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GLOSARIO

Adinamia: Falta de movimiento o actividad.

Agresién Instrumental: Forma de agresién de los nifios, que no busca herir ni
dominar a otros nifios, es usada por ellos, como instrumento para alcanzar un
objetivo.

Agresion: Comportamiento socialmente definido como afrentoso o destructivo. La
agresion hostil, tiene como propdsito infligir deliberadamente un dafio o sufrimiento
a otra persona.

Ansiedad: Patron de comportamiento variable y complejo caracterizado, por
sentimientos subjetivos de aprehension y tension, acompafiados de/o asociados
con activacién fisiolégica, que ocurre en respuesta a estimulos internos o
externos. Puede ser evaluada, mediante observacion directa, test, cuestionarios,
auto reportes o mediciones fisiol6gicas. Para el tratamiento de la ansiedad, se
utilizan el aprendizaje observacional, el modelamiento, el entrenamiento cognitivo,
el entrenamiento en relajacion, la desensibilizacién sistematica y la terapia de
inundacion.

Apatia: Impasibilidad del animo. Estado en el que el sujeto permanece indiferente
y presenta una incapacidad para reaccionar ante situaciones que deberian
suscitar emociones o interés.

Asertividad: Expresion de los pensamientos, sentimientos y creencias de manera
directa, honesta y apropiada, respetando los derechos de las demas personas.
Una persona puede no ser asertiva por una serie de razones:

e Porgue no sabe que decir. a algunas personas no asertivas les falta
informacion con respecto a que decir en situaciones que requieren cierta
fuerza expresiva.

e La persona puede no saber cOmo comportarse asertivamente: puede no
asumir el tono y volumen de voz, fluidez verbal, expresion facial, contacto
visual, y la postura corporal necesaria para la asertividad.

e La persona puede temer que algo desagradable o incomodo ocurra por ser
asertiva.



e La persona puede no sentir que es apropiado o correcto ser asertivo,
debido a que los sistemas de valores de algunas personas no motivan la
asertividad.

Alianza terapéutica: Bordin definio la alianza, como el encaje y colaboracion
entre el cliente y el terapeuta e identificO tres componentes que la configuran:
acuerdo en las tareas, vinculo positivo y acuerdo en los objetivos. Las tareas, se
refieren a las acciones y pensamientos que forman parte del trabajo en el proceso
terapéutico, de modo que la percepcion de estas acciones o0 tareas como
relevantes para la mejoria es una parte importante del establecimiento de la
alianza. También, el acuerdo entre terapeuta y paciente respecto a cuales son los
objetivos a alcanzar con la psicoterapia, asi como compartir mutuamente
confianza y aceptacion son elementos esenciales para una buena alianza. A pesar
de la importancia atribuida a la alianza terapéutica, Bordin afirmé que una alianza
positiva no es curativa por si misma, sino que es un ingrediente que hace posible
la aceptacion y el seguimiento del trabajo terapéutico.

Anamnesis: Del griego ana, de nuevo, y mnasthai, acordarse, son los datos que
suministra el propio paciente o sus familiares sobre el comienzo de su enfermedad
hasta el momento en que se somete a la observacion del profesional.

Anhedonia: Perdida de la capacidad de experimentar placer o interés.

Auto esquema: Generalizaciones cognitivas acerca de uno mismo, derivadas de
experiencias pasadas, que organizan y guian el procesamiento de la informacion
relacionada con uno mismo contenida en la experiencia social de un individuo.

Auto concepto: Reflejo de las percepciones de si mismo, acerca de como es
visto por los demas; es una especie de reflejo de la vida social del individuo. Se
nutre de la percepcién que personas significativas del entorno social tienen sobre
uno mismo. Es la representacion de una realidad multidimensional en la que una
dimensién adquiere mas valor que otra. Esta organizado segun unos esquemas
que actian como mecanismos selectivos de la informacion. El concepto que
tenemos de nosotros mismos proviene de la interaccion social con los otros. Aun
asi, la correlacion existente entre el concepto que tenemos de nosotros mismos y
el concepto que tienen los demas sobre nosotros es realmente débil, esto se debe
a que existe una distorsion sistematica de la evaluaciéon que los otros hacen de
nosotros. La necesidad de asegurar su integracion social, puede llevar al sujeto a
presentaciones de su imagen que lo conduzcan a pautas de comportamiento no
saludables.



Auto eficacia: Evaluacion que realiza un individuo respecto a su capacidad para
desempefiar una tarea, alcanzar una meta o superar un obsticulo. Son los juicios
de cada individuo sobre sus capacidades, con base a los cuales organizara y
ejecutara sus actos de modo que le permitan alcanzar el rendimiento deseado. Por
tanto, el concepto no hace referencia a los recursos de gque se disponga sino, a la
opinién que se tenga sobre lo que pueda hacer con ellos.

Autoestima: Autoimagen o autoevaluacién positiva, que surge cuando se
compara el si mismo real con el si mismo ideal. A partir de esto, la persona se
juzga asi misma de acuerdo con los estandares y expectativas sociales que ha
incorporado a su auto concepto. La autoestima, en cuanto que esta parcialmente
basada en sentimientos de auto eficacia, tiene mucho que ver con el logro de
objetivos y con la forma de reaccionar a las dificultades o fracasos; las personas
de autoestima alta trabajan mas arduamente, tienen mayores logros y se arredran
menos ante los fracasos que los de baja autoestima, aunque a veces persisten
inatilmente en tareas irresolubles.

Autoimagen: Segun Allport, es una de las siete funciones del self (uno mismo).
Es “el reflejo de mi mismo”; aquel que los demas ven. Esta es la impresién que la
persona proyecta en los demas, su “tipo”, su estima social o estatus, incluyendo su
identidad sexual. Es el principio de la conciencia; del yo ideal y de la “persona”.

Conducta: Reaccién global del sujeto frente a las diferentes situaciones.
Respuesta o acto observable o mesurable. Se define de manera amplia para
incluir cogniciones, reacciones Psico fisiolégicas y sentimientos que no pueden
observarse directamente, pero que se definen en términos que pueden medirse
mediante diversas estrategias de evaluacion.

Depresidn: Trastorno afectivo con sintomas y signos que pueden presentarse de
forma aguda, episddica o recurrente, aislados o como parte de otros estados
patolégicos. Lo que es nuclear en todas las formas de depresion (bipolar,
monopolar, reactiva, etc.) es el abatimiento persistente del humor. Cuando el
cuadro depresivo se hace severo, hay manifestaciones del mismo en las esferas
somaticas y cognitivas. Las primeras incluyen, trastornos del apetito que pueden
resultar en perdida o ganancia del peso corporal, trastorno del suefio (insomnio o
hipersomnia), trastornos psicomotores (hiperquinesia o bradiquinesia), fatiga y
perdida de energia. Entre las alteraciones en la esfera cognitiva, el cuadro clinico
incluye trastornos de la atencién, apatia y perdida de interés hacia toda actividad,
sentimientos de auto devaluacién personal y frecuentemente un componente de
angustia severa y sintomas tales como: temores irracionales, hipocondrias,
pensamiento obsesivos e ideacion suicida, entre los principales.



Disforia: se caracteriza generalmente como una emocion desagradable o
molesta, como la tristeza, ansiedad, irritabilidad o inquietud.

Emocion: Estado afectivo; reaccion subjetiva al ambiente, acompafiada de
cambios organicos (fisiolégicos y endocrinos), de origen innato, influida por la
experiencia que tiene la funcion adaptativa. Se refiere, a estados internos como el
deseo o0 la necesidad que dirige al organismo. La palabra emocion, significa
literalmente estado de excitacion o estremecimiento. Suelen distinguirse tres
componentes en cada emocion: un sentimiento caracteristico o experiencia
subjetiva, un esquema de estimulacion fisiolégica y un esquema de expresion
abierta. El componente subjetivo es comunicado en las etiquetas que se le ponen
a las emociones, como temor, ira, gozo o tristeza. Las emociones, cumplen un
papel central en la gestion de procesos de autoproteccion y autorregulacion del
organismo frente a situaciones extremas. Estas funciones se pueden diferenciar
de la siguiente forma:

e Preparacion para la accién: las emociones actian como un hecho entre los
estimulos recibidos del medio y las respuestas del organismo. Las
respuestas emocionales son automaticas y por tanto no requieren algun
tipo de raciocinio o de control consciente.

e Delimitacion del comportamiento futuro: las emociones influyen en la
asimilacion de informacion que servira para dar respuesta en el futuro a
hechos similares, dichas respuestas podran ser de rechazo o de busqueda
de repeticién del estimulo.

e Regulacién de la interaccidén social: las emociones son un espejo de los
sentimientos y su expresion permite a los observadores hacerse una idea
del estado de &nimo de la persona.

Empirismo colaborativo: es el contexto relacional dentro del cual el terapeuta
intenta favorecer la participacion del paciente, sin la cual resulta imposible
desarrollar el proceso terapéutico.

Esquema: En el marco de la psicologia cognitiva es:

e Un conjunto almacenado de conocimientos con el que interactua la
informacion entrante.

e Tiene una estructura interna consistente que organiza la informacion
entrante en forma particular.

e Engloba informacion genérica prototipica, de forma que los casos
especificos se procesan utilizando el apropiado prototipo esquematico para
imponer estructura.
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e Es de naturaleza modular, de forma que la activacién de una parte tendera
a producir la activacién de la totalidad.

Los esquemas pueden considerarse como modelos internos sobre aspectos del
self y del mundo, que los individuos utilizan para percibir, codificar y recuperar la
informacion. Se van desarrollando a través de las numerosas experiencias
particulares, y son adaptativos, desde el momento en que facilitan un
procesamiento més eficaz de la informacién. Los esquemas pueden ser centrales
y periféricos. Se ha sugerido que los esquemas se pueden organizar
jerédrquicamente: algunos se refieren al sentido basico de la propia identidad desde
una perspectiva mas periférica; y otros desde una central, siendo estos ultimos
mAas resistentes al cambio y con mayor tendencia a auto perpetuarse.

Esquemas mal adaptativos tempranos: Temas extremadamente estables y
duraderos que se desarrollan durante la infancia y que son elaborados a lo largo
de la vida de la persona. El nifio aprende a construir la realidad a través de sus
experiencias tempranas con el entorno, especialmente con personas significativas.
Algunas veces, estas experiencias tempranas conducen a los nifios a aceptar
actitudes y creencias que mas adelante seran mal adaptativas. Usualmente la
persona, no es consciente de la existencia de estos esquemas, que pueden
permanecer inactivos hasta que un evento vital los estimula o dispara. Una vez el
esquema es activado, el paciente categoriza, selecciona y codifica la informacién
de manera que el esquema fallido se mantiene. Estos esquemas se caracterizan
por ser experimentados como:

Verdades a priori sobre uno mismo y/o el entorno.

Auto-perpetuados y resistentes al cambio.

Disfuncionales.

Usualmente disparados por algin cambio en el entorno.

Ligados a altos niveles de afecto cuando son activados.

Frecuentemente resultan de una interaccion del temperamento innato del
niio con experiencias disfuncionales de desarrollo con miembros de la
familia o cuidadores.

Motivacion: Conjunto de motivos que intervienen en un acto electivo, estados y
procesos interiores que impulsan, dirigen o sostienen la actividad de un individuo,
es decir, fuerzas hipotéticas que impulsan y canalizan la conducta. Se derivan de:

e Factores genéricos como los instintos.

e La pérdida de la homeostasis que sucede como el hambre, la sed, la
necesidad de respirar, etc.

e Las motivaciones adquiridas por medio del aprendizaje.
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e Los sentimientos y emociones que en su mayoria involucran profundas
cargas motivacionales.

e Las opciones éticas, que a veces llevan a conductas heroicas.

e El contexto cultural.

Pensamiento: Término genérico que indica un conjunto de actividades mentales
tales como, el razonamiento, la abstraccion, la generalizacion, etc., cuyas
finalidades son, entre otras, la resolucion de problemas, la adopcién de decisiones
y de la representacion de la realidad externa. Conjunto de cualidades en el ser
humano cuya funcién es interpretar y comprender el mundo, reflexionar consciente
y racionalmente sobre su propia existencia y solucionar efectivamente las
dificultades que le impone el medio ambiente.

Pensamiento automéatico: Aquel que surge en forma espontanea, es muy breve y
hasta puede no reconocerse, a menos que se ayude a la persona a registrarlo.
Son pensamientos que reflejan la valoracién no objetiva que hace el sujeto de la
situacion objetiva actual.

Pensamiento convergente: Tipo de pensamiento que busca una Unica respuesta
“correcta” (usualmente la tradicional).

Pensamiento divergente: Tipo de pensamiento que propone posibilidades
nuevas e inusuales.

Percepcion: Continuacién fisiolégica del proceso de sensacion que implica la
transformacién del mundo fisico en imagenes mentales. Estas imagenes mentales
tienen caracteristicas diferentes de la realidad fisica externa, pues se forma
anicamente de la informacion pertinente, con la exclusion de datos redundantes,
de ahi que se hable de la existencia de un filtrado en la informacion. La percepcion
NO es un proceso pasivo, pues el organismo vivo que percibe, esta poniendo algo
de si para lograrlo adecuadamente. El principio de organizacion de la percepcion
es un fendmeno totalmente a priori, que se adquiere durante el aprendizaje natural
infantil y tiene fines adaptativos. El intento de analizar los componentes
sensoriales de una entidad percibida, siempre requiere un esfuerzo introspectivo y
al principio incluso, un aprendizaje y un entrenamiento para invertir el proceso
inconciente y automéatico de organizar.
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Personalidad: Patron global de rasgos comportamentales, temperamentales,
emocionales, mentales y de caracter, que dan lugar a la manera Unica y
relativamente consistente de una persona de sentir, pensar y comportarse.

Psicologia: ciencia que estudia las funciones psicoldgicas, como la atencion, la
percepcion, la memoria, el pensamiento, la inteligencia, el lenguaje, y el
aprendizaje. También se ocupa de la afectividad, las emociones, la sexualidad; de
las etapas evolutivas del desarrollo humano, de la conducta, la personalidad, la
vocacion, el trabajo y los fendmenos sociales.

Psicopatologia: término que designa aquella area de la salud que describe y
sistematiza los cambios que se producen en el comportamiento de los seres
humanos y que no pueden ser explicados a través de la maduracién o del
desarrollo del individuo, conocidos como trastornos psicologicos. Por otro lado, es
un area de disertacion dentro de la psicologia que se centra en estudiar aquellos
estados no sanos de la mente de los individuos.

Psicosis: Trastorno cualitativo de la personalidad, global y por lo general grave,
cuya aparicion implica, a menudo, una ruptura en la continuidad biografica del
paciente. Con frecuencia, se define por oposicion al concepto de neurosis. En tal
caso, lo mas coherente seria considerar que el enfermo psicético no tiene
conciencia de su enfermedad y/o no efectia una critica de ella, en tanto que el
neurGgtico reconoce sus sintomas. Es la pérdida del juicio de realidad y dentro de
los sintomas caracteristicos se implican una amplia gama de disfunciones
cognitivas y emocionales incluidas la percepcion, el pensamiento inferencial, el
lenguaje, la comunicacién, la organizacibn comportamental, la afectividad, la
fluidez y productividad del pensamiento y del habla, la capacidad hedonica, la
voluntad, la motivacion y la atencion. Estos sintomas, pueden clasificarse en
positivos y negativos. Los sintomas positivos (exceso o distorsidon de las funciones
normales) incluyen distorsiones o0 exageraciones del pensamiento inferencial
(ideas delirantes), la percepcién (alucinaciones), el lenguaje y la comunicacion
(lenguaje desorganizado) y la organizacion comportamental (comportamientos
gravemente desorganizado o cataténico). Los sintomas negativos (disminucion o
pérdida de las funciones normales) constituyen una parte primordial de la
morbilidad asociada con el trastorno, son dificiles de evaluar por que ocurren en
un continuo de la normalidad, son inespecificos y pueden ser debido a diferentes
factores. Existen tres: el aplanamiento efectivo, la alogia y la abulia.

Psicoticos: La definicibn mas estricta de psicotico se limita a ideas delirantes o
alucinaciones prominentes, en ausencia de conciencia acerca de su naturaleza
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patolégica. Una definicion algo menos restrictiva también incluiria, alucinaciones
significativas que el individuo acepta como experiencias alucinatorias.

Sintoma: Tiene siempre el significado de una sefial de alarma; indica que hay una
perturbacion en el organismo biolégico; constituye un intento de restitucion, de
auto curacion; su forma y contenido pueden parecer idénticos en diversos
pacientes. Su significado funcional, empero, varia en cada persona de acuerdo
con su manera de ser, sus mecanismos adaptativos o de defensa, el momento por
el cual atraviesa, en fin, su circunstancia vital. Representa simultdneamente una
realizacion distorsionada de deseos reprimidos y el castigo por esto.
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RESUMEN

Los auto esquemas depresivos® pueden ser concebidos como una especie de
"base de datos" sobre la que los individuos construyen su identidad, cuya marca
de contraste caracteristica es la negatividad.

Segln el modelo de Beck?, los auto esquemas se hallan activados de un modo
casi permanente en la depresion, lo que entre otras cosas facilita no solo la vision
negativa de uno mismo, sino ademas, la interpretacion predominantemente
negativa de las propias experiencias (pasadas, presentes y futuras), asi como la
recuperacion de informacién negativa, congruente con el contenido nuclear del
auto esquema.

Es claro entonces, segun el texto de Riso®, que al igual que los esquemas, los
auto esquemas buscan mantener su consistencia, ignorando aquella informacién
que es contradictoria con la vision de si mismo o desarrollando patrones electivos
de recuerdo y estrategias conductuales de mantenimiento como son las conductas
suicidas. La conceptualizacién del caso clinico y el establecimiento cognitivo del
perfil de los pacientes con trastornos mentales, incrementa las posibilidades de
identificacion de creencias y esquemas nucleares contribuyendo al éxito
terapéutico; por tal razon, es imprescindible que exista una fuerte amalgama entre
el sustrato teérico del modelo y la experiencia clinica del psicélogo. Bootzin
(1985), Winfrey y Golfried (1986) citados por Riso enfatizan en el hecho de que, el
auto esquema es una estructura que determina la estrecha relacién entre
cognicion, afecto y conducta, es el punto de unién del procesamiento afectivo y
cognitivo. Todo esto muestra, que el concepto de esquema y auto esquema son
sumamente importantes, no solo para la poblacion depresiva en si, sino para una
gran cantidad de trastornos.

! BECK, Aaron T. RUSH, A. Jhon. SHAW, Brian F. y EMERY, G. Cognitive Therapy of Depression
(Terapia Cognitiva de la Depresion). Afio de edicion 1983. New York: Guilford Press (Trad. Esp. en Bilbao:
Desclée de Brower, 1983). Libreria Paidos.
2 .

Ibid.
® RISO, Walter. Depresion: avances recientes en cognicion y procesamiento de la informacion. Ediciones
Graficas Ltda. Medellin Colombia 1992. Pag. 9y 29
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ABSTRACT

The depressive self-schema can be conceived as a sort of "database” on which
individuals construct their identity, which is characteristic hallmark of negativity.

According to Beck's model, the self-schema are activated in an almost permanent
depression, which inter alia facilitates not only the negative view of oneself, but
also predominantly negative interpretation of their own experiences (past, present
and future) as well as negative information retrieval, consistent with the core
content of the self schema.

Clearly then, in the words of Riso, who like the schemes, seek to maintain their self
schema consistency, ignoring information that contradicts the view of himself or
elective developing patterns of remembering and maintaining behavioral strategies
such as suicidal behavior. The clinical case conceptualization and establishment of
the cognitive profile of patients with mental disorders increases the chances of
identifying beliefs and nuclear patterns contributing to therapeutic success, and for
that reason it is imperative that there is a strong theoretical amalgam between the
substrate model and clinical experience of the psychologist. Bootzin (1985),
Winfrey and Golfried (1986) cited by Riso emphasize the fact that the self-schema
is a structure that determines the close relationship between cognition, affect and
behavior, is the point of attachment of affective and cognitive processing. All this
shows that the concept of self-schema and schema are extremely important, not
only for depressive population itself, if not for a large number of disorders.
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INTRODUCCION

Se estipula que en el 2020, la gente va a morir mas por enfermedades mentales
que por padecimientos infecciosos®. Segin estudios realizados en el pafs, que no
distan de la realidad de Medellin, cuatro de cada diez colombianos han sufrido
algun tipo de trastorno o enfermedad mental. A ello se suma, que la edad de inicio
para el consumo de sustancias psicoactivas, alcohol y cigarrillo, ha disminuido en
un promedio de 12 afios y medio.

El 1,6 por ciento de la poblacion padece de trastorno bipolar, el 5 por ciento
distimia (depresion permanente), 4 de 100 nifios el sindrome de hiperactividad y el
17 por ciento de la poblacién femenina esta en riesgo de padecer bulimia®. Todos
estos trastornos, estan asociados a la violencia intrafamiliar, el abuso sexual y por
supuesto a la adiccion a sustancias psicoactivas legales e ilegales. Los problemas
mentales, no soélo los padecen los adultos sino que, hay una gran prevalencia
entre los nifios y los jovenes.

La depresion, la ideacion suicida y el intento de suicidio, son temas que aparecen
cada vez mas a edades tempranas, se advierte que esta relacionado con los
cambios y conflictos familiares, puesto que los problemas de violencia han
desintegrado el nucleo familiar y la presencia Unica de la figura materna es
preocupante.

Por lo anteriormente observado, se hace necesario que el psicélogo clinico cuente
con modelos que le permitan tener la opcidn de intervenir tanto en un nivel
terciario como en la prevencion del trastorno depresivo, creando en los pacientes
estilos de afrontamiento cognitivos, emocionales y comportamentales que
redunden en una mejor calidad de vida. No soOlo se trata de lidiar con la
enfermedad psicoldgica, sino ampliar los horizontes de salud®.

La conceptualizacion del caso clinico y el establecimiento cognitivo del perfil de los
pacientes con trastornos mentales, incrementa las posibilidades de éxito
terapéutico, y por tal razon es imprescindible que exista una fuerte amalgama

* Organizacion Mundial de la Salud O M S. disponible en linea http://www.who.int/es/. Consultado el dia 5 de
Junio de 2010.

> Ibid.

® RISO, Walter. Terapia Cognitiva, Fundamentos Teéricos y Conceptualizacién del Caso Clinico. Primera
edicién: abril del 2006 Editorial norma. Bogota 2006. Pag. 52
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entre el sustrato tedrico del modelo y la experiencia clinica del psicologo. El
trabajo de grado que aqui se presenta, pretende determinar el perfil cognitivo de
un paciente con veinticuatro afios de edad, diagnosticado con trastorno depresivo
mayor, hospitalizado en la ESE Hospital Mental de Antioquia.
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1. PRESENTACION DEL TRABAJO DE GRADO

PERFIL COGNITIVO DE UN PACIENTE DIAGNOSTICADO CON
TRASTORNO DEPRESIVO MAYOR, HOSPITALIZADO EN LA ESE
HOSPITAL MENTAL DE ANTIOQUIA

1.1 PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

La psicologia se ha interesado por diferentes aspectos relacionados con el origen,
causas, sintomas, clasificacién y tratamiento de la Depresién, patologia que ha
sido considerada central en las teorias de la conducta y en los andlisis de la
cognicion. Uno de los primeros psicélogos cognitivos en estudiar la Depresion fue
Aardn Beck, él evidenciaba constantemente que las “personas depresivas sufrian
més por las percepciones que tenian de los eventos que por estos mismos”,
constantemente aludian a sus pérdidas y fracasos, maximizando los aspectos
negativos de las situaciones y minimizando lo positivo, es decir, distorsionaban los

acontecimientos para asimilarlos a su esquema depresivo.

Otro psicélogo cognitivo es Rubén Ardila® él ha afirmado que todos los seres
humanos atraviesan por periodos depresivos a lo largo de su vida, la mayor parte
de los casos no llegan a obstaculizar en forma importante su funcionamiento vital y
no alcanzan el rotulo de “patologico” o de “anormales”. Sin embargo, la Depresion
puede ser parte de una serie recurrente de episodios que en ocasiones
contribuyen a problemas que van, desde la disforia o el malestar leve que
deteriora el funcionamiento del individuo, hasta deseos y acciones que tienen
como objetivo final la muerte causada por el propio individuo. En general, la
psicologia cognitiva con su terapia ha mostrado no solo interés por dicho trastorno,
sino que ha sido eficaz con su tratamiento, al realizar una “terapia breve mas
profunda y duradera’.

La terapia cognitiva planteada por Aarén Beck® (1967), se desarrollé de forma
especifica en respuesta a la necesidad de tratamiento de la Depresion, lo que
llevé a que la eficacia de dicha terapia fuera profundizada en sus aplicaciones a

" BECK, J. Terapia Cognitiva: conceptos bésicos y profundizacion. Editorial GEDISA EDITORIA; Libreria
Paidos, 1995, pagina 14. .

®RISO, Op.cit., p.9

9 ELLIS, Albert. UNA TERAPIA BREVE MAS PROFUNDA Y DURARDERA. Enfoque tedrico de la
terapia racional emotivo- conductual. Editorial Paidos Iberica. Espafia, 1999.

0 ARON, T. Beck- A. John Rush- Brian F. Shaw- GARY Rmery. Terapia Cognitiva de la Depresion.
Editorial Desclee De Brouwer. Doceava edicion.2000. Pag. 12.
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ésta patologia. A partir de esto, el enfoque cognitivo, la conceptualizacion y el
tratamiento de la depresion empiezan con la observacion de los procesos, las
estructuras y los productos cognitivos comunes que parecen mediar y modelar
todos los casos de Depresion.

La perspectiva cognitiva, aporta un modelo de diatesis-estrés™, donde los
acontecimientos de la vida, los pensamientos, las conductas y los estados de
animo estan intimamente unidos de manera reciproca, realizando funciones de
retroalimentacion y funciones hacia adelante en el complejo procesamiento de la
informacion, la regulacidon conductual y la motivacion. Sumado a esto, la
perspectiva cognitiva, involucra los primeros sucesos y aprendizajes de la vida en
la creacion de patrones de procesamiento de la informacion denominados
esquemas. Estos, pueden predisponer a las personas a vulnerabilidades
especificas emocionales y mantener dichos problemas una vez que se han
iniciado los patrones conductuales, cognitivos y del estado de &nimo.

