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PROLOGO

En la actualidad el desarrollo de la ciencia en especial la disciplina médica, en la
que los modelos bioldgicos de interpretacion y tratamiento de la psicopatologia, los
psicoterapeutas ven la necesidad de estructurar y elaborar estrategias de tratamiento cuyos
resultados sean susceptibles de cambio y mejoramiento para el restablecimiento integral de
todo ser humano.

Uno de los campos mas efectivos en este panorama es la psicoterapia, que se define
literalmente como el tratamiento de la psique. Es importante conocer los diversos sistemas
de tratamiento psiquico que dependen principalmente del intercambio verbal, el mas
importante medio de comunicacién humana. El tratamiento verbal del paciente se
emprende generalmente cuando los pacientes o las personas con ellos relacionadas,
consideran que sus psiques se hallan en condicién insatisfactoria. El psicoterapeuta de
cualquier escuela emprende el tratamiento de la mente y/o de las emociones de una persona
después de haberse convencido ( por observacion directa ) que ésta piensa, siente o actla
de un modo suficientemente indeseable ( o trastornado ) para merecer el tratamiento. El
terapeuta debe estar convencido que el tipo particular de tratamiento que €l practica, sera
atil para reducir o suprimir el trastorno psiquico del paciente.

La atencion que se brinda al paciente en el Hospital Nacional Pedro Bethancourth,
tiene una visién holistica, por lo antes mencionado el Psicologo Clinico como parte del
equipo multidisciplinario que labora en el hospital, debe poseer conocimientos especificos
de las Psicopatologias que mas se presentan en pacientes internos; para poder abordarlos
adecuadamente y contribuir al restablecimiento integral de los mismos.

Es por esta razon, que se hace indispensable que el psicélogo clinico determine y
establezca las Psicoterapias mas adecuadas en el tratamiento del Trastorno Depresivo
Mayor (diagnostico mas recurrente en pacientes internos segun estadistica general del
hospital) para desempefiar de forma eficaz la parte del tratamiento holistico que contribuye
a la incorporacion de los pacientes a su vida cotidiana.

El paciente diagnosticado con Trastorno Depresivo Mayor ve disminuida o
interrumpida su recuperacion fisica, causando que el tiempo de hospitalizacion se
prolongue, asi mismo se agudiza la distimia y recurrencia de la enfermedad organicay la
disfuncionalidad en la dinamica familiar a la que pertenece, provocando improductividad
en las diferentes esferas donde interactia. Por lo antes mencionado, la intervencion
inmediata y eficaz a través de una psicoterapia adecuada, contribuira al restablecimiento e
integracion del paciente al medio donde interactia.



Si la estadia del paciente dentro del hospital se acorta, se aumenta la capacidad de
atencion al publico y se reducen gastos innecesarios en el presupuesto hospitalario que
limitan la compra de medicamentos y suministros para prestar un buen servicio, sobre todo
a partir del tercer trimestre del afio.

La reinsercion del paciente integralmente recuperado a su dinamica familiar y
esfera laboral, aumenta la productividad que genera desarrollo dentro de la comunidad a la
cual pertenece, estableciéndose mejores expectativas de vida y aumento de salud fisica y
mental.

Al comparar las Psicoterapias Cognitiva Conductual y Breve de Emergencia, se
establecieron planes de tratamiento estandarizados para el abordaje terapéutico de los
pacientes internos del Hospital Nacional Pedro Betancourt, externando las modificaciones
a los mismos, para la reduccién de sintomas y signos en menor tiempo.

Los capitulos que integran el presente informe son los siguientes:

Capitulo 1: Esté integrado por la Introduccion que expone de forma general lo que fue el
estudio, continda el Marco Tedrico que contempla los antecedentes, conceptos,
definiciones, teorias, categorias y leyes que sustentan la investigacion, ademas se incluyen
Supuestos, Variables e Indicadores que establecen la guia para la ejecucion de la
Investigacion.

Capitulo 2: En éste se encuentran las Técnicas e Instrumentos utilizados, para llevar a cabo
el procedimiento establecido para la recoleccion y analisis de resultados.

Capitulo 3: Aqui se desarrolla la presentacion, andlisis e interpretacion de los resultados,
proyectandose en las conclusiones y recomendaciones.

En este informe se resume de manera sencilla y didactica, los conceptos mas importantes
para orientar al que se inicia en el estudio y abordaje de las Psicoterapias Cognitiva-
Conductual y Breve de Emergencia para el tratamiento del Trastorno Depresivo Mayor en
pacientes hospitalizados. Redactado en un lenguaje sencillo, se introducen los principales
recursos y estrategias de los dos modelos terapéuticos, para la disminucion de signos y
sintomas en menor tiempo en pacientes hospitalizados. El objetivo general de la
investigacion fue la aplicacion de las psicoterapias antes mencionadas en pacientes
hospitalizados que presentaron Trastorno Depresivo Mayor, estableciendo las
modificaciones de las mismas para la reduccion de sintomas y signos. Dentro de los
objetivos especificos que se trabajaron en la investigacion se establecié el profundizar sobre
la utilidad y comparacion de ambas psicoterapias para determinar cual es la mas efectiva
en la reduccién de sintomas y signos en menor tiempo, estableciendo un programa
terapéutico estandarizado que facilite el abordaje del Trastorno Depresivo Mayor



CAPITULO |
INTRODUCCION

El estudio sobre psicoterapias Cognitiva Conductual y Breve de Emergencia en el
tratamiento del Trastorno Depresivo Mayor en pacientes hospitalizados, obedecid a la
necesidad de establecer por medio de la comparacion de las dos psicoterapias en su
aplicacion a pacientes adultos hospitalizados en el hospital Nacional Pedro Betancourt y
determinar cudl es la mas eficaz en la disminucion de sintomas y signos en menor tiempo.

El estudio comparativo se selecciond puesto que se observo un gran ndmero de
pacientes referidos con diagnostico de Trastorno Depresivo Mayor, por los médicos de los
diferentes servicios ( Medicina de hombres y mujeres, Cirugia de hombres y mujeres),
quienes argumentan que la distimia en el estado de animo presentado por el paciente
interfiere en el tratamiento y recuperacién organica del mismo. Esta observacion se
corrobord al desarrollar la practica de Licenciatura de Psicologia de la Escuela de Ciencias
Psicoldgicas de la Universidad de San Carlos de Guatemala, durante los afios 2001, 2002 y
2003.

La Depresion es un trastorno del estado de animo, que se caracteriza por
sentimientos de inutilidad, culpa, tristeza, indefension y desesperanza profundos. A
diferencia de la tristeza normal o la del duelo que sigue a la pérdida de un ser querido, la
depresion patoldgica es una tristeza sin razén aparente que la justifique y ademas grave y
persistente. Puede aparecer acompafiada de varios sintomas concomitantes, incluidos las
perturbaciones del suefio y de la comida, la pérdida de iniciativa, el autocastigo, el
abandono, la inactividad y la incapacidad para el placer.

La depresion, el més frecuente de todos los trastornos del estado de animo, afecta a
hombres y mujeres de cualquier edad y clase social en ciertos periodos del ciclo vital,
adolescencia, menopausia y andropausia, y en general los periodos de crisis 0 cambios
importantes, parecen ser las mas afectadas.

En psicopatologia se reconocen dos grandes categorias dentro de la depresion,
aunque en ambas la perturbacion del estado de animo es el sintoma principal. En la
primera, el trastorno depresivo mayor, donde aparecen so6lo episodios de depresion. En la
segunda, depresién bipolar o sindromes maniaco-depresivos, se alternan periodos
depresivos con otros de animo exaltado y euforia (mania).



En las depresiones simples o en las fases depresivas de las bipolares, domina el
animo depresivo, aunque el paciente puede no ser consciente de su tristeza. Suele haber
pérdida de interés y abandono de las actividades habituales, y los sintomas pueden incluir:
perturbaciones del suefio, pérdidas de apetito o apetito desmedido, incapacidad para
concentrarse o para tomar decisiones, lentitud de ideacion y energia decaida, sentimientos
de inutilidad, culpa, desesperacion y desprecio de uno mismo, disminucion del interés
sexual e ideas recurrentes de suicidio y muerte, que en ocasiones pueden llevar
efectivamente al suicidio.

En la fase maniaca, el &nimo del paciente es elevado, exaltado, expansivo o irritable.
El comportamiento es extravagante y en ocasiones ofensivo. Otros sintomas son el exceso
de locuacidad, la fuga de ideas, las ideas de grandeza, una actividad sexual, social y laboral
excesiva, incapacidad de concentracion, pérdida del juicio y disminucion desmedida del
suefio.

El estudio comparativo se desarrollo a través de las siguientes etapas: un examen
médico, realizado por los médicos responsables de los diferentes servicios para descartar la
sintomatologia del trastorno depresivo mayor por etiologia organica (ciertos medicamentos,
algunas enfermedades, etc.). Si las causas fisicas son descartadas, el médico debe referir la
consulta al area de salud mental para que se practique una evaluacion psicolégica. El
Psicdlogo a través de instrumentos y herramientas especificas, determinara los signos y
sintomas del paciente que sufra de Trastorno Depresivo Mayor.

Una buena evaluacion diagndstica debe incluir un examen del estado mental para
determinar si el lenguaje, pensamiento o memoria han sido afectados y una ficha clinica
completa que indique el inicio del tratamiento psicoterapéutico.

Los terapeutas cognitivo-conductuales ayudan a los pacientes a cambiar los estilos
negativos de pensamiento y comportamiento que se asocian con la depresion. Las terapias
dindmicas o "de insight", que se usan en ocasiones para tratar personas deprimidas, apuntan
a ayudar al paciente a resolver sus conflictos.



MARCO TEORICO

1. CONTEXTO CULTURAL

Guatemala, al igual que cualquier pais del mundo, es producto de su historia.
Todos los elementos de su personalidad como pais, son explicados por la forma en que se
ha forjado a lo largo de més de tres mil afios.*

La Guatemala de hoy es una resultante de multiples y complejos fendmenos
ocurridos en el pasado, cercano y lejano, y por eso, para entenderla, para entendernos,
proyectarla y proyectarnos, es necesario aprehenderla de manera dindmica y ordenada.

La vida personal estd llena de incontables eventos que cualquier ser racional
abandona la idea de contarlos uno a uno, o uno tras otro, Mas bien, lo que hace cuando tal
tarea se acomete es tamizar los hechos, de tal manera que al final s6lo trata los que
considera importantes. Si esto es cierto para la vida de un individuo en particular, lo es con
mayor razon cuando se trata de contar, entender y comprender la vida de una sociedad
determinada.

Guatemala es un lindo pais con elementos positivos, numerosos recursos naturales
en especial la tierra de belleza natural que tiene una poblacion espiritualmente rica en
tradiciones hispanoamericanas y precolombinas de paz y libertad para lograr desarrollarse
en el trabajo sostenido.

A lo anterior tan positivo hay que ponerle un pero ya que es una Nacion deficitaria
en educacion, cultura, salud, alimentacion, vivienda, trabajo, justicia social, etc. Al decir
deficitaria se entiende que tiene algo de todo eso pero no lo suficiente para satisfacer las
necesidades de la poblacion.

