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RESUMEN

A partir de identificar la prevalencia de depresion, surge la importancia de brindar
atencion psicoldgica con un modelo terapéutico encaminado a disminuir las
manifestaciones de éste, como es el caso del Modelo Cognitivo-Conductual
(MCC).

El presente estudio manifiesta el proceso efectuado para disminuir las
manifestaciones de depresion en una madre con un hijo discapacitado, a partir de

la intervencidn con este modelo.

Este utiliza un disefio A-B-A, el cual inicia con una primera evaluacion del
inventario de Beck y el CES-D, para identificar el grado y los sintomas de este
trastorno. El segundo paso se enfoca a la intervencion del MCC; y al finalizar se
evalla para identificar el impacto obtenido.

Por tanto, la intervencion efectuada fue satisfactoria, pues en la primera
evaluacion con el inventario de Beck se obtuvo un puntaje de 23 (depresion entre
moderada y severa), manifestandose 16 sintomas; y en el CES-D se perfil6 en una
depresion mayor (40 puntos), con 14 sintomas frecuentes en la semana (4 a 7
dias). Mientras que en la segunda evaluacion del inventario expresé 4 puntos con
la presencia de 5 sintomas (ausencia de manifestaciones), notando la disminucion
de 11 sintomas; y en el CES-D se obtuvo 2 puntos, con la presencia de los

sintomas a un dia por semana.

Bajo esta intervencion, se considera que el MCC es un modelo adecuado para
intervenir en la disminucién de las manifestaciones de depresion en casos

particulares como éste.

Palabras clave: Depresion, MCC, maternidad, intervencion, discapacidad.
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ABSTRACT

After the identification of the depression prevalence, emerge the importance of
providing psychological care with a therapeutic model aimed to reduce the

manifestations of it, such as Cognitive-Behavioral Model (CBM).

This study became evident the process carried out to reduce the depression
manifestations in a mother with a disabled child, after the intervention with this

model.

This one uses an A-B-A design, which starts with a first assessment of the Beck
inventory and the CES-D, to identify the rank and symptoms of this disorder. The
second step focuses on the intervention of the CBM, and at the end it is tested to

identify the impact.

Therefore, the statement made was satisfactory, since at the first evaluation with
the Beck inventory it was obtained a score of 23 (moderate to severe depression),
and presented 16 symptoms, and CES-D was outlined in a major depression (40
points) with 14 common symptoms during the week (4 to 7 days). While in the
second evaluation of the inventory it demonstrated 4 points with the presence of 5
symptoms (lack of manifestations), nothing the decrease of 11 symptoms; and in
the CES-D it was obtained 2 points, with the presence of symptoms for a day per

week.

Under this intervention, it is considered that the CBM is a suitable model to

intervene in the reduction of the depression signs in special cases such as this.

Keywords: Depression, CBM, maternity, intervention, disability.
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INTRODUCCION

Hoy en dia las personas son vulnerables a distintos problemas sociales y
personales que desembocan en enfermedades fisicas y mentales; y ante la
busqueda de soluciones, el individuo expone la integridad de su salud mental
originando trastornos que aquejan su estado de &nimo, como es el caso de la

depresion.

Para Yapko (2006), la depresion no sélo se concibe como enfermedad que afecta
el area emocional y al cuerpo, sino que también autores como Beck (1983), la
consideran como trastorno que altera el estado de animo, haciendo que la persona
genere respecto de si, un sin nUmero de pensamientos que ponen en riesgo su
salud psiquica. Pues todo lo que el individuo genera como cogniciones repercute a
nivel emocional, conductual y en la salud, induciendo a la persona a un estado en

el que le es imposible resolver los problemas de la vida diaria.

Cuando este trastorno se presenta en un contexto donde prevalece la
discapacidad, genera estragos en especial a los padres; pues como lo sefala
Bavin (1987) la discapacidad de antemano connota discriminacion, carga
emocional y social que al articularse con la depresion impactara negativamente en
la salud emocional; pues como padres deberan brindarle a su hijo una educacién y

cuidados pertinentes para su estabilidad.

Asi pues, la depresidn surge a partir del momento en que los padres se enteran de
la discapacidad de su hijo, y por lo tanto pasaran por un proceso de aceptacion y
adaptacion de la situacion. Bavin (1987), sefala que durante este transcurso los
padres cambian las expectativas generadas durante el embarazo en funcion de
tener un hijo sano, inteligente, que se parezca a ellos y que durante su crecimiento
lo puedan ver gatear, caminar, correr y desarrollarse como cualquier nifio, por
aguellas necesidades actuales relacionadas a la discapacidad que presenta su

hijo y que en su caso tendran que cubrir.
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Sin embargo, la madre es quien asume la presién que conlleva el proceso de
enfrentarse a tal situacion; pues ella debe cumplir con su rol al proporcionarle los
cuidados pertinentes que impliquen las necesidades del desarrollo del nifio, asi
como velar por los intereses y estabilidad de la propia familia, lo que puede
generar alteraciones emocionales que desembocan en la presencia de la
depresion, provocadas por la creacion de pensamientos erroneos que afectan a
nivel emocional y conductual. Tales alteraciones se manifiestan en dimensiones
cognitivas, conductuales, fisicas y sociales. Si a estas manifestaciones
presentadas en las madres se les da una intervencién oportuna con un modelo
gue se enfoque a tratarlas a partir del cambio de cogniciones que se generan,

entonces la presencia de la depresidn sera controlada y con éxito disminuida.

Por tal la presente investigacion desarroll6 un andlisis de caso que describe el uso
del modelo cognitivo conductual para identificar y disminuir las manifestaciones de

la depresion en una madre que tiene un hijo con discapacidad.

En general se puede comentar que el modelo terapéutico cognitivo-conductual es
uno de los tratamientos efectivos que sustentan la atencién a estos trastornos; ya
gue de acuerdo a las condiciones presentadas en tal trabajo, permite respaldar la
efectividad que se le da al uso de este modelo de intervencion, en la atencién a la

depresion de este caso en particular.
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MARCO TEORICO
CAPITULO I.- MODELO DE INTERVENCION COGNITIVO CONDUCTUAL

En este capitulo se analizara la importancia que tiene el Modelo Cognitivo
Conductual (MCC, de aqui en adelante) en la practica clinica de la psicologia. Esto
permitird comprender el fundamento tedrico de éste modelo en el tratamiento de la
depresion. Asi pues se describiran los supuestos generales, caracteristicas,
estructura de las sesiones y el uso de técnicas que en conjunto guian al terapeuta

en la intervencién clinica.

Este modelo teo6rico ha sido estudiado bajo dos enfoques psicolégicos que
fusionados conforman al MCC. Uno de ellos es el enfoque cognitivo, tales
aportaciones tienen sus origenes filoséficos con Zenén de Citio (siglo IV a.C.),
Crisipo, Cicerdn, Séneca, Epicteto y Marco Aurelio (en Beck, 1983); todas estas
aportaciones se centran en que flas emociones humanas estan basadas en ideas,
por lo tanto el control de los sentimientos mas intensos se logra por medio del

cambi o de ideaso.

Asi también dentro de este enfoque se han generado diversas teorias que
consideran a las cogniciones como elementos centrales de intervencion. Algunas

de las teorias cognitivas elaboradas son:

A) Teoria del Procesamiento de la Informacién, ésta enfatiza al hombre como un
sistema que se encuentra dentro de un entorno cambiante y que a Su vez
demanda capacidades adaptativas sobre la informacion de si mismo y del mundo,
provocando una transformacion cognitiva que afecta a sus emociones y
conductas. En esta teoria se interrelacionan tres elementos fundamentales
<cognicidn-emocion-conducta> (Beck, 1967 y Teasdale, 1983; en Belloch, Sandin
y Ramos, 1995);

B) Teorias Cognitivas Sociales, éstas hacen referencia a la manera en cémo los
sucesos ocurridos en el medio externo influyen en la esperanza y expectativas que

tiene la persona de poder controlar las situaciones externas; asi pues una manera
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de comprender el origen de la depresion, radica en la forma en cédmo la persona
percibe tales situaciones externas y lo que genera a partir de aquellas
expectativas negativas y sentimientos de indefension que la llevan a la
desesperanza (Seligman, 1975; Abramson, Seligman y Teasdale, 1978;

Abramson, Melsky y Allay, 1989; en Belloch, Sandin y Ramos, 1995),

C) Teorias Cognitivas Conductuales, que marcan la fusion con el enfoque
conductual considerando el manejo que se le da a la regulacién de las conductas
a partir de un ajuste, adaptacion y readaptacion de éstas dentro de un conjunto de
circunstancias ambientales cambiantes. Y la explicacion que le da a trastornos
como la depresidon se basa en que los factores ambientales y cognitivos son los
responsables de la presencia de este trastorno, pues los ultimos manipulan los
efectos del ambiente en que se desarrolla la persona (Rehm, 1977 y Lewinsohn,
1985; en Belloch, Sandin y Ramos, 1995).

El segundo enfoque psicoldgico a considerar dentro de este modelo tedrico es el
conductual, pues en éste se realiza el manejo de las conductas a partir de las
teorias del aprendizaje. Las primeras aportaciones hacia la comprension
conductual de trastornos como la depresion, fueron emitidas por Skinner (1953),

CENTRO UNIVERSITARIO UAEM ATLACOMULCO W

quien postulé que éste es considerado comounafir educci -n generali za

frecuenci a ddelacmesmamanreta&erster (1965), Lewinsohn (1974) y
Castello (1972) reafirman que tal trastorno se caracteriza por la reduccion de
reforzadores positivos que le ayudan a la persona a controlar el medio que le

rodea (en Belloch, Sandin y Ramos, 1995).

Por tal motivo es de considerar que el trabajo realizado bajo estos dos enfoques
psicolégicos han marcado el amplio contenido del MCC, gracias a las teorias
cognitivas y conductuales; y sobre todo a las aportaciones emitidas por Beck
(1967), Lazarus (1972), Kelly (1955), Berne (1961) y Ellis (1957) (en Beck, 1983);
gue en conjunto abordan y respaldan el trabajo del MCC a partir de la premisa de
la reestructuracion o modificacion de cogniciones (ideas/creencias irracionales) en

funcién de un cambio previo o posterior de conductas.
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Asi pues, este modelo tedrico ha sido eficazmente empleado en el tratamiento de
trastornos como los de personalidad (Beck, 1983), ansiedad (Orgilés, Rosa,
Inglés, Mendez, 2003) y depresion (Pérez y Garcia, 2001); asi como de otras
alteraciones como la esquizofrenia (Mufioz y Ruiz, 2007) y agresividad (Pérez,

Fernandez y Rodriguez, 2005); por mencionar algunos.

Por lo tanto lo descrito manifiesta la pauta de que el MCC es uno de los modelos
eficaces para la atencion a diversos trastornos que presenta el individuo y que por
lo tanto brinda un tratamiento efectivo en la erradicacion del sintoma que se

manifieste.

Es por tal, que esta modalidad terapéutica permite una atencién oportuna y
efectiva, partiendo de la intervencién de distorsiones cognitivas que preceden y
originan comportamientos inapropiados. De esta manera se reiteran las ventajas
de este modelo, definiendolo como efectivo en la practica clinica de las

alteraciones psicoldgicas, en especial de la depresion.

1.1.- Principios Generales de la Terapia Cognitivo-Conductual

En la practica clinica de la psicologia, se han ido estableciendo modelos
terapéuticos capaces de facilitar la atencién a los problemas psicoldgicos de la
poblacién, sin embargo cada terapia posee sus propias bases tedricas y areas de
atencion, llevadas a cabo en tiempos formulados por el mismo modelo terapéutico

empleado.

Asi pues, la terapia cognitiva-conductual es una de las teorias que plantea su
propio modelo terapéutico, tiene como principio fundamental la resolucion de los
problemas actuales y con ello atenuar los sintomas mediante la intervencién de
cogniciones para poder modificar comportamientos (Yapko, 2006). En este modelo
terapéutico se consideran dos elementos primordiales de intervencion, el primero
hace referencia a las cogniciones o pensamientos y el segundo a las conductas

gue se originan a partir de creencias irracionales.
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De acuerdo con Beck (1983), este modelo terapéutico manifiesta como supuesto

tedéricoqueil os efectos y | a conducta que t

determinados por el mo d o .eBEsto guiere deeirsqierebc t ur a

MCC se centra en la atencion de las cogniciones, identificadas como elementos
bésicos de intervencion, debido a que los pensamientos son fortalecidos por
aguellas actitudes que se han aprendido a lo largo de las experiencias previas que
ha tenido el paciente, y que han sido elaboradas correcta e incorrectamente;
llegando asi a formar y reforzar los comportamientos que realiza la persona en su

entorno.

Dada la atencion terapéutica bajo este modelo a la presencia de alteraciones, se
comienza por la intervencion de los errores o de las distorsiones cognitivas que
elabora el propio paciente y que desencadenan actitudes, emociones y
comportamientos que lo desequilibran emocionalmente, generando asi la

presencia de trastornos del estado de animo y de la personalidad (Beck, 1983).

Considerando a partir de esto, que mientras la persona tenga una creencia
irracional, o bien una inadecuada percepcion del entorno que le rodea, ésta puede
reforzar sus pensamientos distorsionados, generando asi comportamientos que
retroalimenten la prevalencia y elaboracion de cogniciones irracionales; y por tal
motivo se presentan sintomas y trastornos que le aquejan al individuo en el area

fisica, psicoldgica y social.

1.1.1.- Caracteristicas de la Terapia Cognitivo Conductual.

De acuerdo con Beck (1983), las cuatro principales caracteristicas que debe
ofertar este procedimiento al paciente, radican en que éste debera ser activo,

directivo, estructurado y de tiempo limitado.

Las primera caracteristica hace referencia a que dentro de la intervencion, la
relacion existente entre paciente y terapeuta debe de ser activa; es decir que el

terapeuta se encontrara en continua actividad e interaccion intencionadamente
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con el paciente, fungiendo un papel de guia a lo largo de las sesiones de
intervencién. Al igual que la participacion activa del paciente, pues es de

considerar que es la persona indicada para reformular las cogniciones existentes.

La segunda, menciona que el proceso debe de ser directivo, debido a que debe
poseer un objetivo de intervencidn, el cual sera atendido mediante la
estructuracion que le dé el terapeuta a lo largo de las sesiones, con la finalidad de
atender las demandas del paciente mediante el empleo de técnicas y estrategias
que permitiran el cumplimiento del objetivo de la terapia.