Cuando dichos esquemas son aplicados a cada persona, se les denomina auto
esquemas, La Casa Pilar y Villuendas Dolores? citan a Markus (1977), quien los
define como “generalizaciones cognitivas acerca de uno mismo, derivadas de
experiencias pasadas, que organizan y guian el procesamiento de la informacién
relacionada con uno mismo contenida en la experiencia social de un individuo”.

En concordancia con lo anterior, Beck en su texto: Terapia Cognitiva de la
Depresion®, postula que existen auto esquemas negativos en los sujetos
depresivos, argumentando que, “es de esperar que el material congruente y afin al
contenido almacenado en el auto esquema sea mejor procesado que la
informacion contradictoria, por lo tanto, si el auto esquema en los depresivos es
negativo entonces la informacion negativa deberia ser procesada de manera mas
completa y rapida”.

1 Consultado en la pagina web: http//es.wikipedia.org/Wiki/modelo_de_di%c3. Reformulado por el doctor
Robert P. Liberman.

2 LA CASA, Pilar. VILLUENDAS, Dolores. Accién y representacion en el nifio; interaccién social y
aprendizaje. Edicion centro de publicaciones, secretaria general técnica. Ministerio Educacion y Ciencia.
1988. Pag. 22.

3 Beck, T Op.cit., p.32
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Paralelo a lo enunciado, Vicente Caballo en su Manual para el Tratamiento
Cognitivo Conductual de los Trastornos Psicolégicos™ cita a Lewinsohn, él sugiere
gue existen factores de vulnerabilidad para la Depresion, tales como: ser mujer,
poseer una baja autoestima -uno de los auto esquemas propuestos por Aarén
Beck- y tener pocas habilidades sociales centradas en la asertividad.

En efecto, los auto esquemas vy la asertividad desde la teoria cognitiva, al parecer
son determinantes en la construccion y mantenimiento de los trastornos mentales,
especialmente los relacionados con el estado de animo; tal es el caso de la
Depresion.

De otro lado, el estudio Nacional de Salud Mental en Colombia 2003*°, indica que
“de las 10 primeras causas de enfermedad en mujeres entre 15 y 44 afios para
1990, la primera, tanto en paises desarrollados como en desarrollo, fue la
Depresion Mayor Unipolar y de esas 10 primeras causas, 6 corresponden a
trastornos mentales. En general, para el 2020 se estima que la depresion mayor
serd la segunda causa de carga de la enfermedad en el mundo, medida en afios
de vida ajustados por discapacidad, después de la enfermedad isquémica
cardiaca”.

Para el Hospital Mental De Antioquia — HOMO - la depresion es un asunto de gran
preocupacion, no solo porque se presenta como una de las patologias mas
prevalentes, sino que estd estrechamente relacionada con los altos indices de
mortalidad como consecuencia del suicidio, como lo afirma el DSM IV*°.

Como se planted anteriormente, se ha escrito mucho acerca de la Depresion hasta
aseverar incluso que es una patologia que esta en aumento. Efectivamente, es
una responsabilidad de las instituciones y de los profesionales de la salud, asumir
el compromiso de realizar estudios y acciones orientados a contrarrestar tal
situacion.

Tal es el caso del Hospital Mental de Antioquia, que desde su Centro de
Investigaciones ejecuta estudios, a nivel nacional e internacional, del

1 CABALLO, Vicente. Manual para el Tratamiento Cognitivo-conductual de los Trastornos Psicol6gicos.
Vol.: | Trastornos por Ansiedad sexuales afectivos y psicéticos. Siglo veintiuno Editores, S.A. Espafia,
1997.pag 498.

15 Consultado en la pagina web: http://www.homo.gov.co/html/inte.asp?sec=8&pag=1. Noviembre 8 de 2009.
16 |LOPEZ, Juan J. ALINO, Ipor. DSM-IV TR: Manual Diagnostico y Estadistico de los Trastornos Mentales.
Texto revisado. Editorial MASSON, S.A. Barcelona (Espafia) 2001, pag.415.
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comportamiento humano y factores de riesgo para enfermedad mental; ademas,
tiene programas de prevencion y promocion a través de los cuales desarrolla
acciones socio educativas de capacitaciones e intervenciones individuales y
grupales con un diagnostico del estado de salud mental en las areas familiar,
educativa, laboral y social.

Asimismo, la Institucion Universitaria de Envigado — IUE - cuenta con el SIUNE
sistema a través del cual promueve, especialmente para sus docentes y
estudiantes, una cultura investigativa mediante la formacion permanente del
talento humano con pertinencia ética y social.

Expresado lo anterior y realizada una busqueda exhaustiva de investigaciones que
relacionaran depresién con auto esquemas y asertividad, se puede afirmar que
solo dos investigaciones locales'’ realizadas por estudiantes de la universidad San
Buenaventura en el afio 1994, agrupan los temas de depresion y auto esquemas,
depresion y conductas asertivas, lo que deja ver que recientemente no se han
realizado investigaciones al respecto y que hasta el momento ninguna de ellas
integra los tres conceptos. Asi mismo, mas que un bache tedrico, se evidencia un
vacio a nivel investigativo.

Dicho vacio investigativo se convierte en una oportunidad para el HOMO, la IUE y
las psicologas en formacién de tener la posibilidad de cualificarse a nivel ético,
tedrico y metodoldgico, durante el proceso en que se desarrolle esta investigacion,
en la cual se pretende realizar un perfil cognitivo, a través de la conceptualizacion
cognitiva de un caso clinico de depresion mayor, tomando como referente el
protocolo planteado por Riso™® y Beck'® , donde se busca una descripcion y
analisis de los auto esquemas, autoimagen, auto eficacia, autoestima, auto
concepto, y la asertividad.

Y BARRIOS, Z; FERNANDEZ, V; RESTREPO, R. Tesis de grado: “Aparicién de Sintomas o Cuadros
depresivos como consecuencia de la modificacion de los autoesquemas en mujeres adolescentes
primigestantes que participan en los programas de control prenatal en los Hospitales San Juan de Dios de los
municipios del Carmen de Viboral y el retiro Antioquia”. Medellin. Universidad de San Buenaventura. 1994.
123p.

*GALVIS, R; MONTOYA, G; y MONSALVE, B. Tesis de grado: “Estudio descriptivo de la relacion entre
intento de suicidio y autoesquemas, niveles de ansiedad, depresion y conductas asertivas en cinco sujetos en
la ciudad de Medellin”. Medellin. Universidad de San Buenaventura. 1994. 211p.

8 RISO, Op.cit., pag.12

Y BECK, T. Op. cit., Pag. 42
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1.1.1 PREGUNTA PROBLEMATIZADORA

e (Cual es el perfil cognitivo que presenta una mujer de 24 afios de edad,
diagnosticada con trastorno depresivo mayor, internada en la ESE Hospital
Mental de Antioquia?
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1.20BJETIVOS

1.2.1 OBJETIVO GENERAL

Determinar el perfil cognitivo que presenta un paciente con veinticuatro afios de
edad, diagnosticado con trastorno depresivo mayor, hospitalizado en la ESE
Hospital Mental de Antioquia.

1.2.2 OBJETIVOS ESPECIFICOS

1.2.2.1 Analizar el perfil cognitivo bajo el protocolo de conceptualizacion de
caso clinico propuesto por Aarén Beck.

1.2.2.2 Describir la autoeficacia, autoimagen, auto concepto y autoestima en un
paciente con veinticuatro afios de edad, diagnosticado con trastorno
depresivo mayor, hospitalizado en la ESE Hospital Mental de Antioquia.

1.2.2.3 Establecer la relacion existente entre la autoimagen, auto concepto,
autoestima, autoeficacia y la asertividad de un paciente con veinticuatro
afios de edad, diagnosticado con trastorno depresivo mayor,
hospitalizado en la ESE Hospital Mental de Antioquia.
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1.3 JUSTIFICACION

Estudiar, como el ser humano procesa la informacién es una tarea apasionante.
Comprender, de qué manera los distintos mecanismos cognitivos (creencias,
pensamientos, atencion, percepcion, memoria, toma de decisiones, resolucion de
problemas) configuran la patologia o el bienestar de los individuos, ha generado la
creacion de un paradigma consistente, sustentado cientificamente y validado
empiricamente, para intervenir terapéuticamente en diversos trastornos, prevenir
las enfermedades psicologicas y fomentar estilos de vida saludables. A este
modelo de formulacién, se lo conoce como terapia cognitiva?®. Desde esta
perspectiva, podemos considerar al terapeuta cognoscitivo como un experto en
software humano; es decir, un experto en el sistema de procesamiento de la
informacion que desarrolla el cerebro, y que incluye tanto informacion cognitiva
como afectiva.

El presente trabajo investigativo: Perfil Cognitivo de un paciente de veinticuatro
afios de edad, diagnosticado con trastorno depresivo mayor, refiere una real
importancia desde la construccion sistematica y estructurada, que se debe seguir
en los procesos terapéuticos inherentes al abordaje cognitivo conductual.

Los problemas de la depresion, poseen una larga y respetable historia en
psicologia y psiquiatria, que la han considerado centrales para toda la teoria de la
conducta humana y para todo andlisis acerca de la mente, dado que se ha llegado
a afirmar, que todos los seres humanos atraviesan por periodos depresivos a lo
largo de la vida, aunque en la mayor parte de los casos no llegan a obstaculizar en
forma importante su funcionamiento vital 0 no merecen el rétulo de “patoldgicos” o
de “anormales”.

Dado lo anterior, se hace importante que como estudiantes optando al titulo de
psicologos, se delimite y comprenda el trastorno depresivo mayor presente en una
mujer de veinticuatro afios, que se encuentra hospitalizada en la ESE Hospital
Mental de Antioquia. En este orden de ideas, se permitird ademas, establecer la
relacion de los auto esquemas y la asertividad como factores cognitivos que
pueden estar asociados con la aparicion y mantenimiento de dicho trastorno
mental. De esta forma, se abriria una visién integral de lo que resulta viable hacer
desde la intervencion, pero sobre todo, desde el completo conocimiento que
amerita se tenga en cualquier caso relacionado con trastornos mentales.

2 RISO. Op.cit, Pag. 9
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Por otro lado, este proyecto es importante para la agencia ESE Hospital Mental
de Antioquia, ya que abre las luces del conocimiento sobre el perfil cognitivo de
pacientes con trastorno depresivo mayor, con el propdésito de registrar aspectos
cognitivos que estéan relacionados con componentes emocionales y conductuales
en dicha patologia, dejando abierto el camino que podria conducir a la elaboracion
de guias y protocolos de intervencion que abarque la atencion de la poblacion,
aportando de manera tangencial elementos que puedan favorecer la formulacion
del caso clinico y parte del quehacer terapéutico.

Finalmente, este proyecto de grado constituye un aporte para el programa de
Psicologia, ya que permite vincular actividades académicas al contexto real de las
diferentes psicopatologias que hacen parte de la realidad psiquica, estrechando
los lazos de reciprocidad entre la universidad y la sociedad en la medida en que
los estudiantes contribuyan con base a los conocimientos adquiridos a la
reconstruccién del tejido social, interviniendo las diferentes problematicas propias
de nuestra época como es la depresion, que aunque aparentan ser individuales,
siempre van a tener repercusiones sociales.
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1.4 DISENO METODOLOGICO

El disefio metodologico propuesto para este proyecto investigativo, ha sefialado el
camino que se debe seguir para alcanzar los objetivos de estudio, contestar los
interrogantes, interpretar y comprender el fendmeno de estudio desde su contexto
natural.

La investigacion, se llevo a cabo desde un enfoque bimodal que combind el
andlisis de caso uUnico y la evaluacion objetiva de los autoesquemas y la
asertividad. Se utilizaron diferentes tipos de analisis para determinar el perfil
cognitivo de una paciente con 24 afios de edad diagnosticada con trastorno
depresivo mayor: el indice de cumplimiento de categorias del protocolo de
conceptualizacion de caso clinico segun Aron Beck, la consistencia entre los
puntos de cohorte que presenta el formato de evaluacion de las pruebas
psicoldgicas y los resultados de la paciente, y el andlisis de la congruencia entre la
conceptualizacion y el analisis del caso clinico.

Por otro lado, se realizo un analisis interpretativo. Este visto, como aquel que
pretende aumentar la comprensién acerca de un campo de conocimiento, el cual
esta centrado en la busqueda de sentido o significado de la problematica en
cuestién, y no en la verdad absoluta si es que ésta pudiera ser en realidad
conocida. También, se pretenden conocer las experiencias del individuo, sean
individuales o grupales, con lo que se pretende identificar y explicar las
caracteristicas evidenciables desde la conceptualizacién del caso clinico y las
pruebas psicolégicas. El modelo empleado, es el fenomenolégico-hermenéutico-
explicativo. El tipo de estudio, es el disefio de caso Unico descriptivo; de acuerdo
al tiempo es sincronico; las técnicas de generacion de informacion son la
entrevista en profundidad, la observacion y las pruebas objetivas. Se selecciono
una mujer de 24 afios con diagnostico de trastorno depresivo mayor, internada en
el Hospital Mental del Municipio de Bello. Para realizar el plan de andlisis de la
informacion anteriormente expuesto se realizo el procedimiento a continuacion:

Seleccibn de textos, reeleccion de textos, identificacion de ideas,
conceptualizacion de ideas, descripcion de la informacion recolectada en la
entrevista, analisis de la informacion y su engranaje con las investigaciones
previas acerca del tema; finalmente, interpretacion de resultados en las pruebas
objetivas.
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1.4.1 TECNICAS E INSTRUMENTOS

Las pruebas que se describen a continuacién son objetivas de papel y lapiz y de
aplicacion individual, que requieren aproximadamente de 40 minutos para su
aplicacion. Sus items estan escritos en lenguaje cotidiano (para medir un amplio
rango de poblacion), y en tiempo presente (para poder medir cambios en los
comportamientos de los sujetos). EI género de las palabras, est4d tanto en
femenino como en masculino para poder ser contestado tanto por hombres como
por mujeres. Estas pruebas psicométricas son:

Cuestionario de auto esquemas C | E:

Fue disefiada y validada en Medellin (Colombia) por la Universidad San
Buenaventura, a cargo del Psicélogo Diego Castillon. Esta prueba se encarga, de
analizar la percepcion del si mismo mediante la evaluacion del auto concepto,
autoimagen y autoestima. Consta de 19 items, los cuales deben ser respondidos
con base en una escala likert, asi: (1) Muy en desacuerdo, (2) Moderadamente en
desacuerdo, (3) Ni de acuerdo, ni en desacuerdo, (4) Moderadamente de Acuerdo
(5) Muy de Acuerdo.

Los baremos de referencia para la calificacion del cuestionario de auto esquemas
son los siguientes:

Para calificar auto concepto la media es 67.5, con una desviacion de 12.3. En el
caso de autoimagen la media es 43.9, y la desviacion es de 7.2. Y para autoestima
la media es de 65.5 y la desviacion de 12.4.

Cuestionario de Auto eficacia (C. A. E.):

Fue desarrollada teniendo en cuenta los planteamientos de Albert Bandura sobre
la Auto eficacia, la cual fue definida como la confianza y la conviccion de que es
posible alcanzar los resultados esperados. Fue estandarizada para nuestro pais
por Walter Riso en 1986 en el Centro de Estudios Avanzados en Psicologia
Cognitiva (C.E.A.P.C). Posterior a esto Bach, Gémez y Ramirez en 1989, la
estandarizaron para otros paises. Esta prueba, garantiza una confiabilidad del
85%, cuantificada por el método de Cronbach, y con una consistencia interna para
cada item igual o superior a 0.45%. Consta de 23 items, construida con base en
una escala Likert, y con opciones de respuesta de 1 a 5.
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Los baremos de referencia para la calificacion del cuestionario C. A. E., son los
siguientes: la media es 93.26, con desviacion estandar de 13.19. El limite superior
es 106.46, y el limite inferior es 80.07. Si la persona obtiene un puntaje superior a
106.46, su nivel de Auto eficacia es alto. Si obtiene un puntaje entre 93.27 y
106.45, se dice que el nivel de Auto eficacia esta en la media con tendencia a alta.
Si obtiene un puntaje entre 93.26 y 80.08, se dice que el nivel de Auto eficacia
esta en la media con tendencia a bajo. Y si el puntaje es inferior a 80.07, se dice
que tiene un nivel de Auto eficacia baja.

Rathus Modificado:

Fue creado por Rathus en 1973, y en 1986 fue validado y estandarizado para
nuestro pais en el Centro de Estudios Avanzados en Psicologia Cognitiva
(C.E.A.P.C). Este cuestionario, tiene como objetivo evaluar el grado de asertividad
en oposicion que presenta el individuo. Es un instrumento auto aplicable que
consta de 18 items planteados en forma de afirmaciones, con posibilidad de
respuesta tipo Likert de cinco opciones presentadas asi: (0) Nada caracteristico de
mi, nada descriptivo, (1) Muy poco caracteristico de mi, muy poco descriptivo, (2)
Poco caracteristico de mi, poco descriptivo, (3) Algo caracteristico de mi, algo
descriptivo, (4) Bastante caracteristico de mi, bastante descriptivo, (5) Muy
caracteristico de mi, muy descriptivo.

Los baremos de referencia para la calificacién del inventario Rathus Modificado
son los siguientes: la media es de 53, la desviacion minima es de 40 y la
desviaciébn maxima es de 66. Si la persona obtiene resultados por encima de 66 su
nivel de asertividad en oposicion es alto. Si por el contrario, la puntuacion obtenida
es inferior a 40 se dice que el nivel de asertividad en oposicion es bajo. Si la
puntuacion obtenida se encuentra entre de 52 y 65, se dice que el nivel de
asertividad en oposicion esta en la media con una tendencia a la alta. Si por el
contrario, el puntaje esta entre 52 y 41 se podria decir que el nivel de asertividad
en oposicion esta en la media con tendencia a la baja.

El protocolo de formulacion de caso unico:

El protocolo de formulacion de caso Unico utilizado en la investigacion es el
propuesto por Aron Beck®, y se define como un método directivo, centrado en la
investigaciéon de informaciones concretas, especificas y pertinentes, donde el
individuo es la mejor o la Unica fuente de informacidén sobre su propia experiencia,

! BECK, Aarén T. RUSH, A. Jhon. SHAW, Brian F. y EMERY, G. Cognitive Therapy of Depression
(Terapia cognitiva de la depresién). Afio de edicion 1983. New York: Guilford Press (Trad. Esp. en Bilbao:
Desclée de Brower, 1983). Libreria Paidos.
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sus relaciones interpersonales, sus emociones y pensamientos. Este instrumento
entonces, es util ya que permite explorar la historia personal y los datos
observacionales informales de la persona. El protocolo consta de:

Datos generales: identificacion del paciente, contiene datos generales como
nombre, apellidos, edad, escolaridad, ocupacién, numero de identificaciéon que
corresponde al numero de historia clinica.

Tratamientos psicolégicos anteriores: Procesos de intervencion previos bien
sea por el mismo motivo o por otro, debiéndose especificar la época de la
intervencién, el origen de la demanda y los logros alcanzados.

Datos Médicos: Historia de enfermedades relevantes padecidas, accidentes,
tratamientos prolongados, intervenciones quirargicas o consumo de drogas
farmacoldgicas.

Motivo de consulta, el cual contiene:

e Origen de la remisién: descripcion si la paciente viene por voluntad propia, por
remision profesional o institucional o si viene por sugerencia de alguien cercano
aél.

e Queja de la paciente: descripcion textual del motivo expuesto por la paciente,
escribiendo la frase clave que encierra la queja. Los pacientes generalmente
plantean el motivo de consulta en términos sintométicos, de disfuncionalidad o
de perturbacion. El terapeuta debe buscar explicitar en términos cognitivo-
conductuales la queja de la paciente.

e Demanda: Se refiere a las expectativas que plantea el paciente con respecto al
proceso que se inicia. Es muy importante porque la demanda orienta el
encuadre.

Diagndstico Multiaxial: Definicién hipotética del caso de acuerdo con los criterios
del DSM-IV. Se plantea la hipotesis o impresion diagnodstica del caso basada en la
informacion obtenida en el proceso de evaluacién. Ubica la formulacién en
términos psicopatologicos, de manera que sean comprensivas las hipotesis
formuladas.
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Se debe realizar siguiendo los criterios multiaxiales propuestos por los manuales
psicopatologicos de la APA (DSM). El diagnéstico se plantea en los siguientes
ejes:

Eje I Trastornos clinicos.

Eje II: Trastornos de personalidad y retardo mental.
Eje IlI: Enfermedades médicas relacionadas.

Eje IV: Problemas psicosociales y ambientales.

Eje V: Evaluacion de la actividad global.

Andlisis_descriptivo: Estudio sintomatico y evolucion de los sintomas (crisis
actual).

e ;COMo comienza a gestarse la crisis actual? (tiempo cero): Factores
personales y ambientales asociados a la aparicion de la crisis actual. Se espera
gue no sea de un periodo superior a seis meses por la estabilidad de un episodio
de perturbacion emocional o psicolégica.

e ;COmo evolucionan los sintomas?: Descripcion del proceso de evolucion
percibido en el sujeto a partir de la aparicion de los sintomas actuales. Definir
estrategias de afrontamiento desarrolladas por el paciente y los resultados de las
mismas.

e Consecuencias personales y/o ambientales: Nivel de afectacion que implica
la crisis para el desempeiio de las actividades cotidianas del paciente, para su
estabilidad emocional, sus relaciones interpersonales y otras areas de influencia
del caso.

e Qué piensa del problema: Descripcion del auto - percepcion del problema por
parte del paciente, grado de conciencia que tiene de la situacion, expectativas de
superacién del caso y asuncién de compromisos personales frente al mismo.

Técnicas de evaluacion: Pruebas o test aplicados, acompafados de los
respectivos puntajes obtenidos presentados bien sea de manera descriptiva o
grafica. Se deben explicar en forma sucinta los datos obtenidos, sin necesidad de
hacerse andlisis profundos en este item. Otras estrategias de recoleccién de
informacion son: registros, monitoreo, auto formatos, cuestionarios, entre otras.
También debe presentarse un comentario general que contextualice los datos, sin
necesidad de explicaciones interpretativas profundas.
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Condiciones de vida y analisis ambiental.

e Factores predisponentes (transitorios y estables): variables personales
asociadas con la vulnerabilidad al trastorno o a los sintomas, que se presentan
de manera estable o dificilmente modificable (como una malformacion genética,
un rasgo definido u otros) o de manera transitoria o de poca estabilidad (como
el estado econdmico, una situacion afectiva determinada, entre otras).

e Factores de riesgo: Variables del ambiente que se asocian a la aparicion o
mantenimiento de los sintomas o del trastorno. Son factores externos, que
hacen parte del entorno en el que coexiste el sujeto.

e Factores de proteccion: Variables estables que permiten al sujeto tener un
apoyo o herramienta frente a los contenidos esquematicos desadaptativos.
Incluye factores como rasgos estables, metas definidas, caracteristicas globales
positivas, entre otras.

Analisis_disposicional / motivacional: Variables transitorias que definen las
motivaciones, expectativas y disposiciones especificas del sujeto en el momento
determinado de la intervencion. Tiene que ver con sus gustos, hobbies,
pasatiempos, entretenciones, y demas aspectos que le llaman la atencién al
paciente.

Anadlisis historico:

Historia del problema (crisis anteriores): Episodios anteriores relacionados con
el problema actual. Se debe sefalar la etiologia, evolucion y mantenimiento de los
sintomas, de manera que se observe la historia clara del problema. No tienen que
ser antecedentes de manifestacion similar a la crisis actual, pero si de la misma
naturaleza.

Historia personal relevante: Aspectos de la anamnesis que se consideran
relevantes para el caso. Tiene que ver con experiencias tempranas, areas vitales
del sujeto, experiencias de impacto, relaciones interpersonales, desempefio en
diversos ambitos, y deméas datos que, segun el caso, se consideren de
importancia para la comprension actual de los sintomas.

-32-



Estudio genético bioldgico: Patrones familiares asociados con el cuadro
patologico. Se tiene en cuenta hasta el segundo orden de consanguinidad,
incluyendo padres, hijos, hermanos, tios y abuelos.

Andlisis estructural:

En la formulacion cognitiva se privilegia el analisis estructural en tanto da cuenta
del estilo de procesamiento de la informacion cognitivo-afectivo-comportamental, o
dicho de otra forma, al Perfil Cognitivo en relacién a la especificidad de contenido
de la alteracién en cada trastorno. Puede ser analizado en funcion de su perfil
particular. Este andlisis define la estructura cognitivo-afectiva-comportamental en
términos de su predisposicidén a actuar (vulnerabilidad).

e Definicion de esquemas nucleares: El esquema nuclear, o creencia central,
esta referido a la auto percepcién de si mismo, la percepcioén de la gente y el
mundo, contiene informacién semantica y episodica.

e Creencias intermedias: Las creencias intermedias se derivan de la relacién
qgue el sujeto ha tenido con el contenido de los esquemas nucleares. Por lo
general, se convierten en factores de perpetuaciébn o mantenimiento de las
creencias centrales en tanto afirman o desconfirman el contenido de éstas. Las
creencias intermedias se definen a manera de actitudes, supuestos y reglas.

e Estrategias compensatorias: Las estrategias son formas de conducta
programada destinadas a servir a metas bioldgicas, son conductas
estereotipadas, altamente pautadas, favorables a la supervivencia individual y la
reproduccion. En los seres humanos, el término estrategias puede aplicarse
tanto a conductas adaptadas como inadaptadas.

e Emociones derivadas: Consiste en la definicion de los esquemas
emocionales, que se manifiestan en estilos o tendencias afectivas en el sujeto.
Las emociones primarias no son objeto de atencién clinica, mientras que las
secundarias y terciarias si, por el contenido de elaboracién cognitiva implicado
en ellas.

Analisis _funcional: Se presenta la relacibn grafica entre las situaciones
estimulares, antecedentes asociados con la aparicibn de las manifestaciones
sintomaticas, los pensamientos automaticos derivados, las reacciones
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(emocionales, fisiologicas y conductuales) y las consecuencias que recibe el
sujeto (modificaciones en el ambiente producto de las respuestas emitidas). El
analisis funcional, permite establecer patrones caracteristicos en las situaciones
elicitoras, naturaleza y caracteristicas de los pensamientos automaticos,
caracteristicas de las reacciones del sujeto y variables contingenciales asociadas
como mantenedores o reforzadores de las respuestas.

Analisis __informacional _complejo: Analisis general de la informacion
(conclusiones del caso,). Juicio clinico en el que se plantean conclusiones
derivadas de la informacion.