Retrocediendo en la historia, ésta esta plagada de esclavitud, dictaduras, golpes de
estado, falta de libertad y que practicamente el pueblo de Guatemala nunca o casi nunca ha
vivido en democracia. Por lo anterior, no sabe como ejercitar y hacer valer sus derechos; en
otras palabras no ha existido una vida democrética y por consiguiente no sabe vivir bajo ese
sistema por lo tanto se tiene que aprender si el camino que desea es el de la Paz.

La sociedad guatemalteca histéricamente siempre fue sujeto de explotacion y
destruccion, lo que comienza con la Conquista ( 1524 — 1600 ) periodo de fuerza bruta
donde predomina la esclavitud.

Sigue el periodo de la Colonia ( 1600 — 1720 ) donde se da la abolicion de la
encomienda, trabajo forzado ( anulando todo Derecho Humano )

! Lic. Urizar M., Cesar A. Formacidn Social Guatemalteca 1. Guatemala 2000. Pag 37
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Continua un periodo de inicios de Independencia ( 1720 — 1800 ) con caracteristicas
de expansion humana al producirse nuevos asentamientos de la ciudad.

El periodo de Independencia ( 1821 ) periodo corto con apariencia de Paz por la
separacion que se da con Espafia, pero este no beneficid o anuld el respeto a la dignidad de
la sociedad guatemalteca.

Histéricamente transcurre el tiempo ( 1871 — 1944 ) donde se dan intentos de
cambios politicos — sociales pero que no llega a la mayoria, la Nacién con 300 afios de
Sistema Colonial y un producto hecho a base de esclavitud y tirania no interrumpido, da un
fendmeno de apatia y servilismo popular con el sello de caracter nacional.

En 1983 la situacion del pais es critica por la corrupcion gubernamental y el golpe
mas grave fue la devaluacion de la moneda; es en este periodo cuando la violacion de los
derechos humanos se agrava para la poblacién guatemalteca en general siendo mas notoria
o relevante en el interior de la republica y principalmente con la poblacion indigena
desposeida de una participacion activa dentro del poder econdémico del pais.

Parte de la poblacién guatemalteca perdi6 el derecho a vivir y crecer en su propio
pais, llegando al extremo de trasladarse en condiciones infrahumanas hasta llegar a
territorio mexicano perdiendo con esto su derecho a la Nacionalidad, las personas que
nacieron durante este periodo de violencia y de incertidumbre.

Guatemala inicia en 1996 la transicién de la Guerra a la Paz, y en ella, la posibilidad
de consolidar la democracia y de asumir el desafio de emprender la solucion a los
problemas sociales que dieron origen al Conflicto Armado Interno tan agravado y anulando
los Derechos de la poblacién en general.

Por lo anteriormente expuesto, un indice elevado de poblacion guatemalteca
manifiesta en la actualidad sintomatologia de los trastornos del estado de &nimo,
especificamente del Trastorno Depresivo mayor.

La poblaciébn que reside en cada departamento de Guatemala, presenta
psicopatologias distintas las cuales se desarrollan a traves de la trayectoria historica,
formacion y evolucion a lo largo del tiempo; en el caso del departamento de Sacatepéquez,
la poblacion que presenta psicopatologias tiene su etiologia en la estructuraciéon social y
patrones culturales, debido a patrones de crianza que enmarcan formas permanentes de
interrelaciones en las diferentes esferas ( por ejemplo: sumision de la mujer ante el
machismo imperante del hombre dentro de la dinamica familiar; falta de oportunidad en el
area laboral que frustra y disminuye la calidad de vida del hombre, violencia intrafamiliar
por consumo desmesurado de bebidas alcohdlicas ).



2. TRASTORNO DEPRESIVO MAYOR

El trastorno depresivo es una enfermedad que afecta el organismo (cerebro), el
animo, y la manera de pensar. Afecta la forma en que una persona come y duerme. Afecta
cémo uno se valora a si mismo (autoestima) y la forma en que uno piensa. Un trastorno
depresivo no es lo mismo que un estado pasajero de tristeza. No indica debilidad personal.
No es una condicion de la cual uno puede liberarse a voluntad. Las personas que padecen
de un trastorno depresivo no pueden decir simplemente "ya basta, me voy a poner bien".
Sin tratamiento, los sintomas pueden durar semanas, meses e incluso afios. Sin embargo, la
mayoria de las personas que padecen de depresion puede mejorar con un tratamiento
psicoterapeutico adecuado.

Los trastornos depresivos interfieren con el funcionamiento cotidiano del paciente.
Ellos causan dolor y sufrimiento no s6lo a quienes los padecen, sino también a sus
familiares. La depresion severa, puede destruir tanto la vida de la persona enferma como la
de su familia.

2.1 Caracteristicas diagndsticas

La caracteristica esencial de un trastorno depresivo mayor, es un curso clinico
caracterizado por uno o mas episodios depresivos mayores sin historia de episodios
maniacos, mixtos o hipomaniacos. Para realizar el diagnostico de un trastorno depresivo
mayor, no se toman en cuenta los episodios de trastorno del estado de animo inducido por
sustancias (debidos a los efectos fisioldgicos directos de una droga, un medicamento o a la
exposicion a un toxico) ni los trastornos del estado de &nimo debidos a enfermedad médica.
Ademas, los episodios no se explican mejor por la presencia de un trastorno
esquizoafectivo y no estdn superpuestos a una esquizofrenia, un trastorno
esquizofreniforme, un trastorno delirante o un trastorno psicético no especificado.

2.2 Curso

El trastorno depresivo mayor puede empezar a cualquier edad, y la edad promedio
de inicio es la mitad de la tercera década de la vida. Los datos epidemioldgicos sugieren
que la edad de inicio esta disminuyendo entre las personas nacidas méas recientemente. El
curso del trastorno depresivo mayor, recidivante, es variable. Algunas personas tienen
episodios aislados separados por muchos afios sin sintomas depresivos, en tanto que otras
tienen episodios agrupados, e incluso otras tienen episodios cada vez mas frecuentes a
medida que se hacen mayores.

Los episodios depresivos mayores pueden desaparecer completamente
(aproximadamente en dos terceras partes de los casos) y no hacerlo o hacerlo sélo
parcialmente (en aproximadamente un tercio de los casos). Los sujetos que presentan sélo
una remision parcial tienen mas probabilidades de presentar otros episodios y de continuar
con el patron de recuperacion parcial interepisodica. Algunos sujetos presentan un trastorno
distimico previo al inicio del trastorno depresivo mayor, episodio Unico.



A menudo, los episodios de trastorno depresivo mayor se producen después de un estrés
psicosocial grave, como la muerte de un ser querido o el divorcio. Algunos estudios
sugieren que los acontecimientos psicosociales (estresores) desempefian un papel
importante en la precipitacion del primer o el segundo episodios del trastorno depresivo
mayor y que desempefian un papel menor en el inicio de los episodios posteriores. Las
enfermedades médicas cronicas y la dependencia de sustancias (especialmente la
dependencia de alcohol o cocaina) pueden contribuir al inicio o la exacerbacién del
trastorno depresivo mayor.

2.2.1Criterios para el diagnostico de F32.x Trastorno depresivo mayor, episodio
;. D
anico

A. Presencia de un unico episodio depresivo mayor .

B. El episodio depresivo mayor no se explica mejor por la presencia de un trastorno
esquizoafectivo y no esta superpuesto a una esquizofrenia, un trastorno
esquizofreniforme, un trastorno delirante o un trastorno psicotico no especificado.

C. Nunca se ha producido un episodio maniaco, un episodio mixto o un episodio
hipomaniaco. Nota: Esta exclusion no es aplicable si todos los episodios similares a
la mania, a los episodios mixtos o a la hipomania son inducidos por sustancias o por
tratamientos o si se deben a los efectos fisioldgicos directos de una enfermedad
médica.

Codificar el estado del episodio actual 0 mas reciente:
.0 Leve
.1 Moderado
.2 Grave sin sintomas psicoticos
.3 Grave con sintomas psicoticos
4 En remision parcial/en remision total
.9 No especificado

2 Pierre, Pichot, et.al. DSM-1V Manual Diagnoéstico y Estadistico de los Trastornos Mentales. Espafia 1995.
Pag 333
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Especificar (para el episodio actual o para el mas reciente): Especificaciones de
gravedad/psicosis/remision

Cronico

Con sintomas catatonicos
Con sintomas melancélicos
Con sintomas atipicos

De inicio en el posparto

2.2.2 Criterios para el diagnostico de F33.x Trastorno depresivo mayor, recidivante
[296.3x] (continuacion)

A. Los episodios depresivos mayores no se explican mejor por la presencia de un
trastorno esquizoafectivo y no estan superpuestos a una esquizofrenia, un
trastorno esquizofreniforme, un trastorno delirante o un trastorno psicético no
especificado.

B. Nunca se ha producido un episodio maniaco, un episodio mixto o un episodio
hipomaniaco. Nota: Esta exclusion no es aplicable si todos los episodios
similares a la mania, a los episodios mixtos o a la hipomania son inducidos por
sustancias o0 por tratamientos, o si son debidos a los efectos fisiologicos directos
de una enfermedad médica.

Codificar el estado del episodio actual 0 mas reciente:
.0 Leve
.1 Moderado
.2 Grave sin sintomas psicéticos
.3 Grave son sintomas psicoticos
4 En remision parcial/en remision total
.9 No especificado



Especificar (para el episodio actual o el mas reciente): Especificaciones de
gravedad/psicosis/remision

Crébnico

Con sintomas catatonicos
Con sintomas melancélicos
Con sintomas atipicos

De inicio en el posparto

Especificar:

Especificaciones de curso (con y sin recuperacion interepisddica) Con patron estacional
Criterios para el diagnostico de F33.x Trastorno depresivo mayor, recidivante [296.3x]

C. Presencia de dos 0 mas episodios depresivos mayores.

Nota: Para ser considerados episodios separados tiene que haber un intervalo de al menos 2
meses seguidos en los que se cumplan los criterios para un episodio depresivo mayor.

3. PSICOTERAPIA

La palabra psicoterapia significa literalmente tratamiento de la psique. Es importante
conocer los diversos sistemas de tratamiento psiquico que dependen principalmente del
intercambio verbal, el mas importante medio de comunicacién humana.® El tratamiento
verbal del paciente se emprende generalmente cuando los pacientes o las personas con
ellos relacionadas consideran que sus psiques se hallan en condicién insatisfactoria. El
psicoterapeuta de cualquier escuela emprende el tratamiento de la mente y/o de las
emociones de una persona después de haberse convencido ( por observacion directa ) de
que la persona piensa, siente o actia de un modo suficientemente indeseable ( o
trastornado ) para merecer el tratamiento. El terapeuta debe estar convencido, ademas,
de que el tipo particular de tratamiento que él practica sera Util para reducir o suprimir el
trastorno psiquico del paciente.

2 Harper, Robert A., 36 Sistemas de Psicoandlisis y Psicoterapia . Traduccion Anna Murid. SUCS.,S.A.
1966. Pag. 11

10



Quiza el punto mas claro de diferenciacion entre la psicoterapia y otras formas de
intentos para cambiar la conducta es el factor de apreciacion clara por parte del terapeuta y
del paciente de que el objetivo de toda la empresa consiste en hacer que los pensamientos,
sentimientos y/o acciones del paciente sean mas deseables, aceptables y favorables para él y
los que lo rodean.