Asi también, la intervencién bajo el MCC debera ser estructurado en funcion del
objetivo terapéutico que manifieste el paciente; con base en esto, el terapeuta
estructurara la terapia de acuerdo al tiempo, técnicas y estrategias que empleara
para que el paciente participe activamente en la reestructuracion de sus

cogniciones y comportamientos.

Y la ultima caracteristica que enuncia Beck (1983), manifiesta el tiempo limitado
gue deber& poseer el proceso de intervencion; durante éste, el terapeuta debe de

formular estrategias encaminadas a cumplir con el objetivo terapéutico.

Otra caracteristica que guia al MCC, se refiere a la atencién oportuna de los
sintomas objetivos que presenta el paciente a la hora de la terapia; a partir de
éstos se busca la identificacibn de aquellas cogniciones que fortalecen a los
sintomas presentados y se someten a evaluacion l6gica y empirica para fortalecer
o debilitar a los mismos. A partir de este procedimiento, se prosigue a modificar la
conducta, con el objetivo de erradicar los pensamientos que fortalecen al
surgimiento de aquellos comportamientos que dan origen a la presencia de

trastornos (Gavino, 2002).

Y para poder erradicar los pensamientos, es necesario que el terapeuta emplee
estrategias y técnicas oportunas; tal es el caso del uso de las preguntas como
instrumento terapéutico, pues de acuerdo con Beck (1983) éstas permiten obtener

datos acerca del paciente, proporcionan una idea general sobre la situacion
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problemética que éste muestre, logran la obtencién y evaluacion de aquellos
factores y situaciones que generan ansiedad, asi como determinan el significado
que el paciente le asigna a las situaciones o circunstancias que configuran la
demanda terapéutica; todos estos usos que se les da a las preguntas, se conjugan
para generar métodos de resolucion a los problemas que presenta el paciente a

partir de la reformulacion de sus distorsiones cognitivas.

Asi también, para lograr un tratamiento efectivo con éste modelo, es conveniente
considerar un conjunto de elementos para fortalecer la relacion terapéutica a la
hora de la intervencién. De acuerdo con Beck (1983), el terapeuta debera de
contemplar tres elementos indispensables que van a influir a lo largo del
tratamiento, las cuales son: aceptacion, empatia y autenticidad. Estas seran
determinantes para lograr un incremento en la efectividad del tratamiento

mediante las actitudes y conductas que el terapeuta emita durante la intervencion.

La primer car act acre?psttaiccia- nnoo nhbarcaed ar efif er enci a

sincera y al interés que el terapeuta muestra hacia el paciente, esto permite
contribuir a corregir determinadas distorsiones cognitivas que se formulen en
funcion de la relacion terapéutica que se tenga. Habitualmente esta caracteristica
es empleada por el terapeuta mediante la expresion de sus gestos, tono de voz y

el modo de construir las frases que le proporciona al paciente.

La segunda consiste en la forma en que el terapeuta puede entrar al mundo del
paciente, para ver y experimentar la vida como lo hace éste. Mediante ésta, el
terapeuta podra entender cdmo el paciente estructura ciertos eventos y como
responde ante éstos. Asi pues, Beck (1983) aclara que esta caracteristica se
conforma de un componente intelectual, en el que es necesario saber y conocer la
base cognitiva de los sentimientos del paciente, sin rechazarlos por la carencia de
l6gica en los pensamientos que los desencadenan, es decir, que el terapeuta
debera de rescatar toda aquella base cognitiva que muestre el paciente a la hora
de la terapia sin juzgar e incomodarle, con la finalidad de que él mismo pueda

reestructurar aquellas cogniciones distorsionadas que presenta.
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Y la autenticidad, permite vislumbrar a un terapeuta capaz de ser honesto consigo
mismo y con el paciente, éste debera conjugar la honestidad con la diplomacia, es
decir, debera poseer la capacidad de comunicar su sinceridad con asertividad,
permitiendo asi la penetracién de confianza y honestidad en los comentarios que
emita hacia aquellas distorsiones que presente el paciente, a fin de transmitir una
imagen realista y facilitando la correccion de ideas poco razonables y conductas

gue puedan ser contraproducentes.

Asi pues, una vez considerando las caracteristicas que el mismo proceso
terapéutico maneja para proporcionar tanto el confort como la efectividad a la hora
de intervenir al paciente, es necesario contemplar también aquellas caracteristicas
que el terapeuta cognitivo conductual debera poseer para proporcionar un
tratamiento adecuado; Beck (1983) describe que la presencia de la confianza, el
rapport y la colaboracion, son de vital importancia para mantener una apropiada

relacion terapéutica.

Para esto, la confianza es considerada un elemento basico, que se comprende de
una serie de comportamientos que el terapeuta debe de tomar en consideracion a
la hora de mantener una relacion terapéutica; éstos comprenden la importancia de
la autonomia que presente el paciente y la necesidad que el terapeuta tenga hacia
la estructuracion de la terapia, es decir, éste debera ser directivo ante las técnicas
y estrategias que formulara para solucionar el problema; es conveniente que tenga
el control de las sesiones, por medio del establecimiento de los limites ante las
situaciones que debera enfrentar el paciente, sin perder de vista la cordialidad que
el terapeuta manifieste en la relacion; asi también debera de ser objetivo y discreto
ante el problema que se plantea. De esta manera, la primera parte del tratamiento
suele configurarse por la iniciativa, que el terapeuta posea para dirigir el proceso
hacia el objetivo; mientras que la segunda, se espera que el paciente realice mas

cosas por si solo al reorganizar sus pensamientos y comportamientos.

El rapport, también viene a ser un elemento fundamental en ésta relacién, pues se

entiende como aquel acuerdo armonioso que consiste en una combinacion de
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componentes emocionales e intelectuales. Este permite que el paciente perciba al
terapeuta como alguien que sintoniza sus sentimientos y actitudes; que es
simpatico, empéatico y comprensivo; que le acepta con todos sus defectos; y con
quien puede comunicarse sin tener que explicar detalladamente lo que siente y
menos desmenuzar todo cuanto dice. De la misma manera, el terapeuta se siente
mas interesado por el paciente, respira con libertad en la comunicacion,
experimenta empatia y sabe que puede hablar espontdneamente sin temer que
sus palabras sean malinterpretadas, en concreto, el paciente tiene la sensacion de
ser aceptado y comprendido. Ademas, el rapport también puede utilizarse para
reforzar aquellas conductas adaptativas del paciente, es decir, se lograra
mantenerlo motivado para el tratamiento y para emprender los procedimientos

establecidos a lo largo de la intervencion.

Y la colaboracion terapéutica es aquel componente en el que se pretende
comprometer al paciente en una especie de alianza de cooperacion terapéutica;
esto facilitar4 el esfuerzo que tanto el terapeuta como el paciente tendran en

comun, para alcanzar el objetivo terapéutico, mediante un trabajo en equipo.

Mediante esta explicacion, se puede considerar que bajo estas caracteristicas que
presenta el modelo terapéutico Cognitivo-Conductual, se logra una intervencion
oportuna hacia la atencién de diversos trastornos; todo parte del objetivo principal
que recae en la investigacion de aquellos pensamientos, sentimientos y conductas
del paciente durante la sesidn terapéutica y entre las sesiones. De tal manera que
el terapeuta colabora activamente con el paciente en la exploracion de dichas
experiencias psicolégicas y en la elaboracion de programas de actividades y
tareas que facilitaran la reestructuracion y el cambio de cogniciones, asi como de

aguellas conductas que estén distorsionadas.
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1.2.- Estructura de las Sesiones Terapéuticas

Asi pues el MCC como proceso terapéutico, retoma una serie de pasos que el
terapeuta debera tomar en consideracion a la hora de implementar este modelo
terapéutico en la intervencion. Gavino (2002), sugiere que para emplearlo, es
necesario que el terapeuta, primero identifique el motivo de la consulta mediante
las quejas y demandas que manifieste el paciente (que se convertiran en los
objetivos terapéuticos). El terapeuta comenzara tal proceso con la recogida de
datos que giren en torno a la problematica, esto se lograra mediante la aplicacion
de instrumentos de evaluacién (entrevista, autoinformes, registros y pruebas

psicomeétricas).

La informacion recolectada estara formulada por aquellas condiciones que
describan al paciente, su entorno, tiempos y situaciones que expliquen la
problematica presentada. Una vez obtenida, el terapeuta procede a realizar un
analisis topografico, en el cual se muestran cuales son las quejas que deberan
desaparecer y las demandas que el paciente desea alcanzar. De la misma
manera, se procedera a ejercer un analisis funcional, en el cual el terapeuta tiene
la posibilidad de identificar las variables que tendra que intervenir para que las
guejas desaparezcan y las demandas se cumplan. Una vez identificadas éstas, se

configuran los objetivos que deberan trabajarse a lo largo del proceso terapéutico.

Durante el tratamiento, se emplearan las técnicas mas propicias para desaparecer
las quejas y alcanzar las demandas, es decir, se deberan elegir aquellas que
faciliten la erradicacion de aquellos comportamientos inadecuados; y también
aguellas que retroalimenten las conductas establecidas como metas a conseguir.
Para ello, es necesario identificar aquellas a tratar y el orden en el que se

efectuard la intervencién de las mismas.

A lo largo de la aplicaciébn del tratamiento, el terapeuta debera recolectar
resultados de la intervencion, con la finalidad de observar si los objetivos se van
logrando conforme avanza la terapia, es decir, si se muestran indicios de

evolucién del tratamiento.
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Una vez terminada la intervencion, se sugieren sesiones posteriores de
seguimiento, las cuales consisten en contactos esporadicos del terapeuta con el
paciente durante determinado tiempo, con la finalidad de comprobar si los
resultados del tratamiento se mantienen, han mejorado o existe la presencia de
recaidas. En este tiempo de seguimiento se analiza si el paciente suele utilizar las
estrategias y técnicas aprendidas durante la terapia, para poder evaluar si los
resultados del tratamiento se mantienen o incluso mejoran; si esto se cumple,
entonces se puede decir que la intervencion clinica ha finalizado con éxito y que
se han cubierto los objetivos terapéuticos planeados. En caso de que el paciente
tenga recaidas, se le vuelve a inducir al tratamiento para reafirmar el objetivo

terapéutico mediante las técnicas empleadas, o para tratar nuevas demandas.

De esta manera, se puede comprender la estructura de las sesiones terapéuticas
planteadas bajo este modelo; sin embargo también Beck (1983) plantea una
estructura formal de la intervencion bajo los lineamientos de la terapia cognitiva, la
cual consiste en una serie de pasos que parten desde la obtencion de los datos
del paciente y de la situacion problematica, hasta la preparacién del paciente
hacia la terapia cognitiva; partiendo de la necesidad de que el paciente deba
conocer acerca de la naturaleza y el fundamento tedrico del modelo de

intervencion.

La explicacion del sustento tedérico se realiza durante la primera sesién y parte de
la segunda, durante éstas, el terapeuta le presenta el plan general y el fundamento
tedrico de la terapia, donde se le muestran ejemplos acerca de los elementos
basicos a intervenir, los cualessonfil asi cognes 0 pensamientoso.
podra reiterarle al paciente durante las sesiones de intervencién, sobre la conexion
que se establece entre pensamiento y sentimientos (considerando que bajo el
MCC, se toma en cuenta la relacion entre pensamientos, sentimientos y

conductas).

Una vez obtenido el conocimiento acerca de la dinAmica de trabajo del modelo

terapéutico, se prosigue a implementar algin programa de intervencion de
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acuerdo a las condiciones particulares que se presenten. El terapeuta tratara de
hacer el tratamiento lo mas comprensible y apropiado al paciente, de tal manera
que este Ultimo pueda participar activamente, con la finalidad de que identifique

sus propios problemas y comience a aprender nuevas maneras de resolverlos.

Para formular el plan de terapia de cada sesion, es recomendable que el terapeuta
tenga presente que los objetivos principales que regirdn a éste, partiran de que el
paciente aprenda a identificar las cogniciones distorsionadas y comportamientos
inapropiados, para que comience a reconocerlos y cambiarlos por aquellos mas
apropiados a la realidad; asi como de eliminar los sintomas que se presenten y

prevenir las recaidas durante y después del tratamiento.

Es necesario establecer una agenda al comienzo de cada sesion, la cual debera
contemplar aquellos temas determinados por el paciente y terapeuta, los cuales
son de relevancia para la persona y el tratamiento. Asi también contemplard un
orden, que comenzara por incluir aquellas experiencias que el paciente tiene
desde la dltima sesion a la actual, tomando en cuenta aquellos sucesos que
presenta y las tareas de la terapia que elabora en casa. Esta también podra incluir
aguellos registros diarios de pensamientos y conductas, los cuales permiten al
terapeuta analizar el impacto de la terapia durante las sesiones. Y posterior a la
revision de estos datos, se retomaran las técnicas que propondran una pauta de

solucion a los problemas planteados por el paciente.

Asi pues, durante la intervencion se deben de atender las demandas del paciente
y al finalizar ésta, se cumplira con el objetivo terapéutico propuesto, mediante el

empleo de las estrategias y técnicas planeadas por el terapeuta.

La intervencion, generalmente consta de 15 a 20 sesiones, realizadas una vez por
semana, y en casos mas graves se plantea realizarlas dos veces por semana
durante un periodo de 4 o 5 semanas; y posteriormente se van disminuyendo
hasta comprender un plazo de 10 a 15 semanas con una sesion semanal. Al

finalizar el tratamiento, se recomienda realizar 4 o 5 sesiones de apoyo durante
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todo el afio, para reforzar lo aprendido durante la terapia y evitar recaidas (Beck,
1983).

Ambas propuestas manifiestan la estructura de las sesiones, plantean un proceso
que el terapeuta debe de efectuar en una intervencion terapéutica, la cual parte
desde el conocimiento que debe de tener el terapeuta sobre el paciente y su
situacion probleméatica que manifiesta; una vez obtenido los datos, se prosigue a
intervenir mediante la planeacion de cada una de las sesiones, las cuales deberan
contemplar las técnicas mas aptas para el cumplimiento del objetivo terapéutico.
Una vez terminado dicho tratamiento, se reconsiderard la posibilidad de retomar

sesiones esporadicas para evitar recaidas en el paciente.