Andlisis __Nomotetico: Explicacion conceptual del caso en términos
psicopatologicos o con base en teorias psicoldgicas que lo sustenten. Se basa en
criterios preestablecidos a manera de leyes generales que soportan
conceptualmente los planteamientos hechos. Se puede recurrir a posturas tedricas
cognitivas de la psicopatologia o del aprendizaje, entre otras.

Analisis_ldiografico: Descripcion del caso en términos subjetivos, es decir,
explicacion de los planteamientos hechos en la formulacion que dan cuenta de la
vivencia del sujeto de los sintomas o del caso en general, planteando la etiologia,
la evolucién y afectacién del caso de acuerdo con la experiencia particular del
paciente.

Blancos y metas terapéuticas

e Blancos terapéuticos: Son los elementos de la unidad informacional que se
pretende modificar. Pueden plantearse a manera de esquemas maladaptativos,
errores en el procesamiento de la informacion, pensamientos disfuncionales,
emociones inconvenientes o conductas que resultan desadaptativas.

e Metas terapéuticas: Se refieren a los resultados esperados o expectativas
frente al proceso. Se plantean como logros que se presentan como alternativos
para los elementos descritos en como blancos terapéuticos.

Disefio_terapéutico: La seleccion del tratamiento mas eficaz para el caso se
establece en funcién de estadios clinicos que siguen un protocolo estandarizado y
riguroso de laboratorio que garantiza su validez interna. Igualmente, se recurre a
la experiencia y juicio del clinico para establecer cuéles son los procedimientos
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mas indicados para el caso.

Estrategias _de_ mantenimiento _de los logros obtenidos: planteamiento de
estrategias de seguimiento que permiten definir la estabilidad de los logros
obtenidos a partir de la intervencion.
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1.5 PRESUPUESTO

Tabla 1
PRESUPUESTO GLOBAL DEL TRABAJO DE GRADO
FUENTES
RUBROS Estudiantes lUE Externa TOTAL

Personal $1.500.000 $1.344.000 $0 $2.844.000
Material y| $1.095.000 $0 $0 $1.095.000
suministros
Salidas de $350.000 $0 $0 $350.000
campo
Bibliografia $217.200 $0 $0 $217.200
Equipos $978.000 $0 $0 $978.000
Publicaciones $123.700 $0 $0 $123.700

TOTAL $5.607.900
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Tabla 2

DESCRIPCION DE LOS GASTOS DE PERSONAL
T
Nombre | Funcion en el | Dedicacion FUENTES O
de trabajo horas/ T
estudiante semana Estudiant | IUE E A
e X L
t
Lina Maria | Investigadora | 16 horas
Correa 1 semanales $0 $0 $ $0
Morales 0
Oneyda | Investigadora 16 horas
Montiel 2 semanales $0 $0 |$ $0
Gelis 0
1 hora $
Asesor Docente Semanal $0 28.000 | O] 1.344.000
interno (48 horas
en total )
2 Doctores $
Asesores psicologos 2 semanas | 1.500.000 $0 0] 1.500.00
externos cognitivos
TOTAL $2.844.000

-37-



Tabla 3

DESCRIPCION DE MATERIALES Y SUMINISTROS

FUENTES

Material Estudiantes IUE Externa TOTAL

Papeleria $75.000 $0 $0 $75.000
Transporte $350.000 $0 $0 $350.000
Alimentacion $460.000 $0 $0 $460.000

Fotocopias $80.000 $0 $0 $80.000
Impresion $130.000 $0 $0 $130.000

TOTAL $1.095.000
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Tabla 4

DESCRIPCION DE LAS SALIDAS DE CAMPO

Descripcion FUENTES
de las

salidas de | Estudiantes lUE Externa TOTAL
campo

Bibliotecas $90.000 $0 $0 $90.000

HOMO $210.000 $0 $0 $210.000
Sitios de $50.000 $0 $0 $50.000
asesoria
TOTAL $350.000
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Tabla 5

DESCRIPCION BIBLIOGRAFICA

FUENTES
Descripcion
bibliografica | Estudiantes lUE Externa TOTAL
Textos $21.700 $0 $0 $21.700
Revistas $22.500 $0 $0 $22.500
Libros $128.000 $0 $0 $128.000
Diccionario $45.000 $0 $0 $45.000
TOTAL $217.200
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Tabla 6

DESCRIPCION DE EQUIPOS

FUENTES
Descripcion | Estudiantes IUE Externa TOTAL
de equipos
Memoria $78.000 $0 $0 $78.000
USB
Portéatil $900.000 $0 $0 $900.000
TOTAL $978.000
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Tabla 7

DESCRIPCION DE PUBLICACIONES

Descripcion FUENTES
de
publicaciones | Estudiantes IUE Externa TOTAL
Anteproyecto $31.500 $0 $0 $31.500
Avances $3.500 $0 $0 $3.500
Proyecto $40.700 $0 $0 $40.700
primera
entrega
Entrega final $48.000 $0 $0 $48.000
$123.700

TOTAL
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1.6 CRONOGRAMA

Tabla 8: Diagrama de Gantt / Periodo | 2009

ACTIVIDADES.

Eleccion del tema

para el trabajo de

grado.

Rastreo bibliografico.
Elaboracion
anteproyecto de
grado.

Estructuracion del
marco tedrico para
trabajo final.

Eleccion de pruebas;
CIE, CAE, y Rathus
modificado.
Realizacion de
justificacion
terminacion

marco referencial.
Realizacion del
cronograma y

presupuesto.

FEB | MAR | MAR ABL ABL MAY  MAY
28 01 15 01 15 01
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Ultimar detalles para

la entrega
sustentacion
anteproyecto

grado.

Entrega final.

y
del

de
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Tabla 9: Diagrama de Gantt / Periodo Il 2009

ACTIVIDADES. SEPT SEP OCT NOV NoV

15 01 15 01 15
Encuadre del trabajo
de grado con la

nueva asesora,

(Angela Vargas).

Visita a bibliotecas
para ampliacion 'y
mejoramiento del

marco teorico.

Se inicio el trabajo de
campo con la
valoracion

psicoldgica de
acuerdo con el
protocolo de la ESE
Hospital Mental de

Antioquia al sujeto

objeto de estudio.
Entrega de avances
hasta la fecha a la

asesora del trabajo

de grado.
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Tabla 10: Diagrama de Gantt / Periodo IIl 2010

ACTIVIDADES.

Recoleccion de la
poblacién que cumpla
con los factores de
inclusion.

Encuadre del trabajo
de grado con la
nueva asesora,(Luz

Ofelia Escobar).

FEB. | MAR f MAR  ABR ABR MAY  JUN
2 01 15 01 15 01 15

Cambios en la
metodologia

empleada y
modificacion de
algunas partes del

trabajo.

conceptualizacién del
caso, siguiendo el
protocolo de Aaron
Beck.

Analisis de
informacion,
permitié

cumplimiento de los

Realizacion de la
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objetivos en

investigacion.

la
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2 MARCO DE REFERENCIA

2.1 ANTECEDENTES

Para la presente investigacion, se realizé una busqueda exhaustiva de informacion
a través de diferentes fuentes bibliograficas, con el fin de identificar algunos
referentes existentes sobre el tema abordado, que sirvieran de aporte, apoyo,
punto de divergencia o convergencia con la investigacion: Perfil cognitivo de un
paciente de 24 afos de edad que se encuentra internado en el Hospital Mental del
municipio de Bello. De este modo, fueron muchos los trabajos investigativos
encontrados en torno al tema de la depresion mayor, lo que refleja que hay un
gran interés en el abordaje de dicha psicopatologia, pero no de la relacion de ésta
con algunos factores cognitivos como los auto esquemas y la asertividad; en esta
pesquisa se hallaron seis investigaciones que fueron consideradas relevantes por
abordar uno o dos de los conceptos incluidos en el titulo del presente trabajo de
grado.

En este orden de ideas, se citaron dos investigaciones internacionales, donde se
relaciona depresion y auto esquemas, depresion y asertividad; sin embargo
ninguna de las investigaciones encontradas a nivel internacional integra la
depresion, los auto esquemas y la asertividad. Aun asi, se consideré que las
investigaciones tenian relevancia en el ambito académico y clinico, en tanto
pueden permear no sélo lo local sino lo nacional e internacional.

A nivel nacional, se encontr6 dos trabajos investigativos que relacionan la
depresion con multiples variables; uno de estos trabajos la relacionan con la
narrativa que un grupo de adultos jévenes diagnosticados con depresion mayor
realiza de la misma; y el otro que relaciona los factores asociados a la depresion
en la poblacién Colombiana en los afios 2001 y 2003. Dichos estudios son de los
mas recientes realizados en Colombia en los afos 2001, 2003 Y 2004.

A nivel local, se encontraron dos investigaciones en la Universidad de San
Buenaventura, realizadas en el afio 1994. La primera, menciona la depresion, los
auto esquemas y la asertividad, sin relacionar o integrar dichos conceptos, ya que
el objetivo central era relacionarlos con el intento de suicidio; sumado a esto, se
utilizé una poblacion muy limitada (cinco personas) y con rango de edades
bastante distantes (17 a 42 afos). Y la segunda, alude a la apariciéon de sintomas
depresivos con la modificacion de los auto esquemas en jovenes que presentaban
su primer embarazo y asistian a control prenatal al Hospital San Juan de Dios.
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2.1.1 INVESTIGACIONES INTERNACIONALES:

2111

Rodriguez, Angeles & Belloch. 2001, realizaron una investigacion titulada:
Depresion y auto esquemas depresivos en pacientes deprimidos y ansiosos. La
investigacién, concluyé que uno de los modelos psicolégicos mas influyentes para
el estudio de los trastornos emocionales es el propuesto por Beck, quien propone
que los auto esquemas de las personas deprimidas contienen generalizaciones de
caracteristicas predominantemente negativas sobre el si mismo. La existencia de
auto esquemas negativos en la depresion, se ha estudiado mediante
procedimientos como la "Tarea de codificacion autorreferente” (TCA) utilizando
casi siempre poblaciones sub-clinicas y/o muestras control de personas normales.

2.1.1.2

Palau, Ballester, Morales & Riesco, plantearon una investigacion titulada: Relacién
entre variables psicopatoldgicas y eficacia de un entrenamiento asertivo. Donde el
objetivo principal era: comprobar si el diagnostico de depresién o ansiedad influye
en la eficacia del entrenamiento en técnicas de asertividad. Para lograr el objetivo
en esta investigacion, se utilizé la Escala de Asertividad de Gambrill y Richey
(Gambrill y Richey, 1975), un cuestionario auto administrado que consta de 40
items referentes a diferentes situaciones interpersonales y que se compone de
dos sub escalas que evaltan el grado de malestar subjetivo experimentado en
dichas situaciones y la probabilidad de responder de manera asertiva ante la
situacion planteada, respectivamente. Dicho instrumento, se administro a todos los
sujetos antes y después del entrenamiento.

Los criterios de inclusion en la muestra eran: ser mayor de 18 afos, tener
dificultades con la asertividad, y estar diagnosticado con trastorno afectivo o
trastorno de ansiedad. Por trastorno afectivo, se ha entendido trastorno depresivo
mayor y distimia, y como trastorno de ansiedad se incluye trastorno de panico,
trastorno de ansiedad generalizada, fobia simple y fobia social. Quedaban
excluidos de la muestra, pacientes con dependencia alcohdlica en el momento del
estudio, y pacientes diagnosticados con trastorno mental grave.

Los resultados mostraron, que tanto los sujetos con diagndstico de ansiedad como
de depresion mejoraban de manera significativa en ambas medidas de asertividad.
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Antes del tratamiento, los sujetos ansiosos mostraban un porcentaje de
respuestas asertivas moderadamente mas bajo que los depresivos. Sin embargo,
al ver la relacion entre tipo de diagnéstico y eficacia del EA, se observa que los
sujetos ansiosos incrementan en mayor grado el porcentaje de respuestas
asertivas tras el entrenamiento, mientras que la disminucién en el grado de
malestar subjetivo es igual para ambos grupos.

2.1.2 INVESTIGACIONES NACIONALES

2121

Alvarez, Pefialosa y Barrera (2008), plantearon una investigacion titulada:
Narrativa prototipo de la depresion en un grupo de adultos jovenes de
Bucaramanga, Colombia. El presente estudio, tuvo como propdsito establecer la
identificacion que un grupo de adultos jovenes diagnosticados con depresion
segun el DSM-IV, hace con la narrativa prototipo de la depresion, en comparacion
con un grupo homologo de sujetos diagnosticados no depresivos. Para lo cual, se
aplicé el estadistico Ji cuadrado, para confirmar las hipotesis de identificacion con
la narrativa prototipo de la depresién en los sujetos depresivos y no depresivos, el
cual con p<0.05 y 2 GlI, fue 119,4, confirmatorio al ser superior al esperado. Se
apoyo en la prueba Gamma con =-0,89, la cual muestra una correlacién inversa
considerable, indicando que existen diferencias de identificacion con la narrativa
en los dos grupos. La investigacion concluye, que los sujetos depresivos se
identifican con la narrativa y los no depresivos, lo cual sefiala que esta experiencia
emocional seguiria una organizacion discursiva prototipica en su contenido,
estructura y proceso.

2.1.3 INVESTIGACIONES LOCALES

2131

Galvis, Montoya y Monsalve (1994), plantearon una investigacion titulada: Estudio
descriptivo de la relacién entre intento de suicidio y auto esquemas, niveles de
ansiedad, depresién y conductas asertivas en cinco sujetos en la ciudad de
Medellin. El objetivo de la investigacion fue: describir la relacion existente entre
reacciones o cuadros depresivos y ansiosos, deterioro de los auto esquemas y
conductas asertivas en cinco sujetos con intento de suicidio. La metodologia
utilizada, estuvo enmarcada dentro del modelo de estudio, descriptivo, explicativo,
en los resultados se evidencio en los cinco sujetos con intento de suicidio altos
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niveles de depresion y ansiedad. Esta ultima, manifestada principalmente por los
sistemas motor y cognoscitivo. De igual forma, presentaron bajos auto esquemas,
principalmente el auto concepto y la autoestima siendo la menos alterada la
autoimagen.

2.1.3.2

Barrios, Ferndndez y Restrepo (1994), realizaron una investigacion titulada:
Aparicion de sintomas o0 cuadros depresivos como consecuencia de la
modificacién de los auto esquemas en mujeres adolescentes primigestantes que
participan en los programas de control prenatal en los hospitales “San Juan De
Dios” de los municipios del Retiro y el Carmen de Viboral. El propésito de la
investigacion fue: describir la aparicion de sintomas o cuadros depresivos como
consecuencia de la modificacion de los auto esquemas en mujeres adolescentes
primigestantes que participan en los programas de control prenatal en los
hospitales “San Juan De Dios” de los municipios del Retiro y el Carmen de Viboral.
Esta investigacion fue de tipo descriptivo, descriptivo analitico; en el andlisis de los
resultados se observd que un gran numero de mujeres presentaba sintomas
caracteristicos de la depresion, pero muy contados casos se consideraron como
incapacitantes. Las caracteristicas relevantes fueron llanto, aislamiento,
alteraciones del suefio y de la alimentacion y disminucion de las actividades
rutinarias.

Es importante anotar, que en todos los casos se reporto la aparicion de sintomas
depresivos pero no se consideran bases suficientes para asegurar que estos
tengan que ver con la alteracion sufrida en los auto esquemas, los cuales
tendieron a modificarse de forma negativa, con una puntuacion bajo el limite
inferior; significando esto que el proceso gestacional y todo lo que esto implica,
afectan la forma como estas madres se ven a si misma en relacion a su entorno.
La conclusion del estudio, sefiala la existencia de una relacion entre la disminucion
en los auto esquemas de madres adolescentes primigestantes durante su
segundo trimestre de gestacion y la aparicion de sintomas depresivos, pero en
ningun caso estas modificaciones llegaron a desencadenar depresion que requiera
tratamiento psicoldgico o psiquiatrico.

Los auto esquemas, se ven mas afectados negativamente (disminuido) durante el
segundo trimestre de gestacion, en la poblacion objeto de estudio fueron la
eficacia y la auto imagen.
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Todo lo anterior, reafirma el vacio investigativo especialmente en el ambito
nacional y local que relacione la depresién, los auto esquemas y la asertividad,
dandonos razones mas que suficiente para considerar que los hallazgos del
presente trabajo de grado pueden tener gran relevancia por la utilidad clinica y
educativa no solo para las psicélogas en formacion al permitir un mejor y mayor
manejo de los auto esquemas, asertividad, depresion y la relacion que se
establece entre ellos; sino para otros profesionales y estudiantes que estén
interesados en abordar el tema y mas importante aun, para dos grandes
instituciones antioquefias con proyeccion internacional como son el Hospital
mental de Antioquia y la Institucion Universitaria de Envigado que ha pretendido
darle un enfoque clinico desde el area cognitiva.
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2.2 MARCO TEORICO

En este marco tedrico, si bien se mencionan distintos referentes teéricos, se sigue
una linea preferentemente cognitiva, ya que ha sido una de las escuelas que mas
ha profundizado en el curso y desarrollo del trastorno depresivo mayor, el
procesamiento de la informacion, los esquemas, auto esquemas y las habilidades
sociales, entre ellas la asertividad. Del mismo modo, tedricos cognitivos han sido
los encargados de crear, ahondar, validar y estandarizar, incluso para nuestro
medio, las diferentes pruebas que se utilizaron en la presente investigacion.

Comencemos por recordar, que en las dos ultimas décadas el estudio psicoldgico
de los trastornos emocionales y del estado de animo ha estado ligado de una
manera crucial a la perspectiva cognitiva. Desde este enfoque, se han generado
diversos modelos explicativos, cada uno de los cuales enfatiza el papel de algun
grupo especial de variables cognitivas y/o comportamentales para explicar la
génesis y/o el mantenimiento de estos trastornos.

Uno de los modelos mas influyentes es sin duda el propuesto por Beck (Beck,
1976,1987, 1991; Beck y Emery, 1985; Beck, Rush, Shaw y Emery, 1979), donde
el constructo psicoldgico de "esquema" ocupa un lugar central en este modelo. De
ahi, que resulte conveniente detenernos un momento a fin de profundizar, a nivel
tedrico en los esquemas cognitivos, los auto esquemas, la asertividad y la relacion
gue existe entre depresion y habilidades sociales, pero no sin antes,
conceptualizar el termino depresion.

2.2.1 DEPRESION

A partir de los criterios diagnosticos que da el DSM IV “Manual diagnostico y
estadistico de los trastornos mentales”®, se habla de trastorno depresivo mayor
cuando hay un cuadro clinico caracterizado por uno o mas episodios depresivos
mayores, sin historia de episodios maniacos, mixtos o hipomaniacos.

El DSM IV®, afirma que el trastorno depresivo mayor estad asociado a una
mortalidad alta debido al suicidio, los cuales llegan al 15 %. Aflade ademas, que

2 LOPEZ, Op.cit. pag. 412.
% |bid., pag. 415
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los pacientes diagnosticados con trastorno depresivo mayor padecen mas dolor,
mas enfermedades fisicas y tienen una peor actividad fisica, social y personal. Asi
mismo, sefiala que el trastorno depresivo mayor puede ir precedido por un
trastorno distimico (en un 10% en estudios epidemiolégicos y en un 15-25% en
poblacién clinica); con este dato han logrado estimar, que cada afio
aproximadamente el 10 % de los sujetos con un trastorno distimico iniciaran su
primer episodio depresivo mayor. De ahi, la importancia de los hallazgos clinicos
en una etapa temprana como vaticinadores profilacticos en el desarrollo de
psicopatologias mas complejas.

Entre tanto, el DSM- IV¥, sefiala que el trastorno depresivo mayor puede empezar
a cualquier edad; sin embargo, se han encontrado con que la edad promedio de
inicio es la mitad de la tercera década de la vida, algunos datos epidemiologicos
citados alli, sugieren que la edad de inicio esta disminuyendo entre las personas
nacidas mas recientemente. En este sentido, el DSM IV® reporta estudios que
indican un amplio intervalo de valores para la proporcién de la poblaciéon adulta
que padece el trastorno.

Segln esto, el DSM IV? estima que el riesgo para el trastorno depresivo mayor a
lo largo de la vida en las muestras de poblacion general ha variado entre el 10 y el
25 % para las mujeres y entre el 5y el 12 % para los hombres. De igual forma, la
prevalencia puntual del trastorno depresivo mayor en adultos en muestras de
poblacién general ha variado entre el 5y el 9 % para las mujeres y entre el 2 y el
3% para los hombres. Por otro lado, sefiala también, que la tasa de prevalencia
para el trastorno depresivo mayor parece no estar relacionadas con la raza, el
nivel de estudios o de ingresos econémicos, ni con el estado civil.

2.2.2 ESQUEMAS COGNITIVOS

En términos generales, un esquema®’ puede ser concebido como una estructura
de la memoria que contiene un conjunto organizado de conocimientos, o sea de
informacion, que interactia activamente con la informacién entrante, a través de
procesos tales como, la direccion selectiva de la atencion hacia aquellos
elementos que son congruentes con la informacién almacenada, o dirigiendo los
procesos de busqueda y comparacion con esa informacion.

2 Ipid.
% |bid.
% Ibid.

2"BECK, T. Op.cit., pag.28
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Walter Riso® menciona ademas, que el esquema funciona como una entidad
organizacional cognitiva y estable, donde se almacena todo el conocimiento
acerca de uno mismo y del mundo. Por ende, el esquema va a aportar las teorias
e hipotesis que guian y orientan la busqueda de informacién relevante,
determinando como los estimulos ambientales recibidos o descodificados son
organizados y estructurados.

Por lo tanto, los esquemas no solo son estructuras organizadas de datos, sino que
también ejercen un papel activo en la seleccion, la adquisicion, la organizacion, el
almacenamiento y la recuperacidon de nueva informacion (Williams, Watts,
MacLeod y Mathews (1988)%°. Seglin Riso® los esquemas facilitan el aprendizaje,
el reconocimiento, la recuperacion y la comprension de la informacion. Sumado a
esto, hacen que el procesamiento de la informacién y las estrategias de resolucion
de problemas que sean relevantes se lleven a cabo de manera mas rapida,
permiten llenar vacios en la informacion y admiten que las predicciones y toma de
decisiones se realicen dentro de un contexto de mayor confianza.

Los esquemas como plantean Beck y Freeman®' (1990), poseen unas cualidades
estructurales adicionales como son, capacidad informacional (estrecha, limitada o
poca), flexibilidad o rigidez (capacidad de modificacion), densidad (relativa
distincién o relieve en algun contenido especifico) y nivel de activacion o valencia
(latente o hiperlatente). Por lo tanto, seria reduccionista considerar el esquema
como una simple reserva pasiva donde se guarda determinada informacion.

Cuando el esquema es mas global, sobre generalizado y absoluto, incluso mas
que otras creencias de uno mismo y de los otros, se habla de Esquema
Nuclear®®. Segun Riso, para Beck los esquemas nucleares patolégicos* tienen un
componente mas sensible del concepto del si mismo o el "yo™ (sentirse vulnerable,
desvalido, no amable, incompetente, inatil) y la primitiva vision de otros
(antipaticos, hostiles, desagradables). Beck (1987) y Clark, Beck y Alford (1999)**
afiaden, que el contenido ultimo del esquema nuclear patoldgico incluye dos
factores basicos: la supervivencia (desvalido, incapaz) y el attachment (no sentirse
querido o amado). Dichas creencias nucleares®, van a operar fuera de la
conciencia del individuo y frecuentemente no se verbalizan claramente, estas

% RISO, Op.cit. Pag. 22
# BECK, Op.cit. P4g.

* RISO, Op.cit., Pag. 26
! |bid. Pag. 22

% RISO, Op.cit., pég. 92
% |bid. Pag. 97

* Ibid. Pag. 98

% |bid. P4g. 98
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creencias disfuncionales son creencias condicionales que responden a
determinadas experiencias o situaciones.

En este punto Riso® aclara, que en este modelo se prefiere el término esquema
nuclear a creencia central o nuclear por dos razones. La primera, es que el
concepto de esquemas es mas amplio e integrador que el de creencia, ya que el
esquema puede contener distintos tipos de informacion relacionados. En segundo
lugar, por que explicaria mejor las estrategias de auto percepcion o de auto
confirmacion esquematica. Es decir, el esquema nuclear no es una entidad estable
y acomodada, sino que, influye activamente en el desarrollo de las creencias
intermedias (trdgica, compensatoria, imperativos, actitudes) y en la manera de
procesar la informacion (sesgos confirmatorios).

Por otro lado, el esquema nuclear segun lo afirma Riso®’, puede estar totalmente
desactivado, activado o parcialmente activado. Dicha activacion, puede verse
como un continuo dependiendo de como intervienen los eventos estresantes, los
procesos de recuperacion de informacion de la memoria, el estado de animo o las
variables de personalidad. En un trastorno del Eje | (DSM-1V) el esquema nuclear
puede estar activado de manera discontinua, mientras que en los casos del Eje Il,
exceptuando retardo mental, puede estar activado de forma continua.

Cabe entonces sefialar, que los esquemas segun Riso®*se desarrollan durante la
vida del sujeto y su estructura interna se fortalece cuando informacion similar es
repetidamente procesada y organizada internamente, es decir, almacenada en el
mismo esquema. De esta forma, cuanto mas se utilice un esquema mas se
incrementara su fortaleza y cohesion interna, lo que lo hard més resistente al
cambio en comparacion con aquellos esquemas que son utilizados con menos
frecuencia.

Por consiguiente, como se menciond antes no se podria reducir el concepto de
esquema a un simple reservorio pasivo que guarda una parte de la informacion, ya
gue cumple una funcion activa en el procesamiento de la nueva informacion,
dirigiendo la informacion a estimulos relevantes y/o ignorando los input de escaso
valor®. Riso cita a Neisser®® (1976) quien afirmaba que “los esquemas no
solamente contienen el plan, sino que también son ejecutores del plan”. Gitomer y

% Ibid. Pag. 98

¥ Ibid.

% RISO, Op.cit., P4g.21
% Ibid. Pag. 22

“* Ibid.
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Pellegrino** (1985) afirmaban que un esquema incluso, “puede ser visto como un
intento que los individuos hacen para imponer su propia realidad al mundo”.