La psicoterapia empieza cuando el paciente se presenta a pedir ayuda en ciertos
problemas. Con frecuencia esta parcial o totalmente equivocado sobre las causas o incluso
la naturaleza especifica de su perturbacion, pero esta convencido, por sus propias
observaciones o las de las personas que lo rodean, de que necesita ayuda profesional. Un
segundo componente de la psicoterapia es la presencia de una persona que tiene a su cargo
la tarea de ayudar al paciente. Esta persona —el terapeuta- percibe que el paciente se halla en
cierto estado de aprension o angustia, sabe que él se encuentra en un estado relativo de
armonia o falta de angustia y considera la relacion entre él y el paciente como una situacion
en la que él tiene la habilidad y el dominio de la técnica que probablemente le permitiran
ayudar eventualmente al paciente a alcanzar un estado de mayor armonia y menos angustia.

Los componentes comunes en todo proceso terapéutico son:
1. Una o mas personas ( pacientes ) con cierta percepcién de problemas vitales
descuidados o erroneamente tratados.

2. Una 0 més personas ( terapeuta ) con relativa falta de perturbacién que perciben la
angustia de los pacientes y se creen capaces de ayudarlos a reducirla.

3. Una consideracion positiva de los pacientes por los terapeutas y viceversa.
4. Comprension y empatia del terapeuta por el paciente

5. Percepcion por el paciente de la consideracidn positiva y la comprension empatica
del terapeuta hacia él.

6. Provision por el terapeuta de informacién mas exacta para que el paciente considere
las realidades de su ambiente.

7. Ayuda para que el paciente pueda lograr mejor autoestima.
8. Catarsis emocional.
9. Un numero gradualmente creciente de tareas que el paciente ha de realizar entre las

sesiones de terapia, aplicando la nueva informacion sobre si mismo y lo que lo
rodea.

10.Un proceso gradual por el que el paciente aprende a independizarse del terapeuta.
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3.1 PSICOTERAPIA COGNITIVA CONDUCTUAL

Los origenes mas remotos de la psicoterapia cognitiva provienen de la filosofia
estoica (350 a. C al 180 d. C) y de las religiones orientales budista y taoista. La filosofia
estoica fundada por el griego Zenon consideraba indispensable la ciencia para dirigir la
vida, a través del ejercicio de la virtud. Esta ultima era el bien supremo, pues su practica
llevaba a la felicidad. Para alcanzar esta meta debian gobernarse los estados emocionales
extremos (las pasiones) a través del autodominio.

La tradicion cognitiva es continuada ya en el siglo XX por dos importantes
psicologos clinicos: Adler y Kelly. Es Alfred Adler quien verdaderamente crea un método
de terapia cognitiva estructurado (aunque no exactamente similar a la terapia actual
cognitiva) basado en la concepcion de los trastornos psicologicos como problema derivado
de la forma en que las personas buscan sus metas o propositos en la vida, generalmente
inconscientes y estructuradas mentalmente mediante guiones, esquemas o estilos de vida
personales. Kelly generd una teoria cognitiva del funcionamiento personal. Su tesis central
es que las personas miran al mundo y a ellos mismos, a traves de pautas o categorias
cognitivas, los llamados "constructos personales".

Estos constructos se utilizan para categorizar los acontecimientos y representan la
forma personal de interpretar y construir la experiencia del sujeto. Arnold Lazarus crea una
terapia cognitiva - conductual llamada "terapia multimodal™ en la década de los 80.
Plantea la necesidad de adaptar la terapia a las caracteristicas personales del individuo en
cuestion, el andlisis de la demanda de tratamiento (sobre la base de las expectativas,
necesidades del paciente, actitudes personales y aspectos socioculturales) y el empleo de
técnicas cognitivas en la evaluacion y tratamiento de casos. Las modificaciones que hace a
la terapia de conducta daria lugar a la llamada terapia multimodal.

Luego Aaron T. Beck en la Universidad de Pensilvania durante la década de los
setenta, desarrolla la psicoterapia cognitiva-conductual dandole vuelta a la psicologia
freudiana. Freud habia dicho que lo que sentimos influye en lo que pensamos, mientras que
Beck postulaba que lo que pensamos influye en lo que sentimos. Segun las investigaciones
llevadas a cabo por Beck, los pensamientos negativos inapropiados o distorsiones
cognitivas, pueden conducir a la depresién. De esta forma, la terapia cognitiva- conductual
se dirige a la exploracion del inconsciente, de los esquemas de pensamiento automatico y
cdmo estos esquemas afectan a su propia imagen, su entorno y su futuro. Un ejemplo de
este pensamiento distorsionado es llamarse a uno mismo estpido por haber perdido la
estilografica favorita. Ademas de considerar que uno es estipido, también presupone que
perderd siempre la estilografica y todo aquello que tenga importancia y valor. En la
terminologia empleada en la terapia cognitiva, este tipo de pensamiento distorsionado se
conoce como una CONCLUSION DE TIPO TODO O NADA.
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El método conductual de Beck supone hacer tareas en casa. Su terapeuta puede pedirle
que lleve un registro escrito de lo que piensa y como reacciona frente a determinadas
circunstancias. Posteriormente, podra volver a escribir sus conductas distorsionadas en un
lenguaje mas positivas y realista. Por ejemplo, “Soy un estipido por haber perdido mi
estilografica favorita” puede convertirse en “He extraviado mi estilografica y estoy seguro
de que ya aparecera”.

La evolucion de la terapia cognitiva ha sido evidente, porque en la bldsqueda de una
terapia para la depresion, el Dr. Aaron Beck, se dio cuenta que esta terapia no es exclusiva
para tratamiento de depresion, sino que puede ser aplicada en trastornos de ansiedad,
trastornos de personalidad, trastornos de alimentacion y adicciones, asi como también en la
esquizofrenia en un tratamiento combinado con psiquiatria.

La caracteristica mas importante de la terapia cognitiva es que visualiza los trastornos
por medio de la conceptualizacion cognitiva, para poder conocer que técnica es mas
efectiva para cada paciente.* Existe un modelo cognitivo para el tratamiento de cada
trastorno. EI Manual de Terapia Cognitiva presenta un esquema general sobre el modelo
cognitivo y el tratamiento para trastornos como depresion, crisis de panico, trastorno de
ansiedad generalizada, trastorno obsesivo compulsivo, manejo del suicidio, adicciones y
terapia cognitiva en esquizofrenia.

3.1.1 PRINCIPIOS DE LA TERAPIA COGNITIVA-CONDUCTUAL

1. Se basa en el modelo cognitivo: Los pensamientos influyen las emociones, conducta y
reacciones corporales. Posee las siguientes caracteristicas:

e Orientacion hacia el presente.

Limitada en tiempo a un nimero determinado de sesiones.
Estructurada.

Colaborativa ( Se le explica el modelo al paciente, quien lo acepta).
Educativa.

2. Requiere los mismos ingredientes esenciales de las otras psicoterapias, como una
buena alianza terapéutica y una evaluacion de diagndstico extensa.

3. La terapia se deriva y procede de la conceptualizacion del terapeuta, quién la obtiene
de datos provenientes del paciente.

4. Usa las técnicas de resolucion de problemas:
e Rompe los problemas mayores en unidades manejables.
e Identifica los pensamientos y creencias en la resolucion de problemas.

4 Quinto Barrera, See King Emilio. Manual de Terapia Cognitiva . Guatemala 2002. Pag. 41
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Usa una variedad de técnicas cognitivas:

Utiliza para identificar los pensamientos automaticos e imagenes el recuerdo,
el cambio en las emociones y el afecto, roleplaying, imaginacion inducida etc.)
Usa el descubrimiento guiado para encontrar significados.

Identifica las creencias centrales.

Reestructura los pensamientos y creencias disfuncionales ( a través del
empirismo colaborativo)

Utiliza también, varias de las técnicas conductuales:

Control y agenda de las actividades.

Tareas asignadas en forma gradual.

Experimentos conductuales para poner a prueba las creencias y pensamientos.
Jerarquia de estimulos y exposicion.

Relajacion.

El modelo cognitivo se desarrolla a través de diversas etapas:

Situacion

La percepcién individual de una situacion lleva pensamientos automaticos que
tienen influencia en nuestras emociones.

Situacion ——  Pensamientos automaticos ——  Emocioén.

Los pensamientos automaticos no influyen solo la respuesta emocional, sino
también las respuestas conductuales y fisiologicas.

Emocion
Conducta
— Pensamiento automatico Respuesta fisiologica

La percepcion individual esta bajo la influencia de creencias subyacentes.

Situacion —» Pensamientos automaticos —  Emocion

!

Creencias
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Para comprender la depresion desde el punto de vista cognitivo se deben considerar 3
aspectos importantes:

v Latriada cognitiva.
v Los esquemas de la depresion.
v Las distorsiones cognitivas predominantes.’

La triada cognitiva son tres patrones cognitivos importantes que inducen al paciente
a considerarse asi mismo, su futuro y sus experiencias de un modo idiosincrasico negativo
y que van a tener influencia sobre la emocion (tristeza, desanimo), conducta (aislamiento
social, abandono del cuidado de si mismo, etc.), y fisiologia (trastorno del suefio, pérdida o
aumento de peso, fatiga, etc.).

La vision negativa de si mismo consiste en que la persona se mira desgraciada,
enferma, con poca valia, le atribuye las experiencias desagradables a un defecto suyo y cree
que a causa de estos defectos es inutil y carece de valor.

En la vision negativa de las experiencias la persona cree que el mundo le hace
demandas exageradas o le presenta obstaculos insalvables. También interpreta sus
interacciones con el medio en términos de derrota o frustracion, la persona anticipa que las
dificultades o sufrimientos actuales continuaran indefinidamente.

Cada vez que piensa hacerse cargo de una tarea en el futuro, inevitablemente sus
expectativas son de fracaso. La vision negativa del futuro puede producir una inhibicion
psicomotriz. El resto de sintomas como motivacion, suicidio, dependencia hacia los otros y
los fisioldgicos pueden ser consecuencia de los patrones cognitivos.

Las distorsiones cognitivas mas frecuentes en la depresion, representan los tipos mas
comunes de pensamientos automaticos en la depresion y son las siguientes:

1. Inferencia Arbitraria: Adelantar determinada conclusion en ausencia de evidencia.

2. Abstraccion selectiva: Centrarse en un detalle abstraido de su contexto, ignorando
otras caracteristicas relevantes de la situacion.

3. Generalizacion excesiva: Elaborar una conclusion general a partir de uno o varios
hechos aislados, aplicar el contexto a situaciones relacionadas e inconexas.

4. Maximizacion y minimzacion: Se reflejan en los errores que constituyen una
distorsion.

5. Personalizacion: Tendencia y facilidad del cliente para atribuirse a si mismo
fendmenos externos, cuando no existe base firme para hacer tal conexion.

6. Pensamiento absolutista dicotomico: Se manifiesta en la tendencia a clasificar todas
las experiencias segun una o dos categorias opuestas.

° Quinto Barrera, See King Emilio. Manual de Terapia Cognitiva . Guatemala 2002. Pag 39
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De la misma manera en que se inicia proceso terapéutico estableciendo metas y
objetivos con el paciente, el fin de la terapia también debe ser planificado. A mitad del
proceso se debe ir anunciando al paciente cuantas sesiones faltan para finalizar,
considerando que ya se establecieron las metas de parte del paciente y se le ha dado un
estimado de sesiones sobre la base de esas metas y su estado clinico. A medida que se
acerca el fin de la terapia, las sesiones se pueden realizar cada vez en intervalos més largos
de tiempo, hasta llegar a la ultima. En la ultima sesion, se evalla el grado de logro con
respecto a la meta del paciente, se abordan temas como signos de alarma de las recaidas y
evitar distorsiones cognitivas del tipo de catastrofe en caso se dieran las mismas, el plan de
medicamentos y las sesiones de refuerzo en las que se da una retroalimentacion de parte del
paciente acerca de las habilidades adquiridas a través de la terapia cognitiva.

