en el 20% de mujeres en edad reproductiva, suele afectar a nivel social, laboral, académico y

familiar; entre esto puede existir pérdida de interés, poco control, cambios en apetito, peso y
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suefio, llanto o tristeza, hipersensibilidad fisica, dolor muscular. Ademas, se manifiestan sintomas
como dolor en las mamas, dolor en las articulaciones o en los musculos y muy raramente pueden
presentarse alucinaciones o delirios. Este trastorno se valora mas o menos de acuerdo a la cultura
de cada continente, pero se ha identificado segun la APA (2014) en Estados Unidos, Europa,
India y Asia; asi mismo entre los factores que influyen en la intensidad de los sintomas esta el
estrés, antecedentes de traumas interpersonales, cambios climaticos y los roles de género

asignado a las mujeres.

E. Trastorno depresivo inducido por una sustancia/medicamento

Este trastorno depresivo surge como consecuencia del consumo, inyeccion o inhalacion de algin
farmaco como antibioticos, desinflamatorios o de alguna sustancia como el alcohol y drogas,
entre otras cosas. Para que se diagnostique este trastorno los sintomas deben presentarse durante
el consumo de la sustancia o dentro de un mes posterior a su consumo, puede corroborarse tras

informacion de la anamnesis, pruebas de laboratorio y propia observacion.

Para el diagnostico de esta patologia es importante seguir la estructura que establece el DSM-5
con sus especificadores de tiempo, gravedad y tipo de consumo. En cuanto al inicio de los
sintomas depresivos puede ser con inicio durante la intoxicacion o durante la abstinencia; en la
gravedad puede ser leve, moderado o grave y sin trastorno por consumo; y para el tipo de

consumo se presenta a continuacion de acuerdo a la sustancia:

e Alcohol

e Fenciclidina

e Otro alucindgeno

e Inhalante

e Opiaceo

e Sedante, hipnotico o ansiolitico
e Anfetamina u otro estimulante
e Cocaina

e Ofra sustancia o sustancia desconocida
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F. Trastorno depresivo debido a otra afeccion médica

Como su nombre lo indica se debe a los cambios del estado de animo debido a otra condicion
médica diagnosticada, como pueden ser enfermedades neuroanatomicas, infartos cerebrales,
enfermedad de Huntington, Parkinson y dafio cerebral; afecciones neuroendocrinas como la
enfermedad de Cushing, esclerosis multiple o problemas con la tiroides. Para el diagnostico es
importante especificar si se da con caracteristicas depresivas, con episodio del tipo de depresion

mayor o con caracteristicas mixtas.

G. Otro trastorno depresivo especificado

Se aplica esta categoria cuando los sintomas no encajan con ninguno de los trastornos depresivos
anteriores o0 no se tiene claridad. Por ejemplo, depresion breve recurrente, episodio depresivo de
corta duracion, estado de animo depresivo, episodio depresivo con sintomas insuficientes o el

trastorno depresivo no especificado.

Cuando el DSM-5 menciona gravedad actual leve se refiere a la presencia de dos sintomas,
moderado son tres sintomas, moderado-severo son cuatro o cinco sintomas y grave son cuatro o
cinco sintomas y agitacion motora. Y cuando habla de remision parcial de los sintomas se refiere
a que los sintomas estaban presentes pero que actualmente no cumplen con los criterios
establecidos en dicha guia o que lleva al menos dos meses sin sintomas; mientras que la remision
total se refiere a que en los Gltimos dos meses antes del diagnostico no ha existido ningun

sintoma significativo de la patologia.

1.2.3 Los sintomas propios de la depresion

Segun Garcia (2010) la depresion afecta al 5% de la poblacion adulta en alguna fase de la vida y
esta considerada la cuarta causa de discapacidad en el mundo. Al ser una enfermedad, la persona
no decide el momento de aparicion o pasar por desapercibido los primeros signos y sintomas a tal
punto de detectarlo hasta que esta patologia ha intervenido en el funcionamiento adecuado en
diversas areas; lo que si estd en manos del individuo es tratar esas disfunciones de modo que
logre alcanzar la recuperacion, que requiere un compromiso y una implicacion total, para esto se

debe estar consciente que requerira atencion psicologica o farmacologica porque el grado de
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afectacion varia de un individuo a otro, para eso las personas alrededor deben estar informadas
para comprender la conducta y los progresos de la recuperacion.

Al ser un sindrome que afecta en distintas areas de funcionamiento de la persona, se presenta a
continuacion aquellos cambios mas importantes y comunes manifestados durante un trastorno de

depresion:

e Cambios en la forma de sentir. El estado de animo deprimido es lo mas caracteristico en la
depresion, no se refiere Unicamente a la emocion de tristeza, alegria, irritabilidad que oscilan
durante el dia, se trata de un sentimiento de fondo incontrolable y permanente que interviene
en la vision que se tiene de la realidad, como ponerse unos lentes oscuros de pesimismo, pues
generalmente el individuo se sentird con tristeza permanente y ganas de llorar, enojo, culpa,
vergienza. En otras ocasiones se manifestara un sentimiento de soledad, vacio, &nimo plano,
sin deseo ni motivacion, tampoco hay interés en actividades que cominmente eran
placenteras. Existen algunos casos crénicos en los que la depresion ha llevado a la
inmovilidad, incapacidad para alimentarse, asearse, vestirse y desconectarse por completo del
entorno.

e Cambios a nivel corporal. Cuando la depresion aparece es muy comin que la persona sienta
agotamiento fisico y mental. La persona deprimida esta generalmente cansada o se fatiga con
mucha facilidad, con el tiempo puede notar que realiza sus actividades con lentitud,
experimenta pesadez en los brazos y en las piernas; ademas sentira que no puede concentrarse,
tiene olvidos frecuentes, pierde la atencion facilmente y aumenta la dificultad para tomar
decisiones incluso aquellas sencillas. Sufre cambios en el apetito, en el suefio, en el peso, el
deseo sexual disminuye, por ejemplo, al ser mujer notara cierta dificultad para la excitacion,
lubricacion o tener un orgasmo y el hombre tendra dificultades para lograr la ereccion o
problemas con la eyaculacion, situacion que puede sumar frustracion. Si la depresion se
presenta con ansiedad, tendra constantemente inquietud, angustia que no puede explicar.

e Cambios en la forma de pensar. Durante un trastorno depresivo, se experimentan cambios en
los recuerdos, imaginacién, ideas o planes, que particularmente en esta patologia se evidencia
la presencia de pensamientos negativos hacia si mismo como el de ser un fracaso, de ser

culpable o estUpido, de estar mal, de no valer nada y mucho menos sentirse merecedor del
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carifio de las demas personas, algo que no es objetivo ni acorde a la realidad pero que les
llevara a actuar conforme a esas ideas con temor al rechazo o abandono de seres queridos, se
tiene una vision del futuro como algo desolador, catastrofico y desesperanzador. En este
estado de animo predominan las criticas autodestructivas y seran el comdn denominador del
lenguaje y cognicion de la persona porque carece de la facultad de cuestionarlos, mucho
menos podra notar lo agradable que posee o que aparecen tales como los pensamientos
optimistas. Y en el momento de traer recuerdos a la memoria, es normal que solo vengan a la
mente aquellos sucesos dolorosos de la historia personal.

e Cambios en la conducta. Esta parte es la observada por los demas y quizé la que pase por alto
al inicio por cuestiones de personalidad o estilo de vida, pero la principal sefial en el nivel de
comportamiento en la depresion es la falta de vitalidad, ya que el deseo y la motivacion estan
afectadas y por consiguiente afecta en la interaccion y relaciones sociales, porque al carecer de
energia no habrd motivo para salir de casa 0 en casos mas graves ni de la cama, situacion que
no depende de la voluntad de la persona Gnicamente, 7pues a nivel cerebral hay cambios que
provocan esto como en los casos en los que la serotonina tiene una produccion alterada. Por lo
que, de acuerdo a cada paciente, se requerird de medicacion con tratamiento psicologico y en

otros casos mas leves serd Unicamente el proceso psicoterapéutico.

Arango, Romero y Romero (2018) se centran en el estudio de la depresion en la nifiez y
adolescencia que llegan a decir que consiste en “un cambio persistente en la conducta de un nifio
consistente en tristeza, descenso de la capacidad de disfrutar de los acontecimientos, dificultades
de comunicar con los demds, rendir escolarmente... y que afecta a la adaptacion del sujeto al
contexto”. Afirman que para comprender la depresion infanto-juvenil es necesario saber que el
nifio nace con su dotacion de emociones, especificamente el amor, miedo e ira; asi se entiende

que la depresion nace del miedo y es una forma de huir ante lo incomodo o retador.

Por otro lado, esta patologia representa una inadecuada forma de manejar la adversidad, sobre
todo en aquellos nifios que por temperamento suelen ser mas introvertidos o poseen una
personalidad neurética y son mas propensos a desencadenar problemas emocionales, sin
embargo, una adecuada crianza y ambiente armonioso puede reducir esas posibilidades, que por

el contrario un ambiente inestable puede desarrollar algin trastorno mental
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Mencionan que en los nifios puede observarse signos como expresiones faciales tales como los
ojos semicerrados, lloro excesivo, el labio superior que levanta el labio inferior, cejas sesgadas,
entre otros; y gestos corporales como estar apaticos, inquieto, agitado o inmavil. Pero no es hasta
que logran expresarse adecuadamente y puedan comprender las propias emociones que sepan
cOdmo comunicar su tristeza o malestar emocional. De hecho, los casos de depresion aumentan en
la poblacion infanto-juvenil de la misma forma que las consecuencias fatales crecen con los afios,

pues el suicidio es cada vez més constante entre los nifios y jovenes.