Walter Riso** es enfatico al sefialar, que la funcién del esquema, es hacer que el
procesamiento de informacion cognitiva sea mAas econOmica, permitiendo un
menor gasto para el sistema y una mayor coherencia; de lo contrario el ser
humano deberia responder a cada estimulo como si fuera totalmente nuevo, no
reconoceria semejanzas y similitudes con otros eventos ya experimentados; es
decir, la informacion que se procesa careceria de significado si no se analizara
dentro de algun contexto permitido para su interpretacion. Hollon y Kriss (1984)
indican “los esquemas ayudan a determinar qué informacion deberéa ser atendida y
cual ignorada™. En este sentido, los esquemas influyen no solo en la atencion
sino en todo el proceso de descodificacion, como la percepcion, la clasificacion y
el almacenamiento de la informacion.

El esquema' entonces, como se indico antes, provee hipotesis que guian vy
orientan la busqueda de la informacion intentando acomodar esta informacion en
congruencia con la base de datos y tratando de confirmar dichas hipétesis. Sin
embargo, el reducir la informacién percibida y recuperar solo aquellos datos
“Utiles” puede llevar a sesgos, estereotipos y errores en el procesamiento de la
informacion, estas “negligencias” en el proceso de informaciéon estan relacionadas
con el principio de economia cognitiva, el cual busca mantener el conocimiento
almacenado asi la informacién sea evidentemente discrepante con las categorias
establecidas. Se esperaria pues, que un esquema se modifique al recibir
informacion contradictoria, a pesar de esto, los estudios en psicologia social
muestran que las personas tienden a “apegarse” a sus creencias y a ignorar la
informacion que entra en conflicto con lo ya establecido en el esquema.

Riso* asegura, que el hecho de buscar evidencias para confirmar nuestras
creencias no es lo preocupante, sino la manera “deshonesta” de hacerlo, el ser
humano utiliza al menos dos estrategias para alterar los datos, distorsionando la
informacion percibida (sesgos confirmatorios) o afectando el medio modificando el
curso de los hechos (profecias auto realizadas).

Walter Riso* advierte, que los esquemas necesariamente no tienen contenidos
“‘racionales” o correctos, ya que si los conceptos son erréneos las experiencias
personales se van a organizar mas alrededor de vivencias negativas que positivas,

! Ibid.

*2 Ibid. P4g. 25
** |bid. Pag. 25
* Ibid. Pag. 27
** Ibid., pag.24
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y si las teorias y creencias estan estructuradas sobre hechos falsos, el esquema
resultante sera disfuncional, y por ende, los pensamientos y comportamientos
resultantes tendran un caracter mal adaptativo en la medida en que no estan
adecuados a la realidad objetiva.

A partir de lo anterior, la diferencia principal entre un grupo de personas
depresivas y no depresivas segin Riso®®, no reside tanto en la manera de
procesar la informacién sino en el contenido esquematico, es decir, los depresivos
distorsionan la informacion en un sentido pesimista o depresivo, los no depresivos
lo harian en una direccion optimista o positiva.

Walter Riso*’ llega a otro punto en lo que respecta a los esquemas, y afiade que
éstos no solo organizan informacion externa sino interna, cuando el esquema es
aplicado a uno mismo se le denomina auto esquema, Markus citado por Riso
(1977), lo define como “generalizaciones cognitivas acerca de uno mismo,
derivadas de experiencias pasadas, que organizan y guian el procesamiento de la
informacion relacionado con uno mismo contenida en la experiencia social de un
individuo”. El auto esquema entonces, va a influir de manera determinante en
como procesamos la informacién auto referencial, la cual es procesada de manera
diferente a aquella informacion acerca de otras personas.

2.2.3 AUTOESQUEMAS

La teoria cognitiva*® asume que los autoesquemas no son simples unidades
cognitivas, sino que son entidades complejas que incluyen informacién conductual,
motivacional, fisiolégica y afectiva respecto de uno mismo y el mundo. Por tal
razon, la diferenciacion yo - otros es vital para definir los subsistemas involucrados
en la conformacion de los autoesquemas.

Walter Riso*® retoma los trabajos de Robert y Monroe (1994), los cuales permiten
establecer algunos patrones de funcionamiento general de los auto esquemas,
ellos aseguran:

e Algunos auto esquemas pueden representar la vision actual del yo y otros
pueden referirse a una vision idealizada del mismo.

*® Ibid. Pag., 26

*" Ibid. P4g.29

*® RISO, Op.cit., pag. 96
** Ibid.
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e Los auto esquemas pueden procesar informacion pasada, presente y/o
futura, pero también pueden definir la orientacion temporal.

e Los auto esquemas pueden brindar una vision de uno mismo positiva o
negativa.

e De acuerdo con la informacion procesada los auto esquemas, pueden ser
mas rigidos o mas flexibles.

e Los auto esquemas pueden tener una fuerte orientacion interpersonal, e
incluso la informacién almacenada y codificada puede referirse a un auto
esquema relacional/social, donde el "yo" se compara constantemente con
los otros.

e La consistencia interna de los auto esquemas tiende a mantenerse.

En consecuencia, los auto esquemas pueden contener informacion sobre el si-
mismo, y ser estructuras que determinan la estrecha relacién entre cognicién,
afecto y conducta (Bootzin, 1985), o son considerados también, como el punto de
union del procesamiento afectivo y cognitivo (Winfrey y Golfried, 1986), es decir, la
informacion de uno mismo puede asociarse tanto a lo que uno siente, como a lo
que uno conoce de si mismo. Desde el marco de la teoria de Beck™, los auto
esquemas de las personas deprimidas contienen generalizaciones de
caracteristicas predominantemente negativas sobre el si-mismo, que se han ido
elaborando a partir de experiencias vitales de pérdida y fracaso (Beck, 1987).

En este punto, es significativa la importancia de que la expresion de ideas y
pensamientos negativos acerca de uno mismo constituye uno de los elementos
mas caracteristicos de la depresion, desde el punto de vista de las experiencias
que relata el propio paciente. Los auto esquemas depresivos®® pueden ser
concebidos como una especie de "base de datos" sobre la que los individuos
construyen su identidad, cuya marca de contraste caracteristica es la negatividad.

Segln el modelo de Beck®, los auto esquemas se hallan activados de un modo
casi permanente en la depresion, lo que entre otras cosas facilita no solo la vision
negativa de uno mismo aqui y ahora, sino ademas, la interpretacion
predominantemente negativa de las propias experiencias (pasadas, presentes y
futuras), asi como la recuperacion de informacion negativa, congruente con el
contenido nuclear del auto esquema.

%0 BECK, Op.cit.
*! |bid
*Z Ibid.
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Es claro entonces, segln el texto de Riso®*, que al igual que en los esquemas, los
auto esquemas buscan mantener su consistencia, ignorando aquella informacion
gue es contradictoria con la vision de si mismo o desarrollando patrones electivos
de recuerdo. Bootzin (1985), Winfrey y Golfried (1986) citados por Riso enfatizan
en el hecho de que el auto esquema es una estructura que determina la estrecha
relacion entre cognicion, afecto y conducta, es el punto de unién del
procesamiento afectivo y cognitivo. Todo esto muestra, que el concepto de
esquema y auto esquema son sumamente importantes, no solo para la poblacién
depresiva en si, sino para una gran cantidad de trastornos.

Beck®* postulo incluso, la existencia de un auto esquema negativo en los sujetos
depresivos, estilos atribucionales o vulnerabilidad de los modelos de
predisposicion cognitiva. Paralelo a esto, la psicologia cognitiva contemporanea ha
dirigido estudios con el fin de probar que el contenido esquematico afecta los
distintos procesos y que existen diversos tipos de vulnerabilidad depresiva a nivel
de auto esquemas. Es decir, si el material congruente y afin al contenido
almacenado en el auto esquema es mejor procesado que la informacién
contradictoria, los auto esquemas negativos de los depresivos tendran un
procesamiento mas completo y rapido, ya que la informacion negativa es
compatible con dicho auto esquema.

Todo lo anterior, apoya la idea de que los depresivos muestran un mejor
procesamiento de la informacién negativa, mostrando un autoesquema de
informaciéon negativa altamente consolidada, lo que hace que la informacion
negativa sobre aspectos personales sea facilmente procesada de manera mas
consistente y eficiente, contrario a esto, los no depresivos tenderian a manifestar
la misma eficacia pero orientada a procesar informacion positiva.

Riso>sefiala, que cuando una persona se encuentra en un estado afectivo
determinado se inclinara por recordar mejor aquella informacion que fue
almacenada en estados emocionales similares. Es decir, si el autoesquema se
encuentra en un estado negativo habra mayor disposicion a procesar informacion
negativa con mas facilidad y eficiencia, ya que es congruente con el contenido. A
partir de aca, si se demuestra que el factor de afecto negativo altera el
procesamiento de la informacién, entonces se estaria apoyando el hecho de que
el auto esquema negativo (depresivo) influye sobre el recuerdo pasado.

» RISO, Op.cit., Pag. 29
5 |bid. Pag. 30
% |bid. Pag. 34
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Todo lo planteado hasta ahora, segun Riso, muestra que la evidencia empirica
apoya la idea de un auto esquema negativo en los depresivos, dicho auto
esquema interviene activamente facilitando el procesamiento de la informacion
compatible y dificultando la incompatible. Las investigaciones muestran, que
cuando la informacién a descodificar es semantica®® (conceptual), los depresivos
muestran una mayor y mejor descodificacion de la informacion negativa,
manteniendo inalterada la informacion positiva. Si la informacion que va procesar
el individuo es episodica® (vivencial-afectiva), la informacién positiva es
distorsionada en los sujetos depresivos, en este caso la informacion negativa no
sufre alteraciones. Y los estudios de recuperacién de memoria personal®®
muestran, que en estado de animo negativo o depresivo, la informacién negativa
parece estar consistentemente aumentada y la recuperacion de la informacion
positiva disminuida.

En este orden de ideas Riso® resalta otro aspecto importante encontrado en estas
investigaciones, y es la posibilidad de relacionar las distorsiones con la severidad
o el nivel de depresion, los datos recogidos alli sugieren que: “los sujetos no
depresivos tienden a distorsionar la informacion positivamente lo cual habla a
favor de esquemas de alto contenido positivo u optimista, los sujetos que
presentan depresiones moderadas o severas, desde un punto de vista clinico,
distorsionan la informacion en un sentido negativo, lo cual apoya la idea de un
predominio esquematico negativo y los individuos levemente deprimidos no

% Ibid. P4g. 30. Riso trae como referente a Derry y Kuiper, quienes realizaron estudios sobre informacion
semantica en 1981. ellos estudiaron factores como, recuerdos de adjetivos auto referenciales: encontrando que los
depresivos severos recuerdan mas adjetivos auto referenciales negativos que los no depresivos, también, muestran
un mayor recuerdo de palabras displacenteras (MacDonal, 1984), los depresivos moderados muestran resultados
mixtos (Kuiper y col. 1985). Tiempo de reaccion: los sujetos depresivos tienden a mostrar mayor rapidez en
procesar informacion negativo que los no depresivos, mientras estos procesaban mas rapidamente informacion
positiva (Kuiper y MacDonal, 1982), los depresivos moderados muestran resultados inconsistentes (MacDonal y
Kuiper, 1984; MacDonal, Kuiper y Olinger, 1985). Duracion del episodio depresivo: cuanta mas duracion tenga el
episodio depresivo mayor consolidacion y organizacion del contenido negativo en el autoesquema (Dabys y
Unruch, 1981; Hammen, Miklowitz y Dyck, 1986). Situacion éxito- fracaso: los depresivos activan mas recuerdos
positivos después de situaciones de éxito que los no depresivos (Ingram, Smith y Brehen, 1983). Estados de animo:
en los depresivos los estados de tristeza inducen mas recuerdos negativos que los no depresivos (Dyck, 1983, citado
por Ingram 1986).
>’ Ibid. Pag. 33. Riso trae como referente a Wenner y Rehm, quienes realizaron estudios sobre descodificacion
episddica en 1975, buscando ver qué tipo de distorsiones producen los sujetos depresivos cuando intentan recordar
experiencias de refuerzo o castigo, administradas en condiciones de laboratorio, encontrando que cuando hay un
refuerzo positivo los depresivos tienden a subestimar y minimizar los refuerzos positivos (Wener y Rehem, 1975;
Craighead, 1977; Dennard y Hokanson, 1986. en al estado de animo encontraron que a mejor estado de animo mas
recuerdos de feedback positivos (Mischel, 1973; Natale y Hantas, 1982; Ingram, 1984).
% |bid. Pag. 34: Riso cita a Lishman (1972), quien realizo estudios sobre la recuperacion de memoria personal y
encontr6 en sujetos deprimidos que éstos recuerdan mas topicos negativos (Lishman, 1972) y se demora menos
tiempo en recordar informacién negativa (Lishman, 1975). Cuando el afecto era inducido, encontraron que en
presencia de un estado de &nimo negativo se incrementa el ndmero de recuerdos negativos y disminuye el de
ggcuerdos positivos Teasdale, Taylor y Fogarty 1980; Teasdale y Taylor, 1981; Clark y Teasdale, 1985).

Ibid. P4g. 38
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tienden a distorsionar la informacion en ningun sentido especial lo cual hablaria a
favor de un auto esquema de contenido mixto”.

Riso® cita autores como Alloy, Clements y Kolden (1985) que sostienen, que esta
predisposicion cognitiva 0 auto esquemas son una condicion necesaria para
detonar las depresiones, pero no son suficientes, ya que los esquemas operan en
presencia de determinados eventos desencadenantes, dependiendo de qué tan
vitales sean para el sujeto. Es decir, no se debe descartar de plano la posibilidad
de que en ciertas depresiones la informacion negativa se dispare internamente por
factores bioldgicos o incluso sociales.

En definitiva, segin la formulacién de Beck®, los auto esquemas depresivos
constituyen una red muy organizada de informacion personal predominantemente
negativa, ademas de un conjunto de reglas para evaluar las propias capacidades y
valores personales (Segal y Swailow, 1994). Conceptualmente, Beck®’incluso los
compara a rasgos de personalidad, lo que significa que son consistentes a lo largo
de las situaciones y predisponen a ciertos estados episddicos de pensamiento
depresivo.

En concordancia con lo anterior, Theodore Millon en su texto “Trastornos de la
Personalidad: mas alla del DSM -IV*®*, propone una comorbilidad de los
trastornos/rasgos de personalidad y los trastornos del estado de animo; Millon cita
a Beck, quien propone que la base de las personalidades depresivas es la
indefensién y la desesperanza; postulando la presencia de esquemas irracionales
subyacentes derivados de las experiencias tempranas del desarrollo, resaltando
dos estilos de esquemas que estan estrechamente relacionados con los estilos de
personalidad. Millon reconoce, que aungque Beck no considera que esos dos
esquemas cognitivos sean tipos de personalidad fija, uno de ellos puede dominar
el funcionamiento cognitivo de un individuo hasta el punto de producir
percepciones y respuestas emocionales exageradas que se logran mantener
durante casi toda la vida.

El primer esquema fue denominado sociotropia®, y esta determinado por las
creencias disfuncionales asociadas a la necesidad de amor y aprobacion. Este
esquema se refiere basicamente, a la inversibn que hace la persona en el

% Ibid.
* Ibid.
*2 Ibid.
% MILLON, Theodore. DAVIS D, Roger. Trastornos de la Personalidad: més all4 del DSM —IV. Editorial
(IS\‘{IASSON, S.A. 2000. Barcelona (Madrid), paginas 301 — 336
Ibid.

-62 -



intercambio positivo con otras personas, esto incluye deseos pasivos de recepcion
(aceptacion, intimidad, entendimiento, apoyo, guia), deseos narcisistas
(admiracion, prestigio, status) y feedback: validacion de creencias vy
comportamientos. El individuo, pasa a depender de estos “inputs” sociales para la
gratificacion, la motivacion, la direccion y modificacion de las ideas y el
comportamiento, la motivacion acé esté centrada en recibir.

El segundo esquema de personalidad es el de autonomia®, el cual esta
caracterizado por profundas creencias perfeccionistas. Este esquema se refiere, a
la inversion que hace el sujeto en la preservacion y el aumento de su
independencia, movilidad y derechos personales como, la libertad de eleccion,
accion y expresion; la proteccion de su area y la definicion de sus limites. El
sentido de bienestar acd, depende de la preservacion de su integridad y la
autonomia, la direccion de sus propias actividades y el alcance de objetivos
significativos. La motivacion en este grupo es “hacer”.

Partiendo de lo anterior, Walter Riso en su texto depresion®® sefiala que las
personas con depresion muestran altos estandares de si mismos lo cual los lleva a
generar auto evaluaciones negativas de si mismas. Afirma ademas, que las
personas muy motivadas hacia los logros personales y con patrones altos de
ejecucion, se muestran muy vulnerables a la posibilidad de cometer errores en las
metas auto impuestas. Por lo general, las personas que se imponen metas altas
también muestran una baja tolerancia a la frustracion y una alta necesidad de
control, esta imposibilidad en los logros va generando una discrepancia entre el
‘yo ideal y el yo real” cada vez mayor, que ha mostrado ser un factor importante
en la construccion de auto esquemas negativos y en el desarrollo de sentimientos
de inseguridad®’, desencadenando episodios recurrentes de depresion.

Por otro lado, Vicente Caballo®®, afirma que las personas con depresion tienen
pocas habilidades para relacionarse con los demas, es decir, los individuos
deprimidos crean un entorno social negativo haciendo que los demas se impliquen
de tal manera que se pierda el apoyo o, al menos, este sea ambiguo, provocando
no solo relaciones de apoyo sino de hostilidad, reforzando el esquema de
sociotropia.

®Ibid.

% RISO Op.cit., Pag. 39

®" |bid. P4g. 58. Riso cita a Becker, 1979; (Brucsh, Meyer y Chesser, 1987)
% CABALLO, Op.cit., Pag. 497
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Se ha examinado hasta aqui los esquemas cognitivos y su relevancia en el
proceso de la informacion no solo de los otros y el mundo sino, de nosotros
mismos. Ahora, es importante examinar especificamente auto esquemas como,
auto concepto, autoimagen, autoestima y auto eficacia.

2.23.1 AUTOCONCEPTO

Riso® sefiala que el auto concepto es un término que incluye los distintos auto
esquemas y estd mas préximo al constructo de Esquema Nuclear, para la terapia
cognitiva el termino auto concepto hace referencia a la representacion interna del
yo. El modelo cognitivo segiin Walter Riso’® sefiala, que el contenido de los auto
esquemas del si mismo, es el que va a guiar las auto percepciones, auto
evaluaciones y autoestima. Desde el punto de vista clinico, Riso afiade, que el
contenido del auto concepto se ha intentado organizar en dos categorias basicas
de creencias: las asociadas con el desamparo (“estoy indefenso, yo soy débil”,
soy vulnerable, soy fracasado, soy incompetente”) y las asociadas con la
incapacidad de ser amado (“no soy querible, no soy atractivo, soy malo, van
abandonarme, no soy deseable”).

Por lo tanto, en los individuos que sufren de depresion, hay una activacion de los
auto esquemas latentes de contenido negativo, los cuales los llevaran a tener una
auto percepcién extremadamente negativa o pesimista de si mismos (Dozois,
2002)"*. En este punto Riso trae a diferentes autores, los cuales afirman que “el
contenido del auto concepto ha sido asociado al trastorno bipolar (Power, Jong y
Lloid, 2002), a la capacidad de moderar estados emocionales (Donahue, Robins,
Robert y John, 1993, Showers, 1992) y a los efectos protectores (autocomplejidad)
sobre72 el impacto de eventos estresantes en la depresién (Salomén y Haaga,
2003)"”.

Segun algunos autores mencionados en el texto de Riso, el auto concepto no solo
va a incluir los auto esquemas actuales “lo que somos, sino también los yo
probable”, lo que podrimos llegar a ser, lo que se conoce en psicologia social
como: los posibles yo o los yo que podamos proyectar.

*RISO, Op.cit., Pag., 103
" |bid. pag. 102

! Ibid. Pég. 103

" Ibid.
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En concordancia con la anterior, Higgins (1987)"® propone la teoria de la auto
discrepancia o la discrepancia del yo; donde sostiene que, el contenido
esquematico por ser lo determinante del esquema nuclear, tiene una dinamica que
relaciona los distintos niveles de aspiraciones y metas que construimos alrededor
del yo. En esta medida, propone tres dominios del yo; el yo real o actual, que son
los atributos que creemos poseer actualmente, “lo que soy en realidad” o “como
me veo aqui mismo en el aqui y el ahora”. El yo ideal, que son los atributos que
me gustaria poseer, “que y como me gustaria ser”; y el yo obligado que son los
atributos que creo debo poseer, “que tengo la obligacion de alcanzar”.

A partir de esto, postula que estas discrepancias entre el yo real y el yo obligado
actian como guias para el procesamiento de la informacion y de la conducta
manifiesta, llegando incluso a generar consecuencias emocionales negativas. Esto
permite pronosticar, que las personas que muestren discrepancia significativa o
falta de correspondencia entre el yo ideal y el yo real pueden padecer tristeza y
disforia, mientras la discrepancia entre el yo real y el yo obligado puede producir
activacion, ansiedad y agitacion.

2.2.3.2 AUTOESTIMA

La funcién evaluadora segun Riso’®, que caracteriza el auto concepto ha sido
relacionada con el concepto de autoestima (Showers, 2000). Dicho concepto es
considerado como un esquema, que si su contenido es negativo (baja autoestima)
incrementa la vulnerabilidad a la depresion (Roberts y Monroe, 1994: Avela y
Payne, 2003) afecta la sociabilidad, debilita el sistema inmunolégico e impide el
mantenimiento de emociones positivas, entre otras muchas consecuencias.

La autoestima entonces, se define segiin Marsh (1993)"® como “/a auto evaluacioén
de las cualidades que componen el concepto del yo. Es la parte del auto concepto
que determina que tanto me quiero o que tanto me detesto”. Riso considera, que
la autoestima implica observaciones acerca de uno mismo en términos de bueno-
malo, deseable-indeseable, amable-no amable. En concordancia con esto, las
personas con una elevada autoestima se van percibir asi mismas positivamente y
van a lograr reconocer defectos y virtudes, sintiéndose mas capaces y con mas
valia personal. Por el contrario, cuando hay una baja autoestima, el individuo
tiende a generalizar los fracasos (Barén y Birny, 2000), logrando que no solo las

“Ibid. Pag. 104
" Ibid. Pag. 105.
" Ibid.
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personas adultas sino también los nifios, se centren mas en sus deficiencias que
en sus cualidades.

Por otro lado, Riso’® nos recuerda que la autoestima se vincula con las
discrepancias que el auto concepto establece con su yo ideal (auto discrepancias).
Para confirmar esto cita a Frenel, quien define la autoestima en términos de
‘representaciones genéricas del yo (esquemas)’, considerando la persona como
un todo (Frenel, 1997). Segun la autora, la baja autoestima seria un esquema
nuclear con el cual un individuo llega a conclusiones negativas de si mismo (“yo
soy débil” “soy poco inteligente”). Dicha conclusién, se da a partir de una
interaccién entre el temperamento y las experiencias negativas tempranas.

Finalmente, Riso’’ apunta a que suele haber una tendencia a considerar que la
variabilidad de la autoestima es méas importante que la cantidad (alta o baja).
Hayes, Harris y Carver (2004)"® mediante investigaciones que han hecho, han
podido concluir que “la variabilidad de la autoestima mas que el rasgo de
autoestima, incrementa la vulnerabilidad de la depresién ante eventos estresantes,
sobre todo en aquellas personas que han tenido historias de depresion”. Ademas,
Clark, Beck y Alford’”® afirman, que el mayor riesgo que existe para que los
individuos sufran de depresion, es la reactividad de la autoestima producto de la
poca capacidad de resiliencia ante eventos negativos.

2.2.3.3 AUTOEFICACIA

Walter Riso® cuando desarrolla el tema de auto eficacia menciona que es uno de
los componentes del esquema nuclear y pertenece a otra faceta del pensamiento
auto referencial. La auto eficacia entonces, se refiere a la evaluacion que hace el
individuo de sus capacidades personales. Riso afiade, que para Bandura (1977) la
auto eficacia es “una evaluacion que realiza un individuo respecto a su capacidad
para desempefiar una tarea, alcanzar una meta o superar un obstaculo”®, lo
define exactamente como, “los juicios de cada individuo sobre sus capacidades,
con base a los cuales organizara y ejecutara sus actos de modo que le permitan
alcanzar el rendimiento deseado. Por tanto, el concepto no hace referencia a los

7 |bid. Pag. 106
" |bid. pag. 107
8 Ibid.
 Ibid.
% |bid. Pag. 107
8 |bid. P4g. 108
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recursos de que se disponga sino a la opiniébn que se tenga sobre lo que pueda

hacer con ellos™?.

En sintesis, la auto eficacia representa la confianza que el individuo tiene de que
sera capaz de ejecutar exitosamente un comportamiento especifico, esto va
acompafnado de auto verbalizaciones tales como, “soy capaz’. Esto hace que los
sujetos ante retos personales se sientan mas seguros, sean mas persistentes ante
los obstaculos, desarrollen menos ansiedad y menos depresion. Por ende, se
podria afirmar segin Riso®, que la auto eficacia esta relacionada con diferentes
problemas clinicos como fobias, adicciones, depresion, habilidades sociales,
asertividad, estrés, enfermedades médicas, control del dolor y competencias
académicas y atléticas.

2.2.4 ASERTIVIDAD

El tema de la asertividad, segin Gabriel Jaime Ramirez®* tiene un lugar
privilegiado en el campo de la psicologia, debido a la aplicacion que se logra con
el entrenamiento asertivo no solo, en el mejoramiento de las diversas
problematicas que presentan los pacientes, como problemas de ansiedad,
trastornos del estado de animo, relaciones de pareja, familiares y sociales; sino
también, en la prevencion de comportamientos sociales agresivos, impulsividad,
entre otros.

Por lo tanto, la asertividad ha resultado relevante no solo en el campo psicoldogico,
sino también, en otros campos como el de la administraciéon y la negociacién, e
incluso se considera una herramienta Gtil en el abordaje de los procesos de
rehabilit%(S:ién institucional con diversas poblaciones, como bien lo ha afirmado
Ramirez™.

A pesar de estas utilidades, algunos autores reconocen que su “contextualizacion
suele resultar problematica” (Ramirez®), ya que generalmente hay una confusién
entre asertividad y agresion, vista incluso en algunas conferencias que utilizan
expresiones como “hay que ser mas asertivos, es decir mas agresivos frente a la

% Ibid.