3.1.2 TRATAMIENTO COGNITIVO CONDUCTUAL

Los modelos cognitivos consideran al hombre un sistema que procesa informacion
del medio antes de emitir una respuesta. EI hombre clasifica, evalta y asigna significado al
estimulo en funcién de su conjunto de experiencias provenientes de la interaccién con el
medio y de sus creencias, suposiciones, actitudes, visiones del mundo y autovaloraciones.

Beck afirma que en los trastornos emocionales existe una distorsion sistematica en
el procesamiento de la informacion, de este modo la perturbacion emocional depende del
potencial de los individuos para percibir negativamente el ambiente y los acontecimientos
que les rodean.

Los objetivos a conseguir durante la terapia cognitiva conductual son:
1. Aprender a evaluar las situaciones relevantes de forma realista.

2. Aprender a atender a todos los datos existentes en esas situaciones.

3. Aprender a formular explicaciones alternativas para el resultado de las interacciones.

4.  Poner a prueba los supuestos desadaptativos llevando a cabo comportamientos
diferentes que proporcionan oportunidades para un repertorio mas amplio de cara a la
interaccion con otras personas y a la resolucion de problemas.

El tratamiento consiste en el establecimiento de un programa para modificar las
conductas, pensamientos y sentimientos que son relevantes en el mantenimiento del
problema. La psicoterapia consiste entonces en acompafar al paciente en el camino que
tiene que hacer para llevar a cabo el programa.

Con esta vision se puede decir que la terapia cognitiva conductual es directiva en el
cumplimiento del programa, pero siempre adaptandose a las capacidades y limitaciones del
paciente; pero es una terapia no directiva a la hora de fijar el problema, puesto que es el
paciente quien lo plantea y se acepta su planteamiento.
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Se pueden mencionar dos pasos importantes en el tratamiento:

1. Correccion de la distorsion cognitiva: La distorsion cognitiva se puede denominar

culpabilizacién, tiene mucha relacion con la distorsion de personalizacion, donde se
atribuyen la responsabilidad de eventos externos a uno mismo, aunque esto no tenga
relacion. Para ayudar a corregir la distorsion se le explica a la persona que para que se
tenga una culpa o responsabilidad verdadera, se deben dar las siguientes condiciones:
Que exista un reconocimiento de que el acto a realizar es malo, que a pesar de dicho
reconocimiento de maldad, la persona con su libre voluntad lo realice o consienta, que
el acto sea intrinsecamente malo.

Reparacion de la culpa: Se puede ayudar a la persona, mostrandole alternativas por las
cuales puede reparar dicho sentimiento, siendo importante que la persona misma sea la
que encuentre la mejor manera de reparar la culpa no que sea impuesta por el
terapeuta.

El tratamiento de los trastornos psicoldgicos a través de las psicoterapias es el

resultado de la participacion activa del paciente en un tratamiento disefiado por un terapeuta
entrenado. Todo paciente interactia en diferentes esferas empleando determinadas
caracteristicas: la personalidad, aspectos bioldgicos y el ambiente que le son propias. La
importancia de lo anterior radica en que el terapeuta debe tener conocimiento de este
triangulo de caracteristicas individuales de todo ser humano para poder establecer un
procedimiento psicoterapéutico adecuado cuando exista algun desequilibrio en el paciente.

La psicoterapia puede utilizarse de diferentes modos, con diversos objetivos y con

puntos de vista distintos por la complejidad que encierra lo holistico del ser humano. Entre
los principios generales de toda psicoterapia no determina el cambio sino que el paciente
con ayuda de ésta y del terapeuta produce el cambio. Dentro de los factores esenciales de la
psicoterapia se encuentran:

Por parte del terapeuta:

a)
b)
c)
d)
e)
f)

Interés por el paciente

Respeto por el paciente

Contacto calido

Tolerancia y aceptacion del paciente
Receptividad y capacidad de escucha
Empatia
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Por parte del paciente:

a) Confianza en el terapeuta

b) Cooperacion en el trabajo terapéutico

c) Comprension del objetivo y método del tratamiento
d) Motivacion para efectuar el cambio

e) Delimitacion de las sesiones

f) Contrato

3.2 PSICOTERAPIA BREVE DE EMERGENCIA

Existe una diferencia entre la psicoterapia psicodinamica, la psicoterapia
psicoanalitica, la psicoterapia breve de orientacion psicoanalitica, la psicoterapia breve, la
psicoterapia profunda y el psicoanalisis. Sin poder entrar a describir tales diferencias, lo
que es evidente es que existen en cuanto son diversos los objetivos a alcanzar y los
encuadres terapéuticos (tiempo, tipo de contrato, forma relacional).

Haciendo un pequefio repaso histérico es S. Freud, en un texto de 1918, quién
sefiala como el psicoanalisis limita su accion a las clases pudientes de la sociedad, aboga
porque el Estado asuma el tratamiento gratis y coherentemente exhorta, para que ello sea
posible, modificar la técnica: "en la aplicacion popular de nuestros métodos, habremos de
mezclar quiza, el oro puro del andlisis al cobre de la sugestion directa, y también el influjo
hipnotico pudiera volver a encontrar aqui un lugar en el tratamiento de las neurosis de
guerra. Pero cualesquiera que sean la estructura y composicion de esta psicoterapia para el
pueblo, sus elementos mas importantes y eficaces continuaran siendo, desde luego, los
tomados del psicoanalisis propiamente dicho, riguroso y libre de toda tendencia".

Hay psicoanalistas que contintan investigando y trabajando con tratamientos
breves. En 1946 Alexander y French, —intentando mantener los esquemas tedricos
psicoanaliticos clasicos y retomando, entre otras (aunque sin reconocerlo en su obra)
algunas aportaciones de Reich (principio de identidad psicosomatica y la importancia de la
expresion emocional de las experiencias traumaticas en el espacio terapéutico)— publican
su obra "Psychoanalytic Therapy™" donde se refleja la experiencia de varios afios de
practica de terapia breve en el instituto de Chicago. También en Estados Unidos junto con
Lindemann, Kardiner y Wolberg, destaca la labor de Bellak y Small, que en la década de
los 50 investigan aspectos basicos en terapia breve como son: el "foco"”, la forma de
interpretacion para favorecer el "insight" y el encuadre especifico para esta forma de
trabajo clinico y para el abordaje de las crisis.

Es en la Tavistock Clinic de Londres donde en 1950 se ponen los cimientos sélidos
para la practica clinica de la psicoterapia breve, a través de las investigaciones y
seguimientos clinicos realizados por M. Balint y D. H. Malan. La inclusion del
diagndstico y seleccion de pacientes, la identificacion del "focus terapéutico” y la
interaccion emotiva que se produce en la relacion terapéutica son algunas de sus
aportaciones fundamentales.
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Hoy en dia, esta psicoterapia va dirigida al aqui y al ahora. El terapeuta proporciona
mas ayuda, apoyo y orientacion que la que aporta cualquier otro tipo de terapia
psiquiatrica. La duracion del tratamiento oscila entre 4 y 6 sesiones o0 abordajes, segun el
nivel de complejidad de la depresion del paciente. La psicoterapia Breve de Emergencia
estd estructurada en 6 fases: 1. Sugestion, donde el terapeuta de forma adecuada
sugestiona al paciente para que exprese su malestar o sentir; 2. Ventilacion o Abreaccion,
donde el paciente aflora sus sentimientos y emociones que le ocasionan conflictos o
problemas, 3. Apoyo, donde el terapeuta trata de guiar al paciente para la bdsqueda de
soluciones a conflictos o problemas, 4. Confrontacion, en esta fase el terapeuta provoca el
“insigth” en el paciente, para que identifique la causa del desequilibrio emocional, 5.
Clarificacion, el paciente categoriza su problematica y le adjudica una jerarquizacién para
las soluciones; 6. Interpretacion, donde el terapeuta explica al paciente el porqué de sus
sintomas y signos y los sentimientos y emociones que afloran en sus conflictos y
problemas. Para el abordaje de la Depresion se utilizan, por lo regular solo las tres
primeras fases. Las terapias dinamicas o "de insight", que se usan en ocasiones para tratar
personas deprimidas, apuntan a ayudar al paciente a resolver sus conflictos.

La mayoria de las personas se presentan a psicoterapia s6lo en los momentos de
crisis 'y una vez superado el conflicto dejan de asistir por mdltiples razones, el
psicoterapeuta tiene la obligacién de atender a una persona lo mejor que pueda; observando
el panorama anterior, la Psicoterapia Breve de Emergencia es Optima para establecer un
tratamiento efectivo que establezca las reglas minimas de una eficaz psicoterapia. Todo
profesional debe hacer cuanto esté en sus manos para atender el mayor numero de personas
que requieran su intervencion y se establece bajo esta psicoterapia que el desarrollo y
utilizacion de procedimientos terapéuticos rapidos contribuye de manera eficaz a aliviar los
enormes problemas de la higiene mental.

3.2.1 PACIENTES HOSPITALIZADOS

Cuando a una persona se le va a amputar algin miembro o se le va a realizar
alguna intervencion quirdrgica, emocionalmente se desequilibra al verse impotente ante la
situacion a la que se enfrenta, por lo que resulta indispensable la atencion
psicoterapeutica. Se debe establecer la preparacion preoperatoria y postoperatoria, por
ejemplo durante la preoperatoria, la psicoterapia breve se dirige al significado del trauma
o pérdida dependiendo de lo que se trate.’

Si hablamos de psicoterapia breve ésta exige que el terapeuta opere partiendo de un
conjunto de hechos firmemente asentados y de hipotesis bien fundamentadas, tambiéen
deberd cumplir sus fines de 2 a 6 sesiones como maximo con el tiempo acostumbrado por
sesion (45 -50 min.)

® Bellak M. D.,Leopold y Small S. D., Leonard , Psicoterapia Breve de Emergencia. Traduccion Mauricio
Gonzalez de la Garza. México 1980. Pag 141

19



Dentro de las reglas de la psicoterapia breve que debera cumplir el terapeuta es estar
alerta para percibir cada comunicaciéon significativa y formular al mismo tiempo la
intervencion mas fructifera. En esta psicoterapia el terapeuta no tiene tiempo para esperar a
que se desarrolle el insight, tiene que crearlo, y debe estimular la elaboracion, ya que son
los 2 aspectos basicos del proceso terapéutico.

Podemos concluir que la Psicoterapia Rapida es una aplicacion esforzada de la
psicoterapia tradicional, que cobra vida por la situacion vital del paciente o por el medio en
el que se ofrece el tratamiento y la Psicoterapia de Emergencia se aplica en situaciones
especiales de crisis y exigencia.

La psicoterapia de emergencia es un método de tratamiento para sintomas o
desadaptaciones que exigen el alivio mas rapido posible por su naturaleza destructora o
peligrosa, y la meta de la psicoterapia rapida se limita a quitar o reducir un sintoma
determinado.