1.3.- Técnicas de la Terapia Cognitiva Conductual

Para que se logre el objetivo terapéutico, es recomendable que el terapeuta utilice
una serie de estrategias en las cuales emplea un conjunto de técnicas, que
vienen a ser una forma de psicoterapia breve y estructurada, las cuales
proporcionan un aprendizaje al paciente, en la solucion de aquellos problemas que
presenta como demanda terapéutica; algunos de éstos pueden referir la presencia
de trastornos como la depresion y ansiedad, por mencionar algunos (Mckain,
1993; en Valadez, 2002).

Las técnicas empleadas bajo este modelo terapéutico, son coadyuvantes en el
tratamiento de diversos problemas clinicos (Sanchez, Rosa y Olivares, 1999),
debido al abordaje que se le da a éstos por medio de las estrategias oportunas y

adecuadas.

De acuerdo con Méndez, Olivares y Moreno (1998, en Sanchez, Rosa y Olivares,
1999), dichas técnicas se apoyan en la aplicacion de los principios de los procesos
cognitivos sobre el desarrollo, mantenimiento y modificacion de la conducta. Su

supuesto central sostiene que los patrones basicos de la personalidad que sean
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irracionales y desadaptativos son los causantes de una falsa interpretacion del
medio. Esto permite reafirmar la premisa que Beck (1983) aporta, respecto a que
todo comportamiento que tiene el individuo es determinado por la manera en como

éste perciba su entorno, bajo la interaccion establecida entre ambos.

De esta manera, las técnicas que prevalecen bajo este modelo terapéutico, se
retroalimentan de los dos enfoques que lo conforman y fortalecen, es decir,
constan de técnicas tanto cognitivas como conductuales, ambas se compenetran
para que el paciente logre reformular las cogniciones distorsionadas existentes y

con ello la modificacién de las conductas desencadenadas.

1.3.1.- Técnicas Cognitivas

Las técnicas cognitivas facilitan al paciente la oportunidad de reorganizar la
estructura cognitiva, esto se logra mediante la identificacidbn que realiza sobre sus
pensamientos ilégicos, asi como la comprension de las reglas que se formulan

para organizar la realidad que soportan a estas cogniciones (Beck, 1983).

Considerando | a efectividad de | as t®cni
Schaefer, 1997) en su manual de terapia con el modelo cognitivo conductual en la
intervencidn a nifios, retoma tres técnicas predominantes. La primera es nombrada
festrategias de cambio cognoscitivog la cual permite que el paciente haga un
ejercicio en donde se promueve la comprobacion de las hipétesis bajo un corte
cientifico o logico, para que puedan ponerse a prueba todos aquellos
pensamientos; éste ejercicio implica juzgar la evidencia, sondear las alternativas y
analizar las consecuencias. Mientras que las fi atoafirmaciones de enfrentamientoo
consisten en aquellas afirmaciones que parten de la reestructuracion cognitiva y
gue promueven la retroalimentacion de aquellos pensamientos que refuerzan
cogniciones apropiadas, bajo la I6gica de la realidad. Y la i1 iblioterapiacfacilita al
paciente la oportunidad de refugiar la atencion en libros de autoayuda, los cuales

permiten que el propio individuo pueda cuestionar sus creencias irracionales y
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comience por considerar aquellas opciones alternas que faciliten la solucién de

sus problemas.

1.3.2.- Técnicas Conductuales

Estas técnicas sugieren que la atencion terapéutica se centre en la conducta
observable del paciente, y todas las actividades estaran dirigidas hacia el
cumplimiento del objetivo terapéutico, a partir de la atencion del comportamiento.
Estas técnicas tienen como propoésito, el lograr un cambio en las actitudes
negativas del paciente para que se promueva una mejoria en su ejecucion, lo que
permite llegar a comprobar la validez de los pensamientos negativos; y cuando
éstas se ven refutadas, la persona se siente motivada para realizar tareas y
actividades que pueden considerarse con mayor dificultad, al grado de enfrentarse
con sus propias barreras (Beck,1983).

Asi pues, las técnicas conductuales que Beck (1983) propone en la intervencion
hacia la atencién de trastornos como la depresién, hacen referencia al empleo de
la fprogramacién de actividadesqg fiécnicas de dominio y agradoq fi signacion de

tareas gradualesq i p r § cdgnitizag fiate playingoy fidreas para casaa

La primera manifiesta la necesidad de formular actividades planeadas con la
finalidad de contrarrestar la escasa motivacién del paciente, esto permite que la
planificacion del tiempo, lo mantengan ocupado e impidan que retroceda a un
estado de inmovilidad, que propicie el reforzamiento de los pensamientos
distorsionados y los comportamientos inapropiados hacia su persona. Por lo que
las actividades que se contemplen en el programa, deberan de ser graduales y del
agrado del paciente.

Las técnicas de dominio y agrado permiten que el paciente incremente aquellas
actividades que le promueven forjar sentimientos de placer, diversion o alegria;

pues de lo contrario, si realiza actividades que no le aportan satisfaccion,
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promovera la presencia de los pensamientos distorsionados que le afectaran su

area emocional.

En cuanto a la asignacion de tareas graduales, es necesario que el terapeuta
formule un plan de accién, en el cual debera estar contemplado por un proceso
que radica desde la definicion del problema, planteando con esto la formulacién de
un proyecto en el que se estableceran las tareas tanto simples como complejas
gue se deberan realizar. Asi pues, durante la intervencidén se observara al paciente
en el logro de cada tarea llevada a cabo con éxito; aunado a esto, se promueve la
estimulacién hacia la persona, para que evalie de forma realista todo aquel
componente que le impida realizar las actividades; y con esto es conveniente que
el terapeuta enfatice en las capacidades y esfuerzos para llevar a cabo
exitosamente cada actividad planeada; y por ultimo, se procede a reasignar

nuevas tareas mas complejas.

La cuar t aprddti@co g rtiathade raférencia a la manera de inducir las
cogniciones del paciente hacia un ejercicio de imaginacion, en la cual se pretende
que la persona divague sobre alguna actividad, en ésta se identificaran los
posibles obstaculos que pudieran interferirle, a lo cual es recomendable que el

terapeuta identifiqgue y desarrolle soluciones ante los problemas prevalecientes.

Mientras que el role playing constituye una manera de adoptar un papel en la que
se tendrdan como objetivos el clarificar todas aquellas cogniciones
contraproducentes y facilitar la expresibn de emociones del paciente, para que
puedan reestructurar los pensamientos distorsionados a partir de la expresion de

ideas y emociones de otro personaje asumido.

Y la dltima técnica empleada por Beck, para el tratamiento de trastornos como la
depresion, manifiesta la importancia de asignar tareas conductuales para casa,
éstas permiten que el paciente pueda identificar y hacer frente a los problemas

que le suceden dia con dia, la finalidad de ésta, es obtener una vision de como
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reacciona la persona y qué estrategias puede emplear para resolver determinadas

situaciones.

Asi pues, con estas técnicas propuestas planteadas por Beck, se puede
vislumbrar cémo el paciente a partir de la reestructuracion cognitiva y conductual,
puede modificar la percepcion que tiene del mundo y la existencia de trastornos

psicolégicos que le aguejan dia con dia.

1.4.- Intervencion de la depresion con la Terapia Cognitivo-Conductual.

La depresion ha sido abordada en diversos estudios, que tienden a buscar la
validez y los datos normativos, como lo es en la aplicacién de las escalas como la
de Beck (Sanz y Vazquez, 1998) (Melipillan, Cova, et al, 2008) y Zung (Rivera,
Corrales, et.al., 2007) por mencionar algunas; otros analizan la prevalencia en la
poblacion como la mexicana (Bello, Medina, et al, 2005) y en el género femenino
(Lara, Mondragon, Rubi, 1999); de la misma manera, marcan la pauta para
desarrollar tratamientos para la depresioén (Pérez y Garcia, 2001; Lara, Narvino y
Navarrete, 2004); en otras investigaciones se trata de comprender la importancia
de estudiar a ésta en las etapas de desarrollo del ser humano, como lo es en la
nifiez (Vinaccia, Milena, et.al; 2006), adolescencia (Pardo, Sandoval y Umbarila,
2004) y en el adulto mayor (Espinosa, Caraveo, et al, 2007); asi también muestran
el interés de la investigacion en estratos econémicos (Maldonado y Salgado, 1993;
Berezon, 2004). No olvidando el abordaje que se le da a los estudios que
combinan a este trastorno con otras variables como el estrés (Palacios y Jiménez,

2008) y la ansiedad (Bragado, Hernandez, et al, 2008) por mencionar algunos.

Asi pues todas las investigaciones orientan sus esfuerzos para confirmar y

complementar la conceptualizacion que se le ha dado a la depresién.
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A partir de estos estudios formulados, se han llegado a generar concepciones de
la depresion. Algunas definiciones propuestas se describiran a continuacion.

Garza (2004), describe que la depresion es una enfermedad caracterizada por un
estado de animo triste, con pérdida de interés o capacidad para sentir placer por
situaciones que antes lo producian, pérdida de confianza en si mismo y un

sentimiento de inutilidad.

Otra explicacion que se le da a la depresion, pone de manifiesto la
conceptualizacion que el DSM IV de la American Psychoolgical Association
propone para el diagnéstico de éste; comienza por retomarla como un estado de
animo, posteriormente se toma en la concepcion de sindrome por agregarle la
serie de sintomas a la existencia del estado de animo; y al ultimo se considera
como un trastorno depresivo, debido a la explicacién de que un episodio depresivo
no se debe en mayor medida a los sintomas propios de una condicién clinica, sino
gue tienen una explicaciéon en la que intervienen otros elementos como algun
duelo, situacion familiar, problemas econdmicos, entre otros (Vazquez, Hernan, et
al, 2006; en Caballo, 2006).

De la misma manera Dio (1999), retoma a la depresion como aquel malestar que
afecta a todo el cuerpo, el estado de animo y los pensamientos; alterando la forma
en cémo la persona come y duerme, asi como el deseo sexual, la opinién de si
mismo y el concepto de la vida en general; sin embargo también toma en
consideracion el término trastorno para poder diferenciarlo de un pasajero estado
de animo triste y realzandolo como una condicibn que se puede alejar a la

voluntad.

Asi también se le ha dado un abordaje médico, por ejemplo Quinn (2003) define a
ésta como una condicibn médica grave que afecta no sélo los sentimientos y las
emociones del paciente sino también su salud, sus relaciones interpersonales, su
habilidad para trabajar de manera eficiente y su capacidad para concentrarse y
pensar con claridad.
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De la misma manera, las teorias psicoldgicas han conceptualizado y entendido a
la depresion, basandose en los supuestos tedricos que sustentan a cada una de

ellas. A continuacion se abordaran dichas definiciones:

Desde la perspectiva del psicoanalisis con Freud (1950, citado en Yankura y
Dryden, 1999), la depresion es considerada como aquel resultado de la hostilidad
retroflectada. Surgiendo a partir de este modelo, una premisa que manifiesta la
Anecesi dad de s unflividuordépresiw;esta fieeasderada como
aquella capaz de describir la sintomatologia de la depresién. Sin embargo surge
otra concepcion que viene a considerarse actualmente como el fundamento
explicativo de la depresion bajo este modelo terapéutico, ésta consiste en fi |
vuelta de | a agr e,dacuahesth asaciada al ®rigenrdé aquelos
dolores no resueltos por pérdidas durante la nifiez, es decir, cuando el nifio siente
la sensacidén de abandono, es entonces cuando vuelca aquella agresion hacia si

mismo.

Algunos conductistas también proponen una definicion a la depresion, por ejemplo
Skinner (1953, en Caballo, 1998) la define como el resultado del debilitamiento de
la conducta y de aquella interrupcién de secuencias establecidas que habian sido
reforzadas positivamente por el ambiente social, mientras que por su parte
Lewinshon (1985, en Caballo, 1998) manifiesta que es el resultado final de

cambios iniciados por el ambiente en la conducta, el afecto y las cogniciones

Asi por su parte, el modelo interpersonal explica que la depresidén es considerada

como un trastorno emocional que se origina a partir de inadecuadas relaciones.

Mientras que el modelo cognitivo dirigido por Beck (1983), define a la depresion
como aquel trastorno que altera el estado de animo, permitiendo que la persona
genere respecto de si, un sin nUmero de pensamientos que ponen en riesgo su
salud psiquica. Pues todo lo que el individuo genera como cogniciones repercute a
nivel emocional, conductual y en la salud, induciendo a la persona a un estado en

el que le es imposible resolver los problemas de la vida diaria.
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Por todas las definiciones expuestas; se puede concretar que diversos autores
han conceptualizado a la depresion como una enfermedad, sindrome y/o trastorno
que le afecta al individuo en la esfera emocional. Asi pues se logra observar, la
habilidad de autores por definir o conceptualizar a la depresion a partir de la

sintomatologia de ésta y de cada modelo terapéutico que la explique.

Es asi, que de acuerdo a todas las definiciones expresadas, se toma en
consideracion la propuesta por Beck (1983), debido a que se puede comprender a
partir del modelo cognitivo-conductual como un trastorno del estado de &nimo que
afecta al individuo y también proporciona una explicacion originada a partir de la
intervencidon de las precepciones y conductas generadas por los pensamientos

irracionales.

Para poder entender al modelo de intervencién cognitivo-conductual, es necesario
abordar las premisas de este autor, pues retoma una que direcciona el
entendi miento de este trastorno, | a

cogni ti vao emienenltras patranes cognitivos que tiene el paciente con
depresion. Estos patrones refieren a la manera de percibirse a si mismo, a sus

experiencias (pasado) y a su futuro.

El primero considera la visidbn negativa que tiene el paciente acerca de si mismo,
es decir, su autoestima es baja, pues menosprecia sus habilidades y a su persona,
por lo regular atribuye aquellas experiencias desagradables a un defecto suyo (ya
sea de corte psicologico, moral y fisico). De la misma manera, tiende a
subestimarse y a pensar que carece de los elementos necesarios para ser una

persona alegre, feliz y competente.

El segundo elemento cognitivo, hace referencia a la forma negativa que tiene para
interpretar todas aquellas vivencias que ha tenido, considerando que todo lo que el
mundo le demande parece exagerado y con la presencia de obstaculos que le
impiden alcanzar sus objetivos. Asi pues todo lo que ha realizado, suele

considerarse por €l mismo como una derrota o aquello que le acarrea frustracion.
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Y el tercer elemento de la triada cognitiva, retoma la visidn negativa que tiene la
persona acerca de su futuro. Ante ésta, se puede considerar la prevalencia de
realizar proyectos en los que se forman expectativas muy altas y en las cuales se
anticipan las dificultades, frustraciones, privaciones, el sufrimiento y fracaso que

pudiera tenerse al momento de emprender dichos proyectos.