Tapia, Moreno y Fernandez (2018) afirman que en los adolescentes los sintomas deben ser
evaluados mas minuciosamente porque esa etapa de vida se presta para la manifestacion de
cambios emocionales y se pueden confundir con la depresion, pero un detalle importante es

observar el tiempo en que los sintomas estan presentes y el grado de afectacion.

Tabla num. 4

Sintomas depresivos en la nifiez y adolescencia

Nifez Adolescencia

Mas sintomas de ansiedad y quejas somaticas | Se asemeja mas a la depresion en la adultez

Pérdida de habilidades aprendidas Menos sintomas fisicos y mas problemas de

conducta

Expresar la irritacion mediante “berrinches” | Abusar de sustancias o conductas de riesgo

como delincuencia y agresion

Dificultad para dormir y baja de energia Dificultad para dormir y menor apetito

Dificultades evidentes en la escuela Autolesiones y pensamientos suicidas

Fuente. Tapia, Moreno y Fernandez (2018) Ansiedad y depresion como factores de riesgo en
el inicio temprano del consumo de tabaco, alcohol y otras drogas, p. 9.

También es importante mencionar que no se conocen causas especificas en la aparicién de un

trastorno depresivo, pero se conoce que existen factores de riesgo entre la poblacién juvenil, que
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de hecho se dividen en interiores, que se manifiestan de la piel hacia adentro como los factores
neuroldgicos, temperamentales y de personalidad; y exteriores que tienen que ver con el contexto
y el entorno de la persona tales como la familia, habitos de crianza, ausencia o presencia de
carifio, alteraciones paternas, rendimiento académico o ambiente escolar, amigos o parejas,

acontecimientos estresantes, clase social y otros factores.

El origen de la depresion en los adolescentes es multifactorial, es decir consta de varios factores,

que se resumen de la siguiente manera.

e Genéticos: historia familiar de depresion.

e Individuales: ser mujer, baja autoestima e imagen corporal negativa, estilo cognitivo negativo
y rigido, habilidades de afrontamiento predominantemente emocional, trastorno de ansiedad
durante la nifiez y abuso sexual.

e Familiares: recibir tempranamente responsabilidades adultas, padres con alguna enfermedad
mental, trastorno de ansiedad en alguno de los padres, ruptura familiar o ausencia parental y
escaso apoyo familiar.

e Sociales: precariedad econdmica, escaso apoyo social, bajo aprovechamiento o abandono
escolar, relaciones problematicas con pares, exposicion a la violencia, aislamiento social,

eventos negativos o traumaticos de vida.

Asi mismo, Beck (2010) menciona que la depresién tiene algunas caracteristicas particulares,
primero, que manifiesta sintomas y conductas peculiares que la diferencian de otras neurosis; en
segundo lugar, se desarrolla de una forma determinada que inicia con un nivel medio de
intensidad para alcanzar un grado elevado y posteriormente disminuye sustancialmente, también
suele ser episodica, lo que explica la ausencia de sintomas en algunos periodos de tiempo,
aspecto que no se manifiesta en otros trastornos; tercero, por las consecuencias que pueden
desencadenar un suicidio, diagnosticar correctamente es fundamental para esta patologia; cuarto,
existen algunos tratamientos somaticos con resultados beneficiosos; quinto, existe una alteracion
bioldgica en la depresion; sexto, algunos tipos de depresion tienen componentes hereditarios, y

séptimo, las distorsiones cognitivas son particulares en este trastorno.
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1.2.4 Prevalencia e impacto social de la depresion

En la clasificacion que la APA (2014) ha elaborado sobre los trastornos depresivos considerd
oportuno incluir en el DSM-5, la dltima version actualmente, un apartado exclusivo para los
trastornos depresivos por sus caracteristicas particulares y ya no ser parte de los trastornos del
estado de &nimo como en la version anterior de esta guia. Un cambio importante fue incluir el
trastorno de desregulacion disruptiva del estado de animo que es comun en menores de edad
llevados a clinica y que presenta una prevalencia en adolescentes de 2 al 5% de la poblacion,
presentado méas en hombres que en mujeres. En cambio, en el trastorno de depresion mayor suele
presentarse en un 7% de la poblaciéon estadounidense con un inicio en la adolescencia pero
manifestado mas en mujeres que en hombres, a lo que se suma que existe un 40% de
heredabilidad de una generacion a otra y que la presencia de una enfermedad medica aumenta los

riesgos de ser diagnosticado también con depresion.

El trastorno depresivo persistente tiene una prevalencia del 0.5% y un 1.5% en depresion mayor
cronico en la poblacion estadounidense; se manifiesta generalmente desde la infancia o la
juventud capaz de ser agravado por personalidad del individuo o la presencia de otro trastorno,
las pérdidas en las etapas tempranas de la vida, por la presencia del trastorno en la familia y por
alteraciones en los neurotransmisores que regulan e intervienen en el estado de animo por eso los

efectos pueden ser mas graves que en el trastorno depresivo mayor.

En el trastorno disférico premestual no existe un dato definido porque no todas las mujeres llevan
un registro de los sintomas o la gravedad pero el dato mas exacto obtenido es que las mujeres que
mantienen todos los criterios sin que esto afecte su desempefio ocupan un 1.8% de la poblacion y
las mujeres que si sufren consecuencias en el funcionamiento ordinario se encuentran en un 1.3%
de la poblacion. Este trastorno puede presentarse después de la menarquia asi como puede
empeorar cuando se acerca la menopausia, ademas en esta patologia existe de un 30 a un 80% de

heredabilidad de los sintomas premestruales.

En cuanto al trastorno depresivo inducido por sustancias/medicamentos existe un 0.26 %

presentado en la poblacion estadounidense.
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Tabla nim. 5
Prevalencia de los trastornos depresivos
Prevalencia de trastornos depresivos

296.99 (F34.8) Trastorno de | En los nifios y adolescentes, en un periodo de entre 6
desregulacién disruptiva del estado de | meses y 1 afio, probablemente en un 2 a 5 %.
animo
Trastorno de depresion mayor La prevalencia a los 12 meses del trastorno en

EE.UU. es aproximadamente 7%.
300.4 (F34.1) Trastorno depresivo | La prevalencia en 12 meses en EE.UU. es
persistente (distimia) aproximadamente 0.5% para el trastorno depresivo

persistente y del 1.5% para el trastorno depresivo

mayor crénico.
625.4 (N94.3) Trastorno disférico | Entre 1.8 y el 5.8% de las mujeres con menstruacion.
premestrual
Trastorno depresivo inducido por | En la poblacion adulta de EE.UU. es del 0.26%
sustancia/medicamento

Fuente. Elaboracion propia con base en APA (2014) Manual Diagnostico y Estadistico de los
Trastornos mentales DSM-5, p. 157-178.

Como resultado de los trabajos de Gonzalez (2012) se encuentra que la depresién tiene grandes
consecuencias a nivel social ya que afecta en el sector economico y la salud publica. “la
depresion clinica tiene costos personales, sociales y econdmicos muy elevados junto con
marcadas dificultades en las relaciones interpersonales”, €sto porque en muchos casos de
depresion se presentan o aumenta el riesgo de suicidio sobre todo en el sector juvenil. Pero a
nivel de salud publica cuando se padece este trastorno se es propenso a sufrir enfermedades
coronarias e hipertension, pérdida de densidad 6sea y con ello aumentan los costos indirectos por
muertes prematuras, ausencia en el sector laboral, disminucion en el rendimiento y productividad
en las areas de trabajo. Se ha descubierto que el tratamiento psicofarmacolégico vy
psicoterapéutico alivia en un 80 % los sintomas manifestados en la depresion, también que esta

patologia suele manifestarse mas en mujeres que en hombres.
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Depresion y suicidio

En opinion de Garcia y Sanz (2016), el suicidio es uno de los factores que agravan los trastornos
depresivos, especialmente en la infancia y adolescencia, pero no se refieren unicamente al acto
suicida sino a conductas que representan un riesgo importante, tales como los intentos de
suicidio, es decir, aquellas acciones encaminadas a quitarse la vida pero que no resultan como se
planearon; amenazas de suicidio, se refiere a aguellas manifestaciones verbales, escritas o de otra
indole, que revelen la intencion; ideas de suicidio o ideacion suicida, se refiere a aquellas ideas
que deambulan por la mente para insinuar que la vida no merece ser vivida o que la vida seria
mejor sin la persona, incluso ideas sobre estrategias para morir; conductas autolesivas o
autolesion no suicida, que son aquellas laceraciones aplicadas por el individuo sobre su propio
cuerpo. Aunque suicidio no necesariamente remite a depresion, pero muchas personas deprimidas

han llegado a quitarse la vida.