En la orientacién dirigida al sintoma la psicoterapia rapida intenta mejorar la
situacion psicodinamica individual lo suficientemente como para permitir a la persona que
contintie funcionando, permitiendo a la naturaleza que continGe el proceso de curacion.

La psicoterapia rapida se interesa en grados de mejoria con la limitada meta de
conseguir por lo menos algin mejoramiento en el funcionamiento. En la psicoterapia rapida
el dolor o el peligro al que se expone al paciente requiere que la intervencion sea inmediata
con algun grado de alivio obtenido tan rapidamente cuanto sea posible, con gran frecuencia
en la primera sesion terapéutica.

Dentro de los instrumentos que utiliza la psicoterapia rapida esta la interpretacion
como medio principal para facilitar el insight. Esta interpretacion va unida a intervenciones
como: médicas, ambiente, etc. La psicoterapia rapida presenta al terapeuta como una
persona benigna, interesada, servicial y participante. Esta psicoterapia esta indicada para
situaciones de dolor emocional agudo y desgarrado para circunstancias seriamente
destructivas y en los casos de situaciones que activamente ponen en peligro la vida del
paciente o de otras personas.

Las indicaciones para la psicoterapia rapida se encuentran en:

v Lo agudo de la situacion que se presenta, o su relativa ligereza.
v La circunstancia real del paciente.
v La naturaleza de la situacion en la que la psicoterapia se hace accesible.

En la psicoterapia rapida el diagnéstico es una fase inicial necesaria del proceso. En
todas las psicoterapias dinamicas orientadas psicoanaliticamente, hay tres procedimientos
basicos que le son comunes: la comunicacion, el insight y la elaboracion.
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En el diagndstico se incluye la determinacion de la relacion entre la persona que
encontramos en la situacion terapéutica y los sucesos pasados y actuales de su vida, el
diagnostico debe elaborarse en términos de probabilidad. El resultado del diagnéstico debe
habilitar al terapeuta para que pueda identificar los factores mas susceptibles de cambio y
seleccionar y aplicar los métodos que verifiquen el cambio. Dentro de las tareas que tiene el
diagnostico se encuentra la de entender los sintomas. En conclusion, se puede decir que la
formulacién del diagnostico intenta la comprensién del padecimiento y del paciente de una
manera dinamica, y a establecer una serie de hipdtesis relacionadas con la causalidad que
posteriormente deben fundamentarse con los datos histéricos.

Los requisitos personales para la practica de la Psicoterapia Rapida son los siguientes:

Un analisis personal exitoso.

Una experiencia clinica supervisada.

Poseer un equilibrio emocional e intelectual.

Entrenamiento en la teoria psicodinamica.

Capacidad bien desarrollada para hacer diagnosticos.

Conocimiento de los aspectos de la teoria del Aprendizaje.

Capacidad para razonar rapida y l6gicamente de forma inductivas y deductiva.
Capacidad para cambiar la forma de iniciar segun el paciente.

Poseer flexibilidad.

Capacidad de experimentar regresion al servicio del yo.

A2 2 2 2 2 2 2\ 2\%

Ademéas debe ser capaz de identificar los procesos primarios operantes en el
pensamiento de los pacientes, capacidad para identificar y comprender los impulsos
instintivos y la respuesta de impulsos a los estimulos diversos.

En el proceso psicoterapéutico hay puntos basicos que pueden asentarse y que son
validos para casi todas las situaciones individuales. Los puntos basicos de la psicoterapia
rapida proceden de ““sugestiones de relacién” 'y de la identificacién del problema’. El
problema que se presenta es muy claro, el paciente sufre angustia, despersonalizacion,
depresion, dudas, confusién o cualquier otro estado identificable.

La naturaleza del problema se transforma en guia para el psicoterapeuta en la
basqueda por medio de la historia de la vida y la situacion actual para establecer los
factores determinantes del desequilibrio emocional para luego iniciar con las busqueda de
los cimientos que permitan identificar la etiologia. Las dificultades para identificar un
problema surgen cuando los sintomas expresados ocultan la verdadera situacién. El

"Bellak M. D.,Leopold y Small S. D., Leonard , Psicoterapia Breve de Emergencia. Traduccion Mauricio
Gonzalez de la Garza. México 1980. Pag 160
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problema que presenta el paciente inicia una serie de formulaciones y de expectaciones
conceptuales que la historia confirma, modifica o niega.

LA HISTORIA: Su elaboracion sirve para la obtencion de datos que ilustren las
experiencias personales del paciente, permitiendo la formulacion de un diagnoéstico
fidedigno. Dentro de los requisitos de la psicoterapia rapida en la primera sesion exige que
se elabore una historia detallada con los pasos siguientes:

1. Obtener informacion de la historia de la molestia principal, su descripcion y de los
aspectos disponibles relacionados con su iniciacion.

2. Elaboracion de una exhaustiva historia de desarrollo, donde se integra la historia
escolar, laboral, social y sexual.

Una historia sélo se considera completa si como resultado de ella, el origen del
padecimiento actual se puede comprender completamente en términos dindmicos y se
puede relacionar con los sucesos genéticos, de desarrollo y culturales que lo precedieron.

Para muchos pacientes el que se les haga la historia se convierte en una experiencia
catértica, en el sentido de que es posible que sea la primera oportunidad de contarle a
alguien lo que les esta molestando, informacion que tal vez han ocultado a su familia o
amigos.

Una vez obtenida una historia significativa, el analista no debe vacilar en proporcionar
inmediatamente alguna ayuda terapéutica al paciente. Esto puede hacerse asegurando al
paciente que su problema ha sido entendido y que puede manejarse mediante alguna
interpretacion.

El terapeuta tiene que delinear un camino que esté entre un tipo de comunicacion
absolutamente libre y sin guia y una situacion de entrevista totalmente basada en preguntas
y respuestas, la mayoria de los individuos son capaces de comunicar informacion suficiente
en una sola sesion de historia, si se hace mediante una combinacion de estimulos
estructurados del terapeuta y brindando la oportunidad para que se conteste libremente cada
pregunta.

En la comunicacidn psicoterapéutica, por lo general hay dos conversaciones simultaneas,
una debajo de la otra. El psicoterapeuta esta acostumbrado a buscar el significado latente
que esta implicito en el contenido manifiesto. Sin llegar al cinismo, el psicoterapeuta debe
operar mas o menos como el cédigo napoleodnico: lo que el paciente dice manifiestamente
debe ponerse en duda, y debe examinarse para buscar posible contenido latente.”

La eleccion de la intervencion se establece después de determinar los sintomas, el terapeuta
debe dedicarse a deshacer, se deben establecer aquellos factores que requieren cambio o
que se presentan mas facilmente para ello. Estos a su vez llevan a la eleccion de la
intervencion.
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IMPARTIENDO INSIGHT: es una intervencion tradicional intentando curar o mejorar al
paciente proporcionandole un insight de la naturaleza y las causas de sus temores y
preocupaciones, sobre sus impulsos y sus defensas contra ellos, sobre sus motivaciones
preconscientes e inconscientes.

El terapeuta mediante la interpretacion, imparte insight, lo cual junto con su aptitud para la
formulacidn diagndstica, es una de sus grandes virtudes.

LA INTERVENCION: El éxito de la psicoterapia usualmente requiere que se produzca en
un cambio simultaneo en diversos vectores o variables. Al mismo tiempo que el paciente va
adquiriendo insight sobre las causas de sus sintomas, tiene que desarrollar un sentido de
separacion de ellos.

Lo mas importante en cuanto a la interpretacion, concierne en el evitar el peligro de la
simplicidad excesiva, es decir el tener como meta un solo propdsito. El terapeuta debe
intentar predecir el efecto de su interpretacion y si lo considera necesario debe estructurar
salvaguardias. La psicoterapia, en el caso de que tenga que descubrir, debe fortalecer al
mismo tiempo que descubre.
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SUPUESTOS DE LA INVESTIGACION

La Depresion es un trastorno del estado de animo, que se caracteriza por
sentimientos de inutilidad, culpa, tristeza, indefension y desesperanza profundos. A
diferencia de la tristeza normal o la del duelo, que sigue a la pérdida de un ser
querido, la depresion patoldgica es una tristeza sin razén aparente que la justifique,
y ademas grave y persistente.

Los pacientes hospitalizados referidos por el personal médicos y paramédico, que
presentan sintomas y signos caracteristicos del trastorno depresivo mayor,
disminuyen la cooperacion e interés para su recuperacion fisica y restablecimiento
a las diferentes esferas donde interactla, generando varias consecuencias, como por
ejemplo: el tiempo de hospitalizacion se prolonga mas del esperado, aumento de
gastos de alimentacion y escasez de camas para la atencion de la poblacion
necesitada.

El estado depresivo en pacientes hospitalizados genera la falta de cooperacion e
interés para la recuperacion de la salud y el restablecimiento en el ambiente donde
interactlia, aumenta su nivel de ansiedad o tristeza que genera nuevos sintomas.

La terapia cognitiva conductual, logra identificar que son los pensamientos
negativos acerca de si mismo, de los demas y el futuro, los que hacen que las
personas se depriman.

La psicoterapia Breve de Emergencia es un método de tratamiento para sintomas o
desadaptaciones que exigen el alivio mas rapido posible por su naturaleza
destructora o peligrosa y la meta de la psicoterapia Breve de Emergencia, se limita
a quitar o reducir un sintoma determinado.
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VARIABLES E INDICADORES

INDICADORES
VARIABLES T. COGNITIVA-CONDUCTUAL T. BREVE DE EMERGENCIA

1.  Establecer Rapport 1.  Establecer Rapport

2. Admision: paciente referido por personal médico | 2.  Admisién: paciente referido por personal médico
y paramédico. y paramédico.

3. Contrato: Socializacion terapéutica: Se explicala | 3. Contrato: Explicacién de las necesidades y
relaciéon pensamiento-afecto — conducta y la expectativas de la terapia para que el paciente
finalidad de la terapia cognitiva. tenga conciencia de las mismas.

4. Objetivos Terapéuticos: 4. Objetivos Terapéuticos:

e  Trabajar con los sintomas . Fomentar y desarrollar la comunicacion,

presentes el insight y la elaboracién para la
Plan de e  Trabajar con los esquemas cognitivos disminucién de sintomas .
Tratamiento ligados al trastorno 5. Sugestion por parte del terapeuta

5.  Establecer Agenda de trabajo 6.  Abreaccion del paciente

6.  Valoracion de los Problemas 7. Aconsejamiento del terapeuta

7. Programar nimero de sesiones 8.  Confrontacion

8.  Modificacion de la Triada Cognitiva 9.  Clarificacion

9. Identificacion de los pensamientos automaticos a | 10.  Interpretacion
través de técnicas

10. Educacién en esquemas cognitivos

11. Modificar esquemas cognitivos a través de

técnicas.