% Ibid.

% RAMIREZ, Gabriel Jaime. Entrenamiento Asertivo. Especializacién en terapia cognitiva. Universidad de San
Buenaventura. Facultad de Psicologia Sec. Medellin 2006.

% Ibid. Pag. 13

% |bid. Pag. 14
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competencia®””. En el &mbito de la psicologia, también se ha considerado a “/a

asertividad como concepto que puede tornarse ambiguo dado que en no pocas

ocasiones se asemeja al término habilidades sociales™®.

Ramirez retoma a Walter Riso (1988), para puntualizar que “no hay acuerdo
general entre los autores sobre qué cosa realmente es conducta asertiva, y es
comun que estas definiciones varien de acuerdo a la predileccion teérica del autor
y del énfasis que se coloque en los distintos componentes de la conducta™®, lo
problematico radica en que esta divergencia sigue vigente, dado que diariamente
aparecen nuevos aportes que pretenden hacer un esbozo de definicion que pueda
considerarse tan “universal” que posibilite llegar a la unificacion de dicho concepto.

Sumado a esto Riso®® menciona, que hay tres factores basicos que dificultan una
definicion exacta de lo que es la asertividad, el primer factor son los paradigmas y
contextualizaciones tedricas; el segundo, son las dimensiones o rangos de
conducta; y el tercero es la efectividad de la conducta. Por ello, se tendran en
cuenta diferentes definiciones que permitan mayor claridad sobre dicho tema, en
tanto se ha intentado hacer una integracion conceptual de lo que es realmente la
asertividad.

Fensterheim y Baer (1976), han definido al individuo asertivo como "aquella
persona que tiene una personalidad excitativa o activa, que define sus propios
derechos y no presenta temores en su comportamiento"®, incluso se ha planteado
la asertividad, como una conducta que posibilita la disminucién de la ansiedad al
permitir defender los derechos propios. Estos autores sefialan, que la libertad de
expresion, la comunicacion directa, adecuada, abierta y franca, la facilidad de
comunicaciéon con diferentes clases de personas y un comportamiento respetable
donde haya una aceptacion de las limitaciones, son algunas caracteristicas
basicas que posee la persona asertiva. Wolpe (1977), confirma que la conducta
asertiva es "la expresion adecuada dirigida a otras personas, de cualquier emocién
que no sea la respuesta de ansiedad."%

Por otro lado, Alberty y Emmons (1978) dan una definicion mas completa al decir
gue es "la conducta que permite a una persona actuar con base a sus intereses
mas importantes, defenderse sin ansiedad, expresar comodamente sentimientos

% Ibid.

% |bid. Pag. 14

% Ibid.

% |bid. Pag.15

L FENSTERHEIN, H. Y BAER, J. No diga si cuando quiere decir no. Barcelona: Grijalbo, 1976. P. 510-511
%2 WOLPE, J. La Préctica de la terapia de la conducta. México: Trillas, 1977 p. 183-184
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honestos o ejercer los derechos personales, sin negar los derechos de los otros."*?

Lazarus (1966) por su parte la define como "el aspecto de la libertad emocional
que se relaciona con la capacidad de luchar por los propios derechos."** Lange y
Jakubowaki (1976), igualmente plantean que dicha conducta "implica defender los
derechos y expresar pensamientos y creencias en forma honesta, directa y
apropiada, sin violentar los derechos de los demas. La base de la asertividad es la

comunicacion mutua, dary recibir respeto".*®

Contrario a esto, la persona no asertiva muestra un déficit en el respeto por sus
propias necesidades, y su meta es aplacar, pacificar y evadir conflictos, de ahi que
Mac Donald (1978), defina la asertividad como "la expresion abierta de las
sugerencias (por medio de palabras y acciones) de una manera tal que haga que
los otros lo tomen en cuenta."®® Rimm y Master (1980) la definen también como "la
conducta interpersonal que implica la honesta y relativamente expresion de
sentimientos."®’. Incluso, Libet y Lewishon (1973) la definen como "la capacidad
compleja de emitir conductas que son reforzadas positiva 0 negativamente, y de
no emitir conductas que son castigadas."%®

Existen otros autores que hacen una lectura de la asertividad desde otra
perspectiva, la retoman como la habilidad de expresar los sentimientos, Rich y
Schroeder (1976) la definen como "la habilidad de buscar y mantener o mejorar el
reforzamiento en una situacién interpersonal a través de la expresion de
sentimientos 0 deseos. Cuando esa expresion se arriesga a la pérdida de
reforzamiento o incluye al castigo”.%® Por su parte, Carrobles (1979) la define como
‘la habilidad de exponer en un momento determinado (personal o social), de
manera apropiada y directa, creencias y sensaciones tanto positivas como
negativas."*%

Alberti y otros (1977) también la definen como “el conjunto de conductas emitidas
por una persona en un contexto interpersonal, que expresan los sentimientos,

% ALBERTI, R. E. Y EMMONS, M. L. Your perfect right: A guide to assertive behavior. San Luis Obispo,
California: Impact, 1978

%l LAZARUS, A. Behavior rehearsal vs. Non-directive therapy vs. Advice in effecting behavior change,
Behavior Research and Therapy, 1966. P. 209-212.

% LANGE y JAKUBOWAKI, P.A. Assertive Behavior and clinical problems of womwn. In: R. E. Alberti
(ed), Assertiveness: Innovations, Applications, Issues. Sal Luis Obispo, California: Impac, 1976. P 415-417.
%Mc DONALD, L.L. Measuring assertion: A Model and method, behavior Therapy, 1978. P. 839.

“RIMN y MASTERS. Terapia de la conducta. México: Trillas, 1984. P. 506.

% LIBET y LEWISHON. Entrenamiento asertivo. Medellin: rayuela, 1988. P.607.

% RICH, A. R. y SCHROEDER, H.E. Research issues in assertivenes training. Psychological Bulletin, 1976.
P. 1082

100 CARROBLES COSTA DEL SUR, B. La préctica en la terapia de la conducta: teoria y métodos de
aplicacion para la practica clinica. Madrid: Pablo Del Rio, 1979. P. 508
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actitudes, deseos, opiniones y derechos de esa persona de un modo directo, firme
y honesto, respetando al mismo tiempo los sentimientos y actitudes, deseos,
opiniones y derechos de otras personas".!® Otros autores como Walter Riso
(1988) dan una definicion que incluye aspectos relacionados con el procesamiento
de informacion al decir “es aquella conducta que permite a la persona expresar
adecuadamente (sin medir distorsiones cognitivas o ansiedad y combinando los
componentes verbales y no verbales de la manera mas efectiva posible) oposicion
(decir no, expresar desacuerdos, hacer y recibir criticas, defender derechos y
expresar en general sentimientos negativos) y afecto (dar y recibir elogios,
expresar sentimientos positivos en general) de acuerdo a sus intereses y
objetivos, respetando el derecho de los otros e intentando alcanzar la meta
propuesta."®?

Las diferentes definiciones de la conducta asertiva citadas anteriormente no se
ven afectadas directamente por la clase de respuesta, esta conducta se mantiene
independiente de la réplica u objecion que se reciba de la otra persona con quien
se esta siendo asertivo. En este punto, la mayoria de los autores estan de acuerdo
al considerar que el concepto de asertividad es multidimensional y puede incluir un
rango alto de respuestas.

Hay que tener en cuenta, que la asertividad no es un "rasgo" de la persona, el
individuo no se considera asertivo o "no asertivo", sino que un individuo se
comporta asertivamente o no, en una variedad de situaciones. De este modo, la
conducta asertiva tiene algunos componentes que al combinarse van a optimizar
la efectividad de dicha conducta, estos son:

El contenido verbal, que abarca aspectos como duracion de la conversacion,
contacto visual, sonrisas, movimientos de brazos y piernas, expresion facial y
corporal, gestos y entonacion. La importancia de estos elementos, se ha visto
comprobada por algunas investigaciones referentes a la evaluacion de habilidades
sociales, las cuales muestran que se le da un mayor valor a los aspectos verbales
(Roman y Bellack, 1980; Conger y Mc Fall, 1981; Trown, 1980).*%

%0 ALBERTI Y Otros. A statement of “principles for ethical practice of assertive behavior training". In: R.E.
Alerti (ed.), assertiveness: Innovations. Applications, Issues. San Luis Obispo, California. Impact, 1977. P.
683

192 RISO, Walter. Entrenamiento Asertivo. Aspectos conceptuales, evaluativos y de intervencion. Medellin:
Rayuela, 1988, p. 45

13 BWLLACK, A.S. y Otros. Behavioral assessment of social skills. Research and practice training. New
York: Plenum Press, 1980 p. 407
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La conducta motora verbal y no verbal, las cuales permiten analizar la expresion
del sujeto en dos subgrupos de componentes. Desde la conducta motora verbal,
se puede analizar el contenido en si, 0 sea, lo que el sujeto dice, piensa y siente
(aspectos linguisticos), dicho contenido define el tipo de respuesta expresando
oposicion, afecto o requerimiento. En segundo lugar, se puede analizar la
entonacién y el volumen de voz (componentes paralinglisticos). Y desde la
conducta motora no verbal, se puede examinar indicadores como el contacto
visual, la expresion facial y la expresién corporal.

Teniendo en cuenta lo anterior, el individuo que actla asertivamente tiene
caracteristicas que lo distinguen, suele defenderse bien en sus relaciones
interpersonales, esta satisfecho con su vida social, tiene confianza en si mismo
para cambiar cuando necesite hacerlo, es expresivo, espontaneo, seguro y capaz
de influir en los otros. Fundamentalmente ser asertivo, es darse cuenta sobre si
mismo, y del contexto que lo rodea; es tener la capacidad de mirar dentro para
saber lo que se quiere antes de mirar alrededor, para ver lo que los demas quieren
y esperan de una situacién dada.

La conducta asertiva o socialmente habil, engloba la expresion directa de los
propios sentimientos, deseos, derechos legitimos y opiniones sin amenazar o
castigar a los demas y sin violar los derechos de otras personas. La asercion
implica también, respeto hacia uno mismo al expresar necesidades y defender los
propios derechos y respeto hacia los derechos y necesidades de las otras
personas. El individuo tiene que reconocer también, cuales son sus
responsabilidades en esa situacion y qué consecuencias resultan de la expresion
de sus sentimientos.

Contrario a esto, existen otras conductas que estan polarizadas, en un extremo
encontramos la conducta pasiva'®®, que consiste en transgredir los derechos
propios al no ser capaz de expresar abiertamente sentimientos, pensamientos y
opiniones o al expresarlos de una manera auto derrotista, con disculpas, con falta
de confianza, de tal modo que los demas puedan no hacer caso omiso a lo que se
esta pidiendo. En este punto cabe aclarar, que hay un limite respecto a la cantidad
de frustracion que un individuo puede almacenar dentro de si mismo, y que el que
recibe la conducta no asertiva también puede experimentar una variedad de
consecuencias desfavorables, ya que tener que inferir constantemente lo que esta
realmente diciendo la otra persona o tener que leer sus pensamientos es una
tarea dificil y abrumadora que puede dar lugar a sentimientos de frustracion,
molestia o incluso ira hacia la persona que se estd comportando de forma no
asertiva.

104 R1SO. Op.cit., Pag. 49
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En el otro extremo encontramos la conducta agresiva’®, donde hay una defensa
de los derechos personales y expresion de los pensamientos, sentimientos y
opiniones pero, de una manera inapropiada e impositiva y que transgrede los
derechos de las otras personas. La conducta agresiva en una situacion, puede
expresarse de manera directa o indirecta; la agresion verbal directa incluye
ofensas verbales, insultos, amenazas y comentarios sarcasticos, hostiles o
humillantes, rencorosos y murmuraciones maliciosas; la no verbal puede incluir
gestos hostiles o amenazantes, como esgrimir el pufio o las miradas intensas e
incluso los ataques fisicos, esta categoria abarca los gestos fisicos realizados
mientras la atencién de la otra persona se dirige hacia otro lugar o actos fisicos
dirigidos hacia otras personas u objetos, las victimas de las personas agresivas
acaban sintiendo resentimiento y rechazo.

Hay que tener en cuenta, que el objetivo habitual de la agresion es la dominacién
de las otras personas, donde la victoria se asegura por medio de la humillacién y
la degradacion, tratando en udltimo término de que los demas se hagan mas
débiles y menos capaces de expresar y defender sus derechos y necesidades. La
conducta agresiva, reflela a menudo una conducta ambiciosa que intenta
conseguir los objetivos a cualquier precio, incluso si eso supone transgredir las
normas éticas y vulnerar los derechos de los deméas. Este tipo de conducta, trae
consecuencias parciales favorables, como una expresion emocional satisfactoria,
un sentimiento de poder y la consecucién de los objetivos deseados. No obstante,
pueden surgir sentimientos de culpa, una enérgica contra agresion directa en
forma de un ataque verbal o fisico por parte de los demas o una contra agresion
indirecta bajo la forma de una réplica sarcastica o de una mirada desafiante, las
consecuencias a largo plazo de este tipo de conductas son siempre negativas.

Riso (2002), sefiala que la conducta asertiva en oposicion a las dos conductas
antes mencionada, es una manera de discrepar desde una perspectiva razonable
y razonada, defendiéndonos inteligentemente de las agresiones mismas del
entorno. Seria pues segun este autor una “virtud que esta justo en el punto medio
como todas las virtudes de la existencia humana.”™

En concordancia con lo anterior, Caballo (1986, 1993) da una definicibn que
abarca dimensiones particulares que incluso ya habian sido propuestas antes,
pero que permanecian aisladas entre los diversos autores. De acuerdo con esto,
Caballo afirma “la conducta asertiva es un conjunto de comportamientos emitidos
por un individuo por un contexto interpersonal que expresa los sentimientos,
actitudes, deseos, opiniones o derechos de ese individuo de un modo adecuado a

5ihid. 51
196 1hid. 21
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la situacion, respetando esas conductas en los demas, y que generalmente
resuelve los problemas inmediatos de la situacidon, mientras minimiza la

probabilidad de futuros problemas®®””.

En sintesis y retomando a Ramirez'®, esta habilidad implica no solo respeto hacia
uno mismo, al tener la capacidad de expresar necesidades y defender los
derechos propios; sin amenazar, castigar, ni violar los derechos de los otros; sino
también respeto hacia los derechos y necesidades de los demas. La asertividad
respeta la puesta de limites sanos y claros, limites que estan acorde con la
integridad y el respeto al ser humano, que no comprometen la autoestima de la
persona, y que permite establecer un balance entre el dejar hacer y el no permitir
gue se haga nada.

Ahora bien, teniendo en cuenta que la asertividad segun lo eshozado hasta aca
estd relacionada con las habilidades sociales en tanto ambas, pertenecen al
ambito de la interaccion social, resulta pertinente definir y diferenciar ambos
conceptos. Las habilidades sociales entonces, van a implicar una amplia gama de
comportamientos interpersonales que se adecuen a lo esperado por el medio; en
cambio el concepto de asertividad, va mas dirigido “aquellos comportamientos
interpersonales cuya ejecucion implica un cierto riesgo social” (Abarca e Hidalgo,
1992, pag. 25).1%°

Ramirez'*® propone, que los individuos con déficit en habilidades sociales

presentan consecuencias negativas que van a entorpecer la interrelacion con otras
personas y consigo mismas, ya que realizan autoevaluaciones pobres y
distorsionadas; ademas, estan mas propensos a percibir selectivamente los
aspectos negativos de una situacibn ya que presentan una consideracion
fragmentada de la realidad, dejando por fuera el contexto en el que se
desenvuelve la conducta. Todo esto llevaria, a que el sujeto realizara atribuciones
internas, globales y estables de fracaso, llevandolo a un sufrimiento continuo, lo
cual pudiera desencadenar estados depresivos, sentimientos de culpa y una baja
autoestima. Ramirez anota incluso, que esto puede llevar a la inhibicion social, al
aislamiento, la ansiedad, a dificultades en las relaciones familiares, de pareja,
sociales y laborales y aun mayor consumo de drogas y alcohol.

97 |hid.pag 18

198 |hid. pag. 31
199 1hid. pag.23
19 pid. pag. 28
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Por el contrario, se habla de personas competentes socialmente, cuando tienen la
capacidad de reflexionar para definir correctamente sus problemas, postular varias
alternativas a una situacion conflictiva y detenerse a pensar en las consecuencias
de cada una de ellas, para luego escoger la que mas ventajas y menos
inconvenientes tenga, identificando correctamente el objetivo de sus acciones y
planificando los medios necesarios para llevar a cabo la solucion escogida, siendo
capaces de anticipar posibles obstaculos que puedan aparecer en esta
realizacion®!.

En consecuencia, el ser competente socialmente como se ha mencionado
anteriormente, implica ser asertivo, es decir, saber defender los derechos propios
sin maltratar los de los demas. Esto conlleva a su vez, ser empatico, poder
ponerse en el lugar de los demas y comprender los distintos puntos de vista, asi
como poseer y articular en el momento preciso las distintas habilidades que
requiera la situacion. Algunos autores, refieren en cuanto al objetivo de la
comunicacién asertiva que “lo que queremos son personas que digan lo que
piensan, sin perder el respeto a los que piensan de otra manera; personas que no
se hagan fuertes con los débiles y débiles con los fuertes, sino que mantengan
s.iemplrle2 una fortaleza serena ante la incoherencia, la inmadurez y el egoismo de
otros” .

En sintesis Ramirez Tobon'*®, llega a la conclusién de que no hay una manera

Gnica de ser asertivo, sino mas bien, que existe un conglomerado de distintas
estrategias que se pueden utilizar en diversas situaciones, cuya base es el respeto
a si mismo y a las deméas personas. De forma simplista el autor antes mencionado
la define como “una posicién ética frente a la propia existencia™*

Asi mismo, Ramirez afirma que la asertividad implica dos vias paralelas, un
aprendizaje de la comunicacion con uno mismo, un conocimiento claro de las
propias condiciones sean positivas 0 negativas y la adquisicion de seguridad
suficiente para mejorar el concepto que tenemos de nosotros mismos, el cual es
basico para trazar limites en la interaccién con el mundo.

I DE LA PENA, V. HERNANDEZ, E. RODRIGUEZ, F. J. Comportamiento Asertivo y Adaptacion Social:
adaptacion de una escala de Comportamiento Asertivo (CABS) para escolares de ensefianza primaria (6-12 afios).
Facultad de psicologia, Universidad de Oviedo.

Tomado de:
http://www.deciencias.net/convivir/1.documentacion/D.habilidades/25.Escala_comp_asertivo(CABS).pdf. Fecha de
consulta 15 de noviembre de 20009.

12 1bid., pag. 2

8 RAMIREZ, Op.cit., Péag. 21

H 1bid.
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Como cualquier otra habilidad humana®™®, la asertividad es susceptible de
aprenderse, entrenarse y mejorarse. Esto se consigue mediante las técnicas
denominadas, entrenamiento asertivo o entrenamiento de habilidades sociales.
Las habilidades sociales y mas concretamente la asertividad, son destrezas
basicas para nuestro desenvolvimiento en la vida diaria, en tanto que las personas
tenemos intereses y formas de ver el mundo distintos, por lo cual el conflicto
interpersonal estd a la orden del dia. Cuando estas habilidades no estan lo
suficientemente desarrolladas o se emplean de forma equivocada surge la
frustracion, la insatisfaccion y el conflicto con las otras personas.

2.2.5 ASERTIVIDAD Y DEPRESION

Son varias las investigaciones que se han dedicado a estudiar la relacion
existente entre asertividad y psicopatologia, la mayoria de los cuales se han
centrado en depresion y ansiedad. Respecto a las alteraciones del estado de
animo, en la mayor parte de los estudios se constata que las personas deprimidas
son menos asertivas (Libet y Lewinsohn, 1973; Hayman y Cope, 1980; Hersen et
al., 1995)° especialmente a la hora de expresar su desacuerdo y pedir cambios
en el comportamiento de los demas (Chan, 1993). Ademas, se ha visto que la
relacion entre las dos variables podria estar mediatizada por el apoyo social y el

nivel de autoestima del sujeto (Walker, 1998)**".

En cuanto a la ansiedad,*® son varios los trabajos que han encontrado que las

personas con altos niveles de ansiedad son menos asertivas (Anderson, 1997,
Granger et al., 1995). Durante afios anteriores, se han utilizado dos modelos para
explicar la relaciéon entre ansiedad y el déficit en asertividad. El primero de ellos
fue propuesto por Wolpe en 1969, basado en la inhibiciébn de respuesta, que se
explicaria por el hecho de que la elevada ansiedad actuaria como un mecanismo
inhibitorio impidiendo la ejecucién por parte del sujeto de respuestas asertivas, lo
cual daria lugar a un creciente déficit en este tipo de comportamientos; segun este
modelo, ansiedad y asertividad serian dos respuestas incompatibles.

El otro modelo, se basa en la hipétesis de que los sujetos con una elevada
ansiedad social no podrian ejecutar respuestas asertivas porque carecerian de

1bid. pag. 26

16 pALAU, N. BALLESTER M. MORALES, M. RIESCO, N. Relacion entre variables psicopatolégicas y
eficacia de un entrenamiento en asertividad. Cuadernos de Medicina Psicosomatica y Psiquiatria de Enlace.
Barcelona. 2005/2006. Articulo tomado de http://www.editorialmedica.com/archivos/cuadernos/Cuad-76-77-
Trabajo6.pdf. Fecha de consulta 15 de noviembre de 2009.

Y7 1hid. Pag. 66
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este tipo de comportamientos dentro de su repertorio conductual; en este caso, los
sujetos ansiosos deberian aprender previamente las conductas asertivas para
poder luego ejecutarlas de manera adecuada.

Estos investigadores Espafioles''® afirman que “ambos modelos se han ido

abandonando porque presentarian ciertas limitaciones al reducir los déficit de
asertividad de los sujetos ansiosos a un solo factor y dejar de lado otros, como los
cognitivos cuya importancia en el inicio y mantenimiento de los déficit de
asertividad en sujetos ansiosos ha sido claramente demostrado por varias
investigaciones (Halford y Foddy, 1982; Beidel, Turner y Dancu, 1985).

La mayoria de los trabajos de investigacion'® que han estudiado la relacién entre
ansiedad y déficit de asertividad, han encontrado que hay un alto nimero de
personas con una elevada ansiedad social”. Daly por su parte, (1978)*** encontr6
gue este tipo de personas presentaban diferencias respecto a las menos ansiosas
socialmente en la ejecucibn de conductas asertivas, dichas diferencias se
reflejaban méas que todo en el habla y el contacto visual. A su vez, estudios®??
realizados paralelamente han demostrado que cuando los pacientes con fobia
social mejoran en sus comportamientos asertivos, se disminuye progresivamente
el grado de ansiedad sobre todo en aquellas situaciones sociales que en su
momento eran temidas o evitadas (Salaberria y Echeburda, 1995).

Por otro lado, existen diversas investigaciones'?® que coinciden en afirmar que
resulta benéfico trabajar en el entrenamiento asertivo, ya que éste puede ser
eficaz para mejorar el grado de asertividad de los sujetos (Rathus, 1972; Brown y
Carmichael, 1992; Al-Kubairy y Jassim, 1994); asi como para disminuir la
sintomatologia ansiosa y depresiva (Sanchez, Lewinsohn y Larso, 1980). Sin
embargo, hay cierta controversia, como lo afirman Palau, N. Ballester M. Morales,
M. Riesco en su tesis'?*, respecto a la disminucién de la sintomatologia ansiosa y
depresiva, ya que son varios los trabajos donde no se ha encontrado una
evidencia clara de que este tipo de entrenamiento disminuya la sintomatologia
depresiva (Hayman y Cope, 1980; Robles et al., 2002). Pero si puede haber
acuerdo, en cuanto a la incidencia de este tipo de entrenamiento sobre la
sintomatologia ansiosa. En relaciéon a este punto, estudios como el de Wehr y
Kauffman (1987) encontraron que la aplicacién del entrenamiento asertivo produce

19 1bid. Pag. 67
20 ibid.
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una disminucién significativa en el grado de ansiedad de los sujetos altamente

ansiosos?.

Los autores de dicha tesis, reconocen incluso que son pocos los estudios que se
han dedicado a investigar si las variables psicopatoldgicas estan relacionadas de
algin modo con el grado de mejoria en la asertividad después de dicho
entrenamiento asertivo. Los pocos trabajos'?® sobre el tema aportan resultados
gue no dejan respuestas claras y satisfactorias, ya que mientras algunos como el
de Aschen (1997) quien demostré que el entrenamiento en asertividad es eficaz
independientemente del diagndstico del sujeto; otros como el de Martin, Riesco,
Tresserra y Valdés (1991) encontraron que ciertos tipos de trastornos de
personalidad no se benefician de la misma manera con este tipo de entrenamiento
asertivo.

Por otro lado, es pertinente tener en cuenta otros modelos explicativos bajo los
cuales se pueda analizar la depresion, uno de ellos es el modelo multifactorial
propuesto por Lewinsohn (1985)*’, el cual postula que la depresién no solo esta
relacionada con la ansiedad sino que, puede darse dentro del contexto persona-
ambiente, lo que implicaria una interaccion continua y reciproca entre las variables
de la persona y del ambiente. Este modelo, supone la existencia de
vulnerabilidades (caracteristicas de la persona que aumenta la probabilidad de
llegar a deprimirse, como las cogniciones depresotipicas, vivir en ambientes
estresantes y conflictivos) e inmunidades (caracteristicas de las personas como el
afrontamiento eficaz, las habilidades sociales, la asertividad, la implicacion en
actividades agradables, la autoestima elevada) factores que reducen la posibilidad
de llegar a deprimirse.

Coyne citado por Vicente Caballo'?®, apoya lo anterior al decir que la depresién es

una respuesta a las perturbaciones del contexto social del individuo, de esta forma
sugirio, que la depresion se mantiene por medio de las respuestas negativas de
otras personas significativas a la conducta sintomatica del sujeto deprimido. Afirmo
ademas, que los individuos deprimidos crean un entorno social negativo haciendo
gue los demas se impliquen de tal manera que se pierda el apoyo o, al menos,
este sea ambiguo, provocando no solo relaciones de apoyo sino de hostilidad.