1.2.5 Etiologia de la depresion

Gonzélez (2012) menciona que la depresion es el resultado de una serie de factores como la
genética, biologia y el contexto de la persona, por ejemplo pérdidas significativas en etapas
importantes, personalidad o temperamento, un funcionamiento inadecuado de los neuroquimicos
y mas, por eso han surgido teorias o modelos para explicar la etiologia de esta patologia tales
como modelos existenciales, sociales, cognitivos y bioquimicos. Pero para efectos de este
estudio, se abordara unicamente el modelo cognitivo de la depresion.

a. El modelo cognitivo de la depresion

Este modelo es explicado por Beck (2010) y para ello presenta las bases que la rigen y que
explican que la interpretacion que la persona hace de la realidad influye en su forma de sentir,
hasta el punto de desarrollar sintomatologia como la de depresion.

e La percepcion y la experiencia como procesos que toman en cuenta la inspeccion y la
introspeccion;

e Las cogniciones de la persona resultan del cimulo de estimulos internos y externos;
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La persona evalUa una situacion de acuerdo a los pensamientos que maneja;

La cognicién de la persona configura el modo de ver y percibir el mundo;

Una modificacion en la estructura mental del individuo influye en sus afectos y su conducta;
A través de un proceso terapéutico, una persona puede lograr ser consciente de sus errores de
pensamiento;

Y al modificar esos errores de pensamiento o distorsiones cognitivas, se avanza en su

bienestar.

Sostiene que este modelo surge a partir de las observaciones clinicas e investigaciones

experimentales, tras los cuales se determinaron tres conceptos especificos sobre los cuales gira la

explicacion que da sobre la depresion, los cuales son:

. La triada cognitiva, que consiste en tres ejes que rigen la visién negativa del paciente. el
primer eje es la vision negativa hacia si mismo, es decir, la persona se ve desgraciada,
desvalorizada, torpe o enferma y asume que lo que le sucede es por algo malo que esta en él o
ella y que por ello se critica o considera que no es apto para la felicidad. El segundo eje
consiste en interpretar sus experiencias de manera negativa, considera que la vida le presenta
muchas dificultades, derrotas o fracasos; y el tercer eje se enfoca un tener una vision negativa

acerca del futuro, es decir proyecta desgracias, dificultades y sufrimientos en su vida futura.

Los esquemas, se refieren a esos patrones cognitivos que influyen en la interpretacion que se
hace sobre el mundo y cuando estar distorsionados de la realidad, como en el caso de la
depresion, dificilmente se dard cuenta del error y puede estar desbordado de pensamientos

negativos.

. Los errores cognitivos. Son errores que se dan en el pensamiento del paciente y que le hacen
mantener la creencia e interpretacion negativa de la realidad a pesar de las pruebas en contra

de esas ideas.

También explica que una persona con depresion acude a uno de los modos de percibir la realidad,

primitiva 0 madura; y se deduce que toma la primera para configurar su realidad, pues emiten
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juicios globales sobre un acontecimiento, tienen pensamientos extremistas, negativos,
absolutistas lo que produce una respuesta emocional con las mismas caracteristicas. Mientras que
un modo maduro seria interpretar desde diversas dimensiones un mismo acontecimiento a la vez
que se muestra mas flexible antes de emitir juicios o conclusiones. Por tanto, una persona con
depresidn ve sus experiencias como cosas terribles y se considera un fracasado sin remedio y sin
posibilidad de hacer nada para tener el control. Estos dos modos de pensamientos se sintetizan en

un esquema que se presenta a continuacion.

Tabla nim. 6

Comparacién entre pensamiento primitivo y pensamiento maduro

PENSAMIENTO PRIMITIVO

PENSAMIENTO MADURO

No dimensional y global.

Multidimensional

Absolutista y moralista

Relativo

Invariable

Variable

Diagnostico basado en el caracter

Diagnostico conductual

Irreversible

Reversibilidad

Fuente. Elaboracion propia con base en Beck (2010) Terapia cognitiva de la depresion (192, ed.),
p. 23.

b. Predisposicion y desencadenamiento de la depresion

Esta teoria tiene una hipétesis de que las experiencias tempranas pueden generar esquemas que
permanecen latentes hasta que algo las activa en el futuro y eso desencadena los sintomas
depresivos, por ejemplo, un duelo, una ruptura, una pérdida puede activar conceptos guardados
en la mente y que se asocian al dolor sufrido anteriormente, o una situacién de enfermedad puede
despertar la idea dormida de que la persona nacio para sufrir. Esto no significa que los
acontecimientos negativos desencadenen depresion en todas las personas, sino que lo hara en
aquellas que ya traen consigo una sensibilidad especial hacia situaciones concretas por las propias

experiencias anteriores que la relacionan a ella.
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Grafica nim. 4

Modelos sobre etiologia de la depresion

'\
*Basado en la -Bgisa_do en la
existencia de pérdida pl,e
pensamientos motivacion
irracionales
Modelo y
cognitivo
- ™
*Basado en un mal et
funcionamento de pérdida de
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neurotransmisores
cerebrales
\ y,

Fuente. Elaboracién propia con base en Gonzalez (2012) Relacién entre actividad fisica y salud
mental: el papel del ejercicio en personas con depresion, p. 103.

Los procesos neuroldgicos juegan un papel importante en la etiologia de la depresion, ya que los
neurotransmisores influyen en las emociones y sustancias como la serotonina, acetilcolina,
noradrenalina o catecolamidas estimulan las emociones positivas y su ausencia altera el
funcionamiento adecuado de la persona. Por otro lado, las situaciones del entorno como
catastrofes, muerte de un familiar, una separacion, baja autoestima, ansiedad o estrés crénico
pueden desencadenar los sintomas de esta patologia, sin embargo, no se puede dejar de lado que
existen enfermedades fisicas como alteraciones de tiroides, hepatitis, diabetes, esclerosis,

reumatismos y otras enfermedades cronicas que hacen surgir este padecimiento animico.

Pero Gonzalez (2012) encierra en cuatro variables que predisponen a un individuo para padecer

algun trastorno de depresion, los cuales se presentan a continuacion.
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Tabla num. 7

Variables que predisponen a la depresion

Variable Afectacion

Genética Incremento del riesgo con la herencia. Aunque no se ha confirmado
una relacion directa entre depresion y anormalidades genéticas, si
parece que algunas personas son mas vulnerables que otras cuando
son expuestos a estimulos estresantes.

Bioquimica Un defecto o un exceso de ciertas sustancias quimicas cerebrales
puede conllevar una alteracion del estado de animo y del suefio.

Entorno Pérdidas significativas en la vida, dificultad en las relaciones
sociales, problemas econdmicos, drogas o un gran cambio en el
estilo de vida.

Psicosocial Ciertos estilos de personalidad, los que se preocupan mucho de las

opiniones negativas de ellos que puedan tener los demas, con
pensamientos pesimistas, baja autoestima y un sentimiento de bajo
control sobre la propia vida, pueden predisponer hacia la depresion,

sobre todo tras un evento estresante.

Fuente. Gonzalez (2012) Relacion entre actividad fisica y salud mental: el papel del ejercicio en

personas con depresion, p. 104.

Kandel como se citd en Gonzélez (2012) hace mencion de un modelo que integra los aspectos

bioldgicos, sociales y psicoldgicos en el desarrollo de la depresion, se encuentra en primer lugar

que el cerebro es responsable de los procesos mentales y acciones; luego que el funcionamiento

del cerebro es controlado por los genes de la persona; en tercer lugar existen factores sociales y

contextuales que pueden alterar la manifestacion de los genes; cuarto, esta alteracion particular de

los genes da lugar a los cambios a nivel cerebral y finalmente, los tratamientos de las

enfermedades mentales actuan hacia esas alteraciones producidas por los genes y por tanto

termina por beneficiar el proceso de funcionamiento del cerebro.
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1.2.6 Tratamiento de la depresion

Ramos (2012) afirma que el objetivo de los tratamientos para la depresion es que la persona logre
recuperar su funcionamiento en las actividades cotidianas, del mismo modo mejorar el estado de
animo, pero para cada persona se debe adaptar el que se adecUe a sus necesidades. Entre estas se

encuentran las siguientes.

A. Programas conductuales. Se refiere a aquellas practicas destinadas a promover cambios en el
contexto o ambiente del paciente de modo que pueda facilitar los estimulos positivos,
actividades placenteras y tiempo de disfrute; también busca promover las habilidades
personales que favorezcan las relaciones interpersonales. En sintesis, este tratamiento se basa
en aumentar la actividad, entrenar en habilidades sociales, autocontrol y comprensién de su

funcionamiento cognitivo.

Para Beck (2010) las técnicas conductuales se aplica con pacientes depresivos graves para
modificar la conducta pero también para lograr generar cogniciones que favorezcan aquellas
conductas deseadas y eliminar las desadaptativas, pues el paciente requiere de técnicas que le
activen al iniciar el tratamiento, entre las cuales puede usar a) el cuestionario de actividades
semanales, en el que el paciente registra sus actividades y su respuesta emocional o de disfrute
ante ellas; b) el cuestionario de dominio y agrado en el que registra la evaluacién de las
actividades que ha realizado durante la semana; c¢) la asignacion de tareas graduales que consiste

en el establecimiento de tareas pequefias para el logro de una tarea mayor.

También se puede considerar en este apartado en enfoque de la Activacion conductual que
explicado por Reyes y Tena (2016), consiste en ayudar a las personas a programar actividades
que favorezcan su estado animico, sobre todo para evitar el aislamiento, ya que se fundamenta en
la idea de que las personas deprimidas o con desajustes en su estado de animo se debe al bajo
control sobre actividades deseadas y las no deseadas, en otras palabras, han dedicado mucho
tiempo a lo que no les gusta y no han tenido tiempo para hacer lo que si disfrutan, por lo que es
indispensable organizar sus horarios y espacios para introducir acciones concretas que estén

impregnadas de placer que permite una vision més favorable de la realidad.
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Este método se sirve de los principios del condicionamiento para fortalecer conductas que
favorecen el cambio y eliminar las dafiinas, con el método de reforzamientos positivos, es decir
identificar las actividades que han resultado gratificantes en el pasado y las estrategias de
evitacion que utiliza la persona en la actualidad con el objetivo de ayudarle a que deje de

autosabotearse y se permita darse momentos agradables y espacios de disfrute.