Técnicas
Terapéuticas

Técnicas Conductuales:

- Entrenamiento en Relajacion
- Agenda de Actividades
- Actividades Graduadas

e  Técnicas Cognitivas:

- Autorregistros ( Verbales )
- Identificar los Pensamientos Negativos
- Resolucién de Problemas

La Comunicacion
Insight
Elaboracion de la Experiencia Terapéutica

Relacién
Terapéutica

Empatia
Escucha Responsable
Interés y Aceptacion hacia el paciente

Atencién y concentracion hacia informacion del paciente

Entrevista Psicoldgica
Examen Mental
Manejar Valores sin ser moralista

Anélisis del Expediente Médico
Observacion ( lista de cotejo )

Actividad minima por parte del terapeuta

Capacidad para razonar rapida y légicamente

L]
L[]
Dinamica e  Entrevista Psicolégica
. Examen Mental Pre y Post
e Abordamiento con Psicoterapia
e  Elaboracion de Historia Clinica
. Evaluacion Diagndstica
1.  Chequeo del &nimo y sintomas 1. Observacién del estado de animo
2. Establecer agenda de trabajo 2. Recapitulacion ~ del ~ tema  abordado
Agenda 3. Rgcord_ar sesion previa anteriormen?e. ]
Terapéutica 4. Dlscusu’)n de puntos de agenda 3. Selecc@n del nuevo tema a través de la
P 5.  Tareas asignadas abreaccion
6. Resumen 4. Aconsejamiento sobre solucion de conflictos.
7.  Retroalimentacion 5.  Capacidad de Insight
e Atencidn en los Servicios de Medicina y Cirugia
Condiciones |e®  Sesiones en Pabellones
e Abordamiento al costado de la cama
. Flexibilidad del Terapeuta . Un anélisis personal exitoso.
e  Necesidad de tomar tiempo e Poseer un equilibrio emocional e intelectual.
. Importancia del detalle . Capacidad bien desarrollada para hacer
Habilidades |®  Aceptacion completa del paciente diagnosticos.
L[]
L[]

Terapéuticas

Entendimiento de la dinamica de los sintomas del

paciente
Manejo de sintomas propios

de forma inductivas y deductiva
Poseer flexibilidad.
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CAPITULO 1I

TECNICAS E INSTRUMENTOS

SELECCION DE LA MUESTRA

Muestra:

La muestra de la investigacion fue de tipo no aleatorio: muestreo intencional o de juicio ( la
idea basica que involucra este tipo de muestra es que la Idgica; el sentido comun o el sano
juicio, pueden usarse para seleccionar una muestra que sea representativa de una
poblacidn), con un nimero de 30 pacientes hombres y mujeres mayores de edad, internos
en el Hospital Nacional Pedro Betancourt, en los servicios de Cirugia y Medicina, cuya
hospitalizacion sea de 2 semanas, no importando su grado académico, pertenecer a
cualquier estrato social y padecer enfermedad organica.

INSTRUMENTOS DE RECOLECCION DE DATOS

Los instrumentos de recoleccion de datos que se utilizaron en esta investigacion fueron los
siguientes:

e ANALISIS DEL EXPEDIENTE MEDICO: La accion multidisciplinaria en el
area de la salud, propicia al trabajo eficaz en beneficio de la salud integral de
todo ser humano, por lo que la referencia del médico a cargo del servicio,
justificara el abordaje de los pacientes que conformen la muestra.

e OBSERVACION: Esta técnica se aplicara a los pacientes adultos internos del
Hospital Nacional Pedro Bethancourth, para identificar signos y sintomas que
determinen la presencia del Trastorno Depresivo Mayor. Se ejecutard por medio
de una lista de cotejo que integre los diferentes sintomas estandarizados del
Trastorno Depresivo Mayor, para verificar y comprobar su candidatura en la
muestra de la investigacion después de la referencia hecha por el médico.

e ENTREVISTA PSICOLOGICA: Esta entrevista sera de tipo estandarizada no
programada con items semi-estructurados de forma individual, que permita la
sugestion, abreaccion y ventilacién del paciente, proporcionando la informacion
necesaria para la elaboracion de la Historia Clinica.
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e EXAMEN MENTAL: Su aplicacién, contribuirda a reflejar el estado actual de
las funciones corticales superiores del paciente y a recabar informacion para la
elaboracion de la Historia Clinica.

e EVALUACION DIAGNOSTICA: Estableciéndose por medio del CIE 10
Clasificacion de Internacional de las Enfermedades.

TECNICAS Y PROCEDIMIENTOS DE TRABAJO

Seleccionada la muestra, ( 30 pacientes ) se agruparon en 2, asignando a cada grupo
una técnica, con la cual se abordd individualmente al paciente, llevando un registro en su
expediente psicoldgico, de la evolucion positiva 0 negativa que el paciente presento ante la
aplicacion de la técnica seleccionada.

v Terapia Cognitiva — Conductual
v Terapia Breve de Emergencia.

PROCEDIMIENTO

La investigacion se realizo en dos fases:

v La primera una exploracion y determinacion de la existencia del Trastorno Depresivo
Mayor en los pacientes hospitalizados, a través de: La Referencia Médica, una
observacion de signos y sintomas de los pacientes; aplicacién del Examen Mental que
reflejé el estado actual de las funciones corticales superiores del paciente y una
entrevista psicoldgica que recopilé informacién adecuada para  determinar un
diagnostico basado en el CIE 10 ( Manual de Clasificacion Internacional de
Enfermedades ).

v La segunda fase, experimentacion controlada de aplicacion de las 2 psicoterapias
seleccionadas a grupos de 15 pacientes, que fueron utilizadas en el abordaje de la
depresion, determinando cual de las dos es mas eficaz. Para el abordamiento, se llevo
un control de evoluciones del paciente en tiempo y disminucion de los signos vy
sintomas depresivos, lo que proporcioné la determinacion de cual fue la mas efectiva
(disminucidn de signos y sintomas seleccionados en la observacion a través de la lista
de cotejo).
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TECNICAS DE ANALISIS ESTADISTICOS, DESCRIPCION E
INTERPRETACION DE DATOS

En la investigacion se utiliz6 estadistica descriptiva para ordenar, clasificar y tabular
adecuadamente los resultados obtenidos de la comparacion de las psicoterapias.

Con la informacion recabada se procedio a:

» Ordenamiento

» Clasificacion

» Tabulacion

» Anadlisis e interpretacion de datos

El andlisis estadistico para la descripcion e interpretacién de los datos se realizé de la
forma siguiente:

1.

Seleccion del paciente para la muestra a través de la referencia médica o paramédica,
analizando el expediente correspondiente a su hospitalizacion.

Se verificd la referencia con la observacion que se realizé través de una lista de cotejo,
estableciendo si el paciente era apto para entrar en la muestra de la investigacion.

Al establecer por medio de la observacion que el paciente presentaba la sintomatologia
del trastorno Depresivo Mayor, se procedié a realizar la entrevista Psicoldgica y el
Examen Mental.

Se procedio6 a estructurar la Ficha clinica con la informacion recopilada. Ademas se
establecio la Evaluacion diagnostica.

Se aplico el plan terapéutico de la Psicoterapia seleccionada para el tratamiento
psicolégico del paciente divido en 5 sesiones y segun la evolucion del mismo, se
establecio la eficacia de los indicadores seleccionados, para la realizacién de la
investigacion.
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ACTIVIDADES DESARROLLADAS
EN EL PROCESO DE INVESTIGACION PARA LA RECOLECCION, INTERPRETACION Y ANALISIS DE

RESULTADOS
Seleccion de - 5 Verificacion por Entrevista, Examen Mental y
la Muestra observacion de la muestra a - atencion psicoterapéutica

través de lista de cotejo

\ |

Plan de
Tratamiento

Técnicas Aplicacion de Psicoterapia
pe . Estructuraciéon de Ficha Clinica
Terapeticas D — seleccionada: Breve de establecimiento de Diagndstico Y
Emergencia o Cognitiva - D g '
Conductual

Relacion
Terapéutica

Andlisis de la teoria utilizada, los obstaculos

encontrados, las particularidades y estrategias
utilizadas y los resultados obtenidos con las dos
psicoterapias aplicadas

Agenda
Terapéutica

Condici Exposicion de las
ondictones modificaciones establecidas en
la aplicacion de las

psicoterapias, para la eficacia de
j las mismas en la reduccion de

Habilidades

Terapéuticas sintomas y signos.
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CAPITULO Il

PRESENTACION, ANALISIS E INTERPRETACION DE
RESULTADOS

El analisis e interpretacion de los resultados que se obtuvieron en el trabajo de campo de la
investigacion, se realizaron de la manera siguiente:

1. En base a la Lista de Cotejo se desgloso cada uno de los sintomas y signos para
determinar los padecidos por cada paciente de la muestra.

2. Cuantificacion en numero y porcentaje, de los signos y sintomas de cada
paciente segun el grupo asignado ( 15 hombres: 7 Breve de Emergencia y 8
Cognitiva — Conductual; 15 mujeres: 8 Breve de Emergencia y 7 Cognitiva-
Conductual ).

3. Unificacion de datos por psicoterapia aplicada, estableciendo la disminucién de
signos y sintomas en menor tiempo a través de las Hojas de Evolucion de cada
uno de los pacientes de la muestra.

4. Graficacion de los resultados obtenidos por signo y sintoma, después del
abordaje durante 5 sesiones con cada una de las Psicoterapias.

5. Graficacion General de la disminucion de signos y sintomas por psicoterapia

A continuacion, se presentan cuadros y graficas de la disminucion de signos y sintomas a
través del abordaje psicoterapéutico con las psicoterapias seleccionadas, en pacientes
adultos internos del Hospital Nacional Pedro Betancourt.
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CUADRO No. 1

DISMINUCION DEL SINTOMA DE SENSACION DE DESESPERACION

El sintoma de Sensacion de Desesperacion es una vivencia simple producida por la
accion de un estimulo ( hospitalizacién ) sobre un 6rgano. Hay pérdida de la esperanza,
cblera y enojo, el paciente puede sentirse desahuciado y padecer incomodidad general. Al
haberse trabajado con la Psicoterapia Cognitiva - Conductual (Entrenamiento en
Relajacion), la relajacion de los grupos musculares en secuencia produjo en el paciente
bienestar y automéaticamente modifico su cognicion y conducta ante la situacion que estaba
viviendo. Al trabajarse con Psicoterapia Breve de Emergencia ( 6 fases ) se cre6 el insight y
estimulo la elaboracion en el paciente para indicarle la circunstancia real y asi disminuir el
sintoma.

PSICOTERAPIA BREVE DE COGNITIVA-CONDUCTUAL

EMERGENCIA
NO_ PX_ % NO. PX. %

s 4 28.6 Sl J 69.2

NO 10 714 NO 4 30.8

SENSACION DE DESESPERACION

29%

SENSACION DE DESESPERACION
, 31% i
71% = S| 69% m S

o NO O NO

Se observo a traves de la tabulacion y graficacion de resultados, que los pacientes adultos
internos del Hospital Nacional Pedro Betancourt con diagndstico de Trastorno Depresivo
Mayor por medio del abordaje psicoterapéutico, que el sintoma de Desesperacion
disminuyé en un 28.6% con psicoterapia Breve de Emergencia y en un 69.2% con
psicoterapia Cognitiva — Conductual; por lo que se concluyo que para la disminucion del
sintoma antes mencionado es mé&s efectiva la psicoterapia Cognitiva — Conductual
siguiendo los pasos establecidos en el programa estandarizado.
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CUADRO No. 2

DISMINUCION DEL SIGNO DE ABATIMIENTO

El signo de abatimiento produce en el paciente desaliento y falta de animo, lo que
impide su recuperacion fisica, prolongandose la estadia dentro del hospital, se trabajé con
Psicoterapia Cognitiva- Conductual (identificacion de pensamientos automaticos )
ejercitando al paciente para lograse controlar los pensamientos que estan asociados a su
desaliento y desanimo. Con la Psicoterapia Breve de Emergencia ( 6 fases ) se oriento al
paciente a elaborar y clarificar la etiologia del signo padecido.