1% |bid. P4g. 68

128 Ipid.

" CABALLO, Op.cit., Pag., 497.
1% bid., pag.495
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En este sentido, Vicente caballo’®® muestra ademas, que los clinicos y los

investigadores de orientacion conductual, han evaluado aspectos del ambiente y
de la interaccion persona — ambiente, que pueden relacionarse con el inicio o
mantenimiento de la depresion, para esto han incluido una exploracion de factores
tales como las habilidades sociales del individuo deprimido, la conducta de los
demas con los que el paciente deprimido interactia y las actividades y
reforzadores disponibles para la persona deprimida. En este punto, Caballo cita a
Becker y Heimberg (1985), quienes al estar de acuerdo con lo anterior, proponen
gue en la entrevista clinica se deben aplicar pruebas de representacion de papeles
estandarizadas, como el test conductual de asertividad (Behavioral assertiveness
test, BAT; Eisler et al., 1975), que pueden servir para incrementar las situaciones
propuestas por el paciente.

A partir de esto, la mayoria de los enfoques conductuales implican un
entrenamiento disefiado para remediar distintos déficit de habilidades y de la
actuacion de los pacientes deprimidos, como lo es el entrenamiento en habilidades
sociales y el entrenamiento en asertividad.

Teniendo en cuenta lo anterior y los hallazgos consistentes acerca de las escasas
habilidades sociales de las personas deprimidas (Gotlib, 1982; Libet y Lewinsohn
1973; Youngren y Lewinsohn 1980), Vicente Caballo™° trae como referente a
Bellack y sus colaboradores quienes han demostrado la eficacia de la terapia en
habilidades sociales en el tratamiento de la depresién, afirmando incluso, que el
entrenamiento en habilidades sociales para los pacientes depresivos es mas
eficaz que la medicacion psicotropica y que la psicoterapia de orientacién
introspectiva, los beneficios obtenidos por los pacientes que eran entrenados en
habilidades sociales se mantenian aun por seis meses.

En concordancia con lo anterior, Caballo cita a McLean (1976-1981)***, quien al

considerar que la depresion es el resultado de la pérdida de control percibida por
parte de los individuos sobre su ambiente interpersonal, se centra en un enfoque
similar para el tratamiento de la depresion, que tiene como eje el entrenamiento de
las habilidades sociales, modelando la comunicacion, la interaccion social, la
asertividad, la toma de decisiones y el autocontrol cognitivo. McLean y Hakstian
(1979) evaluaron la eficacia de este tratamiento conductual con 178 pacientes
ambulatorios con depresion unipolar, asignados al azar a cuatro tipos de
tratamiento: terapia de conducta, psicoterapia “tradicional” de orientacion
introspectiva, entrenamiento en relajacion y amitriptilina.

129 1pid., pag.499.
30 1phid. Pag. 513
BL |bid.
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En un seguimiento de dos afios, los datos que presentan McLean y Hakstian
(1990), indican que la terapia de conducta fue superior a los otros tratamientos y el
patréon de resultados se mantuvo estable. A lo largo de un periodo de 27 meses de
seguimiento, se encontrd0 que los pacientes con terapia de conducta habian
mejorado significativamente su estado de animo, eran mas activos socialmente y
mas productivos personalmente que los pacientes de las otras condiciones de
tratamiento.
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2.3MARCO CONCEPTUAL

Alopsiquica: Conocimiento de las cosas que nos rodean, de las acciones, los
hechos.

Amitriptilina: es un medicamento antidepresivo de la clase de triciclicos, cristalino
de color blanco, inodoro, con cierto sabor a regaliz, soluble en agua y usualmente
presentado en forma de tabletas.

Anormalidad: es una caracteristica definida en forma subjetiva, se asigna a
aguellas personas que poseen condiciones raras o disfuncionales. Definir si una
persona es normal o anormal es un tema dificil en el campo de la psicologia de la
anormalidad.

Asertividad: es aquel estilo de comunicacion abierto a las opiniones ajenas,
dandoles la misma importancia que a las propias, planteando con seguridad y
confianza lo que se quiere, aceptando que la postura de los demas no tiene que
coincidir con la propia.

Autocontrol: indica el dominio que una persona puede tener de sus reacciones,
sentimientos e impulsos a través de una determinacion voluntaria para poder
hacerlos surgir o crecer, mantener o someter segun su libre decision.

Comorbilidad: es un término médico, y que se refiere a dos conceptos o
patologias. La presencia de uno o mas trastornos ademas de la enfermedad o
trastorno primario.

Comportamiento: es la manera de proceder que tienen las personas u
organismos, en relacion con su entorno o mundo de estimulos.

Conceptualizacion: La conceptualizacibn es una perspectiva abstracta vy
simplificada del conocimiento que tenemos del "mundo”, y que por cualquier razén
queremos representar.
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Conducta: Manera gue tiene de reaccionar un organismo cuando ocurre alguna
alteracidén en su medio ambiente que le afecta, o dentro de su organismo.

Disforia: se caracteriza generalmente como una emocion desagradable o
molesta, como la tristeza, ansiedad, irritabilidad o inquietud

Distorsion: la diferencia entre sefial que entra a un equipo o sistema y la sefial de
salida del mismo. Por tanto, puede definirse como la "deformacion” que sufre una
sefal tras su paso por un sistema.

Estrés: es una reaccion fisiolégica del organismo en el que entran en juego
diversos mecanismos de defensa para afrontar una situacion que se percibe como
amenazante o de demanda incrementada.

Estructuras: sistema de conceptos coherentes enlazados, cuyo objetivo es
precisar la esencia del objeto de estudio.

Malestar: sensacién de molestia, enfermedad o falta de bienestar que puede ser
originado por algun tipo de enfermedad o problemas de indole personal tanto en lo
privado como en lo laboral.

Motivacion: son los estimulos que mueven a la persona a realizar determinadas
acciones y persistir en ellas para su culminacién. Este término esta relacionado
con voluntad e interés.

Paradigmas: es un modelo o patron en cualquier disciplina cientifica u otro
contexto epistemoldgico.

Patologia: se encarga del estudio de las enfermedades en su mas amplia
aceptaciéon como procesos anormales de causas conocidas o desconocidas.

Percepcion: es un proceso nervioso superior que permite al organismo, a traves
de los sentidos, recibir, elaborar e interpretar la informacion proveniente de su
entorno.
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Personalidad: es un constructo psicolégico, con el que nos referimos a un
conjunto dinamico de caracteristicas de una persona. También es conocida, como
un conjunto de caracteristicas fisicas, sociales y genéticas que determinan a un
individuo y lo hacen unico.

Procesos: es un conjunto de actividades o eventos que se realizan o suceden con
un fin determinado. Este término tiene significados diferentes segun la rama de la
ciencia o la técnica en que se utilice.

Psiquiatria: es la especialidad médica dedicada al estudio de la mente con el
objetivo de prevenir, evaluar, diagnosticar, tratar y rehabilitar a las personas con
trastornos mentales y desviaciones de lo 6ptimo.

Resiliencia: se refiere a la capacidad de los sujetos para sobreponerse a periodos
de dolor emocional. Cuando un sujeto o grupo animal es capaz de hacerlo, se dice
gue tiene resiliencia adecuada, y puede sobreponerse a contratiempos 0 incluso
resultar fortalecido por los mismos.

Retroalimentacién: es un mecanismo muy importante que aumenta el valor de
algunas reglas de actuacion y disminuye el valor de otras.

Sentimiento: es el resultado de una emocién, a través del cual, el consciente
tiene acceso al estado animico propio.

Sintomas: Indicacion de que una persona tiene una afeccion o una enfermedad.
Algunos ejemplos de sintomas son el dolor de cabeza, la fiebre, la fatiga, las
nauseas, los vomitos y el dolor.

Suicidio: es el acto de quitarse la propia vida.

Terapia cognitiva: es una terapia psicologica basada en los fundamentos de la
psicologia cognitiva. Para la psicologia cognitiva, los problemas mentales y
emocionales tienen origen en procesos psicolégicos no observables
exteriormente, denominados por la Terapia de Conducta.
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Vulnerabilidad: es una medida de cuan susceptible es un bien expuesto a ser
afectado por un fenédmeno perturbador.
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2.4MARCO LEGAL

El estado Colombiano en la actualidad, cuenta con la Politica Nacional de Salud
Mental, acogida mediante resolucién No 02358/98, que define la salud mental
como: “La capacidad que tienen las personas y los grupos de estas para
interactuar entre si y con el medio en el cual viven. Agrega que es un modo de
promover el bienestar subjetivo, el desarrollo y uso optimo de las potencialidades
psicolégicas de caracter cognitivo, afectivas y relacionales, dirigidas al
cumplimiento de metas individuales y colectivas, en concordancia con la justicia y
el bien comun”.

En esta resolucion, se integran los factores condicionantes de caracter biologico,
ambiental, comportamental, social, politico, econdémico, cultural y el nivel de salud,
medido por la estructura de morbilidad, mortalidad y discapacidad especifica por
grupo etario y genero ajustado a criterios de priorizacion como la magnitud,
vulnerabilidad y trascendencia de los diferentes fenbmenos que determinan el
estado de salud de la poblacion. Sin embargo, por las limitaciones de diferente
indole que han afectado su real implementacion, esta politica se encuentra en fase
de reformulacion.

En general, el instrumento juridico mas importante que regula la intervencién en la
salud mental es la Constitucién Politica de Colombia en sus diferentes articulos
relacionados con la salud de la poblacién, particularmente el Articulo 13, donde se
sefala que el estado protegera especialmente a aquellas personas que por su
condicibn mental, o, fisica se encuentren en circunstancias de debilidad
manifiesta.

De igual forma, en el Articulo 47 se dispone que el Estado adelantara politicas de
prevencion, rehabilitacion e integracién social para los disminuidos psiquicos, a
quienes brindara la atencion especializada que requieran. En el inciso final del
Articulo 68, se establece la necesidad de erradicar el analfabetismo garantizando
el acceso a la educacion adecuada de las personas con limitaciones mentales.

Para el caso que nos ocupa en este trabajo de grado, en consonancia con lo
anterior y en conformidad con lo dispuesto por la Ordenanza 17 del 2 de diciembre
de 1994, La Empresa Social del Estado Hospital Mental de Antioquia, es una
entidad con categoria especial de entidad publica descentralizada del orden
departamental, dotada de personeria juridica, patrimonio propio y autonomia
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administrativa, sometida al régimen juridico previsto en el capitulo VII, Titulo I,
Libro Primero del Decreto Ley 1298 del 22 de junio de 1994.

La cual tiene como objeto, la prestacion de servicios de salud mental, entendida
como un servicio publico a cargo del Estado y como parte integrante del Sistema
de Seguridad Social en Salud. En consecuencia, prestan los servicios
correspondientes al plan obligatorio de salud, prevencion de las enfermedades y
educacion de la comunidad. lgualmente, actian como centro de investigacion,
adiestramiento y formacion del personal requerido por el sector salud, para lo cual
coordinan acciones con otras entidades publicas y privadas.
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2.5MARCO GEOGRAFICO

Foto 1 Hospital Mental de Antioquia

Sede Principal
Calle 38 No. 55 — 310 Bello—Antioquia
PBX 4527474

Sede Ambulatoria Medellin

C. Comercial Almacentro Local 246
PBX 2326500

WEB: www.homo.gov.co

E-MAIL: esehomo@epm.net.co

Linea de Atencidn
018000 417 474
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2.6 MARCO HISTORICO

2.6.1 Empresa Social del Estado Hospital Mental de Antioquia (1878 — 2010)

El 13 de abril de 1878 mediante acuerdo de la misma fecha, la Corporacion
Municipal de Medellin dispuso la creacidon de un "Hospital para locos" que
comenzo a funcionar en diferentes casas alquiladas del municipio de Medellin.

El 27 de Julio de 1888 mediante ordenanza No. 24 de la misma fecha, se
denomind "Manicomio Departamental" y se dispuso la construccién de un edificio
en el alto de Bermejal el cual logr6 albergar 1.236 "asilados".

En cuanto al manejo de los pacientes psiquiatricos se distingue cuatro periodos:

* 1920 a 1937. Utilizacion de tratamientos de aislamiento en jaulas, grillos,
esposas, sacos de fuerza. Arsénico, bismuto, mercurio. Malarioterapia.
Piretoterapia, Hipnéticos y sedantes.

* 1938 a 1949. Iguales métodos que el primer periodo pero con la introduccién a la
terapia convulsivante por cardiazol intravenosa en 1938 y electro choques en
1944.

+ 1950 a 1955. Epoca de transformacion donde se intensificaron y perfeccionaron
los tratamientos anteriores y se iniciaron los nuevos metodos de insulinoterapia,
narcosis prolongada, laborterapia, meloterapia, neumoterapia, psicoterapia,
psicocirugia, se intensifica la organizacion en materia estadistica y trabajo social y
se introducen nuevos medios de diagndstico, electroencelografia, radiologia y
psicodiagnostico de Rorschach.

* 1955 en adelante. Se inicio con el trato humano al paciente y el mejoramiento
continio por el conocimiento y capacitacion del personal, adecuacion de la
infraestructura y tecnologia, incorporacion de equipos terapéuticos y profesionales
del area social, los cuales permitieron que la Institucion cumpla su funcion real
como lo es la hospitalizacion, dejando de lado la idea de que es simplemente una
Institucion asilar donde el paciente permanece durante meses o afios si es del
caso, mirando al paciente como un todo, el cual tiene derechos y deberes y por lo
tanto puede y debe convivir con su familia y disfrutar de su sociedad que lo rodea
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En 1958 el "Hospital Mental de Antioquia”, se traslad6 para el Municipio de Bello
generando una modernizacion de la atencion.

El Hospital Mental de Antioquia fue denominado establecimiento publico del orden
Departamental con autonomia administrativa, patrimonio propio y presupuesto
descentralizado mediante la ordenanza 12 de diciembre de 1970. En el afio de
1994 se transformé en Empresa Social del Estado, mediante la ordenanza numero
17 del 02 de diciembre de 1994.

En el afio 2005, obtuvo la certificacion de calidad bajo la norma ISO 9001 versién
2000 después de la evaluacién y aprobacion con respecto a la norma internacional
por la empresa certificadora Icontec.

En mayo de 2006 abri6 una nueva sede de atencion ambulatoria en Medellin
ubicada en el Centro Comercial Almacentro local 246 para la prestacion de
servicios de consulta externa en psiquiatria general, psiquiatria infantil, neurologia,
psicologia, neuropsicologia y terapia grupal para pacientes con trastornos
psiquiatricos, terapia de apoyo para pacientes y sus familias y programas de
prevencion de la enfermedad y promocion de la salud mental para grupos,
empresas e instituciones. Asi mismo, esta nueva sede presta servicio
farmacéutico especializado en psiquiatria con venta al publico en general.

En diciembre del aflo 2007 la E.S.E. Hospital Mental de Antioquia certifica sus
procesos del sistema integrado de gestion en la norma técnica colombiana de
gestién publica 1000, convirtiéndose en el primer Hospital publico certificado en
dicha norma.

- 88 -



3 ASPECTOS TECNICOS

3.1 DESARROLLO DE LA METODOLOGIA

3.1.1 Conceptualizacion Cognitiva del Caso Clinico.
Identificacion

Datos Generales

Nombre: XXOXXXXXXXXXXXXXK 2
Edad: 24 afios.

Estado Civil: Casada, tres hijos
Escolaridad: 4° primaria

Vive con: Esposo, tres hijos

Tratamientos Anteriores:

Tratamiento por Psiquiatria y Psicologia por intentos de suicidio previos. A nivel
organico ha estado en tratamiento para la migrafa.

Datos Médicos:

Episodios de migrafia severa, no evidencia reacciones alérgicas ni intervenciones
quirargicas. No reporta consumo de alcohol u otras sustancias psicoactivas.
Motivo de Consulta

Ingresa al servicio de urgencias del Hospital Mental de Antioquia, el 6 de
noviembre de 2009, remitida del Hospital de San Andrés de Cuerquia, ama de

casa, quien es acompafiada por su conyuge, tras realizar intento suicida por
envenenamiento. “traté de suicidarme”

132 Es importante mencionar que el sujeto objeto de estudio de esta investigacion es de sexo femenino, la
identidad se mantendrad en estricta reserva, teniendo en cuenta el marco constitucional Colombiano que
establece que todos los colombianos tenemos derecho a una intimidad y buen nombre, de igual forma, la ley
1090 que regula la profesion y el quehacer del psicélogo, establece el principio de confidencialidad, el cual es
“inviolable”.
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En la evaluacion del estado actual durante la primera consulta, la paciente
presenta sintomatologia de 2 meses de evolucion sin un desencadenante claro,
consistente en ideas de muerte, irritabilidad, tristeza; “yo siempre me he sentido
triste por ver tomar a mi esposo, me da tristeza y mal genio y no sé por qué”. La
paciente relata que hace un mes tomé veneno “Guayaquil granulado”... “y no me
funciono, por eso compré algo mas fuerte, Guayaquil liquido”.

Desde afio inmediatamente anterior al tratamiento para la migrafia, viene
comiendo muy poco. Al comienzo perdi6 12 Kilos, pero ahora los ha recuperado y
no logra perderlos de nuevo (65 Kilos). Le pide a la familia que no la dejen sola
porque tiene “malos pensamientos”. Lleva asi un mes, aunque la tristeza la tiene
desde el afio pasado a raiz de los conflictos en la relacion con el esposo. La
tristeza actual la relaciona con el consumo de alcohol de la pareja. Reporta ideas
de minusvalia e inferioridad, animo depresivo de forma recurrente sin sintomas
psicoticos ni trastornos senso- perceptivos.

Impresién Clinica
Paciente con ideas de muerte recurrentes, con pensamientos y planes

estructurados, anhedonia, irritabilidad, aislamiento social, tres intentos de suicidio.

Diagnostico Multiaxial

EJE | F33.x Trastorno Depresivo Mayor, recidivante |296.3x|
intentos de suicidios

EJE Il Z03.2 |V71.09|

EJE 1l Episodios de migrafia severa

EJE IV Problemas relativos al grupo primario de apoyo: Aislamiento
social, perturbacion en el hogar por conflictos de pareja, abuso
sexual.

EJEV EAG: 50 ideacion suicida, dificultades graves en la actividad
social.

ANALISIS DESCRIPTIVO
Estudio Sintoméatico Actual y Evolucion de los Sintomas

Tiempo Cero:
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La paciente presenta tristeza, irritabilidad, disforia, ideacion suicida desde hace
dos meses aproximadamente, sin desencadenante claro. “yo siempre me he
sentido triste de ver tomar a mi esposo, eso me da tristeza, y mantengo mal
genio.... y no sé por que”. Esto también, relacionado frente a la imposibilidad de
abrirse a establecer relaciones sociales tomando como causa principal el cuidado
del esposo y el control de consumo de alcohol.

Condiciones de Viday Analisis Ambiental

Factores Predisponentes Transitorios:

A nivel fisiolégico, hay una activacion simpatica constante manifestada por una
preocupacion excesiva por el consumo de alcohol de su esposo, su peso corporal,
y la posibilidad limitada de establecer relaciones sociales.

Algunas actividades, como los quehaceres de la casa le resultan poco importantes
e insignificantes, resultdndole dificil el control de la irascibilidad y la disforia,
llevandola finalmente a un estado de desesperanza y por ende de tristeza.

A nivel psicoldgico, hay una activacion transitoria de esquemas cognitivos

afectivos como son “no sirvo para nada”, “soy de malas”, “poco atractiva”, “no le
caigo bien a nadie”.

Factores Predisponentes Estables:

Se observa a nivel psicologico, una activacion de esquemas mal adaptativos
tempranos como son: Desamparo: vulnerabilidad al dafio y al abandono;
Impotencia: ineficiente, incapaz, incompetente, poco exitosa y de Minusvalia: no
guerible, poco atractiva.

A nivel biolégico, el tener una obesidad moderada, aumenta su aprehension por el
cuidado de su figura y la hipervigilancia de su peso corporal con resultados
frustrantes, pues no logra disminuir los kilos que considera subié hace varios
meses.

Factores de Riesgo:
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Convivencia con la pareja con problemética alcohdlica
Posibilidad limitada de establecer relaciones sociales
Distanciamiento en las relaciones familiares

Intentos de suicidio previos

Antecedentes de intento de suicidio en la familia

Factor De Proteccion:

e Tener hijos

ANALISIS DISPOSICIONAL/MOTIVACIONAL:

La paciente presenta tristeza, irritabilidad, disforia, anhedonia, sin representacion
de alguna actividad que logre disfrutar, ideacion suicida, sin un desencadenante
claro. “yo siempre me he sentido triste de ver tomar a mi esposo, eso me da
tristeza, y mantengo mal genio.... y no sé por qué”. Esto también, relacionado
frente a la imposibilidad de abrirse a establecer relaciones sociales tomando como
causa principal el cuidado del esposo y el control de la bebida del mismo.

Algunas actividades como los quehaceres de la casa le resultan poco importantes
e insignificantes, resultdndole dificil el control de la irascibilidad y la disforia,
llevandola finalmente a un estado de desesperanza y por ende de tristeza.

ANALISIS HISTORICO

Historia del Problema:

La paciente argumenta que ingiri6 un frasco de “Guayaquil’, traducido como
matarratas, con el proposito de morirse debido a “yo siempre me he sentido triste
de ver tomar a mi esposo, eso me da tristeza, y mantengo mal genio.... y no sé
por qué”. Sintomatologia de dos meses de evolucion, consistente en: tristeza,
irritabilidad e ideacion suicida sin desencadenante claro.

Hace un mes aproximadamente, cometié el segundo intento consumiendo veneno,
y hace un afo el primero intentando clavarse un cuchillo. Hay que tener en cuenta,
gue por momentos la relacion con su esposo es “cariiosa” al igual que con sus
hijos, cuando esto pasa se siente mas activa para realizar los quehaceres del
hogar. Reporta ideas de minusvalia e inferioridad, animo depresivo de forma
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recurrente sin sintomas psicoticos ni trastornos senso- perceptivos. Estuvo en
tratamiento para la migrafia y desde entonces come muy poco. Al comienzo perdi6
12 kilos, pero ahora los ha recuperado y no logra perderlos de nuevo (65 kilos.).
Le pide a la familia que no la dejen sola porque tiene “malos pensamientos”. Lleva
un mes con episodios de tristeza a pesar de sentirla desde el afio pasado a raiz de
la relacién “dificil” con su pareja. Ha tomado psicofarmaco para la depresion
durante varios meses de forma intermitente sin que haya sentido alivio alguno. El
tratamiento ha sido prescrito por psiquiatra y médico general.

Historia Personal Relevante:

Tiene tres hijos, el primero lo tuvo a los 13 afos, y todos son de distintos padres,
las relaciones sentimentales que ha establecido han sido de convivencia y cortas
“no sé que es un enamoramiento, animal que es uno”. Se fue de la casa de origen
a los 13 afos, y con su familia permanece aislada, con poco contacto y sin apoyo
y soporte emocional por parte de estos. De inteligencia promedio, es impulsiva,
agresiva, celosa, el esposo comenta que “una vez trat6 de quemar la casa,
cortarle la cara al esposo y que es indiferente y agresiva con los nifios”, los cuales
tienen 10, 6 y 3 afios.

El esposo refiere, que tienen relaciones dificiles ya que “ella tiene 2 o 3 dias
felices, carifiosa y activa, y los otros dias esta triste, irritable, agresiva y voluble”,
reporta ademas, que hace aproximadamente un afio hizo su primer intento suicida
al intentar “clavarse un cuchillo en el pecho” hecho que fue evitado por él.

El esposo asegura, que cada vez que ella va a realizar una conducta auto lesiva
primero advierte lo que va hacer, motivo por el cual ha sido detenida a tiempo o ha
sido llevada al hospital para recibir atencion médica. El esposo es enfatico al
sefalar, que tiene mdultiples conflictos de pareja y que desde hace un afio ha
descuidado sus funciones maternas y hogarefias “Sandra es soez y violenta”.

Personalidad premdérbida: alegre, le gusta hacer los quehaceres del hogar y ver
television.

La paciente reporta, que hace aproximadamente 7 afos viene presentando una
cefalea frontal intensa y fotofobia que no cede con tratamiento farmacoldgico, por
esta sintomatologia esta diagnosticada con migrafia. No reporta tratamientos
previos con psicologia ni psiquiatria. Sus padres, se separaron cuando ella tenia 2
afos, vivid con la madrina la mayor parte de su infancia, quien cuidaba de ella y
suplia sus necesidades basicas, ya que era acosada sexualmente por el
padrastro.
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Las siguientes, son verbalizaciones textuales de la paciente: “me da rabia que
tome seguido, eso huele muy maluco,” “toma trago cuando esta contento, él dice
que es para refrescar los rifiones”... “a mi se me mete que cuando esta aburrido
es conmigo, eso me desespera.” Reconoce que es impulsiva y que trata mal a
sus hijos; “yo no quiero ser asi, pero me desespero,” “estaba aburrida con mi
esposo, él estaba durmiendo y yo prendi el televisor con volumen, luego me tomé
el veneno Guayaquil.” Posterior a esto presentd vomito, diarrea y desaliento por lo
que fue llevada al hospital de su pueblo y de alla fue remitida al Hospital Mental
de Antioquia, “me dijeron que no me podian dejar ir con estas ideas... he pensado
cambiar pero no sé como”.... “mi madrina no tenia tiempo para mi, yo parecia una
loca, “me iba andar en los buses... mi mama me visitaba pero ni siquiera me
revisaba los cuadernos, no le importaba lo que yo hacia”, “yo iba a la casa de mi
mama y me encontraba con el padrastro, €l me contaba unos cuentos y me decia
que podiamos hacer lo mismo, yo le contaba a mi mama lo que él me hacia y ella

” 13

no me creia, dejé de vivir conmigo porque yo peleaba con mi padrastro”, “yo soy la

mala con ellos, con mis hijos y el esposo, yo brego a cambiar y no soy capaz” “me
falta carifio, que mi marido me dedique mas tiempo”.

Sale de alta el 13 de noviembre de 2009, sin ideas de muerte y con citas por
psiquiatria y psicologia a las cuales hasta el dia de hoy no ha asistido. Parcial
insight.

ESTUDIO GENETICO BIOLOGICO

Antecedentes Familiares: abuela materna hipertensa, madre hipertensa. Hermano
realizé intento suicida no efectivo, padre que pag6 una condena en la carcel por
homicidio, con antecedentes de violencia, agresién e impulsividad. Tia materna
con posible trastorno mental no identificado, pareja actual con sintomas de
alcoholismo.