Asi pues, los sintomas presentes como aquellos que retoman a la motivacion, la
poca fuerza de voluntad, los deseos de suicidio, la creciente dependencia, la
apatia, las pocas energias, entre otros indicadores, explican la preponderancia en

la prevalencia y vinculo que se tiene con las cogniciones negativas.

De esta forma, el proceso del pensamiento de la persona con depresion, suele
caracterizarse por una pérdida del control voluntario de sus cogniciones y por
sentirse incapaz de reformular esquemas de pensamiento mas adecuados. Esto
se puede explicar de acuerdo al nivel de depresion de la persona; por ejemplo en
el caso de las depresiones leves, el paciente tiene cierto grado de objetividad ante
los pensamientos negativos que formula, logrando acceder a la reformulacion de
los mismos. Sin embargo, a medida que éste se agrava, los pensamientos
prevalecientes se vuelven més dominados por las ideas negativas y por la
ausencia de conexion logica entre la realidad y las interpretaciones negativas
formuladas; ante esto, en niveles significativos de este trastorno se considera que
la persona esté incapacitada para reformular sus esquemas cognitivos acordes a
la realidad, pues la caracteristica de estos pensamientos radica en la frecuencia,
perseverancia, la dificultad que generan para concentrarse en los estimulos

externos y para emprender actividades mentales de forma voluntaria.

También, para poder formular una intervencion efectiva, es necesario comprender
aguellos errores que surgen en el procesamiento de la informacién, que marcan la

pauta de atencion y reestructuracion cognitiva.

Beck en la terapia cognitiva de la depresion, manifiesta seis tipos de errores en el
procesamiento de la informacidon que posee la persona depresiva; el primero,

finferencia arbitrariad manifiesta la elaboracion anticipada de una conclusion sin
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obtener la evidencia que la respalde, mientras que la fabstraccion selectivaorefiere
a la atencion que se le da a un determinado aspecto, logrando ignorar algunas
caracteristicas relevantes de la situacion; la fgeneralizacion excesivaose obtiene a
partir de hechos aislados que le permiten a la persona el poder concluir o elaborar
una regla; asi pues, la fmaximizacién y minimizacionoson errores que se emplean
para emitir una evaluacion que se realiza hacia la magnitud e impacto que tiene
una situacion y que viene a promover la distorsion de los pensamientos en el
individuo. Por otro lado, la fpersonalizaciénoconsiste en la tendencia a atribuirse a
si mismo aquellas situaciones externas que no marcan la conexion con la
situacion presente. Y el pensamiento absolutista refiere a la forma de mantenerse
en algun extremo de las categorias que maneje la persona, por ejemplo bueno-

malo, inocente-culpable, por mencionar algunos.

Ahora bien, el paciente con depresion suele promover el pensamiento primitivo, el
cual se caracteriza por la tendencia a emitir juicios globales cuyo contenido marca
la pauta de ser extremo, negativo, categoérico y absolutista; y por tanto se reafirma
una respuesta emocional tanto negativa como extrema, dando pie a la ausencia
de un pensamiento maduro que permita la reestructuracién de la cognicidon en

funcién de una evaluacion logica de la realidad.

Por lo tanto, se considera que la depresion puede desencadenarse por una
anormalidad o enfermedad fisica que activa aquellas creencias latentes que dan
paso a la cognicibn de una vida poco placentera y llena de sufrimientos.
Justamente, las situaciones desagradables de la vida vienen a desarrollar aquellas

ideas negativas acerca de los aspectos mas relevantes de la persona.

Asi pues, este autor sefiala que cientificamente el paradigma personal del
paciente cuando se encuentra en un estado depresivo, da lugar a una visiéon
distorsionada de si mismo y del mundo, por tanto aquellas ideas y creencias
negativas pueden ser sustentadas por la persona como su realidad. Por lo que los

cambios negativos producidos en tal estructuracibn cognitiva llevan a la
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prevalencia de una variedad de sintomas que son el resultado del procesamiento

inadecuado de la informacién.

Consiguientemente la terapia cognitiva busca la atencion y reestructuracion de los
pensamientos negativos que formula la persona con depresién. A su vez trata de
mitigar las alteraciones emocionales y aquellos sintomas prevalecientes en este
trastorno. Beck (1983) reporta que los medios de intervencion que se emplean
para el cumplimiento de la finalidad de ésta terapia, se centran en las
interpretaciones erréneas del paciente, en su conducta contraproducente y en sus

actitudes inadecuadas.

Es por tanto, que tal modelo terapéutico centra su atencién en el tratamiento de
las cogniciones y comportamientos que posee la persona con depresion, tomando
en consideracion el trabajo con las emociones. Todo ello se logra a partir de la
formulacion del objetivo terapéutico, estructuracion de las sesiones y el

establecimiento de las técnicas que le apoyaran en la intervencion.
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CAPITULO II.- MADRES CON HIJOS DISCAPACITADOS

En el presente capitulo, se describira la importancia que tiene la maternidad en la
sociedad, para poder comprender los roles que tienen las mujeres una vez
considerdndose madres; asi también, se explicard sobre la formulacion de
expectativas que se realizan a partir del deseo de tener un hijo sano a lo largo del
proceso del embarazo; y por el contrario, es necesario entender las reacciones
emocionales que tienen los padres en caso de que estas expectativas no se
lleguen a cumplir a la hora del nacimiento, o al momento de recibir la noticia de la

discapacidad de su hijo.

Asi pues, se puede entender que la maternidad es un tema que ha sido abordado
desde diversos enfoques para su explicacion, la han retomado la religion, la
literatura, la ciencia y ha sido tomada en cuenta en diversas investigaciones bajo
los enfoques bioldgicos, psicolégicos y sociales para poder exponer una

explicacion profunda.

Se tiene que desde la historia de la humanidad, la maternidad ha sido ligada con
el rol femenino, el cual denota actividades propias relacionadas con la
reproduccion y la crianza de los hijos. Esto le faculta a la mujer el ser madre, y el
impacto que trae consigo dicho rol ante los demas y la percepcion de si misma
(Asebey, 2004).

A su vez Catalan (citada en Asebey, 2004) manifiesta que la naturaleza femenina,
su biologia concretamente, le posibilita la entrega, la gravidez, el parto y la
crianza; y por tanto la maternidad es una actividad y rol propiamente de la muijer,

pues las caracteristicas corporales manifiestan dicha capacidad que posee.

A parte de describir la importancia biolégica de la maternidad, es necesario

comprender que dicho proceso bajo el punto de vista psicoldgico, pretende
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esclarecer el vinculo que se tiene con la proteccion, afecto, conservacion, cuidado,
incondicionalidad, sacrificio, entre otras caracteristicas que hacen denotar a la

mama en nuestra sociedad (Arvelo, 2002).

Con esto, Asebey (2004), expone que la maternidad es considerada un fenémeno
maravilloso en la mujer, en la que implica el triunfo de su propia identidad y por la
cual tiene importancia y transcendencia su persona; por tal motivo, durante este
proceso se establecen y explican los fendmenos bioldgicos y psicoldgicos que la

respaldan.

Asi pues, un dato importante que respalda la prevalencia de este rol en la
sociedad mexicana, publicada por el INEGI (Instituto Nacional de Estadistica y
Geografia) en el afio 2007, muestra que el indice de natalidad en México, se

ubico aproximadamente en 18.6 nifios nacidos vivos por cada mil habitantes.

Es por tal motivo, que es necesario entender la prevalencia que existe de este rol
dentro de nuestro pais, para poder analizar la situacion familiar y personal que
vive cada mama ante la llegada de un bebé en el que se formularon una amplia

variedad de expectativas.

2.1.- Esperanza que tienen las mujeres de tener un hijo sano

Ahora bien, una vez comprendida la importancia que tiene la maternidad en la
sociedad, es conveniente explicar aquellas expectativas que las mamas formulan

durante el proceso de embarazo, el cual manifiesta el deseo de tener un hijo sano.

De antemano, el nacimiento de un nifio es un acontecimiento de alegria,
esperanza y placer para la familia (Sinason, 1999). Ante esta llegada, los padres
crean expectativas acerca del futuro miembro de la familia, fomentando una
expectacion sobre su sexo, apariencia fisica y todo lo que pasara después de su

nacimiento (Ortega, Torres, Garrido, et.al., 2006).
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También Manuchin (1998, en Ortega et.al, 2006) reafirma que la llegada de un hijo
representa un cambio radical en la familia, catalogado como un acontecimiento
inolvidable, y que implica un ajuste en el espacio fisico y emocional de cada uno

de los miembros.

Precisamente, para poder comprender el reajuste que implica la llegada de un
nuevo miembro a la familia, es conveniente explicar lo que Sinay (2004, en
Ortega, Garrido y Salgero, 2005) expone como aquellos aspectos importantes que
relatan la llegada de un nuevo miembro a la familia. El primero, refiere que los
padres est8n en | a espera de wun fhijo
que giran en torno al concepto de tener un hijo sano sin defectos; el segundo
aspecto retoma la realizacion personal de los padres ante el nacimiento del nifio,
pues éste conlleva no solo la creacion de un nuevo ser, sino también del sentido
de la reproduccion de si mismos. Para la pareja, el tener un hijo sano inspira un
sentimiento de virilidad en el caso del hombre y en la mujer un sentido de plenitud,
0 bien en ambos se puede emplear la necesidad de considerarse como un recurso
para mantener la unién y armonia de la familia. Y el tercero, sefiala la necesidad y
deseo que tienen los padres acerca de la descendencia que esperan y el

sentimiento de continuidad personal y orgullo.

Asi pues, dentro de la sociedad se ha fomentado la necesidad de amar y proteger
a los hijos, ayudandolos a que se desarrollen adecuadamente, bajo esta logica, los
papas le proporcionan todas las oportunidades necesarias para que su desarrollo
sea lo mas completo y adecuado posible, basandose en el precepto de que
desean que tengan mas de lo que ellos tuvieron y que el hijo no sufra (Ortega,
Torres, Garrido y Reyes, 2006).

Por lo tanto la llegada de un hijo que cumpla con las exigencias y expectativas

formuladas por los padres, produce sentimientos de alegria y placer, ya que
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después del nacimiento, los padres logran ver reflejados y confirmados todos

aguellos deseos formulados en el embarazo.

2.2.- Reacciones emocionales de la llegada del hijo discapacitado

Cotidianamente, la llegada de un nifilo sano a la familia implica sentimientos de
felicidad, esperanzay la realizacion de altas expectativas hechas por los padres,
en los que implica el deseo de tener un bebé bello y perfecto. Bavin (1987 en
Finnie, 1987), sefiala que ningun padre desea tener un hijo invalido, pues todos lo
esperan sano, hermoso, inteligente, que funja un buen papel en la sociedad y del
gue se puedan sentir orgullosos por cada meérito y esfuerzo que realicen. También
considera que en la ultima semana de gestacion del bebé, los padres tienen cierta
preocupacion por todos aquellos ideales formados, es decir, por como sera el hijo
que va a nacer, si hacera de acuerdo a las expectativas formuladas, cabe sefalar
gue también existe latentemente la preocupacion sobre la posible existencia de

alguna discapacidad en el nifio.

Ante esto, autores como Bavin (1987 en Finnie, 1987) y Ortega, Torres, Garrido,
et.al. (2006) consideran que la llegada de un bebé con discapacidad a la familia,
denota un dolor muy intenso, acompafiado de una enorme decepcién al enterarse
de que tienen un hijo diferente al que idealizaron durante el desarrollo del

embarazo.

Tal decepcion surge a la hora de que el médico le diagndstica o informa sobre la
prevalencia de alguna anormalidad en el nifio, aunado a la percepcion de las
necesidades evidentes que se pueden observar al momento de nacer o que se

van notando en el desarrollo del nifio.

De acuerdo con Rodrigo y Palacios (1998 en Ortega, Torres, Garrido y Reyes,
2006), el impacto que produce la llegada de un miembro con un retraso en el

desarrollo consta de tres etapas. La primera es nombrada inicio de la familia, la
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cual denota el fortalecimiento de bases firmes que le ayuden a la pareja, a
enfrentar cualquier crisis que se pudiera presentar. Mientas que la siguiente refiere
a la espera del hijo, donde los futuros padres se preparan ante los nuevos
cambios que se avecinan. Y la tercera etapa, comprende el nacimiento del nifio
con discapacidad, donde los padres muestran sentimientos de dolor ante la nueva

crisis que tendran que enfrentar.

Asi pues, cada padre de familia responde de diferente manera ante la presencia
de la discapacidad del bebé que acaba de nacer, la respuesta para enfrentar la
situacién estd determinada por diversos factores, tales como la manera en que
fueron criados, su habilidad y experiencia para enfrentarse a los problemas de
este tipo, el tamafio de la familia que se tiene, el grado de retardo en el hijo, el
lugar que ocupa el nifio, el sexo, el nivel socioeconémico familiar, su nivel de
estudios, calidad y naturaleza de los sistemas de apoyo que tuvieron los padres al
enterarse de la situacion, la forma en que el médico les comunicé la noticia y la
estabilidad de las relaciones familiares (Ortega, 2002; en Ortega, Torres, Garrido y
Reyes, 2006).

Muntaner (1998; en Ortega, Torres, Garrido y Reyes, 2006), describe que los
padres de nifios discapacitados sufren una fuerte conmocién al recibir tal noticia,
pues de antemano se rompen todas la expectativas e ilusiones formuladas durante
el embarazo y por tal los padres se sienten con una sensacion de desconcierto y
preocupacion, por todo aquello que tendra que ir transformandose en funcion de
las necesidades especiales del nifio, con la finalidad de que aquellos sentimientos

vayan desplazandose y cambiando su impacto en los padres.

Recordando lo que reitera Bavin (1987) sobre los sentimientos que tienen los
padres ante la llegada del hijo discapacitado; se toma en consideracién aquellos
mas frecuentes que prevalecen ante esta situacion, tales como la tristeza,
desesperacion, vergienza, culpa, miedo, compasion, rabia, asco y en algunos

casos amor.
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Asi pues, al inicio de este proceso, les acompafia una gran tristeza, un sentimiento
de desolacion y aislamiento, asi como de nostalgia al perder el hijo normal que fue
anhelado por varios meses. Sin embargo mientras los padres pasan por el duelo

de perder al ideal del hijo sano, el nifio real requiere de cuidados adecuados.