Martell, Dimidjian y Herman-Dunn (2013) afirman que la activacion conductual implica
involucrarse de manera activa con las tareas y no solo “ocuparse por ocuparse”. Para facilitar
este proceso, recomiendan el establecimiento de rutinas congruentes con los valores del individuo
para dar sentido a las acciones programadas. Para esto han propuesto una serie de pasos a seguir,
que inicia con un analisis donde se obtiene informacion sobre la historia de la persona, se
registran los eventos gratificantes y los momentos desagradables de la vida actual y se identifica
la forma en que las acciones influyen para poder exponerse mas a las primeras, se asume que, con

frecuencia, los intentos hechos para afrontar la depresion se vuelven el problema que la mantiene.

Después se utilizan diarios de registro de actividades placenteras y desagradables en la rutina de
la persona, los cuales se utilizan para: entender la cantidad de actividad agradables presentes en la
vida del consultante, la relacion existente entre niveles de actividad y emociones, la relacion entre
las actividades donde actia de manera efectiva y el estado de &nimo, identificar conductas de

evitacion y formas de guiar esa conducta hacia los valores y metas personales.

A partir de la informacion obtenida por medio de estos diarios se sugiere programar actividades
gratificantes para realizar a lo largo de la semana, se debe tener cuidado de no alentar conductas
que resulten en situaciones peligrosas o dafiinas. Por ultimo, se ayuda a los usuarios a
involucrarse en las actividades que valore, para ello, puede resultar Gtil el siguiente esquema
presentado en la tabla Nim. 8, que Gabalda (2011) presenta porque permite una programacion

diaria con su respectiva evaluacion.
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Tabla Num. 8
Una posible hoja de tarea para la autosupervision

MOMENTO ACTIVIDAD EMOCION DOMINIO SATISFACCION
0-10 0-10 0-10

8-9 am

9-10 am

10-11 am

11-12 am

12-13 pm

13-14 pm

14-15 pm

15-16 pm

16-17 pm

17-18 pm

18-19 pm

19-20 pm

20-21 pm

21-22 pm

23-24 pm

Fuente. Gabalda, I. C. (2011) Hacia una practica eficaz de las psicoterapias cognitivas: modelos

y técnicas principales, p. 281.

B. Programas de entrenamiento en habilidades sociales. Tiene relacién con los programas
conductuales, pero existe una intervencién que se enfoca en fortalecer o desarrollar estas
habilidades en la interaccion con los demas porque se considera que existen razones para
pensar que la ausencia de ellas es importante en la etiologia de la depresion, pues es mas facil
dar paso a los sentimientos de soledad e inadaptacion. En la intervencion se busca desarrollar
los principios de inteligencia emocional, asertividad y empatia, elementos que favorecen la

comunicacion.
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C. Terapia cognitiva. Esta terapia considera que la depresion es por la distorsioén que el paciente
tiene sobre la realidad, en esto se encierran tres principales, la de uno mismo, de los demas y
del futuro; también se fundamenta en los principios de los esquemas Yy distorsiones cognitivas
que suelen ser pensamientos errados o absolutistas en la forma de entender las diferentes
situaciones y su realidad. Esta intervencién suele ser mas mental y confrontativo, pues se
centra en evaluar los pensamientos de la persona y trabajar sobre ellos para que comprenda de
qué forma le afecta y que no cuenta con bases objetivas, aunque se ayuda de las técnicas
conductuales para alcanzar la modificacion del pensamiento y con ello la modificacion de

sentimiento y conducta.

Segun Beck (2010) esta terapia aplica técnicas tanto cognitivas como conductuales para
confrontar las falsas creencias, para ello ensefia al paciente a controlar los propios pensamientos
automaticos, identificar la relacion entre lo que piensa, siente y hace, examinar la objetividad y
evidencias que posee sobre los pensamientos distorsionados que maneja, convertir esas creencias
irracionales por racionales y modificar las creencias que distorsionan la realidad. Ademas, el

paciente aprende a auto-instruirse a partir de las técnicas que aprende del terapeuta.

Pero para ello, el terapeuta debe cumplir algunos requisitos para la aplicacion efectiva de la
terapia: 1) es necesario que conozca el trastorno de la depresion tedrica y practicamente para
realizar las entrevistas de forma adecuada, para identificar las distintas variaciones en los
sintomas que presenten los pacientes; 2) al ser el suicidio una complicacion de la depresion, el
terapeuta debe estar capacitado para reconocer las sefiales suicidas y estar preparado para asumir
decisiones importantes al respecto como informar a la familia, recomendar internar al paciente,
prescribir las medidas adecuadas ante una hospitalizacién, entre otras cosas; 3) el profesional
debe saber ser un buen terapeuta, es decir ser humano con el paciente, mostrar interés, aceptacion
y empatia; y 4) al aplicar esta terapia, es necesario que conozca el modelo cognitivo de la

depresion, lo que implica formacion tedrica y practica de forma permanente y constante.

D. Programas de auto-control. Esta intervencion se puede aplicar con otros programas o de
forma independiente que consta de tres etapas, la primera consiste en promover la auto-

observacion para que el individuo identifique la relacion del estado de animo con las
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actividades, se aplica un sistema de registro de actividades y la repercusion en el estado
emocional. En la segunda fase se ensefia al paciente a autoevaluarse y establecer metas reales,
identificar aquellas cosas que estan en sus posibilidades lograr o controlar y las que no, de tal
manera que se responsabilice de ello. Finalmente, esta la fase de autorefuerzo que consiste en
demostrar que el paciente se puede reforzar positivamente con actividades agradables, para
ello puede usarse una lista de diferentes actividades que pueden representar beneficios.

Biblioterapia. Se trata de acudir a textos o libros que promuevan la comprension de la
patologia, es muy util en los casos de depresion ligera o moderada. Aunque es efectiva en
aquellos casos menos graves, se aplica como complemento en otros programas de

tratamiento.

Tratamiento farmacoldgico. Esta intervencion incluye medicamentos antidepresivos que
acttan principalmente para inhibir la recaptacion de neurotransmisores como la serotonina,

noradrenalina o dopamina.

. Terapia de hierbas. Consiste en retomar algunas précticas caseras para el tratamiento de la
depresion o la ansiedad. En cada pais existen plantas funcionales para reducir los sintomas de
la depresion como el insomnio, estado de alerta o promover el estado de relajacién, pero

cualquier ingesta herbolaria debe ser acompafiada con la supervision de un médico.

. Terapia electroconvulsiva. Aunque es una practica que ha dejado de ser comdn, en algunas
situaciones de depresion severa aln es aplicable, pero solo para las personas con riesgo de
suicidio, agitacion severa, pensamiento psicético y otros sintomas crénicos y dafiinos para la

persona.

1.2.7 Valor de la terapia psicologica en el tratamiento de la depresion

Beck (2010) sefiala que es necesario desarrollar una préactica psicoldgica eficaz para el

tratamiento de la depresion que tome en cuenta los beneficios y contraindicaciones, porque hay

que considerar las caracteristicas particulares de este trastorno y de los pacientes que la padecen.
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Por otro lado, es importante tener en cuenta que cada modalidad terapéutica que ya se aplica tiene

sus ventajas y desventajas, por ejemplo:

e Los farmacos antidepresivos suelen resultar mas economicos que un proceso de psicoterapia
de larga duracion, pero segun este autor existen datos que muestran que un 60-65% de los
pacientes que consumen antidepresivos triciclicos realmente tienen una mejoria definitiva;
mientras que un 35-40% no responden al tratamiento farmacoldgico.

e Una gran parte de los pacientes que podria ayudarle los farmacos antidepresivos, no tienen
acceso a ellos o abandonan el tratamiento.

e Por otro lado, el hecho de consumir Unicamente farmacos puede hacer que el paciente no
utilice los propios recursos para afrontar la depresion, y tras una remision de los pacientes,

gran parte de ellos presentan recaidas.

Por lo que se considera mas oportuno vivir un proceso de terapia psicolégica a largo plazo ya que
el paciente utiliza los recursos propios y adquiere aprendizaje sobre la experiencia para futuros
sintomas o recaidas, incluso es una alternativa eficaz para reducir el riesgo de suicidio. Para ello,
se recomienda de un proceso terapéutico de 15-20 sesiones una vez a la semana, aunque los casos
mas graves se puede programar dos sesiones a la semana durante las primeras 4-5 semanas y
luego una vez a la semana, para posteriormente distanciar cada dos semanas en la tltima fase del
tratamiento; después podria considerarse unas 3 o 4 visitas en el afio posterior a la remision del

paciente.
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1. PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

Con el paso de los afos, la humanidad ha sufrido cambios importantes que también afectan al ser
humano, y los avances o descubrimientos del hombre repercuten en su funcionamiento, por lo
que actualmente se observa una serie de malestares que acomparian el desarrollo de la persona.
Del mismo modo, un area de la ciencia conocida como Psicologia que se centra en el estudio de
la mente, sentimientos y acciones crece de tal forma que han surgido diferentes escuelas
psicoldgicas y terapéuticas que ofrecen alternativas o soluciones para abordar esas problematicas
en la salud mental; una de ellas es la Terapia cognitivo conductual que ha evolucionado en sus
estudios y préacticas para demostrar la eficacia en el tratamiento de diversidad de patologias que
afectan a la poblacion actual, aspecto que la puede convertir en una opcion favorable para aplicar
en situaciones especificas como la ansiedad o el estrés porque se basa en la modificacion
conductual para alcanzar cambios de pensamiento y sentimientos negativos o desadaptativos a
otros mas agradables o adaptativos.