PSICOTERAPIA BREVE DE COGNITIVA-CONDUCTUAL
EMERGENCIA
No. Px. % No. Px %
sI 5 417 S| 9 64.3
NO 5 35.7
NO 7 58.3
ABATIMIENTO ABATIMIENTO
58% S Q&%
" m Sl
oo o NO

De los datos anteriormente tabulados, se determind que el signo de Abatimiento en la
muestra seleccionada para el abordaje psicoterapéutico, disminuyo en un 41.7% con
psicoterapia Breve de Emergencia y 64.3% con psicoterapia Cognitiva — Conductual,
estableciendo que la psicoterapia Cognitiva — Conductual es mas efectiva en la disminucion
del signo antes mencionado, no obstante la psicoterapia Breve de Emergencia es factible
para el tratamiento del referido sintoma por la diferencia porcentual poco significativa.
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CUADRO No. 3

DISMINUCION DEL SINTOMA DE INUTILIDAD

El sintoma de inutilidad le hace sentir al paciente que no sirve para nada y que toda
actividad que realice en beneficio o desarrollo de si mismo o allegados es en vano trayendo
como consecuencia distimia y reduccion de metas y objetivos. Se trabajé con Psicoterapia
Cognitiva — Conductual (contrarrestar el pensamiento) donde el terapeuta y el paciente
tomaron roles en los cuales se le pidi6 al paciente que argumentara en contra de su mismo
pensamiento negativo. Con Breve de Emergencia ( 6 fases ) se elaboro insigth para que el
paciente determinara si era correcto o no lo que sentia en ese momento y si contaba con
fundamentos para padecer el sintoma.

PSICOTERAPIA BREVE DE COGNITIVA-CONDUCTUAL
EMERGENCIA
No. Px % No. Px %
sI 6 46.2 S| J 69.2
NO 4 30.8
NO 7 53.8
INUTILIDAD INUTILIDAD
31%
46%
54%
m S 09% m s
aNo o nNo

Las gréficas establecidas a través del ordenamiento, clasificacion y tabulacion de los datos
obtenidos evidenciaron que la psicoterapia Breve de Emergencia disminuyd el sintoma de
Inutilidad en un 46.2% y la psicoterapia Cognitiva — Conductual en un 69.2%.
Determinando que la psicoterapia Cognitiva — Conductual es méas efectiva en la
disminucion del sintoma antes mencionado; sin embargo el abordaje psicoterapéutico con
Breve de Emergencia es factible de acuerdo al porcentaje que evidencio la disminucion del
sintoma.
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CUADRO No. 4

DISMINUCION DEL SINTOMA DE CULPABILIDAD

El sintoma de culpabilidad es una sensacion de cometer faltas mas o menos graves
donde la causa y los efectos son responsabilidad de quien lo padece.
Psicoterapia Cognitiva — Conductual ( Explicacién Alterna ) donde se indujo al paciente
que propusiera y examinara causas alternas y consecuencias como le fuera posible,
especialmente las menos negativas para modificar el esquema congnitivo de adjudicarse

Se trabajo con

por completo la responsabilidad de la situacion o fendmeno que atravesaba.

Psicoterapia Breve de Emergencia ( 6 fases) trabajo en la confrontacion y clarificacion del
sintoma a través de la presentacion de la situacion de forma real y con relativa ligereza para

producir insigth.

PSICOTERAPIA BREVE DE

EMERGENCIA
No. Px %
Sl 60
NO 40

COGNITIVA-CONDUCTUAL

No. Px %
Sl 11 78.6
NO 3 21.4

CULPABILIDAD

40%
60%

m Sl
o NO

21%

CULPABILIDAD

79%

m Sl
O NO

Con los datos anteriormente descritos, se observo que la disminucion del sintoma de
Culpabilidad en los pacientes abordados se reflejo en un 60% a través de la aplicacion de la
psicoterapia Breve de Emergencia'y en un 79% con psicoterapia Cognitiva — Conductual,
por lo que se determind que ambas psicoterapias son efectivas en la disminucion del

sintoma antes mencionado.
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CUADRO No. 5

DISMINUCION DEL SIGNO DE PESIMISMO

El signo de pesimismo se identifica en el paciente por la opinién que tiene sobre el
mafiana, indicando que todo es malo en este mundo y se manifiesta a traves de ideas
desfavorables hacia si mismo y el contexto que le rodea. Se trabajo con Psicoterapia
Cognitiva — Conductual ( Identificacion de Pensamientos Automaticos ) donde se ejercito al
paciente para que controlara los pensamientos que le ocasionan la opinién de que todo es
malo. En la Psicoterapia Breve de Emergencia ( 6 fases ) se establecio la identificacion del
problema y se procedié a la sugestion de relacién para clarificar la situacion y disminuir el
signo.

PSICOTERAPIA BREVE DE COGNITIVA-CONDUCTUAL
EMERGENCIA
No. Px % No. Px %
Sl 3 25 Sl 8 61.5
NO 9 75 NO 5 38.5
PESIMISMO PESIMISMO
25%
39%
75% mS ms

Se observo a través de la tabulacion y graficacion de resultados, que los pacientes
abordados terapéuticamente con psicoterapia Breve de Emergencia disminuyeron el signo
de pesimismo en un 25% y con Cognitiva — Conductual en un 61.5%; por lo que se
concluyé que para la disminucion del sintoma antes mencionado es méas efectiva la
psicoterapia Cognitiva — Conductual, siguiendo los pasos establecidos en el programa
estandarizado.
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DISMINUCION DEL SINTOMA DE TRISTEZA

El sintoma de tristeza se padece a través de un sentimiento de opresion y de vacio a
la no consecucion de la aspiracion a encontrar un sentido en el mundo que pueda apoyar la
existencia y obtener su plenitud. La Psicoterapia Cognitiva —Conductual (Identificacion de
Pensamientos Automaticos ), se ensefié al paciente a controlar los pensamientos que estan
relacionados con su tristeza induciendo al paciente a considerarse a si mismo como a su
futuro y sus experiencias de un modo distinto al que lo habia estado esquematizando. La
Psicoterapia Breve de Emergencia enfatizo su tratamiento en la naturaleza de la situacion
para que por medio de la misma se hiciera mas accesible y real para la elaboracion e
insigth del paciente.

PSICOTERAPIA BREVE DE COGNITIVA-CONDUCTUAL

EMERGENCIA

No. Px % No. Px %

Sl 9 64.3 Sl 10 71.4

NO 5 35.7 NO 3 28.6
TRISTEZA TRISTEZA

36% 29%
@64% m S %ﬂ% m S|
0O NO 0O NO

De acuerdo con lo datos anteriores, se evidencio que el sintoma de Tristeza disminuy0 en
un 64.3% con la aplicacion de psicoterapia Breve de Emergencia y en un 71.4% con
psicoterapia Cognitiva — Conductual, por lo que se determin6 que ambas psicoterapias son
efectivas en la disminucion del sintoma antes mencionado.
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CUADRO No. 7

DISMINUCION DEL SINTOMA DE FATIGA

La fatiga es una disminucién de la capacidad de trabajo corporal o espiritual como
consecuencia de un esfuerzo de consideracién. Dentro de sus caracteristicas psiquicas esta
la disminucién de la capacidad de pensamiento, del placer, del trabajo realizado,
excitabilidad, etc. Con la Psicoterapia Cognitiva - Conductual ( Metas Conductuales ) se
trabajo en propiciarle al paciente el establecimiento de conductas que deseaba modificar a
través de una reestructuracién de esgquemas cognitivos que conducian a emociones,
conductas y respuestas fisioldgicas asociadas al sintoma antes mencionado. La Psicoterapia
Breve y de Emergencia ( 6 fases ) se orient6 en la elaboracion para un mejoramiento en el
funcionamiento a través de la confrontacion y clarificacion.

PSICOTERAPIA BREVE DE COGNITIVA-CONDUCTUAL
EMERGENCIA
No. Px % No. Px %
Sl 7 46.7 Sl 10 71.4
NO 8 53.3 NO 4 28.6
FATIGA FATIGA
29%
= 3 -l
53%
u S| 71% u S|
o No o No

A través de los datos obtenidos, se determind que el sintoma de la Fatiga que presentaron
los pacientes de la muestra disminuy6 en un 46.7% con la aplicacion de psicoterapia Breve
de Emergencia y en un 71.4% con psicoterapia Cognitiva — Conductual. Con estos
resultados se determind que la psicoterapia Cognitiva — Conductual es méas efectiva en la
disminucion de dicho sintoma.
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CUADRO No. 8

DISMINUCION DEL SINTOMA DE IRRITABILIDAD

La irritabilidad es una propension a encolerizarse y a reaccionar ante un estimulo.
Es una respuesta afectiva, es decir designa la mayor o menor disposicion a reaccionar con
movimientos afectivos. Con Psicoterapia Cognitiva — Conductual ( Metas Conductuales )
se propicid en el paciente el establecimiento de las conductas que deseaba modificar para
disminuir el sintoma antes mencionado. La Psicoterapia Breve de Emergencia ( 6 fases ) se
le presenta las circunstancias reales de la situacion para establecer insigth y elaboracion que
disminuyen el sintoma.

PSICOTERAPIA BREVE DE COGNITIVA-CONDUCTUAL
EMERGENCIA
No. Px % No. Px %
S| 10 76.9 S| 7 50
NO 3 23.1 NO 7 50
IRRITABILIDAD IRRITABILIDAD

23%

77% m Sl m S
o NO o NO

De los datos anteriormente tabulados, se determind que el sintoma de Irritabilidad en la
muestra seleccionada para el abordaje psicoterapéutico, disminuyo en un 76.9% con
psicoterapia Breve de Emergencia y 50% con psicoterapia Cognitiva — Conductual;
estableciendo que la psicoterapia Breve de Emergencia es mas efectiva en la disminucion
del signo antes mencionado, no obstante la psicoterapia Cognitiva - Conductual es factible
para el tratamiento del referido sintoma por la diferencia porcentual poco significativa.
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CUADRO No. 9

DISMINUCION DEL SINTOMA DIFICULTAD PARA CONCENTRARSE

La dificultad de concentraciéon se define como la incapacidad de la orientacién
activa y delimitacién de la observacion como la centralizacién de las actividades psiquicas
o corporales. La Psicoterapia Cognitiva — Conductual ( Resolucion de Problemas donde el
paciente determiné el problemas, las metas, los medios, la informacion, habilidades y

acciones relevantes para poder establecer planes que resolvieron el problema.

Psicoterapia Breve de Emergencia ( 6 fases ) donde por medio de la interpretacion se
facilité el insight estableciéndose los puntos basicos de esta psicoterapia como lo son la

sugestion de relacion y la identificacion del problema.