ANALISIS ESTRUCTURAL

Esquema Nuclear: “Soy ineficaz”
Regla “Tengo que cambiar mi situacion”
Actitudes “Es horrible ser esposa y madre”

Supuestos Condicionales
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Supuesto Positivo:

Supuesto Negativo:

Esquema Nuclear:

Regla:

Actitudes

Supuestos Condicionales
Supuesto Positivo

Supuesto Negativo:

Esquema Nuclear
Regla

Actitudes

Supuestos Condicionales
Supuesto Positivo

Supuesto Negativo

Esquema Nuclear

Regla

Actitudes

Supuestos Condicionales
Supuesto Positivo:

Supuesto Negativo

“Si consigo cambiar la situacién estaré bien”

“Si no consigo cambiar mi forma de ser, moriré.”

“Soy de malas”
“Deberia morirme”

“Es terrible no tener todo lo que quiero”.

“Si consiguiera lo que quiero, seria feliz”
“Si no consigo la felicidad, es que tengo
mala suerte”

“Soy débil”

“Deberia vivir sola”

“‘No soporto la idea de tener que vivir con un
alcohdlico”

“Si viviera sola sentiria que estoy viva”

“Si no vivo sola siento morir’

“No soy querible”
“Mi esposo y mis hijos deberian darme carifio”

“Es horrible que mi familia no me comprenda”

“Si me quisieran entonces es porque soy buena”

“Si no tengo el carifio de ellos es porque no le
caigo bien a nadie.”
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ESTRATEGIAS COMPENSATORIAS

Evitacion/ Escape

La paciente, utiliza a menudo conductas de impulsividad e intentos suicidas
relacionado con el constante maltrato a los hijos reflejando de manera poco visible
esquemas de debilidad, ineficiencia y culpabilidad. Por otra parte, puede
interpretarse que las conductas de intento de suicidio con previo aviso tienen
como finalidad la busqueda inminente de influencia sobre las conductas de
consumo de alcohol de su pareja. Finalmente, se evidencia una demanda sobre
generalizada de carifio y amor a su familia, constituida por esposo e hijos, esto
reflejado sobre la base de “yo no quiero ser asi, pero me desespero”, conductas
gue podrian hacer caso a un sistema de seguridad de tipo escape, en las cuales
huye de cada una de las situaciones que le producen malestar (consumo de
alcohol de su pareja, sensacion de abandono, pocas habilidades sociales, posicion
critica de su imagen corporal, disminuida autoestima, sensacion de soledad).

Emociones Derivadas

Impotencia, frustracion, temor, disforia, tristeza, ansiedad, desesperanza y
desmotivacién a la vida, temor, angustia y sentimientos de desvaloracién por sus
continuos fracasos de cambiar su actual situacion e intentos de morirse.

ANALISIS FUNCIONAL

Situacion 1: “Mi esposo bebe licor”

Pensamiento Automatico: “El esta triste”

Significado del Pensamiento A.: “No soy suficiente”

Emocién: Irritabilidad, impotencia, desespero

Comportamiento: “Busco cortarle la cara

Situacion 2: “‘Mi esposo estd tomando y se queda
dormido”
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Pensamiento Automatico: “No le soy importante”

Significado del Pensamiento A.: “No soy querible”

Emocion: Irascibilidad, impulsividad, abatimiento

Comportamiento: “Hago ruido con el televisor”

Situacion 3: “Discuto con mi esposo”

Pensamiento Automatico: “Mejor morirme, no aguanto mas”

Significado del Pensamiento A.: “Soy mala”

Emocién: Impulsividad, Irascibilidad, desesperanza,
abatimiento

Comportamiento: “‘Aviso que me tomaré el veneno para
ratas”

3.1.2 CONCEPTUALIZACION DE LA PROBLEMATICA

De acuerdo a la teoria de Beck, la premisa basica en los trastornos depresivos es
que existe una distorsion o sesgo sistematico en el procesamiento de la
informacion. Tras un suceso vital que suponga una pérdida o un fracaso, es
bastante frecuente la aparicion de sentimientos de tristeza o abatimiento. Sin
embargo, en las personas depresivas aparece un sesgo o distorsion en el
procesamiento de los sucesos que implican una pérdida o privacion. Los
individuos depresivos, valoran excesivamente esos sucesos negativos, los
consideran globales, frecuentes e irreversibles, mostrando lo que se conoce como
triada cognitiva negativa: una vision negativa del yo, del mundo y del futuro. Esta
triada, resulta de una amplificacion de los sentimientos de tristeza y abatimiento,
bien en su duracion, en su frecuencia o en su intensidad, de forma que interfieren
extraordinariamente con la capacidad adaptativa del individuo que los sufre. Este
procesamiento cognitivo distorsionado o sesgado que aparece en la depresion,
conduce segun Beck, al resto de los sintomas afectivos, conductuales,
motivacionales y fisiolégicos que caracterizan al trastorno.

El cuadro que presenta una persona deprimida, puede ser muy variado en cuanto
a sus sintomas pero en general, cualquier persona deprimida es probable que
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presente un conjunto de signos y sintomas que se pueden reducir a cinco grandes
nacleos (Vasquez, 1990c).

Sintomas afectivos o animicos

La tristeza, es el sintoma animico por excelencia de la depresién (Klerman, 1987).
Ademas de estar presente en practicamente todos los deprimidos, es la queja
principal en aproximadamente la mitad de tales pacientes como es el caso de la
paciente del caso clinico en mencidn quien reporta sentirse triste la mayor parte
del tiempo y tener periodos de irascibilidad incontrolables, ademéas de la
desesperanza y las ideas de muerte.

Una forma de abordar los sintomas afectivos de la paciente, es empezar
indagando el concepto que tiene ella de términos como “tristeza”, “la mayor parte
del tiempo” y de acuerdo a ello empezar por explicarle la diferencia que existe con
la depresion y aburrimiento. Es preciso al inicio de las sesiones, darle a conocer el
modelo cognitivo y por ende la relacion que existe entre Pensamiento----Emocion--
---Comportamiento, y desde alli plantear la causa de la sintomatologia prescripta,
anhedonia, irascibilidad frente a la demanda de afecto e intencion de controlar el
consumo de alcohol de su esposo; esto bajo la percepcion y el significado
sobrevalorado que le da a cada conclusién perceptiva sobre los acontecimientos

mencionados.

Darle a conocer, que su irritabilidad es la resultante de aquello que percibe como
incontrolable y salido de las manos con el agravante de la rumiacion donde
finalmente termina en un tdnel sin salida para dar cabida a ideas de muerte
ocasionales como unica solucion.

Sintomas Cognitivos

El rendimiento cognitivo de una persona deprimida esta afectado. La memoria, la
atencion y la capacidad de concentracion pueden llegar a resentirse drasticamente
(Hartlage y cols.1993) incapacitando su desempefio en las tareas cotidianas. De
igual manera la autocritica (soy mala), la auto depreciacién (no soy querible), la
auto culpacion (soy ineficaz) y la pérdida de autoestima suelen ser, por lo tanto,
contenidos clave en las cogniciones del paciente de este trabajo de grado.
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La valoracion que hace una persona deprimida de si misma, de su entorno y de su
futuro suele ser negativa, lo cual lleva a que se perciban los problemas como
abrumadores e insuperables y por ende a ideaciones suicidas como unica solucion
(en la paciente se podrian interpretar estas ideaciones suicidas como “malos
pensamientos” — ideas de muerte recurrentes).

Se considera, como forma de abordaje de los sintomas cognitivos la identificacion,
inicialmente por parte del terapeuta de los pensamientos automaticos (cognicion).
Esto con el fin, de darle a la paciente ejemplos de lo que estos son; se le dice que
busque recordar situaciones especificas con el fin de que haya una activacion del
afecto, por ejemplo el consumo de alcohol de su esposo, y de diferentes
emociones, y que son dichos pensamientos quienes alteran de forma continua su
atencién y concentracion frente a diferentes situaciones.

Seguidamente, se le dice a la paciente que identifique la situacién problema, los
pensamientos automaticos que de alli surgen y la interpretacion que ella da a
dicha situacién, donde se podra dar cuenta que los sentimientos de tristeza son el
resultado “real” de sus conclusiones. Finalmente, se busca comprobar y cuestionar
la validez de los pensamientos automaticos planteados por la paciente mediante la
confrontacién verbal o la imaginacién guiada (imagenes inducidas) esperando que
se empiecen a generar interpretaciones mas realistas y (tiles.

Un ejercicio util para lo anteriormente planteado, es el registro de pensamientos
disfuncionales, donde se buscara identificar supuestos personales (positivos y
negativos), creencias intermedias y como la paciente busca estrategias para
justificar dichas creencias en determinados pensamientos automaticos.

Sintomas Conductuales y motivacionales

Uno de los aspectos subjetivos mas dolorosos para las personas deprimidas, es el
estado general de inhibicion en que se hallan. En efecto la apatia, la indiferenciay,
en definitiva, la anhedonia o disminucion en la capacidad de disfrute, es junto con
el estado de animo triste el sintoma principal de un estado deprimido (adinamia o,
en muchos casos, el intento de suicidio). La inestabilidad a nivel de pareja, la poca
motivacion para salir de casa y el aislamiento son muestras claras de las
dificultades presentadas por la paciente, creando al mismo tiempo una necesidad
de compaiiia de su familia con el argumento de que no la dejen sola porque tiene
“‘malos pensamientos”.
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Una forma de abordar la sintomatologia conductual en la paciente deprimida, es
que tengan claridad sobre la relacién que existe entre pensamientos, sentimientos
y conducta, que la forma de comportarse obedece a una interpretacion negativa
que ella esta dando a ciertos sucesos de su vida. Es llevarla a que haga esta
relacion a un episodio como la sensacion de impotencia frente al consumo de
alcohol de su pareja, el cual le produce irascibilidad y descontrol, lo cual puede
resultar de un pensamiento como es “me quiero morir, no aguanto esto” y donde el
resultado final es el intento de suicidio. Mediante ejercicios de imaginacion o
ejemplos de diferentes personas, se puede argumentar que: “Si empiezo a
modificar pensamientos y creencias, se espera que mis conductas cambien, pero
si contindo con las conductas presentadas refuerzo las creencias ya instauradas”.

De igual manera, se puede involucrar a la paciente en actividades que
anteriormente le gustaba hacer, inicialmente dentro del hogar donde de forma
paulatina, se amplie el espectro de dichas actividades y que esto la lleve a
conocer alternativas dentro de lo que es su comportamiento el cual evitara que las
creencias se refuercen la mayor parte del tiempo.

Sintomas Fisiolégicos

La aparicion de cambios fisicos, es habitual y suele ser uno de los motivos
principales por los que se solicita la ayuda de un profesional (podria interpretarse
que esto llevo a la paciente a consultar inicialmente con el médico general), y
aunque no se reporta en el caso, se puede pensar que presenta problemas de
suefio pues, argumenta que a pesar de querer tener mas atencion de su esposo,
esto no le permite conciliar un suefo reparador. Otro sintoma fisico comun, y que
puede verse en la paciente, es la pérdida de apetito con una caracteristica
adicional, y es que no contribuye a bajar de peso, por lo tanto es un sintoma que
busca reforzar la mayor parte del tiempo.

Se debe ser claro en que, para la paciente la “rumiacién”, el preocuparse la mayor
parte del tiempo por algo incontrolable (consumo de bebida de su esposo), no la
orientara hacia la solucion de la problematica, sino que al contrario, esto la llevara
a una desconcentracion total y por ende a no estar tranquila ni siquiera cuando
duerme, por lo tanto es normal que pueda presentar problemas en el suefio. Por
otra parte, es importante recalcar que a pesar de su bajo apetito la solucién del
problema de obesidad no se resuelve. Todo esto podria llamarse cuestionamiento
y validez de pensamientos automaticos.

Sintomas Interpersonales
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Una importante caracteristica de las personas deprimidas, es el deterioro en las
relaciones con los demas. El interés por la gente disminuye y en ocasiones
terminan siendo rechazadas por las personas que las rodean, lo que a su vez re
actla, aislandose mas. (Beck, 1976)

Como se ha dicho anteriormente, en el abordaje de la sintomatologia en general,
es importante que la paciente tenga en cuenta que todo aquello que piensa de
forma negativa frente a su problematica, ocasiona un comportamiento negativo el
cual refuerza sus creencias. En este caso, podria ser: “me van a ver gorda y esto
es terrible para mi, voy a ser objeto de rechazo de mi marido y me va a criticar...”
esto lleva a no querer relacionarse de manera adecuada y por lo tanto tener la
sensacion de abandono y soledad. También se puede llevar a la paciente a hacer
experimentos personales dirigidos a comprobar si ella es feliz con actividades
ajenas a las muestras de afecto por parte de su pareja.

3.1.3 OBJETIVOS TERAPEUTICOS

De acuerdo al modelo de Beck**

depresion son:

, los objetivos generales en el tratamiento de la

1. Modificacién de sintomas objetivos: Componentes cognitivos, afectivos,
motivacionales, conductuales vy fisiolégicos que fueron descritos
anteriormente.

2. Deteccidon y modificacién de los pensamientos automaticos como producto
de las distorsiones cognitivas, mediante la imaginacion y la activacion del
afecto.

3. ldentificacion de los supuestos personales y modificacion de los mismos
gue estan especificados en el analisis funcional.

3.1.4 METAS TERAPEUTICAS

Como meta inicial, es necesario el establecimiento de una sélida alianza
terapéutica en la cual la paciente encuentre un ambiente de seguridad y

13 BECK, T. . Op.cit.
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acompafamiento para asi disminuir su temor de que la misma terapia seria un
fracaso por sus propias caracteristicas.

Motivar a la paciente, a que participe activamente en su proceso de
reestructuracion cognitiva ensefiandole el modelo terapéutico cognitivo y haciendo
énfasis en lo que significa empirismo colaborativo.

Detectar cuales son las principales situaciones elicitoras de tristeza procurando el
cambio de sus pensamientos automaticos negativos por pensamientos funcionales
alternativos.

Ensefiar a controlar sus respuestas fisicas y emocionales frente a situaciones
elicitoras.

Entrenar a la paciente en habilidades sociales, para asi facilitar su interaccion con
los demas y disminuir su retraimiento social.

Confrontar a la paciente, sobre sus preocupaciones acerca de su peso para que
ella misma se responsabilice de su auto cuidado y se proponga a conseguir
hébitos de vida méas saludables.

Finalmente, lo que se pretende lograr es modificar la relacion que la paciente
establece con los demas y su entorno tratando de cambiar la percepcion que tiene
sobre si misma y su desempefio.

3.1.5 PROCESO DE INTERVENCION

La terapia cognitiva de la depresion, se basa en la teoria cognitiva de la depresion.
Trabajando en el marco del modelo cognitivo, el terapeuta formula el método
terapéutico de acuerdo con las necesidades especificas de un determinado
paciente en un momento dado.

En las primeras sesiones, del presente caso es importante explorar los sintomas
de la depresion, evaluar las ideas de suicidio y desesperanza, hacer una
presentacion del modelo cognitivo y con base en ello discutir la influencia de los
pensamientos sobre la conducta haciendo referencias a comportamientos
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especificos de la paciente. De igual manera, se debe establecer una relacion
terapéutica en una base solida, genuina y empética donde la paciente encuentre
seguridad y confianza. Desde esta primera sesion, se debe llevar un programa
donde se busque evaluar el grado de actividad de la paciente y para obtener datos
“objetivos” sobre su nivel de funcionamiento actual. Esto puede hacerse, mediante
tareas a realizar en casa como es el diligenciamiento de cuestionarios (Escala de
desesperanza HS- adultos o ST-DEP de Spielberger).

En proximas sesiones, se debe revisar existencia y persistencia de ideas de
suicidio, sintomas de depresion, supervisar el programa de actividades para evitar
posibles omisiones y distorsiones y comenzar a demostrar las relaciones entre
pensamientos, conducta y afecto, con base en experiencias de la paciente. Al final
de la sesion, se dejan las actividades a realizar en casa buscando que sean
agradables y a las que pudiese enfrentarse adecuadamente sin dificultad por no
poseer las habilidades necesarias (actividades de agrado y dominio).

En la tercera sesion, se deben revisar las actividades de “agrado y dominio”,
continuar elicitando pensamientos relacionados con la tristeza, se deben identificar
problemas relacionados como, disfunciones maritales o desordenes de la
personalidad, haciendo énfasis en los factores histéricos y de mantenimiento. Al
final de la sesion, se dejan tareas de casa como el registrar las cogniciones
durante periodos de tristeza, ansiedad e irritabilidad, con el objeto de hacer mas
clara la relacién entre pensamiento, afecto y conducta.

En las siguientes dos sesiones, se deben discutir las cogniciones planteadas por
la paciente y que diesen lugar a efectos desagradables. El empirismo colaborativo,
es algo a tener en cuenta en cada sesion ya que lleva al paciente a estar presente
durante toda la elaboracion de la conceptualizacion del caso.

En las siguientes tres sesiones, ademas de discutir las cogniciones se busca
identificar los contenidos recurrentes o frecuentes en los pensamientos de la
paciente. Las tareas a realizar en casa, son mas de tipo conductual como es el
ejercicio siguiente: “evitar didlogo con la pareja en estado de embriaguez’,
buscando establecer pautas de comunicacion en estado sobrio.

Las sesiones siguientes, buscan que la paciente identifique errores cognitivos y
proponga explicaciones alternativas a los “pensamientos automaticos” negativos,
centrandose en las autocriticas, buscando evaluar los problemas de una forma
realista, en lugar de auto criticarse.
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Sesiones 12, 13, 14, 15, 16, 17: aqui el terapeuta busca que la paciente intente
responder a los “quiero” en lugar de hacerlo a los “debo”. Se continua trabajando
sobre las autocriticas, centrandose en los supuestos subyacentes. En este
momento, se espera que la paciente esté lista para evaluar la base de sus
autocriticas y otras reacciones depresivas y suicidas. El terapeuta, busca
identificar las actitudes y creencias de la paciente que pudiesen estar manteniendo
la depresion. Se dejan tareas a realizar en casa, como hacer una lista de “deseos”
prestando especial atencion a objetivos futuros.

En las ultimas sesiones, paciente y terapeuta se dedican a consolidar la mejoria
conseguida. Un mes después, se hace seguimiento al proceso realizado y a
detectar posibles recaidas.
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3.2 CUMPLIMIENTO DE LOS OBJETIVOS PROPUESTOS

3.2.1 INSTRUMENTOS APLICADOS Y TABLA DE RESULTADOS

EVALUACION PSICOLOGICA

Tabla 11 Resultados de la evaluacion psicoldgica

EVALUACION PSICOLOGICA

+
2
Pruebas Administradas Puntaje|Media| DS
CUESTIONARIO DE AUTOEFICACIA C.A.E
77 93.26 | 13.19
RATHUS MODIFICADO
61 53.49 | 13.4
TEST DE AUTOESQUEMAS C.I.E
AUTOCONCEPTO 58 67.5 | 12.3
AUTOIMAGEN 38 439 | 7.2
AUTOESTIMA 58 655 | 12.4
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4. ANALISIS DE RESULTADOS

La paciente, presenta un rendimiento dentro de lo esperado en el cuestionario de
auto eficacia. Las ejecuciones que necesitan de la confianza y la conviccion para
alcanzar los objetivos trazados, estan dentro de los limites normativos, lo que
supone capacidad para mantener una meta a corto y largo plazo. No obstante, la
entrevista como técnica informal de recoleccion de informacion, evidencia una
paciente con alteraciones en el juicio valorativo, planeacion, ejecucion,
secuenciacion de objetivos y metas, este aspecto relevante desde la clinica,
apoyan los resultados hallados en la investigacion propuesta por Rodriguez,
Angeles y Belloch (2001), quienes sostienen que el componente de auto eficacia
no refiere datos significativos, que pudiesen estar explicando el perfil de tipo
cognitivo que posee una mujer de 24 afios con depresion mayor, por otra parte las
propiedades psicométricas de la prueba no muestran, caracteristicas
substanciales que denoten una diferencia prudente entre poblacion clinica,
subclinica y sin ninguna sintomatologia. De igual forma, es importante mencionar
el cuadro psicopatoldgico de la paciente, el cual se refiere a una depresiéon mayor
recidivante, esta ultima variable pudo alterar la respuesta y el resultado en la
prueba.

A nivel de la asertividad, no se evidencian alteraciones relacionadas con el
componente cognitivo, emocional y conductual, que denote un déficit a este nivel
segun la prueba. Aspecto que refuta y cuestiona las tesis que sostienen que en la
mayor parte de los estudios se constata que las personas deprimidas son menos
asertivas (Libet y Lewinsohn, 1973; Hayman y Cope, 1980; Hersen et al., 1995),
especialmente a la hora de expresar su desacuerdo y pedir cambios en el
comportamiento de los otros (Chan, 1993). Ademas, se ha visto que la relacién
entre las dos variables podrian estar mediatizadas por el apoyo social y el nivel de
autoestima del sujeto (Walker, 1998), y en este caso el nivel de autoestima esta
sin alteraciones. Desde el componente clinico analitico, se evidencia una
impulsividad en las respuestas, alteraciones a nivel de control inhibitorio cognitivo
y conductual, aspecto que se explica muy bien con los episodios de descontrol de
impulsos, notables en los intentos de suicidio, por otra parte este aspecto
predisponen a la paciente a sefialar su punto, independiente del pobre juicio social
gue haga de las situaciones, aspecto significativo desde la cognicién social y los
l6bulos frontales como factores inherentes al perfil cognitivo.

En la evaluacién de los autos esquemas, no se visualizan datos significativos a
nivel estadistico que mostraran alteraciones en esta esfera. Es asi como se hace
necesario puntualizar mas en los datos que arroja el analisis contextual,
situacional y de conceptualizacion, o sea toda la informacion clinica que subyace
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al suministro de cualquier instrumento psicolégico que puede alterarse para
mostrar cualquier otro perfil por parte de la paciente, aspectos como la
aguiescencia, la deseabilidad social entre otros, son factores incidentes en los
resultados de los test psicologicos.

El andlisis subyacente a la aplicacion, denota una paciente con grandes
dificultades en los auto esquemas, coherente con Riso donde cita autores como
Alloy, Clements y Kolden (1985) que sostienen, que esta predisposicion cognitiva
0 auto esquemas son una condicidn necesaria para detonar las depresiones, pero
no son suficientes, ya que los esquemas operan en presencia de determinados
eventos desencadenantes, dependiendo de qué tan vitales sean para el sujeto. Es
decir, no se debe descartar de plano la posibilidad de que en ciertas depresiones
la informacién negativa se dispare internamente por factores biologicos o incluso
sociales. Situacién que evidencia estar asociada a la condicién de la paciente.
Donde se muestra, que los auto esquemas en la paciente no son alterados incluso
en crisis, mas aun, son los eventos enddgenos y exdégenos los que gatillan brotes
depresivos, con intentos de suicidio.

Los pensamientos automaticos reflejan negativismo, dependencia y deseo de
seguir la via de la menor dificultad. Considera que, cualquier requerimiento de su
pareja es intrusivo y carente de importancia. Vacila de forma recurrente entre la
idea de “soy mala” y la de “yo brego a cambiar y no soy capaz, me falta carifio,
que mi marido me dedique mas tiempo”. La paciente, hace una interpretacion
negativa de la mayoria de los acontecimientos, incluso cuando los hechos en si,
sean neutros. Supone que los demas, especialmente su familia, no le aprecian o
que tratan de controlarla (vulnerable al control) “necesito que mi marido me
dedique mas tiempo”.

A nivel psicologico, hay una activacion transitoria de esquemas cognitivos
afectivos como son “no sirvo para nada”, “soy de malas”, “poco atractiva”, “no le
caigo bien a nadie”.

El grupo de pacientes con trastorno depresivo mayor, suelen insistir en que las
cosas tienen que ser de cierto modo y esos imperativos irrazonables resultan en
una muy baja tolerancia a la frustracion y a la incertidumbre, por eso pueden
adoptar conductas como agredir al otro, intentar prender fuego a la casa o intentos
suicidas.

Su autonomia, es simplemente la creencia de no deber someterse a las reglas del
otro. La ve como el modo que tiene su esposo de frustrarle en los episodios de
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consumo de licor. No le importa que también a los otros se les pida que sigan las
reglas; solo percibe la situacion desde su propio marco de referencia, segun el
cual se le esta tratando injustamente. “odio que me mi esposo no me quiera como

A1}

deberia”, “no sé que es un enamoramiento, animal que es uno.”

Experimenta de forma episodica dificultades para mostrarse enérgica, haciendo
uso de estrategias agresivas y no asertivas: cree que el conflicto abierto es terrible
y provocara desaprobacion o incluso rechazo. Pero tampoco se afirma a si misma:
someterse a los requerimientos de los demas le disgusta profundamente. “odio

que no me den carifio...desearia estar muerta”, “estoy harta de sentirme impotente
porque el estupido de mi esposo obstaculiza mi felicidad”

En parte, como resultado de sus pobres habilidades sociales, la paciente
desarrolla un modo pesimista de ver su vida “filtro de la negatividad” que como
caracteristica de una persona deprimida, espera ser recompensada por la
creencia de haber sufrido mucho: “yo aviso cuando me voy a matar”

La ira, puede expresarse en estallidos, pero es mas probable que lo haga a través
de medios de venganza, deseo del mal a otros y sabotaje. ‘intento quemar la
casa.” Los estados afectivos negativos habituales son la ira y la irritabilidad: cree
gue es incomprendida y los demas no le aprecian como merece. Ademas “se
propone muchas metas, y logra pocas”, “brego.... pero no puedo”. No advierte de
qué modo su conducta y actitudes contribuyen a crearle problemas familiares, a
permanecer aislada ‘no sé que es un enamoramiento, animal que es uno”; 'y
hace que a los otros les sea dificil interactuar con ella: “da por sentado el control
de los demas y se opone a él con vehemencia”, “el ambiente es la causa de mi
frustracion”.

Es importante anotar, que muchos de los pensamientos automaticos de la
paciente, confirman su estado depresivo actual:

Sintomas afectivos: apatia, pérdida de la gratificacion, adinamia.

Sintomas motivacionales: deseo de escapar (suicidio), de evitar incluso
actividades cotidianas.

Sintomas cognitivos: distorsiones del pensamiento:
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Pensamiento dicotomico: “nada tiene solucién...o me acomodo a la vida o me
muero”.

Catastrofizacion: “mi vida es una pérdida de tiempo, lo que hago es una pérdida
de tiempo”, “todo es absurdo, nada tiene solucion”.