Sin embargo, hasta ahora el abordaje de los beneficios de dicha terapia en uno de los malestares
comunes como la depresion, es escasa, principalmente en adolescentes y adultos que la padecen,
porque esta enfermedad suele caracterizarse por la tristeza profunda, aumento o disminucion de
apetito, de suefio, aislamiento, irritabilidad, desvalorizacidn, desesperanza, en el caso de los
adolescentes aparecen las alteraciones emocionales, entre otros. Por lo que es necesario encontrar
evidencias registradas sobre la aplicacion y efectividad de las intervenciones con técnicas y
principios de este enfoque terapéutico en poblaciones en el pasado con manifestaciones
depresivas, de modo que permita la efectiva aplicacion en terapia sobre los sintomas y signos

manifiestos de este trastorno.

Dicho esto, en Guatemala hay poca informacion recopilada sobre los efectos y beneficios de la
terapia cognitivo conductual en el tratamiento de la depresion y que en un momento determinado
ampara los procedimientos que terapeutas y practicantes realizan con los pacientes que acuden a
clinica para reducir los sintomas depresivos o los efectos de estos en la vida cotidiana, sobre todo
si se tiene en cuenta que este enfoque terapéutico ha resultado eficaz y eficiente en otros paises,

especialmente en poblaciones juveniles que, por las caracteristicas particulares de esta
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generacion, se le considera un sector propenso a padecer las consecuencias de una inadecuada
educacién emocional, y la adolescencia que deberia ser una etapa de crecimiento,
cuestionamiento y definicion de aspectos importantes como la identidad, principios e ideologia,
se convierte en un periodo de malestar emocional que tiene posibilidad de transformarse en
trastornos como la depresion; asi mismo en la vida adulta se suman muchos factores particulares
que afectan al desarrollo de esta patologia, que segin el Plan de accion integral sobre salud
mental 2013-2020 de la OMS la depresion representa un 4,3% de la carga mundial de morbilidad,
y se encuentra entre las principales causas mundiales de discapacidad asi como las consecuencias
economicas de estas pérdidas de salud son igualmente amplias, tales resultados de un célculo
sobre las pérdidas econémicas por los impactos de los trastornos mentales revelan que entre

2011y 2030 sera de 16.3 billones de dorales a nivel mundial.

Sin dejar de lado que el contexto influye en el desarrollo y curso de la depresion, es mas probable
que situaciones como la pobreza, analfabetismo, desempleo, desnutricion, desintegracion
familiar, violencia, drogas, delincuencia, entre otros aspectos mas, al que se enfrentan y con lo
que conviven diariamente los guatemaltecos, influyan para la aparicion de la sintomatologia de
este trastorno psicoldgico y con la falta de conocimiento se dificulta la identificacion y busqueda
de tratamiento en el momento adecuado. Situacién que da peso a las investigaciones e
intervenciones que buscan la prevencion y establecimiento de practicas funcionales en el area de

la salud mental.

Con todo lo expuesto, surge la siguiente interrogante: ¢cuales son los beneficios descritos en la

literatura cientifica sobre la terapia cognitivo conductual en el tratamiento de la depresion?

2.1  Objetivos

2.1.1 Objetivo general

Identificar los beneficios descritos en la literatura cientifica sobre la terapia cognitivo conductual

en el tratamiento de la depresion.
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2.1.2 Objetivos especificos

e Identificar los beneficios registrados, tras estudios cientificos, de la terapia cognitivo
conductual en el tratamiento psicoterapéutico.

e Recopilar las técnicas aplicadas en la terapia cognitivo conductual

e Clasificar las técnicas desde el enfoque cognitivo documentadas por diversos autores

e Clasificar las técnicas del enfoque conductual documentadas por diversos autores

e Resumir la clasificacion existente tedricamente de la depresion

e Categorizar los sintomas documentados de la depresion

e Describir las causas de la depresion

e Sefialar la prevalencia registrada teéricamente de la depresion

e Identificar los tratamientos habituales y documentados aplicados para la depresion

2.2 Variables

Depresion

Terapia cognitivo conductual

2.3 Definicion de variables

2.3.1 Definicién conceptual de las variables

Terapia cognitivo conductual

Ruiz, Diaz y Villalobos (2012) definen la terapia cognitivo conductual como un ambito de
intervencion en salud que trabaja con respuestas fisicas, emocionales, cognitivas y conductuales
desadaptadas, de caracter aprendido, estas respuestas practicadas a lo largo del tiempo y
convertidas en habitos del repertorio comportamental del individuo. Sin embargo, las personas no

siempre son conscientes de la adquisicion de habitos por aprendizaje y consideran que tienen

poco o ningun control sobre ellos; pero esta terapia considera que el individuo tiene
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responsabilidad en los procesos de malestar y puede ejercer un elevado grado de control sobre sus

acciones, sentimientos y pensamientos.

Depresion

Ramos (2012) hace referencia que la palabra depresion proviene del latin depressio, que significa
hundimiento y lo define como un trastorno afectivo que varia desde bajas transitorias del estado
de animo hasta el sindrome clinico caracterizado por un estado emocional de intenso abatimiento
acompafiado de determinados sintomas vegetativos y manifestaciones de autoculpa y
autodesprecio, y todo ello asociado a un sentimiento de pérdida. Lo mas comun en un trastorno
de depresion es la tristeza, irritabilidad y cambios en el funcionamiento adecuado del individuo

en el area personal, familiar, laboral, académico o social.

2.4 Alcancesy limites

La investigacion se realizé con base a informacion registrada sobre los resultados de la aplicacién
de la terapia cognitivo conductual y depresion en adolescentes y adultos, de sexo masculino y
femenino. Se excluye de esta investigacion, la informacion registrada sobre terapia cognitivo
conductual y depresion en nifios, adultos mayores a 40 afios y ancianos. Se revisa informacién
registrada en los Gltimos diez afios sobre la terapia cognitivo conductual y depresion en sus

diversos tipos.

2.5  Aporte

Con la siguiente investigacion se brinda informacion sobre la terapia cognitivo conductual y
depresion en adolescentes y adultos. Este estudio beneficiara a la sociedad, como una herramienta
de formacion personal, a la comunidad cientifica como un antecedente para futuros estudios, a la
Universidad Rafael Landivar como un instrumento mas para la formacion permanente que ofrece
y ensefia a los profesionales egresados de esta casa de estudios, a los psicologos y psicologas,
para tener informacion que fundamente y fortalezca su practica profesional y a los estudiantes de

las diferentes carreras de la facultad de humanidades como un medio de fundamentacién tedrica.

63



I1I. METODO
3.1  Sujetos

La investigacion se realizd con base a informacion bibliografica sobre terapia cognitivo
conductual y depresién en las diversas modalidades que se puede presentar en adolescentes y
adultos, de sexo masculino y femenino con un rango de edad de 12 a 40 afios, sin considerar

situacion econdémica, religién o demografia.

3.2 Procedimiento

e Seleccionar posibles temas a investigar.

e Elaboracion y presentacion de dos sumarios candidatos de investigacion.

e Aprobacion del tema de investigacion de parte de autoridades correspondientes.

e Busqueda y elaboracion de antecedentes a través de revistas y tesis nacionales e

e Seleccion de temas para marco tedrico y elaboracion de indice con base a libros y
diccionarios.

e Redaccion de marco tedrico con base a libros sobre las variables.

e Elaboracion de planteamiento del problema, desde lo observado.

e Realizacion de método con enfoque de revision sistematica de literatura.

e Analisis de los resultados por medio de esquemas

e Elaboracion de discusion de resultados para verificar los resultados de objetivos e hipétesis
con fundamento de otros profesionales.

e Elaboracion de conclusiones conforme a los objetivos.

e Registro de bibliografia.

3.3 Tipo de investigacion, disefio y metodologia

Martinez (2012) explica que la investigacion de tipo cualitativa es aquella que se orienta a
encontrar cualidades especificas en aquello que se busca comprender, y tiene un alto grado de
subjetividad al incluir los puntos de vista de los participantes del estudio a diferencia de la

investigacion cuantitativa en la que no intervienen los juicios, creencias, ideas o preferencias de
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la persona que investiga. Ademas, este tipo de investigacion sigue el proceso inductivo mas que
el deductivo. Lo que Cruz, Olivares y Gonzalez (2014) complementan al decir que esta forma de
investigacion metodologicamente incluye aquellos trabajos que no poseen un protocolo

especifico a seguir por los investigadores.