Por ello, es fundamental para los padres, el llevar consigo un proceso de
asimilacion y aceptacion de la situacion, ya que cambiara definitivamente la vida
del hijo con discapacidad y la de la familia. A veces, resulta contradictorio el hecho
de que algunos padres tengan sentimientos ambivalentes con respecto a su hijo,
pues a veces sienten amor por él, y en otros momentos se vuelven a sentir

afligidos, angustiados y hasta rechazantes.

Ante estas reacciones y actitudes que toman los padres Hutt y Gwyn (1988),
consideran que existen diversas formas de reaccionar emocionalmente ante la
existencia de un hijo con discapacidad en la familia. Tales varian desde la

aceptacion realista del trastorno hasta un rechazo o negacion de éste.

Asi pues estos autores manifiestan tres formas de reaccionar que tienen los
padres ante esta situacion: 1) el padre que acepta, 2) el padre que oculta y 3) los

padres que niegan.

La primera refiere a la aceptacion que tienen los padres, pues se consideran como
personas maduras, constructivas, adaptables que reconocen y aceptan la realidad
del problema del nifio. Bajo esta manera, ellos manejan la situacién de un modo
gue se apega a la realidad y no se esclavizan en sus relaciones con el nifio. Asi
también, asumen sus responsabilidades que parten del cumplimiento de funciones
dentro de la sociedad (como padres, esposos, compaferos y sustentadores del
hogar). Se puede considerar que este tipo de padres manifiestan la capacidad
qgue tienen de resolver los problemas que acontecen a esta situacion, es decir,

tienden a buscar apoyo psicoldgico y alternativas de tratamiento.
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Mientras que los padres que ocultan el estado de salud del nifio, emplean la
estrategia de ocultar al hijo para que los demas no estén enterados de los
pormenores y con ello evitar cuestionamientos. Sin embargo, muy a pesar de
esconder al hijo, este tipo de padres tratan de examinar y buscar diferentes
diagndsticos, con la esperanza de encontrar y corregir aquello que le provoca el

retraso.

Y por ultimo, los padres que niegan muestran una reaccion emocional grave, pues
les produce estrés la situacion que presenta la discapacidad del hijo, ya que logran

negar la realidad que se encuentra latentemente en sus vidas.

Asi pues, los sentimientos y reacciones prevalecientes ante la discapacidad del
nifio, influirdn considerablemente en la relacion que se tenga entre los padres y los
profesionales. Con esto, se puede decir que el vinculo que los papas tengan con
algun profesional, sera factible para reorientar de forma positiva el proceso que
conlleva la transformacion de aquellas emociones presentes, tales como
amenaza, culpa y ansiedad (Cunningham y Davis, 1994; en Ortega, Torres,
Garrido y Reyes, 2006).

Ortega, Torres, Garrido y Reyes (2006) explican la presencia de un proceso por el
que los padres tienen que pasar para aceptar la discapacidad de su hijo. Este esta
configurado por tres etapas o fases que a continuacion se presentaran.

La pri mefas e sd ¢, asldiqueldsdadres sufren una conmocion y un
bloqueo, se muestran psicolégicamente desorientados, irracionales y confusos;
estas manifestaciones pueden durar minutos, horas o dias, durante los cuales los
padres buscan comprension y ayuda. Ante esta situacion, presentan sentimientos

de ansiedad, amenaza y posiblemente culpa.
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La fase gue Si gue e aeesen @aamobsr padltes présentan
reacciones de enfado, rechazo, resentimiento, incredulidad y sentimientos de
pesar, pérdida, ansiedad, culpa y proteccionismo. Durante el inicio de esta fase,
los padres pudieran dirigir su enojo hacia los profesionales que atienden a su hijo,

a las personas que estan a su alrededor y a si mismos.

Y | a %l ti maad & p s a,ddecgal éxpaesaifue los papas empiezan a
replantear la situacion, comenzando a preguntar ¢;qué puedo hacer?, lo que
implica un nuevo conjunto de necesidades y adopcién de ideas que les permiten
entenderse a si mismos, la situacion y valorar las posibilidades de accion. Ante
esto, los padres necesitan informacion y ayuda psicolégica, médica, pedagogica,
entre otros; que en conjunto muestren el apoyo y compafiia multidisciplinaria ante

esta situacion.

Las fases expuestas, denotan el proceso de adaptacion que la familia pasa al
enterarse de la discapacidad del hijo. Las etapas radican en el desarrollo de la
capacidad que tienen los papas a la hora de enfrentarse a la realidad, asi como
aceptar la discapacidad del nifio y los problemas que pudieran acarrearse de ésta;
a partir de lo analizado, los padres emprenden esfuerzos positivos para ayudarle y
por ultimo enfocar toda su atencion para buscar las soluciones adecuadas que le

permitan favorecer el desarrollo del hijo y de la familia.

2.2.1.- Depresion en madres con hijos discapacitados

Una vez comprendidas las reacciones por las que la familia pasa ante la llegada

del hijo discapacitado, es necesario centrar la atencion en las mamas y en lo que

acontece a nivel de su salud mental.

Asi pues, por los roles asumidos en la pareja, se considera que el rol femenino

impuesto hacia la madre le reitera la funcion de ser cuidadora del nifio
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discapacitado. Por lo que aparte de la atenciéon que debe de tener hacia éste, la
mama se encarga de las interacciones que se deben de establecer dentro de la
familia; y en determinadas ocasiones, los roles que le corresponde cubrir, se ven
absorbidos por el cuidado del hijo con discapacidad, a lo que esto le produce una

profunda perturbacién psicologica (Limifiana y Patr6, 2004).

Cabe sefalar, que ante este acontecimiento la mama presenta una inestabilidad

gue persiste durante largo tiempo y a la que le es dificil aprender a enfrentar.

Asi pues, Limifiana y Patr6 (2004), explican que ante la llegada del hijo
discapacitado, la madre se siente y revive cada dia durante el resto de su vida el
momento del trauma que le conlleva una vivencia dolorosa y grave, es decir, que
constantemente la mama vive en la culpa de tener un hijo discapacitado, pues
esta en juego su estabilidad emocional, donde se muestra inestable su valia como

persona y por la capacidad de ésta para poder gestar un hijo sano.

Ante la prevalencia de la discapacidad en un hijo, la madre muestra mayor
posibilidades de presentar algunos problemas psicolégicos, tal es el caso de la

existencia de un trastorno del estado de animo, como lo es la depresion

La presencia de este trastorno, se debe a todos los cambios que se producen en
la vida diaria de la mama@; pues es de considerarse que los indices que reflejan la
prevalencia de depresién en la mujer son el doble a comparacion que en los
hombres (Cruz, 2005).

De acuerdo con la situacion por la que pasa la mama, es necesario comprender lo
expuesto por Lara (1996), el cual explica que la mujer esta latente a padecer este
tipo de trastornos emocionales, determinados por diversos factores como lo son
los biolégicos, sociales, emocionales y acontecimientos que se presentan en la

vida diaria, a lo que éstos ultimos vienen a comprobar la existencia de este
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trastorno, como una respuesta natural ante todo el proceso que se efectla para la

aceptacion de la discapacidad del hijo.

Por ello, es necesario brindar atencion psicolégica a las mamas con hijos
discapacitados, pues pocos estudios han demostrado la importancia de la atencion
en esta poblaci-n. Tal es el caso de

la calidad de vida en familias con nifios menores de dos afios afectados por
mal f or maci ones cong®nitas, perspectiv
abordaje y el gran interés que se le debe de dar a la investigaciébn sobre esta
poblacion vulnerable, ya que tiene la necesidad de buscar ayuda para resolver sus

necesidades.

Por tanto, este capitulo trat6 de comprender el valor importante del rol materno
dentro de la sociedad, asi como de aquellas reacciones emocionales que pudieran
tener las mamas cuando tienen un hijo discapacitado; y sobre todo la importancia

de brindar una atencién oportuna a este sector vulnerable.
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METODOLOGIA
OBJETIVOS

Objetivo General

Disminuir las manifestaciones de la depresion en una madre con un hijo

discapacitado, por medio del Tratamiento Cognitivo-Conductual.

Objetivo Especifico
Describir las sesiones empleadas durante la intervencion con el modelo cognitivo

conductual.

Describir el estado emocional de la mamé& antes, durante y después del proceso

de intervencion.

PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

La depresion es un trastorno del estado de animo que surge a partir de
distorsiones cognitivas, es decir, la existencia de pensamientos erréneos y
dolorosos que tiene la persona acerca de si y que ademas cree gue son correctos
(Beck, 1983). El incremento de este trastorno se ve reflejado en México, de
acuerdo a las estadisticas de la Secretaria de Salud del afio 2005, informan que
prevalece entre el 12 y el 20% de la poblacion en rangos de edad de 18 a 65 afios
(equivalente a 10 millones de individuos), considerando que la prevalencia en

mujeres es el doble en comparacion a los hombres (Cruz, 2005).

Ante estas cifras, se identifica que en la poblacion femenina hay mas prevalencia
a padecerla, pues tienen mayor cantidad de agentes desencadenantes que las
dirigen al padecimiento de este trastorno, como es el caso de la presencia de

factores biologicos, sociales, emocionales y acontecimientos que se presentan en
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la vida (Lara, 1996). Estos ultimos expresan cambios trascendentales en la vida
de la mujer; un ejemplo de ello es la maternidad, pues de acuerdo con Jiménez,
Gonzalez y Morgado (2005; en Pizzinato y Calesso, 2007), es un proceso que
implica adaptarse a las transiciones que impactan en la esfera emocional, fisica y

social implicando cambios y generando dificultades.

Bavin (1987), refiere que durante el embarazo surgen preocupaciones sobre el
estado de salud y formacion del bebé, en especial aquella que se tiene por la
presencia de alguna discapacidad en el nifio que se espera, pues la madre
durante este proceso genera expectativas en torno al deseo de tenerlo bonito,
sano, inteligente, que asuma un rol de alta competencia en la sociedad. Sin
embargo, cuando la discapacidad se vuelve una realidad y las expectativas
realizadas no se cumplen, surge en la madre un dolor que le genera un choque
emocional con sentimientos de culpa, vergiienza, negacién, enojo, deseos de
muerte del hijo y la propia, hasta llegar a un momento de aceptacion y adaptacion
de las nuevas circunstancias; y ante todo este proceso, la presencia de la

depresion es una respuesta natural.

Por tal motivo es fundamental encontrar un modelo de atencion psicoldgica para el
tratamiento oportuno de la depresion, ante esto Freyberger (1991), enuncia que
las mujeres son educadas para expresar sus emociones y sentimientos de
depresion, generando en ellas la necesidad de buscar ayuda y tratamiento. A lo
cual la psicologia posee diversas teorias 0 modelos de intervencién encaminados
a atender las necesidades de cada persona, tomando en cuenta la atencion a este

trastorno.

Sin embargo ante las diferentes perspectivas, el modelo cognitivo conductual es
uno de los enfoques terapéuticos que brinda intervencion a los trastornos como la
depresion, a partir de la atencién en el cambio de cogniciones y comportamientos;
partiendo de la identificacion de qué y como piensa la persona, asi como de sus

respuestas reflejadas en las conductas y emociones, que de cierta manera estan
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distorsionadas y propician la activacion de este trastorno; y el segundo paso se
centra en la correccion de éstas. Este proceso conlleva un aprendizaje para
desarrollar la habilidad de convertir los pensamientos y conductas distorsionadas a
asertivas, tomando en cuenta el aprender a pensar con claridad y hacer algo

diferente que eleve la calidad de vida (Yapko, 2006).

Por lo que ante este planteamiento se buscé responder a la interrogante ¢La
terapia cognitiva conductual permitira disminuir las manifestaciones de depresion

de una madre con un hijo discapacitado?

SUJETO

Maria es una paciente de 19 afios de edad, casada desde hace 3 afios con Arturo
cuya edad es de 21 afios; es ama de casa y tiene un hijo de 1 afio y tres meses de
edad, cuyo diagnostico es Sindrome Hipotdnico; éste ultimo acude al Centro de
Neurodesarrollo, Psicomotricidad y Rehabilitacion (CENEPRE) Atlacomulco para
recibir terapia. A ella le fue aplicado el inventario de depresion de Beck, para
constatar el nivel de depresion que tenia y poder invitarla a intervencion en caso

de padecer tal trastorno.

INSTRUMENTOS

Para los fines de esta investigacion, la depresion fue medida por medio del
inventario de depresion de Beck y el CES-D (escala de depresion del Centro de
Estudios Epidemioldgicos); se analizaron los resultados que arrojaron dichas
pruebas psicoldgicas, manifestando el nivel de depresion y la frecuencia en el que

se presentaron los sintomas de la depresion en la Ultima semana.

El inventario de depresion de Beck determiné el grado de este trastorno. Este
se comprende de 21 categorias de sintomas, cada uno posee opciones de
respuestas con un valor, que al finalizar se cuantifica y se logra obtener el nivel de

depresion.
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Los sintomas que se enuncian son: tristeza, pesimismo, sensacion de fracaso,
insatisfaccion, culpa, expectativas de castigo, autodesagrado, autoacusaciones,
ideas suicidas, llanto, irritabilidad, separacion social, indecision, cambios en la
imagen corporal, retardo laboral, insomnio, fatiga, anorexia, pérdida de peso,
preocupacion somatica y pérdida de la libido; cada reactivo tiene opciones de
respuesta de 0 a 3 (donde el O refleja la ausencia de las manifestaciones
mencionadas y el 3 representa la prevalencia en un nivel muy alto de éstas). La
sumatoria final indica el nivel de depresion como por ejemplo de 5 a 9 hay
existencia de altibajos que se consideran normales, de 10 a 18 se ubica entre leve
y moderada, en rangos de 19 a 29 es considerada entre moderada y severa,
mientras que de 30 a 63 es severa; y cuando se obtienen puntuaciones inferiores
a 4 existe la posibilidad de que se esté negando la existencia de este trastorno o
se finja estar bien. Estos dltimos indican una puntuacion que esta por debajo del
promedio obtenido por personas normales o Mo deprimidasa Y cuando se
presentan puntuaciones por encima de los 40, reportan que son mas altas que las
gue suelen tener depresidon severa, a lo cual refieren una posible exageracion de

la depresion (ver anexo 1).