Descalificacién o desestimacion de lo positivo: “hago lo que mi esposo e hijos
dicen”, “tenia tantas expectativas cuando me casé, pero eso no me hace mejor
persona’”.

Inferencia arbitraria: “yo nunca voy a lograr enamorarme, de otra persona, o si lo
consigo, sera lo mismo...alguien que tampoco valga la pena’.
Sobregeneralizacion: “odio que todos se rian de mi.” Afirmaciones “debo” o
“tengo”™: “deberia importarme un rabano que se rian de mi..., “deberia saber
resolver mis problemas sin la ayuda de nadie, deberia saber cémo mejorar las
cosas de mi esposo, deberia haber hecho algo real e importante para mi en mi
vida...”.

Visién en tunel: la percepcion de su valor propio, de su entorno y su futuro, estan
sesgadas negativamente a lo largo de todo su discurso.
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5 CONCLUSIONES

La paciente, presenta en la actualidad compromisos emocionales y conductuales
gue se relacionan con niveles significativos de impertinencia, irritabilidad, labilidad
emocional, falta de tacto, desinterés por situaciones ajenas y propias actuales,
incapacidad para responder a estimulos inmediatos, falta de comprension y
remordimiento consecuente con conductas inapropiadas.

Los instrumentos psicolégicos seleccionados para describir, correlacionar los auto
esquemas Yy la asertividad no sefiala un perfil cognitivo afin con una depresion
mayor recidivante, donde todos los instrumentos suministrados a la paciente, no
alcanzan las desviaciones tipicas que pudiesen explicar y sefalar indicadores
clinicos propios en la depresion mayor.

La conceptualizacion del caso clinico de una paciente con 24 afios de edad,
diagnosticada con depresion mayor, logra brindar informacién relevante, clara y
coherente con la entidad nosologica y el perfil cognitivo. Del mismo modo, se logra
una integracion significativa de la informacién recolectada con la entrevista y las
caracteristicas del protocolo de analisis segun Aaron Beck.

El estudio del caso clinico, permiti6 un andlisis exhaustivo de la condicién de la
paciente, lo que refirid6 la construccion de un plan de tratamiento desde la
psicoterapia cognitiva conductual.

La bateria ecléctica de instrumentos psicolégicos, no demuestra datos
contundentes y relacionados con una depresion mayor.

No se evidencia en el caso clinico, una relacion negativa o positiva de los auto
esquemas Yy la asertividad, o que permite tener en cuenta los puntos de las
investigaciones previas en el tema, donde se sostiene que no necesariamente en
el caso de la depresion mayor, la asertividad est4 afectada, dado los episodios de
descontrol de impulsos evidenciados en los intentos de suicidio, dato relevante
desde el punto de vista clinico y cognitivo.

Es asi como también, los auto esquemas no son la clave, segun lo muestra el
andlisis del caso y el resultado de los cuestionarios, para determinar un perfil
cognitivo de la depresion mayor.
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6 RECOMENDACIONES

Ampliar la muestra en futuras investigaciones, en aras de fortalecer y construir
perfiles cognitivos acordes con la estadistica descriptiva y correlacional, que
aporte datos explicativos y predictivos acerca de la relacion que pueda existir entre
auto esquemas y asertividad en la depresion mayor.

Tener en cuenta el protocolo de conceptualizacion cognitiva, segun el modelo
propuesto por Aron Beck, previamente a la construccion de un plan de trabajo
terapéutico desde el enfoque cognitivo conductual.

Fortalecer la entrevista clinica, con mayor nimero de sesiones identificando estilos
de pensamientos idiosincrasicos, creencias y esquemas de los pacientes.

Ampliar protocolo de pruebas aplicadas, mejorando la lectura desde lo cognitivo
conductual.

Hacer seguimiento al caso objeto de esta investigaciéon, con el &nimo de optimizar
procesos de intervencion.
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ANEXO A

FICHA TECNICA DEL CUESTIONARIO DE AUTOESQUEMAS

Nombre: C.I.E (cuestionario de autoesquema)
Autor: Diego Castillon, Universidad San Buenaventura
Aplicacion: individual y colectiva

Tiempo de aplicacion: 20 minutos

Edad: adolescencia en adelante
Evalua: auto concepto, autoimagen, autoestima

Partes que lo conforman: cuestionario de 48 items en escala de Likert

Auto concepto: items1al 19 X=675 V=123
Autoimagen: items 20 al 31 X=43,9 V7,2
Autoestima: items 32 al 48 %=6&5 V12,4

Autoesquemas: son las estructuras de cogniciones que contienen la informacion, las
creencias, los valores, representaciones con un caracter personal, son quienes
faciitan a la persona la interaccion con el medio a través de la toma de decisiones y a la
capacidad de adaptacion de las situaciones nuevas.

Auto concepto: se refiere a como la persona aprende a generar una idea de si misma frente a
lo bueno y lo malo, teniendo como fundamento la influencia de la cultura y el desarrollo de sus
relaciones interpersonales.

Autoimagen: se cree que es el ambiente inmediato en el que nos desarrollamos, es el
responsable de la apariencia fisica la cual va a determinar el grado de aceptacion y los
episodios de interaccion con otras personas. Luego todas estas percepciones e
imagenes van a ser almacenadas en la memoria a largo plazo, ¢ COmo me veo a
mi mismo?
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Autoestima: hace referencia a la capacidad y el nivel en que se acepta y se
quiere como ser humano, podemos ver cuando hay desordenes de personalidad

como aparecen esquemas mal adaptativos, como la venganza, la duda y el
dafo.
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ANEXO B

FICHA TECNICA DEL CUESTIONARIO DE_AUTOEFICACIA

Nombre: C.A.E
Autor: Albert Bandura (teoria del aprendizaje social 1977)
Aplicacidn: individual y colectiva.

Tiempo de aplicacién: 20 minutos.

Edad: adolescencia en adelante.
Evalua: autoeficacia

Partes gue lo conforman: cuestionario de 23 items en la escale de Likert.

+ X=9326 V=1319

Se suman los puntajes por el valor que tiene cada uno y se invierten los
asteriscos.

Auto eficacia: la auto eficacia se ha desarrollado a partir de la nocion de control
percibido o dominio que la persona ejerce sobre su conducta. En la teoria del
aprendizaje social, se conceptualiza como el producto de las diversas fuentes de
informacion surgidas de la experiencia directa e indirecta.
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ANEXO C

FICHA TECNICA DEL CUESTIONARIO DE ASERTIVIDAD RATHUS
MODIFICADO

Nombre: Rathus Modificado

Autor: Rathus, 1973. En 1986 fue validado y estandarizado para Colombia en el
Centro de Estudios Avanzados en Psicologia Cognitiva (C.E.A.P.C).

Aplicacién: individual y colectiva,

Tiempo de aplicaciéon: 30 minutos.

Edad: adolescencia en adelante.
Evalua: el grado de asertividad en oposicion que presenta el individuo.

Partes _que lo conforman: consta de 18 items planteados en forma de
afirmaciones, con posibilidad de respuesta tipo Likert de cinco opciones
presentadas asi: (0) Nada caracteristico de mi, nada descriptivo, (1) Muy poco
caracteristico de mi, muy poco descriptivo, (2) Poco caracteristico de mi, poco
descriptivo, (3) Algo caracteristico de mi, algo descriptivo, (4) Bastante
caracteristico de mi, bastante descriptivo, (5) Muy caracteristico de mi, muy
descriptivo.

Los baremos de referencia para la calificacion del inventario Rathus Modificado
son los siguientes: la media es de 53, la desviacibn minima es de 40 y la
desviacion maxima es de 66. Si la persona obtiene resultados por encima de 66 su
nivel de asertividad en oposicién es alto. Si por el contrario, la puntuacion obtenida
es inferior a 40 se dice que el nivel de asertividad en oposicién es bajo. Si la
puntuacion obtenida se encuentra entre de 52 y 65, se dice que el nivel de
asertividad en oposicion esta en la media con una tendencia a la alta. Si por el
contrario, el puntaje esta entre 52 y 41 se podria decir que el nivel de asertividad
en oposicion esta en la media con tendencia a la baja.
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ANEXO D

CONSENTIMIENTO INFORMADO

Titulo de la Investigacién:

Estudio descriptivo del perfil cognitivo que presenta un paciente de veinticuatro
afios de edad, diagnosticado con Trastorno depresivo mayor, hospitalizado en la
ESE Hospital Mental de Antioquia.

Asesor (a) Universitario:

Cesar Jaramillo

Coordinadora del area de Psicologia de la ESE Hospital Mental de
Antioquia:

Dra. Natalia Ruiz Hernandez
Psicologa especialista en Psicologia Juridica y Forense

Coordinador del servicio de adolescentes de la ESE Hospital Mental de
Antioquia:

Dr. Gabriel Jaime Alvarez.
Psiquiatra

Investigadoras:

Lina Maria Correa Morales
Oneyda Montiel Gelis

Objetivo:
Determinar el perfil cognitivo que presenta un paciente con veinticuatro afios de

edad, diagnosticado con trastorno depresivo mayor, hospitalizado en la ESE
Hospital Mental de Antioquia.
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Procedimientos:

Se aplicaran tres pruebas las cuales permitiran evaluar autoesquemas y nivel de
asertividad presentes en la paciente de veinticuatro afos, diagnosticada con
trastorno depresivo mayor, hospitalizada en la ESE Hospital Mental. Para tal fin,
se aplicara el cuestionario de autoesquemas C.I.E donde se evalla autoconcepto,
autoimagen y autoestima; el cuestionario C.A.E. que evalGa autoeficacia; y el
inventario de asertividad en oposicidon Rathus modificado con el cual se mide
asertividad.

Estas pruebas fueron seleccionadas puesto que permiten orientar la investigacion,
determinando informacién que se pretende hallar con dicho trabajo, y, por estar
estandarizadas para nuestro pais, se consideran que los datos son mas precisos y
confiables.

Si usted acepta participar en esta investigacion, debe firmar el presente
consentimiento informado que implica que usted ya lo leyo y el personal a cargo
del estudio ha respondido a todas sus preguntas.

La participacion en este estudio es estrictamente voluntaria.

Beneficios potenciales:

Al participar en este estudio usted estara ayudando a investigar los autoesquemas
y la asertividad presentes en una paciente diagnosticada con trastorno depresivo
mayor hospitalizada en la ESE Hospital Mental de Antioquia, pues se consideran
gue son factores que influyen en la forma como cada ser humano procesa la
informacion.

La recoleccién de esta informacion, no solo tendra fines evaluativos sino que
permitira indagar si son los responsables de detonar o mantener eventos
psicopatoldgicos, lo que podria llevar a intervenciones mas precisas.

Confidencialidad

Los registros del estudio que lo identifican a usted, se mantendran confidenciales,
segun lo requiere la legislacion. Usted acepta que el personal que esta llevando a
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cabo el estudio, usen y revelen su informacién de salud al Comité de Docencia e
Investigacion de la Institucion Universitaria de Envigado, a los monitores del
estudio y al personal de apoyo de la ESE Hospital Mental de Antioquia.

La informacién de salud incluye toda la informacion acerca de usted que sea
recolectada durante el estudio de investigacion, y la informacion consignada en la
historia clinica que éste relacionada con el estudio de investigacion.

La informacién de salud sera acerca de usted, y sera usada y revelada para fines
académicos y estadisticos relacionados con la investigacion. Su informacion podra
usarse para crear informacion que no lo identifique a usted. Los datos sin
identificacion podran ser usados y dados a conocer por los investigadores de este
estudio, incluso para otros fines de investigacion. Sin embargo, usted no sera
identificado por su nombre ni por el documento de identidad, en ninguna
publicacion ni presentacion resultante que utilice informacién acerca de usted.

AUTORIZACION

He leido y comprendo la informacion que antecede. He tenido la oportunidad de
hacer preguntas y se me han respondido satisfactoriamente. Se me ha explicado
todo el lenguaje técnico utilizado en la descripcién de esta investigacion. Firmo
este formulario de consentimiento de forma voluntaria. Presto mi consentimiento y
autorizo a que los investigadores tengan acceso a mi historia clinica en la medida
necesaria para la revisién y recoleccion de datos para fines regulatorios o de
investigacion.

Al firmar este formulario de consentimiento, no he renunciado a ningun derecho
legal que de todos modos me corresponde como sujeto de un estudio de
investigacion.

Paciente
(El paciente debera firmar, anotar su nombre y la fecha de su pufio y letra)
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Nombre de la persona que explica y obtiene el consentimiento informado

Firma de la persona que explica y obtiene el consentimiento informado
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ANEXO E

PROTOCOLO DE PROCEDIMIENTO PARA LA APLICACION DE PRUEBAS
PSICOMETRICAS Y VALORACION PSICOLOGICA:

Todos los pacientes seran evaluados de modo individual. Se realizard la
valoracion psiquiétrica por los especialistas de la unidad de adolescentes y la
valoracion psicoldgica por el psicélogo en formacion practicante de la ESE
Hospital Mental de Antioquia. Los pacientes que sean incluidos en el estudio, no
podran tener la coexistencia de mas de un diagnéstico principal en el Eje . y su
unico diagnostico debera ser Depresion Unipolar. Este sera dado por el psiquiatra
bajo los criterios del CIE 10 y confirmado por el psicologo de la unidad de
adolescentes bajo los criterios del DSM IV TR: Manual Diagnostico y Estadistico
de los Trastornos Mentales, lo que reducira el margen de error en la impresion
diagnostica.

Luego, se descartaran los posibles criterios de exclusion (pacientes psicoticos, con
retraso mental moderado a severo, que no se encuentren entre el rango de edad
establecido para la investigacion y que tengan comorbilidad con otros trastornos
mentales). Posterior a esto, el paciente serd informado sobre la posibilidad de
participar voluntariamente en dicho estudio, donde se definiran los autoesquemas
y los niveles de asertividad presentes en los adultos jovenes.

Seguidamente, se leerd y se explicara el documento donde se encuentra el
consentimiento informado y la autorizacion para la aplicacién de dichas pruebas,
alli se le comunicara al paciente el titulo de la investigacién, el objetivo, el
procedimiento a realizar, los beneficios potenciales y el principio de
confidencialidad. Si da su consentimiento en el cual debe anotar su nombre, firmar
y colocar la fecha con su pufio letra, se procede hacer la aplicacién de las
pruebas psicométricas, que seran leidas y explicadas para que el paciente no
presente dificultades lectoras y/o de comprensibn de los instrumentos
psicomeétricos.

La aplicacion de las pruebas psicométricas, la valoracion psicologica y la
investigacion propiamente dicha, se realizaran bajo las siguientes condiciones:

e El acceso al Hospital Mental de Antioquia y a la poblacibn meta,
especificamente a la unidad de adultos, se hara bajo la autorizacion formal de
la subgerencia prestadora de servicios, el comité de ética, el Centro de
Investigaciones del Hospital Mental de Antioquia, el coordinador de la unidad
de adolescentes, y la coordinadora del area de psicologia de dicha institucién.
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e La participacion del la paciente es voluntaria.

e La valoracion psicologica y la aplicacion de las pruebas, sera en forma
individual, en el consultorio para atencion médica y psicologica de la unidad de
adolescentes, donde la co-investigadora leera y explicara el consentimiento
informado asi como las pruebas psicométricas.

e La informacion sera manejada bajo los principios legales de confidencialidad
que rigen el quehacer del psicologo profesional y en formacion, consagrado en
la ley 1090.

e Se colocara énfasis en las instrucciones y los items de la pruebas, asi como,
en las escalas Likert que dan las posibilidades de respuesta, solicitandole a
los participantes contestar sinceramente y sin omisiones.

e Eltiempo de aplicacion es de 40 minutos aproximadamente.

Estas pruebas entonces, facilitaran no sélo la identificacion de los autoesquemas
sino también, la evaluacion del nivel de asertividad de la paciente hospitalizada en
la unidad del Hospital Mental de Antioquia. Lo que permitira recoger, procesar y
analizar informacién con respecto a los factores cognitivos que pueden estar
asociados a la apariciébn de trastornos mentales en esta etapa especifica del
desarrollo humano.
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ANEXO F

PROTOCOLO DE FORMULACION DE CASO CLINICO

El protocolo de formulacion de caso uUnico utilizado en la investigacion es el
propuesto por Aron Beck™*, y se define como un método directivo, centrado en la
investigaciéon de informaciones concretas, especificas y pertinentes, donde el
individuo es la mejor o la Unica fuente de informacidén sobre su propia experiencia,
sus relaciones interpersonales, sus emociones y pensamientos. Este instrumento
entonces, es Util ya que permite explorar la historia personal y los datos
observacionales informales de la persona. El protocolo consta de:

Datos generales: identificacion del paciente, contiene datos generales como
nombre, apellidos, edad, escolaridad, ocupacién, numero de identificaciébn que
corresponde al numero de historia clinica.

Tratamientos psicoldgicos anteriores: Procesos de intervencion previos bien
sea por el mismo motivo o por otro, debiéndose especificar la época de la
intervencién, el origen de la demanda y los logros alcanzados.

Datos Médicos: Historia de enfermedades relevantes padecidas, accidentes,
tratamientos prolongados, intervenciones quirdrgicas o consumo de drogas
farmacoldgicas.

Motivo de consulta, el cual contiene:

e Origen de la remisién: descripcion si la paciente viene por voluntad propia, por
remision profesional o institucional o si viene por sugerencia de alguien cercano
a él.

¢ Queja de la paciente: descripcion textual del motivo expuesto por la paciente,
escribiendo la frase clave que encierra la queja. Los pacientes generalmente
plantean el motivo de consulta en términos sintomaticos, de disfuncionalidad o

13 BECK, Aarén T. RUSH, A. Jhon. SHAW, Brian F. y EMERY, G. Cognitive Therapy of Depression (Terapia
cognitiva de la depresion). Afio de edicion 1983. New York: Guilford Press (Trad. esp. en Bilbao: Desclée de
Brower, 1983). Libreria Paidos.
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de perturbacion. El terapeuta debe buscar explicitar en términos cognitivo-
conductuales la queja de la paciente.

e Demanda: Se refiere a las expectativas que plantea el paciente con respecto al
proceso que se inicia. Es muy importante porque la demanda orienta el
encuadre.

Diagndstico Multiaxial: Definicion hipotética del caso de acuerdo con los criterios
del DSM-IV. Se plantea la hipotesis o impresion diagndstica del caso basada en la
informacion obtenida en el proceso de evaluacion. Ubica la formulacion en
términos psicopatologicos, de manera que sean comprensivas las hipotesis
formuladas.

Se debe realizar siguiendo los criterios multiaxiales propuestos por los manuales
psicopatologicos de la APA (DSM). El diagnéstico se plantea en los siguientes
ejes:

Eje I: Trastornos clinicos.

Eje II: Trastornos de personalidad y retardo mental.
Eje lll: Enfermedades médicas relacionadas.

Eje IV: Problemas psicosociales y ambientales.

Eje V: Evaluacion de la actividad global.

Andlisis_descriptivo: Estudio sintomatico y evolucién de los sintomas (crisis
actual).

e (,COmo comienza a gestarse la crisis actual? (tiempo cero): Factores
personales y ambientales asociados a la aparicion de la crisis actual. Se espera
gue no sea de un periodo superior a seis meses por la estabilidad de un episodio
de perturbacién emocional o psicolégica.

e /CbOmo evolucionan los sintomas?: Descripcién del proceso de evolucién
percibido en el sujeto a partir de la aparicion de los sintomas actuales. Definir
estrategias de afrontamiento desarrolladas por el paciente y los resultados de las
mismas.

e Consecuencias personales y/o ambientales: Nivel de afectacion que implica
la crisis para el desempefio de las actividades cotidianas del paciente, para su
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estabilidad emocional, sus relaciones interpersonales y otras areas de influencia
del caso.

e Qué piensa del problema: Descripcién del auto - percepcion del problema por
parte del paciente, grado de conciencia que tiene de la situacion, expectativas de
superacion del caso y asuncion de compromisos personales frente al mismo.

Técnicas de evaluacion: Pruebas aplicadas test aplicados, acompafiados de los
respectivos puntajes obtenidos presentados bien sea de manera descriptiva o
grafica. Se deben explicar en forma sucinta los datos obtenidos, sin necesidad de
hacerse analisis profundos en este item. Otras estrategias de recoleccion de
informacion: registros, monitoreo, auto formatos, cuestionarios, entre otras.
También debe presentarse un comentario general que contextualice los datos, sin
necesidad de explicaciones interpretativas profundas.

Condiciones de vida y analisis ambiental.

e Factores predisponentes (transitorios y estables): variables personales
asociadas con la vulnerabilidad al trastorno o a los sintomas, que se presentan
de manera estable o dificilmente modificable (como una malformacion genética,
un rasgo definido u otros) o de manera transitoria o de poca estabilidad (como
un estado econémico, una situacion afectiva determinada, entre otras).

e Factores de riesgo: Variables del ambiente que se asocian a la apariciéon o
mantenimiento de los sintomas o del trastorno. Son factores externos, que
hacen parte del entorno en el que coexiste el sujeto.

e Factores de proteccion: Variables estables que permiten al sujeto tener un
apoyo o herramienta frente a los contenidos esquematicos desadaptativos.
Incluye factores como rasgos estables, metas definidas, caracteristicas globales
positivas, entre otras.

Analisis_disposicional / motivacional: Variables transitorias que definen las
motivaciones, expectativas y disposiciones especificas del sujeto en el momento
determinado de la intervencion. Tiene que ver con sus gustos, hobbies,
pasatiempos, entretenciones, y demas aspectos que le llaman la atencion al
paciente.
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Analisis historico:

Historia del problema (crisis anteriores): Episodios anteriores relacionados con
el problema actual. Se debe sefalar la etiologia, evolucién y mantenimiento de los
sintomas, de manera que se observe la historia clara del problema. No tienen que
ser antecedentes de manifestacion similar a la crisis actual, pero si de la misma
naturaleza.

Historia personal relevante: Aspectos de la anamnesis que se consideran
relevantes para el caso. Tiene que ver con experiencias tempranas, areas vitales
del sujeto, experiencias de impacto, relaciones interpersonales, desempefio en
diversos ambitos, y demas datos que, segun el caso, se consideren de
importancia para la comprension actual de los sintomas.

Estudio genético biologico: Patrones familiares asociados con el cuadro
patolégico. Se tiene en cuenta hasta el segundo orden de consanguinidad,
incluyendo padres, hijos, hermanos, tios y abuelos.

Analisis estructural:

En la formulacion cognitiva se privilegia el analisis estructural en tanto da cuenta
del estilo de procesamiento de la informacion cognitivo-afectivo-comportamental, o
dicho de otra forma, al Perfil Cognitivo en relacion a la especificidad de contenido
de la alteracion en cada trastorno. Puede ser analizado en funcién de su pefrfil
particular. Este analisis define la estructura cognitivo-afectiva-comportamental en
términos de su predisposicion a actuar (vulnerabilidad).

e Definicion de esquemas nucleares: El esquema nuclear, o creencia central,
esta referido a la auto percepcion de si mismo, la percepcion de la gente y el
mundo, contiene informacion semantica y episodica.

e Creencias intermedias: Las creencias intermedias se derivan de la relacion
que el sujeto ha tenido con el contenido de los esquemas nucleares. Por lo
general se convierten en factores de perpetuacibn o mantenimiento de las
creencias centrales en tanto afirman o desconfirman el contenido de éstas. Las
creencias intermedias se definen a manera de actitudes, supuestos y reglas.
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o Estrategias compensatorias: Las estrategias son formas de conducta
programada destinadas a servir a metas biologicas, son conductas
estereotipadas altamente pautadas favorables a la supervivencia individual y la
reproduccion. En los seres humanos el término estrategias puede aplicarse
tanto a conductas adaptadas como inadaptadas.

e Emociones derivadas: Consiste en la definicion de los esquemas
emocionales, que se manifiestan en estilos o tendencias afectivas en el sujeto.
Las emociones primarias no son objeto de atencion clinica, mientras que las
secundarias y terciarias si, por el contenido de elaboracién cognitiva implicado
en ellas.

Analisis funcional: Se presenta la relaciobn grafica entre las situaciones
estimulares, antecedentes asociados con la aparicibn de las manifestaciones
sintométicas, los pensamientos automaticos derivados, las reacciones
(emocionales, fisiolégicas y conductuales) y las consecuencias que recibe el
sujeto (modificaciones en el ambiente producto de las respuestas emitidas). El
analisis funcional permite establecer patrones caracteristicos en las situaciones
elicitoras, naturaleza y caracteristicas de los pensamientos automaticos,
caracteristicas de las reacciones del sujeto y variables contingenciales asociadas
como mantenedores o reforzadores de las respuestas.

Andlisis__informacional _complejo: Analisis general de la informacion
(conclusiones del caso,). Juicio clinico en el que se plantean conclusiones
derivadas de la informacion.

Analisis __Nomotetico: Explicacion conceptual del caso en términos
psicopatologicos o con base en teorias psicoldgicas que lo sustenten. Se basa en
criterios preestablecidos a manera de leyes generales que soportan
conceptualmente los planteamientos hechos. Se puede recurrir a posturas teéricas
cognitivas, de la psicopatologia o del aprendizaje, entre otras.

Analisis_ldiografico: Descripcion del caso en términos subjetivos, es decir,
explicacion de los planteamientos hechos en la formulacién que dan cuenta de la
vivencia del sujeto de los sintomas o del caso en general, planteando la etiologia,
la evolucion y afectacion del caso de acuerdo con la experiencia particular del
paciente.
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Blancos y metas terapéuticas

e Blancos terapéuticos: Son los elementos de la unidad informacional que se
pretende modificar. Pueden plantearse a manera de esquemas maladaptativos,
errores en el procesamiento de la informacion, pensamientos disfuncionales,
emociones inconvenientes o conductas que resultan desadaptativas.

e Metas terapéuticas: Se refieren a los resultados esperados o expectativas
frente al proceso. Se plantean como logros que se presentan como alternativos
para los elementos descritos en como blancos terapéuticos.

Disefio_terapéutico: La seleccion del tratamiento mas eficaz para el caso se
establece en funcién de estadios clinicos que siguen un protocolo estandarizado y
riguroso de laboratorio que garantiza su validez interna. Igualmente se recurre a la
experiencia y juicio del clinico para establecer cuales son los procedimientos mas
indicados para el caso.

Estrategias _de mantenimiento _de los logros obtenidos: planteamiento de
estrategias de seguimiento que permiten definir la estabilidad de los logros
obtenidos a partir de la intervencion.
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