El disefio de este estudio es una revision sistematica de literatura que en palabras de Cardona,
Higuita y Rios (2016) se requiere de una busqueda exhaustiva de la literatura en la que se
excluyen o incluyen estudios con base en criterios predeterminados, la evaluacion del sesgo y la
calidad metodoldgica de las investigaciones. Mientras que Hernandez, Fernandez y Baptista
(2010) lo complementan al decir que una revision de literatura consiste en detectar, consultar y
obtener bibliografia, asi como todo el material requerido y necesario del cual se pueda extraer o
recopilar informacion sobre el problema de investigacién. Mencionan que tiene la caracteristica
de ser selectiva al tomar algunos de tantos estudios realizados sobre el tema de interés, a la vez
expresan una serie de pasos que conlleva este enfoque como el inicio de la revision de la

literatura, obtencion de la literatura, consulta de dicho material y extraccion de la informacion.

El alcance de este estudio es de tipo descriptivo, es decir su finalidad es describir, que Hernandez,
Ferndndez y Baptista (2010) definen como aquel que busca especificar las propiedades,
caracteristicas o perfiles de personas, grupos, procesos, objetos o cualquier tema gque se someta a
un analisis; recoge informacion de manera independiente o conjunta sobre las variables de

estudio.

La temporalidad de ejecucién de esta investigacion se basd principalmente en informacién

registrada en libros, revistas, tesis y otros documentos cientificos con un maximo de diez afios.

Los documentos utilizados para alcanzar los objetivos de este estudio fueron libros fisicos y

electronicos, tesis nacionales e internacionales, revistas de caracter cientifico.
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IV. PRESENTACION DE RESULTADOS

Figura num. 1
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Fuente. Elaboracion propia (2020)
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Figura num. 2
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Fuente. Elaboracion propia (2020)
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Figura num. 3
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Fuente. Elaboracion propia (2020)
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V. DISCUSION DE RESULTADOS

La depresion segun la OMS (2020) afecta a mas de 300 millones de individuos y es considerada
como uno de los males de esta época debido a un cambio significativo en el estilo de vida y las
exigencias que conlleva, dicha patologia manifiesta variaciones en el estado de animo como en
las respuestas emocionales y en los casos més graves puede llevar al suicidio, ya que en promedio
800 000 personas se suicidan cada afio y es la segunda causa de muerte entre la poblacién de 15 a
29 afios de edad. En el campo de la ciencia, se ha buscado alternativas como tratamiento, una de
ellas es la terapia cognitivo conductual que ha demostrado eficacia en el quehacer profesional del
psicdlogo, sin embargo es importante identificar su influencia en el tratamiento de la depresion
que presentan los adolescentes y adultos, por ello se realiza esta investigacion sistematica de
literatura para responder a algunos objetivos planteados; que para desarrollarlos se recurrié a
estudios realizados por distintos autores a lo largo de los ultimos diez afios a nivel nacional como
internacional, en el campo de la terapia cognitivo conductual y la depresién, principalmente en

poblacién joven y adulta, de 12 a 40 afios de edad.

De acuerdo al objetivo general que se expresa de la siguiente manera Identificar los beneficios
descritos en la literatura cientifica sobre la terapia cognitivo conductual en el tratamiento de la
depresion, se encontré que diversos autores han realizado estudios en el campo experimental,
descriptivo y revisiones literarias sobre este tema, entre los que se encuentra a Martinez y
Piqueras (2010) que tras una investigacién descriptiva mencionan que la terapia cognitivo
conductual ha demostrado eficacia en patologias como la ansiedad y depresion en poblacién
joven y adulta, pues se basa en la modificacion de la conducta y los pensamientos que llevan a la
persona a cambiar emociones Y la interpretacion que tienen sobre la realidad, dicha afirmacion la
corroboraron con estudios de neuroimagen antes y después de una intervencion cognitivo
conductual. Asi mismo Rossello, Duarté, Bernal y Zuluaga (2011) en un estudio realizado con
jovenes diagnosticados con depresion mayor identificaron la efectividad de la TCC porque aplica
estrategias que desarrollan destrezas de reestructuracién cognitiva, identificacién de
pensamientos y emociones, habilidades en la solucion de problemas y comunicacion efectiva,

fortalecimiento de redes de apoyo, psicoeducacion a los padres y madres y activacion conductual.
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Huaynates (2019) como se ha mencionado en los antecedentes, encontrd en un estudio de caso,
que las técnicas cognitivo conductuales colaboran en la disminucion del nivel de depresion,
reduccion de pensamientos, emociones y conductas negativas tanto en duracién, como en
frecuencia e intensidad; lo que indica la eficacia de la terapia cognitivo conductual en la
depresion. Pero Chéavez, Benitez y Ontiveros (2014) resaltan que en el tratamiento de los
sintomas depresivos presentes en el trastorno bipolar tipo |, esta terapia aumenta la adherencia al
tratamiento farmacoldgico, aspecto que Huaynates (2019) no abordd; mencionan que entre los
beneficios de esta terapia se encuentran la disminucion de las recaidas en el primer afio, los
sintomas depresivos son residuales, las hospitalizaciones disminuyen, la duracion de los
episodios son menores, el funcionamiento psicosocial es evidente y mejora la adherencia al

proceso terapéutico.

Asi mismo Navarro y Lépez (2013) realizaron una revision a nivel tedrico y empirico de las
terapias con enfoque cognitivo conductual y encontraron que el amplio desarrollo de este enfoque
permite ser eficiente en el tratamiento de trastornos de personalidad, porque busca comprender la
funcionalidad de la conducta y adaptacion al entorno, pues se sirve de diversas orientaciones
como la terapia de aceptacion y compromiso, la terapia analitico funcional, la cognitivo

conductual dialéctica, entre otras.

Por otro lado, Gonzalez (2013) recopil6 informacidén sobre una de las ramas de la terapia
cognitivo conductual basada en el mindfulness para tratar y prevenir la depresion, no realizo
trabajo de campo, pero de los datos que obtuvo a partir de estudios de otros paises, encontrd que
esta terapia representa beneficios para el entrenamiento de mujeres, desempleados y para
identificar grupos de riesgo que no reciben atencion temprana para el diagnostico de los sintomas
depresivos; en esa misma linea trabajaron Puerta y Padilla (2011) en la revision bibliogréfica
centrada en el analisis de la eficacia y eficiencia de la terapia cognitivo conductual en la
depresion del que lograron concluir que las técnicas empleadas durante estos afios son eficaces

para tratar la depresién y por lo tanto debe promoverse como tratamiento.

De la misma forma, Beck (2010) afirma que esta terapia aplica técnicas tanto cognitivas como
conductuales para confrontar las falsas creencias, para ello ensefia al paciente a controlar los
pensamientos automaticos, identificar la relacion entre lo que piensa, siente y hace, examinar la

objetividad y evidencias sobre los pensamientos distorsionados, convertir esas creencias

70



irracionales por racionales, modificar las creencias que distorsionan su realidad. Ante esto
Mendoza (2010) sostiene la efectividad de las técnicas cognitivas conductuales si se aplican solas
0 combinadas tanto a corto como a largo plazo, ya que son aplicables a cualquier edad. Segun
Ruiz, Diaz y Villalobos (2012) la terapia cognitivo conductual nace de la combinacion de dos
enfoques terapéuticos, la cognitiva y la conductual, que estan convencidos de que el ser humano
se forma de hébitos y creencias, y al generar cambio en alguno de esos elementos se modificara

el estilo de vida.

Para responder al primer objetivo especifico que sefiala, Identificar los aportes de la TCC a la
psicoterapia, se encuentra a Monterroso (2016) que tras su investigacion cuasi experimental con
14 adolescentes encontré que la terapia cognitivo conductual permite la modificacion de
pensamientos y constructos mentales a la vez que favorece el desarrollo de la sociabilidad.
Mientras que Acevedo y Romel (2014) afirman que el modelo cognitivo conductual es aplicable
en el tratamiento psicoldgico, con personas que han experimentado problemas psicosociales
como violencia politica, desplazamiento, secuestros o desastres naturales; esto tras un analisis de
la situacion que atravesaban los colombianos lo cual generé una propuesta de intervencion
cognitivo conductual desde el enfoque grupal, por los beneficios que implica trabajar con varias
personas con las mismas experiencias de la misma manera que reduce la ansiedad en los

individuos.

De acuerdo al segundo objetivo especifico, planteado como Recopilar las técnicas aplicadas en la
terapia cognitivo conductual se encontr6 como clasificacion de técnicas cognitivos conductuales
el de las autoras Ruiz, Diaz y Villalobos (2012) la cuales presentan una serie de técnicas que
segun sus estudios, han resultado eficaces en la psicoterapia con enfoque cognitivo conductual,
éstas son el entrenamiento en reversion de habitos, técnicas de condicionamiento encubierto,
condicionamiento por el método de alarma (pipi stop), técnicas de detencion de pensamiento,
técnicas de intencion paradojica, técnicas de biofeedback, intervenciones para la regulacion
emocional, técnicas de sugestiébn e hipnosis en la terapia cognitivo conductual; como
caracteristica de estas técnicas es su aplicacion practica. Mientras que Leahy (2018) las enfocd
mas hacia lo cognitivo o de registros y las agrupa también como cognitivo conductuales, por lo

que explica que estas técnicas son aplicables en el tratamiento de diversas patologias al incluir
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elementos de terapias meta-cognitivas, de aceptacion, dialéctico-conductual, activacion
conductual y terapia focalizada en la compasion.

Dichas técnicas las divide en elicitacion de pensamientos, evaluacion de pensamientos y
comprobacion de su validez, evaluacion de supuestos y reglas, examinar errores l6gicos en el
procesamiento de la informacion, modificar el proceso de toma de decisiones, evaluar y
responder a los pensamientos intrusivos, modificar la preocupacién y la rumiacion, poner las

dificultades en perspectiva, identificar y modificar esquemas y técnicas de regulacién emocional.