El inventario de Beck ha sido empleado por Jurado, et.al (1998) en poblacién
mexicana (1508 personas) con edades de entre 15 y 65 afios, donde se obtuvo la
confiabilidad con un alpha de Cronbach de 0.87, p<.000; por lo que manifiesta un
adecuado uso para la presente investigacion.

El CES-D (Escala de Depresion del Centro de Estudios Epidemiologicos), permite
evaluar en poblacién adulta, la gravedad de los sintomas depresivos manifiestos
durante la dltima semana que presentd la paciente, consta de 20 reactivos que
informan el nimero de dias que los presentd. Las opciones de respuesta varian en
funcién a los dias (0, 1 a 2,3 a4y 5 a 7), estan codificados con valores de 0 a 3
respectivamente. El puntaje total obtenido en la escala manifiesta los niveles de
depresion en los que se sitla el paciente, reflejando que una puntuacion mayor a

22 es considerada un nivel de depresidon mayor, mientras que de 15 a 21 se ubica
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entre media o0 moderada y los puntos obtenidos de 0 a 15 manifiestan la ausencia
de este trastorno en la persona. Esta escala también fue empleada en poblacién
adolescente mexicana por Aguilera, Carrefio, y Juarez en el 2001; obteniendo una

consistencia interna de 0.76 (ver anexo 2).

Lo que manifiesta que ambos instrumentos psicolégicos son aptos para aplicarse
en poblacion mexicana y sobre todo para fundamentar el soporte de esta

investigacion.
Otros elementos empleados fueron:

Entrevista Inicial: permitié identificar los datos generales del paciente, asi como
reconocer su realidad en funcién de sus diversas areas de desarrollo (informacion
general, salud, relaciones familiares y afectivas, informacion sobre el trabajo actual
y tiempo de ocio, estrategias de autocontrol, motivacién hacia la intervencion e
informacion sobre posibles recursos terapéuticos). Con base en esto, se establece
la dinamica del proceso terapéutico (ver anexo 3).

Historia Clinica: Es una herramienta que permite recolectar y valorar los datos
que fundamenten el diagndstico, da una idea de la evolucién, orienta a una terapia
y a los estudios necesarios para efectuar un seguimiento del caso, asi como para

confirmar o cambiar el diagnéstico y la misma terapia.

Asi pues, como herramientas permitieron recolectar informacién para describir la
situaciéon presente de la persona en la esfera personal, social, afectiva, educativa,
laboral, entre otras; que en conjunto explicaron la situacion, a fin de complementar
el diagndstico y formular el objetivo terapéutico, para establecer una intervencion

oportuna.
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Durante la terapia se utilizo:

Registros Cognitivos y Conductuales: Estos registros dieron la pauta a analizar
las tareas que se le dejaron a la paciente a lo largo de las sesiones terapéuticas,
asi también se logré establecer una evaluacion hacia los avances que se
generaron durante la intervencion. Cada sesion terapéutica contemplé como tarea
aquella evaluacion de su estado de animo (mediante un termémetro), con ésta se
calificé como se sintio durante el dia (Ver Anexo 4). Este formato de evaluacion
permitié6 analizar los cambios animicos, para poder constatar si la intervencion
impactd en su persona. Asi también, se utiliz6 un formato de evaluacion de la
sesion, donde la participante manifestaba sus niveles de relajacion y el estado de
animo al inicio y al final de cada una; asi como la calificacion emitida hacia la

misma (Ver Anexo 5).

PROCEDIMIENTO

Disefio de la Investigacion
Para la presente investigacion, se emple6 un disefio A-B-A, este procedimiento
permite elegir a los sujetos, aplicarles una evaluacion previa a la administracion de

algun estimulo y por ultimo realizar una segunda evaluacién (Kazdin, 2001).

En este caso, el disefio operd bajo la seleccion de la paciente, a partir de la
evaluacion realizada con el inventario de depresion de Beck a todas las mamas
gue acudian por atencion al CENEPRE; una vez identificada la participante, se le
invitd a iniciar la intervencion para disminuir las manifestaciones de la depresion
con el Modelo Cognitivo-Conductual. Una vez terminada, se le realizé una
segunda evaluacion, en la que se permitio analizar el efecto del tratamiento de

acuerdo con la disminucién de los sintomas manifiestos.
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Fase f AeévalfaBiang

En ésta se aplico el inventario de depresion de Beck a las mamas de hijos con
discapacidad, para poder identificar los indicios significativos de depresién en
alguna de ellas, cabe sefialar que para no predisponerlas a dicha evaluacion, se
procedié a omitir el nombre del instrumento; una vez aplicado éste, se identifico
gue Maria se encontraba en un nivel de depresion entre moderada y severa (23
puntos), se prosiguid a invitarla a participar en un programa de intervencion

cognitivo-conductual.

Después de invitar a la paciente, se procedié a evaluarla con el CES-D (Escala de
Depresion del Centro de Estudios Epidemioldgicos), para identificar la intensidad
de los sintomas de la depresion y el nivel prevaleciente de este trastorno, en la

dltima semana que presento.

Asi también, con el uso de la entrevista inicial se recolectd informacién acerca de
la sintomatologia y el motivo de la prevalencia de la depresion en Maria, para que

en conjunto se estructurara su historia clinica.

Fase fAiBo (Il ntervenci-n)
Descripcion Genérica de la Persona

La paciente Maria cuya edad es de 19 afios, reporta que es casada, ama de casa,
cuyo nivel de estudios es de secundaria y el lugar de su residencia se ubica en un

poblado perteneciente al municipio de Atlacomulco.

Comentd que su esposo Arturo tiene 21 afios de edad con escolaridad de
preparatoria y actualmente llevan 3 afios con su matrimonio. Tienen un nifio

(César) con edad de un afio tres meses con diagnéstico de Sindrome Hipotonico,
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y asiste a recibir atencién terapéutica al Centro de Neurodesarrollo
Psicomotricidad y Rehabilitacion (CENEPRE) Atlacomulco.

Maria en la entrevista, expresé que desde que se casO tuvo problemas con su
marido y que en los Ultimos tres meses se ha acentuado mas esta situacion
conflictiva entre ellos; debido a que él se ha quedado sin trabajo, sus ingresos se
han reducido cada vez mas y se hacen mas frecuentes los problemas entre ellos.
Comenta que su esposo trabaja en un local de su suegro y que todo el dia esté al
pendiente de ella; pues Arturo piensa que lo engafia con un amigo que tiene ella'y
esto incrementa los problemas a raiz de los celos, llegando a presentarse dos
eventos de violencia, la dltima que presento fue 4 meses previos a la fecha de
inicio de la intervencion, en la que él le ha llegado a dar cachetadas y a pegar con
el pie, dejandole moretones; a lo que la paciente menciona que después de esas
peleas, su esposo se disculpa y le pide perddn. Ante estos eventos, ella se siente

triste, enfadada, siente que ya no la quiere y que se muestra distante.

Con esta situacion presente en la relacion, menciona que ya no le importa salvar
la relacién, pero se detiene por su nifio, asi como por el dinero, pues piensa que
sera dificil por el pago de las terapias, y por lo que ella nunca ha trabajado, debido
a que su esposo no |l a deja trabajar, ya que

debe de estar en su casa atendiendo al mar i d

En lo que respecta a su maternidad, Maria comenta que tuvo problemas para
embarazarse, cuando se enter6 que estaba embarazada le dio mucho gusto; sin
embargo, el primer pensamiento que tuvo al recibir la noticia de que el nifio tenia
discapacidad era: it ant o ti empo esper 8§ndpehsdéqupmor a que

era justo para ella 'y el bebé.

Ella se sintié desprotegida y sin apoyo de Arturo, pues menciona que solo le daba
dinero para los estudios y cuando le informaba de los diagnésticos, él |l e dec?2a Ay

no creo, hay que ver con otros doctoreso.
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Después de conocer los diagnoésticos de la enfermedad de su hijo, se sentia muy
culpable porque los doctores le decian que la discapacidad del nifio se pudo haber
originado por la suministracion de medicamentos cuando ella estaba embaraza, a
lo cual Maria menciona que en el sexto mes de embarazo le dio una infeccién en
las vias urinarias y estaba a punto de abortar, por lo que la tuvieron que internar
dos dias; asi también le dijeron que pudo deberse por la presencia de otra
situacion, en la que explica que ella y su esposo son familiares de tercera
generacion. Por tanto, el primer pensamiento que tuvo cuando recibio los
diagnosticos, estaba ligado a que el nifio no iba a caminar; pero hasta este
momento ella se alegra, pues con la terapia que recibe en el CENEPRE vy los
avances obtenidos, aun tiene la esperanza de que logre caminar y que sea como

cualquier nifio normal.

Es por tanto, que los problemas centrales que presenta la paciente al inicio de la
intervencion refieren a la relacion que mantiene con su esposo y a la discapacidad

de su hijo.

Descripcion Genérica del Problema:

Maria es una paciente que ingresa a la intervencion, mostrandose poco abierta a
las tematicas que le generan problemas en su vida diaria, en especifico al hablar
de la relacibn que mantiene con su esposo. Ella se expresa con tristeza e
impotencia en algunos momentos donde se aborda su matrimonio y la

discapacidad de su hijo.

La paciente se define como una persona que se siente insatisfecha en su relacién
de matrimonio, por la prevalencia de los problemas que existen debido a los celos
que tiene su esposo; ante esto, ella se manifiesta triste, enojada, indiferente,

confundida y poco tolerante a la situacion.

Por otro lado, la discapacidad que tiene su hijo, le ha permitido sentirse triste,

agobiada y desesperada; sin embargo actualmente ella tiende a formarse nuevas
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creencias, respecto a la posibilidad de mejoria que su hijo pueda tener, con el
apoyo de las terapias que recibe y el trabajo realizado por ella misma en casa.

Por lo tanto, la presencia de estos problemas centrales en la vida de Maria, hacen
confirmar la prevalencia de las manifestaciones de depresion, expresadas en la
primera evaluacion con el inventario de depresion de Beck, en la que a grandes
rasgos muestra una autoestima baja, sentimientos de tristeza, minusvalia,
incapacidad para tomar decisiones y la existencia de problemas fisicos; en dicha
evaluacion se obtiene un nivel de depresion entre moderada y severa,

mostrandose un puntaje de 23.

Descripcion de los resultados de la 12 evaluacion:

Para poder identificar las manifestaciones de depresién, se le aplicaron dos
instrumentos psicoldgicos: el inventario de depresion de Beck y el CES-D. En la
primera prueba aplicada a Maria, se obtuvo un puntaje de 23, en la que se
identifica a la paciente en un nivel de depresion entre moderada y severa. Los
sintomas prevalecientes de acuerdo con esta prueba, manifiestan que ella sinti6
gue no tenia perspectiva del futuro, que existian muchas fallas en su pasado, no
disfrutaba las cosas como antes, se sentia muy culpable la mayor parte del
tiempo, lloraba méas que antes, se encontraba molesta o se irritaba mas facil,
habia perdido el interés en otra gente, tenia mayor dificultad para tomar
decisiones, poseia la creencia de que se veia fea, le costaba esfuerzo extra
empezar a hacer algo, no podia dormir tan bien, se cansaba mas facilmente, su
apetito no era tan bueno, habia intentado perder peso, estaba muy preocupada
por sus problemas fisicos, le era dificil pensar en otras cosas y estaba menos

interesada en el sexo (ver anexo 6).

Mientras que el CES-D, permitié evaluar la gravedad de los sintomas depresivos
manifiestos que presenté la paciente en la Ultima semana. En la primera

evaluacion, ella obtuvo un total de 40 puntos (la cual indica que posee una
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depresion mayor), manifestando que los sintomas mas frecuentes que se
presentaron todo el tiempo (de 5 a 7 dias) fueron aquellos como: cosas que le
molestaron y que usualmente no le molestaban, sentia que no podia quitarse de
encima la tristeza aun con la ayuda de su familia 0 amigos, pensé que su vida
habia sido un fracaso y sentia que no le caia bien a la gente; los que se
presentaron de 3 a 4 dias refieren a que tenia dificultad para mantener su mente
en lo que estaba haciendo, se sentia triste, sola, deprimida, con miedo; percibia
gue la gente no era amistosa, que todo lo que hacia era un esfuerzo, pasaba
ratos llorando y no tenia ganas de hacer nada. Asi también los sintomas presentes
de 1 a 2 dias manifestaban que se sentia poco optimista sobre el futuro, su suefio
era inquieto, estaba poco contenta y disfrutaba poco de la vida. Y el dnico sintoma
gue prevalecié una vez a la semana fue el que referia a sentirse que era buena

como cualquier persona (ver anexo 7).

Asi, pues ambos instrumentos en la primera evaluacién, permitieron identificar el
nivel de depresion que manifestaba la paciente y la gravedad de cada sintoma;
con la finalidad de poder contrastar el impacto de la intervencion, mediante los

datos de las evaluaciones manifiestos antes y después de la misma.

Descripcion Cognitiva:

Para poder comprender la situacion de la paciente previa a la intervencion, es
conveniente analizar su estructura cognitiva y la situacién que vive, en funcion
de las cuatro areas de atencidén que fueron medulares a lo largo del proceso
terapéutico: 1) los pensamientos, 2) las actividades, 3) las relaciones

personales y 4) la salud. A continuacion se presentan éstas cogniciones:

- Los pensamientos que Maria tiene antes de la intervencion, se relacionan

con los problemas recurrentes que tiene con su esposo y a su baja

autoestma:iya no me quiereo, Aya no me
veo fea y gordao, Afinos | a pasamos
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hace caso, es distanteo, Nfa ®I no
ni Yoo. Y | os ogitvos yaentiene, restan gelagonados con el
deseo de que su hijo sea un nifio normal, sin dejar de recalcar la negacion

que tiene hacia la discapacidad.

Las actividades que la paciente realiza con mayor frecuencia, estan
relacionadas con los quehaceres del hogar y la atencion a la familia. Y en
cuanto a actividades agradables, a Maria le gusta ir a ver el futbol y le
agrada estar con su esposo e hijo; sin embargo por el tiempo dedicado al
hogar, no le llama la atenciéon salir sola a visitar otros lugares, porque su

€esposo no le permite salir.

Por otro lado, las relaciones personales que ha establecido son

significativas, debido a que mantiene muy buena relacién con su mama,
hermana, tias y abuela; mientras que por las constantes peleas que tiene
con su esposo, su relacion con él es poco favorable. Por otro lado, la
paciente comenta que la relacidon con su papa era buena, sin embargo hace
3 afios se separ6 de su mama, generando un distanciamiento con ella,
llegando a afectarle emocionalmente. Maria comenta que solo tiene una
amiga con la que frecuentemente establece comunicacion, ya que a los
demas amigos que tenia en la preparatoria les ha dejado de hablar por que
su marido tiene celos y le restringe las salidas, por lo que ella se limita a

solo mantener comunicacién con la familia y con su amiga.

También se considera que ante la presencia de discapacidad en su hijo,
ella se llegd a sentir afectada por lo que la gente pudiera hacer o decir
respecto a César, pues sefiala que las personas los miraban diferente y les
preguntaban sobre su situacién, por lo que ella se sentia incomoda ante los
comentarios; sin embargo la paciente refiere que actualmente se ha

acostumbrado a las diversas opiniones que realizan en su poblacion.

Y en lo que respecta a su salud, Maria comenta que desde pequefia ha

tenido dolores en los huesos cuando hace frio, pero ultimamente se ha

O421 41 -) %. 4/ #/'.)4)6/ #I/.$5#45!
5. 1.<,)3)3 $% #!3/56 46

| e

$ %

nt e

$¢



CENTRO UNIVERSITARIO UAEM ATLACOMULCO
LICENCIATURA EN PSICOLOGIA

acostumbrado a este malestar. También menciona que hay ocasiones que
le duele la espalda, no duerme bien y por lo tanto no se levanta
descansada, ante esto comenta que ya no vuelve a dormir durante el dia.
Asimismo cuando presenta dolor en el cuerpo, se pone de malas, le da

flojera para hacer las cosas, no puede estar acostada y se siente incomoda.

Todos estos aspectos, vienen a reafirmar la prevalencia de depresion en la
paciente, ademas se puede explicar a grandes rasgos los sintomas

manifiestos.

TRATAMIENTO (AGENDA DE SESION)

El Modelo Cognitivo Conductual propone el trabajo durante la terapia de dos
elementos primordiales de intervencion, el primero hace referencia a las
cogniciones o pensamientos y el segundo recalca la modificacion de aquellas

conductas que se originan a partir de creencias irracionales.

Una vez obtenida la informacién sobre la paciente, se procedié a explicarle la
dinamica de intervencion, en la cual se le proporcioné un cuaderno de trabajo
(basado en el Manual de Terapia de Grupo para el Tratamiento Cognitivo-
Conductual de la Depresion, Aprendiendo a Manejar su Realidad Personal, Mufioz
et.al, 2003.); éste contempl6 cuatro areas de intervenciéon 1) los pensamientos, 2)

las actividades, 3) las relaciones personales y 4) la salud (ver anexo 8).

El pri mer m- dul o deammentd®o Apost epnedni - gue
identificara aquellos que son saludables y dafiinos, con la finalidad de corregir los
altimos e incrementar los primeros. Mientras que en el segundo modulo se hizo
referencia a Al as acti vi drelacérsgoe se tenee@ret e Mar 2
éstas y el estado de animo, asi como permitié el incremento de aquellas que le
fueron agradables. El tercero nombr ado Al as relaciones per
finalidad de identificar la influencia que existe de éstas con el estado de animo, asi

como de determinar aquellas alternativas para mejorar la comunicacion con las
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demas personas. Yla ultima8r ea r ef i e D enlaaguefs¢ pudoesablecdr

la relacién entre ambos elementos y la reorganizacién del estilo de vida.

Cabe sefialar que al inicio de la sesiones de intervencion, se procedia a aplicar a
la paciente diversas técnicas de relajacion, constituidas desde la relajacion
progresiva, de respiracion, de imagineria, por mencionar algunas; con la finalidad
de obtener una mejora en la conciencia corporal de la paciente, pues Jacobson
(1987) menciona que las sensaciones de tension y de relajacién estan siempre
conectadas con el proceso de atencion.

Asi pues, la intervencion tuvo una duracion de 13 sesiones, asignadas dos veces

por semana, de una hora cada sesion, las cuales se describiran a continuacion:

Sesién 1.- En la primera sesion, el terapeuta se presenté con la paciente, le
explico el procedimiento de la intervencion y le entreg6 dos formatos que avalaron
la aceptacién, autorizacién para la terapia y la grabacién de cada sesion (ver
anexos 9 y 10). Se procedio a entrevistar a Maria, para recopilar los datos mas
relevantes en funcion de su vida (informacion general, relaciones familiares,
sociales y afectivas, trabajo, tiempo de ocio, entre otros apartados). Se le aplicé el
CES-D y a continuacion se le presentd el manual de intervencion bajo el formato
del cuaderno del participante. Y por ultimo, se asignaron dos tareas para casa,
donde se debia evaluar diariamente el estado de &nimo en un formato nombrado
ATer m- metro del Est adra tardaese firid mcantestar yel

cuestionario sobre pensamientos dafiinos y positivos.

Sesién 2.- En esta sesion, el terapeuta le aplicé a la paciente la técnica de
relajaci -n nombr ada sé procedibaat que Madd leyeras dl
nombre y mensaje de la sesion, para posteriormente proporcionarle informacion
del médulo sobre il o's p e ns a (salwableso y dafinos) y la realidad
(interna y externa). Se le pidi6 que identificara dentro de una lista aquellos
pensamientos saludables y dafinos que pudiera haber tenido. Luego se le
presentod la informacion en una presentacion de power point. Al finalizar la sesion,

el terapeuta comenzé a revisar la tarea y el termémetro del estado de animo, asi
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como a proporcionarle un formato de evaluacion de la sesion; y se le asigné la

tarea fAl os pensami ent @guéllosegue tuvoarecigntemeniegg e nt i f i c

como se sintiod respecto a ellos.

Sesiéon 3.-Eliniciofuécon | a t ®c ni cwaciad au rmeelgedpyesipiv a n A
revisar |l a tarea Al os pensamientoso y el

misma manera Maria explicé el mensaje de la sesion y el terapeuta le presento

i nformaci -n sobre | as A3 maneras pauea di s mi

nos hacen sentir makmedgi cudcla gaaente aporamaa l

ej empl os; y por Yl ti mo seanrdceearr oplorg&mana miedn

al finalizar la hora, se evaluo la intervencion del dia.

Sesidn 4.- Durante ésta, el terapeuta y el paciente trataron de hacer un repaso de
toda la informacion, asi como de aquellas actividades que fueron proporcionadas
durante las sesiones anteriores. Posteriormente, se le dio informacion sobre el
aumento de los pensamientos saludables, se le dirigié un ejercicio de relajacion
con imaginaciéon en la que tratd de visualizar su pasado y futuro; después evaluo

la sesion y se le asigné tarea para casa.

Sesién 5.- Se inicio el médulo 11 il as a ct i Duradieébta, ®lderapeuta le
aplicé una técnica de relajacion, reviso la tarea y empezé a mostrarle informacion,
donde Mar2a analiz:- y ejemplific: al gunas
hago afecta c¢c-mo me sientoodo y contest - un
gue estuvo relacionada con su estado de animo, con el objetivo de incrementar las
actividades agradables. Y al finalizar, califico la intervencion, mientras que el
terapeuta le asigné tareas para casa (el termémetro del estado de animo y una

lista de actividades agradables).

Sesidén 6.- La sesibn comenzo por la revision de la tarea, asimismo el terapeuta
expuso la informacion correspondiente a las actividades agradables y los pasos
para incrementarlas. Prosiguio a dirigir el ejercicio de relajaci - n At ensi
rel aj ac iasignd comoytarea,da elaboracion de una agenda con aquellas

actividades del agrado de la paciente.
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Sesion 7.- El terapeuta inici6 con la técnicaderelajaci - n Al a nubeodo, para
con la revision de la tarea y del estado de &nimo. Se le presentd a la participante

una serie de pasos para resolver los problemas y vencer los obstaculos que le

impedian realizar actividades saludables, en la cual manifestdé ejemplos de como

resolver algunos. Maria establecié algunas actividades que le gustaria realizar

Ahacer ac ars a sgas tvex 8e le explicd los beneficios de mantener el

equilibrio entre el estrés y su estado de animo. Al término, la paciente procedio a

evaluar |l a sesi-n y a recibir |l as instrucci

tengoé que hacero.

Sesién 8.- En esta intervencion, primero se revisé la tarea, se retroalimentod la
informacion obtenida en estas sesiones y se analizd su termometro del estado de
animo. La informacion que se le proporcionba Mar 2a radicaba en 1| os
establ ecer metas alcanzabl eso, prosigui - con

visualizacion y al finalizar la intervencion, ella procedio a evaluar la sesion.

Sesién 9.- Correspondiente al tercer médulo il asacrieolnes perfeeonal es o
desarrollada con la revision de la tarea y el andlisis de los mddulos anteriores,
donde Maria retroaliment6 toda la informacién obtenida. Se prosiguio a realizar
una técnica de relajacion guiada con imaginacion; y se le explic6 sobre las
relaciones personales y el apoyo social. Después el terapeuta le asigné la tarea
Apersonas importantes en miy awitrdoaevaljud l& - mo m

sesion.

Sesion 10.- El terapeuta le aplico a Maria,| a t ®c ni ca de Arel aj aci
pidi6 que retroalimentara la informacion de la ultima sesion. Escucho6 atentamente

sobre Alas relaciones interpersonales y | os
desavenenci as 0, laepacienteaparticimouaativaanente y propuso

ejemplos. Se le asign- |l a tar ea 0 es c,donbeeenia tjue cohtestawre nt e 0

un formato para indicar en qué momento ella habia escuchado atentamente en la

Gltima semana; y al daltimo evalud la intervencion.
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Sesion 11.- Al inicio de ésta, el terapeuta dirigio la relajacibn ivac2 a t u ment e

juntos revisaron la tarea, el termémetro del estado de animoy el médulo lll A | a s

r el aci.dMar@asparticipd en un psicodrama donde se realizd el ejercicio
fescuchar atentamenteq posteriormente, sel e ot or g- agér ff ioparada @ 0
contestar algunas preguntas referentes a cdmo ella expresaba sus sentimientos y

en como pedia las cosas. La tarea asignada, consistio en que ella deberia
escuchar atentamente a por lo menos una persona y que describiera lo que penso,

como se sintié y qué hizo. Al ultimo, ambos repasaron los puntos principales del

mobdulo y se procedi6 a evaluar la sesion.

Sesién 12.- En ésta, se aplicé el médulo IV, donde setocé eltemadefil a s.al udo
Comenzd con una técnica de relajacion, se le proporcion6 informacién al paciente
sobre | a relaci-n entre fisalud y eldo esuteado

giran en torno a ésta y que propician la reestructuracion de metas; de la misma

d

manera, se abordd el tema i sue Yo, salud y probl emas par e

tematica, se le pidi6 a Maria que contestara algun ejercicio en el que manifestara
la situacion actual de su salud. Al finalizar, el terapeuta realizé un repaso general
sobre toda la intervencion, con la finalidad de retroalimentar los puntos principales
y de analizar el estado de &nimo. Y por ultimo, se le asigndé la dltima tarea

A mdificaci - n de met as paevaolasesids.al udo y se

Sesion 13.- En esta Ultima sesidn, el terapeuta procedié a revisar la tarea que le
dej6 al paciente correspondiente al modulo IV; al término, le aplicé el inventario de
depresion de Beck y el CES-D, con la finalidad de llegar a confrontar la primera

con la ultima evaluacién y poder considerar el impacto de la intervencion.
Fase A Aeevalulcode)t

Una vez concluida la intervencion, se procedié a aplicar una segunda evaluacion
con los mismos instrumentos, tomando en consideracion el Inventario de
Depresion de Beck y el CES-D. Esto con la finalidad de poder contrastar ambas

evaluaciones y poder analizar el efecto de la intervencion en la paciente.
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RESULTADOS

TRATAMIENTO DE LOS DATOS DE LA INTERVENCION COGNITIVO-
CONDUCTUAL

El proceso de intervencion consto de 13 sesiones, configurado por 4 médulos (los
pensamientos, las actividades, las relaciones personales y la salud). En la
intervencidn, particip6 una madre que tiene un hijo discapacitado.

La intervencién partié con la aplicacion del Inventario de Depresion de Beck a
todas las madres de familia que asistieron al CENEPRE, para poder identificar a la
candidata a la intervencion; dentro de ellas, la mama [M.A.L. (Maria)] present6
manifestaciones de depresion, obteniendo un nivel de depresion entre moderada y

severa (23 puntos) (Vease Grafica 1).

Gréfica 1.- Aplicacion del Inventario de Depresion
de Beck a las mamas que acuden al CENEPRE Atlacomulco.

PUNTACION

A continuacién, se presentan los resultados obtenidos antes y después de la

intervencion.
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En la Grafica 2, se puede observar los puntajes obtenidos en las aplicaciones del
Inventario de Depresion de Beck, antes y después de la intervencion. En ésta se
puede observar que en la primera aplicacion, la mama obtuvo 23 puntos
(depresion entre moderada y severa) y al finalizar se logré ubicar en un puntaje de
4 (ausencia de manifestaciones de depresion), obteniendo una disminucién de 19
puntos (Véase la Grafica 2).

Grafica 2.- Primera y Segunda
Aplicacion del Inventario de Depresion de Beck

25

LN

N\

A N
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»

PUNTUACION

1A EV 2AEV

Cabe sefialar que en la primera evaluacion, los sintomas que se manifestaron
hacen referencia a que ella sentia que no tenia perspectiva del futuro, que existian
muchas fallas en su pasado, no disfrutaba las cosas como antes, se sentia muy
culpable la mayor parte del tiempo, asi como molesta o irritada mas facilmente,
lloraba mas que antes, habia perdido el interés en otra gente, tenia mayores
dificultades para tomar decisiones en esos momentos, tenia la creencia de que se

veia fea, le costaba esfuerzo extra empezar a hacer algo, no podia dormir tan
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bien, se cansaba mas facilmente, su apetito no era tan bueno, habia intentado
perder peso, estaba muy preocupada por sus problemas fisicos, le era dificil

pensar en otras cosas y estaba menos interesada en el sexo.