Para dar respuesta al tercer objetivo especifico que indica Clasificar las técnicas desde el enfoque
cognitivo documentadas por diversos autores, se encontré que Barlow (2018) sintetiza las
técnicas cognitivas en facilitar pensamientos automaticos, asignacion de tareas de autoayuda
I6gica, asignacion y revision de tareas y cuestionamiento, éste Gltimo Beck (2010), lo denomina
uso de preguntas que persiguen muchas finalidades tales como obtener datos biograficos, formar
una idea general sobre la naturaleza del malestar del paciente, conseguir una vision general sobre
la vida, examinar los recursos que posee para superar la situacion, transformar las ideas
irracionales en aspectos concretos, fomentar la toma de decisiones al encontrar diversas
alternativas, promover la responsabilidad para seleccionar alternativas, capacitarlo para darse
cuenta de las consecuencias de la conducta desadaptativa, lograr que evalle la importancia de un
comportamiento adaptativo, provocar pensamientos especificos, identificar la significacion que
tiene sobre una situacion dada, propiciar que identifique los criterios que definen la autoestima
negativa, desvelar los sesgos que usa al elaborar inferencias, presentar al paciente su tendencia de

negar o minimizar los aspectos positivos de una situacion y profundizar en areas que evita.

Como caracteristica principal de la terapia cognitiva y que dejan ver los s en el proceso
terapéutico con la aplicacion de registros, formatos o escritos que le ayuden a darse cuenta de la
situacion, asi como recursos, opciones y responsabilidad en lo que le genera malestar, ya sea por
descubrir cdmo los esquemas personales no le ayudan a adaptarse a la realidad o sus ideas lo

limitan para lograr lo que él desea.

Para responder al cuarto objetivo especifico Clasificar las técnicas desde el enfoque conductual,
Gabalda (2011) afirma que las técnicas conductuales consisten en se forma presenta una variedad
de técnicas desde el enfoque de varios autores como las técnicas conductuales aplicadas en

terapia cognitiva estandar entre las que se encuentran el entrenamiento en asertividad,
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entrenamiento en habilidades sociales, modelado, anélisis de candelas conductuales, ensayo
comportamental, distraccion, detencion de pensamiento, entrenamiento en habilidades de
comunicacion, relajacion, visualizacion, desensibilizacion sistematica, implosién y explosion.
Seguidamente aborda las técnicas conductuales en el modelo de Ellis, que integra actividades de
quedarse alli, ejercicios contra la dilacién, el uso de recompensas y castigos y empleo de roles.
También presenta las técnicas conductuales desde el modelo de Beck que abarca la planificacion
de actividades, tareas graduadas, técnica de dominio y agrado y la autosupervision; y el modelo
de solucion de problemas de A. Nezu que consiste en orientarse hacia el problema, definir y
formular el problema, buscar alternativas, entrenar en la toma de decisiones y poner en préctica la

solucién y verificar.

Pero Rodriguez (2019) hace una clasificacion mas amplia de acuerdo al objetivo de la técnica,
como las Técnicas de contracondicionamiento y control de la ansiedad que se dividen en
desensibilizacion sistematica, entrenamiento asertivo, exposicién, prevencion de respuesta,
relajacion y respiracion, mindfulness e intencion paradojica; luego estan las Técnicas para
establecer conductas tales como el moldeado o aproximaciones sucesivas, encadenamiento,
modelado y activacion conductual; seguidamente presenta las Técnicas para incrementar
conductas entre ellas el refuerzo positivo, control estimular, economia de fichas y contrato de
contingencias; el siguiente grupo lo conforman las Técnicas para disminuir conductas que
incluyen extincion, castigo, coste de respuesta y tiempo fuera; entre las Técnicas para
reforzamiento de conductas alternativas a la conducta que se busca disminuir se encuentra la
sensibilizacion encubierta y practica masiva; finalmente las Técnicas para trabajar con
pensamientos, sea por exceso 0 escasez. Ambos autores estan en consonancia con las técnicas
que exponen, pero hacen una clasificacion desde perspectivas diferentes, mientras la primera las

clasifica desde modelos, el segundo lo hace desde el uso o finalidad de las mismas.

Al responder el quinto objetivo que indica Resumir la clasificacion existente tedricamente de la
depresion, Morrison (2015) citado en el marco tedrico presenta la misma clasificacion de
trastornos depresivos que menciona la APA (2014), en dicho grupo entran los siguientes,
Trastorno de desregulacion disruptiva del estado de animo, Trastorno de depresion mayor,
Trastorno depresivo persistente o distimia, Trastorno disférico pre-mestrual, Trastorno depresivo

inducido por una sustancia/medicamento, Trastorno depresivo debido a otra afeccion médica y
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otro trastorno depresivo especificado que incluye la depresion breve recurrente, episodio
depresivo de corta duracion, estado de animo depresivo, episodio depresivo con sintomas

insuficientes y el trastorno depresivo no especificado.

Respecto al sexto objetivo especifico de Categorizar los sintomas de la depresion, Ferrel, Vélez y
Ferrel (2014), mencionan que la depresion en un nifio, adolescente o adulto es el mismo en
cuanto trastorno, pero los cambios biologicos, sociales y psicologicos pueden ser diferentes en
cada etapa, pues en la adolescencia y adultez suelen manifestarse sintomas de tipo cognitivo
como el pesimismo o catastrofizacion. Mientras que Garcia (2010) clasifica los sintomas en
cambios en la forma de sentir, cambios a nivel corporal, cambios en la forma de pensar y cambios
en la conducta. A lo que Tapia, Moreno y Fernandez (2018) afirman que en los adolescentes los
sintomas deben ser evaluados mas minuciosamente porque esa etapa de vida se presta para la
manifestacion de cambios emocionales que se pueden confundir con la depresion, pero resaltan
que un detalle importante es observar el tiempo en que los sintomas estan presentes y el grado de

afectacion, aspecto del que no hacen mencién los otros dos autores.

Al dar respuesta al séptimo objetivo que plantea Describir las causas de la depresién, Tapia,
Moreno y Ferndndez (2018) mencionan que no se conocen las causas especificas para la
depresion, pero existen factores de riesgo como los neuroldgicos, temperamentales, de
personalidad y factores exteriores que tienen que ver con el contexto y el entorno de la persona
tales como la familia, habitos de crianza, ausencia o presencia de carifio, alteraciones paternas,
rendimiento académico o ambiente escolar, amigos o parejas, acontecimientos estresantes y clase
social. Esto lo refuerza Gonzalez (2012) al decir que la depresién es el resultado de una serie de
factores como la genética, biologia y el contexto de la persona, por ejemplo, pérdidas
significativas en etapas importantes, personalidad o temperamento, un funcionamiento
inadecuado de los neuroquimicos y mas. Ambos autores estdn de acuerdo en que existen

diferentes causas de la depresion.

Pero Beck (2010) da una perspectiva distinta desde el modelo cognitivo de la depresion que
sostiene una hipotesis de que las experiencias tempranas pueden generar esquemas que
permanecen latentes hasta que algo las activa en el futuro y eso desencadena los sintomas

depresivos, por ejemplo duelo, una ruptura, pérdidas pueden activar conceptos guardados en la
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mente y se asocian al dolor sufrido anteriormente, o una situacién de enfermedad puede despertar
la idea dormida de que la persona nacié para sufrir. Esto no significa que los acontecimientos
negativos desencadenen depresion en todas las personas, sino que lo hara en aquellas que ya traen
consigo una sensibilidad especial hacia situaciones concretas por experiencias anteriores que la

relacionan a ella.

También Ldopez, Gonzalez, Andrade y Outhof (2012) se centran en los estresores que pueden
propiciar la depresion en adolescentes, por ejemplo, para ellos los sucesos estresantes son:
cambio de aula o contexto escolar, muerte de un familiar, mudanza, ruptura de una relacion, ya
sea de amistad 0 amorosa; mientras que situaciones permanentes de conflictos familiares suelen
alargar la presencia de la depresion y por consiguiente dificultades en el rendimiento académico.
Por lo que deben disefiarse programas preventivos adecuados para el manejo de los estresores
econdmicos, sociales, familiares, académicos, de pareja y todos aquellos &mbitos con influencia
en el adolescente. Aspectos especificos de este grupo que no mencionan los otros autores.

Para responder el octavo objetivo especifico que expresa Sefialar la prevalencia registrada
tedricamente de la depresion se encontré que Morrison (2015) toma el mismo registro que la
APA (2014) presenta en el DSM-5, la cual sefiala que el trastorno de desregulacion disruptiva del
estado de animo, comdn en menores de edad, muestra una prevalencia en adolescentes de 2 al
5%, mas en hombres que en mujeres. En cambio, en el trastorno de depresién mayor suele
identificarse en un 7% de la poblacion estadounidense con un inicio en la adolescencia, pero
manifestado méas en mujeres que en hombres, a lo que se suma que existe un 40% de
heredabilidad de una generacion a otra y que la presencia de una enfermedad médica aumenta los
riesgos de ser diagnosticado también con depresién. En cuanto al trastorno depresivo inducido

por sustancias/medicamentos existe un 0.26 % de prevalencia en la poblacion estadounidense.

El trastorno depresivo persistente tiene una prevalencia del 0.5% y 1.5% en depresion mayor
crénico en la poblacion estadounidense; se manifiesta generalmente desde la infancia o la
juventud capaz de ser agravado por personalidad del individuo o la presencia de otro trastorno,
las pérdidas en las etapas tempranas de la vida, por la presencia del trastorno en la familia y por

alteraciones en los neurotransmisores que regulan e intervienen en el estado de animo, por eso
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sus efectos pueden ser mas graves que en el trastorno depresivo mayor. En el trastorno disforico
premestual no existe un dato definido porque no todas las mujeres llevan un registro de los
sintomas o la gravedad, pero el dato mas exacto obtenido es que las mujeres que mantienen todos
los criterios sin que esto afecte su desempefio ocupan un 1.8% de la poblacion y las mujeres que
si sufren consecuencias en el funcionamiento ordinario se encuentran en un 1.3% de la poblacion.
Este trastorno puede presentarse después de la menarquia, asi como puede empeorar cuando se
acerca la menopausia, ademas en esta patologia existe de un 30 a un 80% de heredabilidad de los

sintomas premestruales.

Al responder el altimo objetivo especifico planteado como Identificar los tratamientos habituales
y documentados aplicados para la depresion se encuentra a Ramos (2012) quien menciona que
entre los tratamientos habituales aplicados para la depresién se encuentran los programas
conductuales, los cuales buscan aumentar la actividad, entrenar en habilidades sociales,
autocontrol y comprension del funcionamiento cognitivo; en lo que Beck (2010) esta de acuerdo
al afirmar que estas técnicas conductuales se aplican con pacientes depresivos graves para
modificar la conducta pero también para lograr generar cogniciones que favorezcan conductas
deseadas y eliminar las desadaptativas, entre las que se encuentra la Activacion conductual que
explicado por Reyes y Tena (2016), consiste en ayudar a las personas a programar actividades
que favorezcan el estado animico, sobretodo evitar el aislamiento; sin embargo Martell,
Dimidjian y Herman-Dunn (2013) resaltan que la activacion conductual implica involucrarse de
manera activa con las tareas y no solo “ocuparse por ocuparse", con lo que Gabalda (2011) esta
de acuerdo y propone la elaboracién de un registro o programacién diaria que incluya esa
participacion activa de la persona, lo que significa que estos autores consideran que es importante
generar actividad en el paciente para evitar esas conductas que fortalecen los sentimientos

depresivos.

Ramos (2012) presenta los programas de entrenamiento en habilidades sociales como uno de los
tratamientos mas utilizados en la depresion pues se enfoca en fortalecer las herramientas para
interactuar con los demas de modo que se evite la soledad y el aislamiento; también se
encuentran los programas de autocontrol que promueve la responsabilidad del paciente sobre el

estado emocional al fortalecer la autoobservacion, automotivacion y autorefuerzo. Ademas
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menciona el recurso de la biblioterapia como una forma de psicoeducar al paciente y apoyar otros
enfoques de tratamiento; asi mismo habla del tratamiento de hierbas que consiste en aprovechar
los beneficios medicinales de hierbas propias de cada pais y usarlas en infusiones; seguidamente
se encuentra el tratamiento farmacoldgico que corresponde ser medicado por un especialista,
asimismo menciona la terapia electroconvulsiva como un recurso poco usado, que en situaciones
de depresion severa aln es aplicable, pero solo para las personas con riesgo de suicidio, agitacion

severa, pensamiento psicético y otros sintomas cronicos y dafiinos para la persona.

Este autor menciona a la terapia cognitiva como otro de los tratamientos comunes en la terapia de
la depresidn porque parte de la premisa que la patologia surge por la distorsion que el paciente ha
elaborado sobre la realidad, esta intervencion suele ser mas mental y confrontativa, pues se centra
en evaluar los pensamientos de la persona y trabajar sobre ellos para que comprenda de qué
forma le afecta y que no cuenta con bases objetivas. Lo que Beck (2010) reafirma al decir que
esta terapia aplica técnicas tanto cognitivas como conductuales para confrontar las falsas
creencias, para ello ensefia al paciente a controlar los pensamientos automaticos, identificar la
relacién entre lo que piensa, siente y hace, examinar la objetividad y evidencias sobre los
pensamientos distorsionados que tiene, convertir esas creencias irracionales por racionales y
modificar las creencias que distorsionan la realidad. Ademas, el paciente aprende a auto-

instruirse a partir de las técnicas que aprende del terapeuta.

Por lo tanto, a pesar de existir diversas perspectivas respecto a los beneficios, técnicas y
tratamientos para la depresién, los autores mencionados coinciden en puntos importantes sobre
los que se registran evidencias suficientes de los efectos positivos de la terapia cognitivo
conductual en el tratamiento de la depresion, que se refuerzan con los resultados que encontraron
por medio de investigaciones descriptivas, experimentales o0 monograficas. Aunque difieren en
algunos aspectos especificos como causas de la depresion, sintomas o clasificacion de técnicas
cognitivas o conductuales, no se contradicen sino muestran otros enfoques que se refuerzan entre

s

Sl
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IV. CONCLUSIONES

Tras la exploracion y recopilacion de informacién sobre la terapia cognitivo conductual y

depresion se obtienen las siguientes conclusiones.

e Entre los principales beneficios descritos en la literatura cientifica sobre la terapia cognitivo
conductual en el tratamiento de la depresion, se identifica la participacion activa del paciente
en el logro de los objetivos de la terapia, las técnicas que evitan el aislamiento, pasividad o
soledad; la adhesién al tratamiento farmacoldgico y el cambio de esquemas personales para
lograr un funcionamiento adaptativo.

e Entre los beneficios identificados de la terapia cognitivo conductual en el tratamiento
psicoterapéutico estan la aplicabilidad en personas de cualquier edad, facilidad de combinar
sus técnicas, factibilidad para complementar otro enfoque de psicoterapia, el uso como medio
de prevencién o tratamiento, enfoque objetivo y empirico, variedad de técnicas que posee,
busqueda de recursos personales y empoderamiento del paciente.

e Tras la recopilacion de las técnicas aplicadas en la terapia cognitivo conductual se encuentran
diversas propuestas de acuerdo a distintos autores que combinan tanto el uso como la
finalidad.

e En la clasificacion de técnicas documentadas desde el enfoque cognitivo se encuentran
principalmente los aportes de la terapia cognitiva desarrollada por Beck y que han sido
ampliadas y adaptadas por otros autores para uso contemporaneo, con el fin de modificar los
esquemas e ideas irracionales que maneja el paciente y que le impiden vivir como desea.
Entre ellos estdtn el empleo de preguntas, facilitar pensamientos automaticos,
cuestionamiento, asignacion de tareas de autoayuda légica y asignacién y revision de tareas

e Las técnicas desde el enfoque conductual documentada por diversos autores se dividen en dos
clasificaciones desde perspectivas diferentes, principalmente una enfocada en modelos que
incluye las técnicas conductuales aplicadas en terapia cognitiva estandar, las del modelo de
Ellis, de Beck y el de solucién de problemas de A. Nezu; la segunda es desde el uso o
finalidad que se divide en técnicas de contracondicionamiento y control de la ansiedad,
técnicas para establecer, incrementar, disminuir, reforzar conductas alternativas y para

trabajar con pensamientos
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La clasificacion existente de la depresion incluye el Trastorno de desregulacion disruptiva del
estado de animo, Trastorno de depresion mayor, Trastorno depresivo persistente o distimia,
Trastorno  disforico  premestrual,  Trastorno  depresivo  inducido  por  una
sustancia/medicamento, Trastorno depresivo debido a otra afeccion médica y otro trastorno
depresivo especificado que incluye la depresion breve recurrente, episodio depresivo de corta
duracion, estado de animo depresivo, episodio depresivo con sintomas insuficientes y el
trastorno depresivo no especificado.

Las categorias encontradas sobre los sintomas de la depresion se dividen principalmente en
cuatro, los cuales son cambios en la forma de sentir, a nivel corporal, en la forma de pensar y
en la conducta.

Los autores estan de acuerdo en que no existe una causa definida para el desarrollo de la
depresion, pero influyen factores de riesgo como los genéticos, bioldgicos, neurolégicos,
temperamentales, de personalidad y factores exteriores que tienen que ver con el contexto y el
entorno de la persona tales como la familia, habitos de crianza, ausencia o presencia de
carifio, alteraciones paternas, rendimiento académico o ambiente escolar, amigos o parejas,
acontecimientos estresantes y clase social. aunque existe una hipotesis de que las experiencias
tempranas generan esquemas que tienden a la depresion, las cuales permanecen latentes y son
activadas en el futuro.

Existe una prevalencia variada de acuerdo a cada trastorno registrado por la Asociacion
Americana de Psiquiatria que tienen que ver con sexo, edad y herencia genética.

Entre los tratamientos habituales identificados para el tratamiento de la depresion se
encontraron los programas conductuales que incluyen la activacion conductual, los programas
de entrenamiento en habilidades sociales, los programas de autocontrol, la biblioterapia como
método psicoeducativo, el tratamiento de hierbas, el tratamiento farmacoldgico, la terapia
electroconvulsiva como un recurso poco usado, que en situaciones de depresidn severa aln es
aplicable, pero solo para las personas con riesgo de suicidio, agitacion severa, pensamiento
psicotico y otros sintomas cronicos y dafiinos para la persona; esta también la terapia

cognitiva como otro de los tratamientos comunes en la terapia de la depresion.
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