Y en la segunda evaluacion realizada después de la intervencion, los sintomas
gue aun se mantuvieron describian que se sentia culpable buena parte del tiempo,
estaba menos interesada en otra gente, le preocupaba verse vieja o0 poco atractiva

y presenté disminucion en el interés por el sexo.

En el CES-D, la paciente manifiesta la presencia de sintomas de depresion en la
Gltima semana correspondiente a la primera aplicacion (40 puntos), mientras que
se puede analizar que después de la intervencion, dicha frecuencia de los

sintomas, disminuy6 a 2 puntos (Véase Gréfica 3).

Esto permite explicar que en la primera evaluacion, la paciente se ubicé en el nivel
de depresion mayor, manifestando sintomas que se presentaron todo el tiempo
(de 5 a 7 dias) aquellos como: cosas que le molestaron y que usualmente no le
molestaban, sentia que no podia quitarse de encima la tristeza aun con la ayuda
de su familia o0 amigos, pensé que su vida habia sido un fracaso, sentia que no le
caia bien a la gente; otros sintomas manifiestos de 3 a 4 dias fueron: tenia
dificultad para mantener su mente en lo que estaba haciendo, se sentia deprimida,
triste, sola, con miedo, sentia que todo lo que hacia era un esfuerzo, sentia que la
gente no era amistosa, pasaba ratos llorando y no tenia ganas de hacer nada. Asi
también los sintomas que se presentaban de 1 a 2 dias eran que se sentia poco
optimista sobre el futuro, su suefio era inquieto, estaba poco contenta y disfrutaba
poco de la vida. Y el Unico sintoma que prevaleci6 una vez a la semana fue el que

referia a sentirse que era buena como cualquier persona.

Mientras que en la segunda evaluacion se puede notar que se redujo la frecuencia
de la presencia de estos sintomas que retroalimentan a la depresién e

incrementaron aquellos que mantienen un adecuado estado de animo; pues la
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paciente manifesté que en la dltima semana que presentd antes de la segunda
aplicacion del instrumento, tuvo la mayor parte del tiempo (5-7 dias) sentimientos
como optimismo hacia el futuro, estuvo contenta y disfruté de la vida; de 3 a 4
dias sentia que era buena como cualquier persona, algunas veces (1 a 2 dias) se

sintid sola; y rara o ninguna vez se presentaron los demas sintomas.

Gréfica 3.- Primera y Segunda Aplicacion del CES-D
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En la Gréfica 4, se pueden observar los cambios obtenidos en el estado de animo
de la paciente antes y después de cada sesion de intervencién. Al inicio de las
sesiones (linea punteada), se analiza que la paciente llega con un estado de
animo fluctuante entre el peor y regular estado de animo (de 2 a 8 puntos) y que
después de haber recibido la intervencion correspondiente a la sesion (linea
continua), su estado de animo se ubica en un nivel excelente, lo que manifiesta

que las sesiones de intervencion tuvieron impacto en ella.

Por ejempl o, en | a sesi -n 8 ALas
(correspondiente al modul o 11 AlLas ac
su estado de animo al inicio de la sesion (2 puntos), mientras que al finalizar ésta

se obtuvo una calificacion de 9 (excelente estado de animo). De la misma manera
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se puede vislumbrar en las sesiones siguientes (9, 10 y 11) correspondientes al
m-dul o ALaspersacaloaed; al i ngresar |l a paci
animo que oscila entre 3 y 5 puntos (entre peor y regular estado de animo), y al

término de éstas, su estado de a&nimo es excelente (9 puntos).

Se puede comprender que ante estas sesiones de intervencion, la paciente tuvo
tematicas que le impactaron, pues se retomaron aquellas relacionadas a la
relacion de pareja, con sus familiares y demas personas; lo cual aunado a la
presencia de problemas con la pareja, marca la explicacion de las fluctuaciones en
el estado de animo.

Gréfica,4.- Evaluacién del
Estado de Animo en las Sesiones
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Durante la intervencion con el manual de depresion, se aplicaron técnicas de
relajacion previas a las actividades destinadas a la sesion; al ingreso a las
sesiones, la mama manifesté que llegaba con un grado considerable de tension o

bien con poca relajacion (1 a 6 puntos), mientras que después de aplicarsele las
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técnicas correspondientes para disminuir la tensién, considera que alcanzo la

relajacion, al evaluarlo entre 9 y 10 (véase Gréfica 5).

Grafica 5.- Nivel de relajacion antes y
después de las sesiones de intervencion
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Tal es el caso de | a sesi-n 2 ASus pensan
correspondiente al m- dul o | ALos Pensamiento

su nivel de relajacion, a lo que comenta que llegaba un poco tensa, debido a que
se sentia nerviosa y por que tuvo una discusion con su esposo durante el trayecto
de su casa al centro de rehabilitacidn; posterior a la técnica de relajacibnic o mb at i r
el e ss¢ wolRid @ evaluar su nivel de relajacion, obteniendo asi una

calificacion de 9.

De la misma manera , en | as sesiones 4 fHAAument ar | os
para alcanzar | a vida que usted quiereo, 8 i
11 AMejorar |l as relaciones y su estado de 8§

relajacion con puntuaciones de 1 a 2, considerando que al ingreso a la sesion se

encontraba poco relajada debido a problemas que tuvo un dia anterior a la sesion
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con su marido y familiares, o bien a su estado de animo fluctuante. Asi pues, se le

aplicé las técnicas de relajacion i Pe n s a&md oe | pas ad ¢sesipnod),

veni

ro

AEj ercicio de relajaci-n di(Sesoh@ghicaoan? aitswal

me n t(e26n 11); después de los ejercicios de relajacion, la paciente procedio a
evaluarlos en puntajes de 9 y 10, lo cual manifesté que dichas técnicas tuvieron

impacto en ella.

Cabe seialar que en las primeras sesiones, la paciente se mostraba muy tensa,
pues durante las técnicas de relajacion tenia movimientos repetitivos en sus
manos, se tocaba la cara y algunas veces abria los o0jos, lo que indica que se
mostraba nerviosa e insegura ante las técnicas; después de la tercera aplicacion,
la paciente se mostraba tranquila al realizar la actividad sin movimientos y
siguiendo detenidamente las instrucciones; lo cual permite analizar en las
evaluaciones que emitia la paciente sobre su nivel de relajaciéon, el impacto que

tuvieron éstas en su persona.

A lo largo del proceso de intervencion, se estuvo monitoreando el estado de animo
de la paciente mediante el termometro; en el cual se puede explicar que la
paciente tuvo fluctuaciones, perfilandose en una puntuacién mas baja en los
primeros dias de noviembre con un estado de animo regular (3), debido a la
presencia de problemas en su relaciébn de pareja y a que presentaba diversos
pensamientos negativos relacionados a una posible ruptura en su matrimonio; a
partir del 14 de noviembre empez6 a mostrar mejorias en rangos de 7 a 9 puntos,
considerandose satisfactorio (9 puntos) el 20 de noviembre y un ligero descenso a
6 puntos, el dia 28 del mismo mes debido a la presencia de circunstancias

estresantes familiares (Véase Graéfica 6).
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Grafica 6.- Termémetro del Estado de Animo
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Durante el primer modulo de intervencion, la paciente pudo darse cuenta que sus
pensamientos estaban inclinados a ser negativos o dafiinos para si misma,
logrando asi identificar que poseia pensamientos con pesimismo y exageracion,
ignoraba lo positivo, se culpaba de los acontecimientos que sucedian en casa, no
valoraba los esfuerzos que realizaba, trataba de adivinar los pensamientos de los
demas y tenia incertidumbre sobre el futuro; se considera que las fluctuaciones
prevalecientes en las primeras sesiones se debieron al comienzo de la
intervencion de aquellos pensamientos que le agobiaban en funciébn de su
matrimonio y a la relacion que se establece entre la identificacion de sus

pensamientos negativos y su estado de animo.

As? pues, a partir de | a sesi-n 4 fAaument al

alcanzar | a vida que usted quieredo se Vvisual
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de su estado de animo, donde se manifiesta el comienzo del trabajo de la
paciente, al evaluar sus propios pensamientos en funcién de la realidad.

De | a misma maner a, en el m- dul o 11 i
estado de animo a 8 puntos, lo cual manifiesta que el objetivo del anterior y
presente  modulo, llegaron a fomentar el cambio de aquellas cogniciones
distorsionadas y que retroalimentaban actividades que reforzaban su depresion;
algunas de éstas refieren a que la paciente cuando se encontraba deprimida
comia en repetidas ocasiones, descuidaba su arreglo personal, no salia,
descuidaba a su hijo y no realizaba algunos de sus quehaceres. Asi pues durante
la intervencion del segundo médulo, se trabajé con el cambio de actividades
desagradables, el registro de actividades que realizaba la paciente diariamente, la
resolucién de situaciones conflictivas que impedian la realizacién de actividades
agradables y la planeacion de metas a cumplir. Dentro de estos rubros relevantes,
la paciente manifestd que dentro de aquellas que fomentaban su depresion
estaban vinculadas por la constante pelea con su marido, logrando resaltar que
ella no salia de casa para no molestarlo y que cada vez que se sentia triste por la

situacion descuidaba su arreglo personal.

En el transcurso de la intervencién, la paciente mostré mejorias para incrementar
actividades agradables, como salir con su marido, ir a ver el futbol, estar con su
familia, jugar con su hijo, salir a caminar, comer fuera de casa, platicar con su
amiga, cantar, ver paisajes, entre otros. Al inicio de este médulo se le sugirié a la
paciente, empezar a premiarse aquellas actividades que le hacian sentirse feliz, es
decir, empezar a darse palmaditas por aquellos quehaceres que le costaban mas
trabajo, esto con la finalidad de revalorar los esfuerzos realizados, sin embargo
hasta la sesion 7 fue cuando reporta que empieza a premiarse con un chocolate y

con otras actividades que le agradaban.

A su vez, la paciente identifico aquellos obstaculos que le impedian lograr

actividades agradables y buscé solucién a cada uno; resaltando algunos como el
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no tener dinero, tiempo, una persona con quien dejar al nifio y el permiso de su
marido. Por otro lado, dentro de la planeacion de sus metas establecid la
necesidad de hacer ejercicio, la que puso en practica un par de dias después,
pues sefald que se levantaba a las 7:00 am para salir a caminar una hora y que
durante el dia se sentia bien consigo misma y cuando no podia salir en las
mafanas, buscaba una hora durante la tarde para salir a caminar con su marido.

Es importante identificar que a partir de la sesion 9, la paciente empez6 a mostrar
cambios en su arreglo personal, tales como en el peinado, el maquillaje, el

combinado de los colores de ropa y el uso de anillos y pulseras.

En tanto que en el m-dul o 111 ALas DO
ligeras fluctuaciones en su estado de animo (de 7 a 9 puntos), lo cual indica que
los altibajos se deben a situaciones estresantes dentro de su familia y que a pesar
de la circunstancias, procuraba mejorar al dia siguiente. Asi pues, el contenido de
este médulo le permitié identificar su sistema de apoyo y la importancia de las
personas en su vida diaria; tomando en consideracién que durante la intervencion
de estas sesiones, la paciente se mostré6 mas tranquila al hablar sobre su relacion
de pareja, para buscar las soluciones a los problemas y para comenzar por
comunicarse asertivamente con su marido; a lo cual durante este tiempo, reporta
gue la comunicacion con su esposo tuvo mejoria, haciéndolo denotar en una
técnica de relajacion guiada con imaginacion, en la cual manifiesta que en las
primeras sesiones que se le aplicaban técnicas similares, ella no incluia a su
esposo y sin embargo después de modificar sus pensamientos respecto a una
posible separacion, ya lo tomaba en consideracion para buscar soluciones y

mejorar su matrimonio.

Y en el YW timo m-dulo ALa saludo tuvo
manifestd el impacto que tiene el estado emocional en la salud, a lo cual reporté
gue en las Udltimas semanas no mostraba indicios de enfermedad o alguna
molestia. Sin embargo puede visualizarse que un dia después de la sesion 12, la

paciente evaluo su estado de animo con un 6, reportando que durante ese dia
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tuvo problemas familiares; y a pesar de esta disminucion al otro dia regreso a la
estabilidad que mantenia (ver anexo 11).

La Grafica 7, refleja la evaluacion que manifiesta la paciente durante las sesiones,
por medio de un instrumento. En ésta, la paciente califica con un 10 los rubros
como explicacion y participacion del terapeuta durante la intervencion, revision de
tareas y termometro del estado de &nimo; mientras que con un 9.9 evalla
aspectos encaminados a la presentacion y explicacion de la informacion; por otro
lado las técnicas empleadas y la musica de relajacion se posicionan en una
calificaciéon de 9.8; con un 9.7 fueron asignados aspectos como la sesién en
general, estructura de la misma, informacién proporcionada y el uso de
cuestionario u hojas de trabajo; el espacio fue evaluado con un 9.6, mientras que
proporcion6 un valor de 9.5 a los recursos 0 materiales empleados, con un 9.4 la
paciente asigno calificacibn a las hojas impresas proporcionadas, evalué la
distribucién del tiempo con un 9.3 y el tiempo en general con un 9.2. Y la
calificacion que se considera baja es la que refiere al uso del psicodrama en

algunas sesiones (8.9).

Cabe sefalar, que las calificaciones bajas que emite la paciente estan
relacionadas con el tiempo, pues en las sesiones 2, 3y 11 manifesto que el tiempo
gue tuvo con la terapeuta fue muy corto y que le hubiese gustado que el tiempo de

la intervencion en la sesion hubiese sido mayor al ocupado.

También dentro de los recursos empleados, tanto las hojas impresas como la
musica de relajacion fueron evaluadas en calificaciones de 9 e inclusive cero,
debido a que en determinadas sesiones no se ocuparon por la estructura del

programa planteado.

De la misma manera, el psicodrama fue evaluado con una puntuacion promedio

de 8.4 debido a que en sesiones como la 3 no se empled tal técnica.
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Asi pues, es importante destacar la predominancia que tuvieron las técnicas de
relajacion dentro de la intervencion, pues de acuerdo con la evaluacion que emitié
la paciente puede visualizarse el agrado e impacto que tuvo para ella. De la misma
manera el registro del estado de a&nimo viene a ser una técnica que permitid
analizar el impacto durante la intervencion.

Grafica 7.- Evaluacion de las Sesiones
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