PSICOTERAPIA BREVE DE

COGNITIVA-CONDUCTUAL

EMERGENCIA
No. Px % No. Px %
Sl 5 35.7 Sl 10 76.9
NO 9 64.3 NO 3 23.1

DIFICULTAD PARA
CONCENTRARSE

64%

m Sl
o NO

Con los datos anteriormente descritos, se observé que la disminucion del sintoma de
Dificultad para Concentrarse en los pacientes abordados se reflejo en un 35.7% a través de
la aplicacién de la psicoterapia Breve de Emergencia y en un 76.9% con psicoterapia
Cognitiva — Conductual, por lo que se determind gue la psicoterapia Cognitiva —

DIFICULTAD PARA
CONCENTRARSE

23%

“wlb

7%

m S
O NO

Conductual es més efectiva en la disminucién del sintoma referido.
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CUADRO No. 10

DISMINUCION DEL SINTOMA DE ALTERACIONES FiSICAS

Las alteraciones fisicas son consecuencia de la distimia que presenta el paciente y se
puede considerar como un cambio en la esencia o forma, perturbacion e inquietud. La
Psicoterapia cognitiva — conductual (Analisis Funcional o 16gico) se incentivé al paciente a
proponer conclusiones libres de garantia determinando si su conducta y comportamiento
son apropiados para su bienestar. La Psicoterapia Breve de Emergencia trabajo en la
sugestion y abreaccion para producir catarsis y que el paciente por medio de la
conversacion disminuya la alteraciones fisicas que le producen la carga afectiva.

PSICOTERAPIA BREVE DE COGNITIVA-CONDUCTUAL

EMERGENCIA
No. Px % No. Px %

S| 11 78.6 S| 7 53.8

NO 3 21.4 NO 6 46.2

ALTERACIONES FISICAS ALTERACIONES FISICAS

46%
54%

79% m S m S|
o NO o NO

21%

De los datos anteriormente tabulados, se determin6 que el sintoma de Alteraciones Fisicas
en la muestra seleccionada para el abordaje psicoterapéutico, disminuyé en un 78.6% con
psicoterapia Breve de Emergencia y 53.8% con psicoterapia Cognitiva — Conductual;
estableciendo que la psicoterapia Breve de Emergencia es mas efectiva en la disminucion
del signo antes mencionado, no obstante la psicoterapia Cognitiva - Conductual es factible
para el tratamiento del referido sintoma por la diferencia porcentual poco significativa.
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CUADRO No. 11

DISMINUCION DEL SINTOMA PERDIDA DE INTERES POR ACTIVIDADES
COTIDIANAS

La pérdida de interés por las actividades cotidianas es una falta de atencion a las
mismas, disminuyendo el valor subjetivo y la importancia que tiene para el paciente. La
Psicoterapia Cognitiva — Conductual (Contrarrestar el pensamiento donde el terapeuta y el
paciente tomaron roles para poder argumentar en contra de su mismo pensamiento negativo
y reestructurarlo a uno mas conveniente. La Psicoterapia Breve de Emergencia ( 6 fases ) se
enfatizd en la Abreaccion y apoyo estructurandole por medio de la elaboracion e insigth
metas motivo y objetivos que promuevan el interés hacia actividades dentro de las
diferentes esferas donde interactua.

PSICOTERAPIA BREVE DE COGNITIVA-CONDUCTUAL
EMERGENCIA
No. Px % No. Px %
5| = £33 S| 10 76.9
NO 5 417 NO 3 23.1
PERDIDA DE INTERES PERDIDA DE INTERES
23%
42%
58%
msl 77% ms
O NO ONO

A traves de los datos obtenidos, se determin6 que el sintoma de Pérdida de Interés en la
muestra seleccionada para el abordaje psicoterapéutico, disminuyd en un 58.3% con
psicoterapia Breve de Emergencia y 76.9% con psicoterapia Cognitiva — Conductual;
estableciendo que la psicoterapia Breve de Emergencia es mas efectiva en la disminucién
del signo antes mencionado, no obstante la psicoterapia Cognitiva - Conductual es factible
para el tratamiento del referido sintoma por la diferencia porcentual poco significativa.
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CUADRO No. 12

DISMINUCION DEL SINTOMA DE EVITACION DE REUNIONES SOCIALES

La evitacion de reuniones sociales se puede considerar como el aislamiento que
establece el paciente ante interactuar en la esfera social a la cual pertenece. La Psicoterapia
Cognitiva — Conductual (Categorizar el Pensamiento Negativo) donde el paciente clasifico
el pensamiento de acuerdo a la distorsién cognitiva ejemplificada con el pensamiento. La
Psicoterapia Breve de Emergencia (6 fases) establecié a través de la confrontacion,
clarificacion e interpretacion del porqué de su pensar y accionar conforme a la
interactuacion en la sociedad.

PSICOTERAPIA BREVE DE COGNITIVA-CONDUCTUAL

EMERGENCIA
No. % No. %
Si 3 25 Sl 8 66.7
NO 9 75 NO 4 33.3
EVITACION DE REUNIONES EVITACION DE REUNIONES
SOCIALES SOCIALES
25% 33%
75% ms a 67% u S|
0O NO o No

A través de los datos obtenidos, se determind que el sintoma de Evitacién de Reuniones
Sociales que presentaron los pacientes de la muestra disminuyé en un 25% con la
aplicacion de psicoterapia Breve de Emergencia y en un 66.7% con psicoterapia Cognitiva
— Conductual. Con estos resultados se determin0 que la psicoterapia Cognitiva —
Conductual es mas efectiva en la disminucion de dicho sintoma.
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DISMINUCION DEL SINTOMA DE FALTA DE APETITO

La falta de apetito se puede considerar como la ausencia del impulso que hace
desear una cosa (deseos de comer). La Cognitiva — Conductual (Andlisis Funcional o
Logico) donde se incentivo al paciente a que propusiera conclusiones libres de garantia
para determinar si su conducta y comportamiento eran los apropiados para su bienestar. La
Psicoterapia Breve de Emergencia ( 6 fases ) enfatizé el abordaje en la confrontacién de los
problemas que conducen al incremento del sintoma.

PSICOTERAPIA BREVE DE COGNITIVA-CONDUCTUAL

EMERGENCIA
No.Px % No. Px %
Sl 8 72.7 S| 10 83.3
FALTA DE APETITO FALTA DE APETITO
27% 17%
73% m S 83% m Sl
O NO O NO

Se observo a través de la tabulacion y graficacion de resultados, que los pacientes
abordados terapéuticamente con psicoterapia Breve de Emergencia disminuyeron el
sintoma de Falta de Apetito en un 72.7% y con Cognitiva — Conductual en un 83.3%; por lo
que se concluyd gue ambas psicoterapias son efectivas en la disminucion del sintoma antes
mencionado.
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CUADRO No: 14

DISMINUCION DEL SINTOMA PERDIDA O AUMENTO DE PESO

La pérdida o aumento de peso se puede definir como la inestabilidad que el paciente
presenta para mantener un equilibrio en el peso corporal, ya sea por ingestion compulsiva
de alimentos o inapetencia total de los mismos. La Psicoterapia Cognitiva Conductual
(Actividades Graduadas) se apoyd al paciente en la planificacion y programacion de
actividades que aumenten su bienestar segin sea el caso; pérdida de peso: ingesta de
alimentos con mayor cantidad de nutrientes. Aumento de peso: Control de ingesta
compulsiva, implementado actividad motora. La Psicoterapia Breve de Emergencia ( 6
fases ) se enfatizo en confrontar lo agudo de la situacion y el insight para promover el
cambio.

PSICOTERAPIA BREVE DE COGNITIVA-CONDUCTUAL

EMERGENCIA
No. Px % No. Px %

S| 11 846 S| 9 81.8

NO 2 15.4 NO 2 18.2

PERDIDA O AUMENTO DE PESO

15%

85% m Sl
O NO

PERDIDA O AUMENTO DE PESO

18%

-l

82%

m S
o NO

De acuerdo a los datos obtenidos, se observo que los pacientes abordados terapéuticamente
con psicoterapia Breve de Emergencia disminuyeron el sintoma de Pérdida o Aumento de
Peso en un 84.6% y con Cognitiva — Conductual en un 81.83%; por lo que se concluyé que
ambas psicoterapias son efectivas en la disminucién del sintoma antes mencionado.
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CUADRO 15
SIGNOS Y SINTOMAS DISMINUIDOS A TRAVES DEL ABORDAJE CON
PSICOTERAPIAS COGNITIVA CONDUCTUAL Y BREVE DE EMERGENCIA

No.de signos %
Cognitiva | Y sintomas
Conductual
127 56.4
Breve de 98 43.6
Emergencia

DISMINUCION DE SIGNOS Y SINTOMAS ABORDADOS CON
PSICOTERAPIAS COGNITIVA-CONDUCTUAL Y BREVE DE

EMERGENCIA
56,4
60
40
PORCENTAJE
201

O,

% m Cog-Cond
O Breve de E

PSICOTERAPIAS

El objetivo General de la Investigacion fue la aplicacion de las psicoterapias Cognitiva
Conductual y Breve de Emergencia, en pacientes adultos hospitalizados que presentaron
Trastorno Depresivo Mayor, estableciendo las modificaciones de las mismas, para la
reduccidn de sintomas y signos en menor tiempo. Después de la ordenacion, clasificacion
y tabulacién de los datos, se establecié que a nivel general la psicoterapia Cognitiva
Conductual con un 56.4% es mas efectiva que la psicoterapia Breve de emergencia con un
43.6%. Sin embargo la diferencia de porcentaje no es significativa por lo que las dos
psicoterapias son factibles para la aplicacion en la reduccion de signos y sintomas del
Trastorno Depresivo Mayor con los programas estandarizados preestablecidos.
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CAPITULO IV

CONCLUSIONES

Posteriormente a la presentacion y analisis obtenidos en el trabajo de campo que se

realizd en el Hospital Nacional Pedro Betancourt con los treinta (30) pacientes
diagnosticados con Trastorno Depresivo Mayor y abordados terapéuticamente con las
psicoterapias Breve de Emergencia y Cognitiva — Conductual, se establecieron las
siguientes conclusiones:

1.

Se comprobo que la psicoterapia Cognitiva-Conductual con un 56% es mas efectiva a
nivel general en la disminucion de signos y sintomas padecidos por los pacientes
adultos internos del Hospital Nacional Pedro Betancourt con diagnostico de Trastorno
Depresivo Mayor que conformaron la muestra.

Se comprobd que a través de los programas estandarizados preestablecidos para cada
una de las psicoterapias disminuyeron signos y sintomas especificos en mayor o menor
porcentaje.

Tanto la psicoterapia Breve de Emergencia como Cognitiva — Conductual disminuyeron
signos y sintomas en los pacientes que conformaron la muestra en tiempos
relativamente cortos de abordaje ( cinco sesiones ), corroborando su efectividad en el
tratamiento del Trastorno depresivo Mayor.

Se establecié a través de la observacion y lista de cotejo que los pacientes
hospitalizados y diagnosticados con Trastorno Depresivo Mayor presentan similitud en
los signos y sintomas padecidos, aunque difieren en su disminucién de acuerdo al
abordaje psicoterapéutico establecido para su tratamiento.

La muestra de pacientes hospitalizados (hombres y mujeres) evidencio notable mejoria
en la disminucion especifica de signos y sintomas, elaborando insight a distintos niveles
y modificacion de esquemas cognitivos en diferentes grados, lo cual refleja que la
capacidad modificadora del paciente se logr6 establecer a través de los programas
puestos en préactica en el proceso psicoterapéutico.
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RECOMENDACIONES

1. El hospital Nacional Pedro Betancourt debe contar con un Psicologo especifico que
aborde al paciente adulto interno en los diferentes servicios que presta la institucion,
para que el efecto distimico que causa el encamamiento no interfiera en la recuperacion
organica y estadia del mismo dentro del hospital.

2. Incrementar programas especificos estandarizados de tratamiento psicoldgico que
optimice el trabajo del psicélogo como parte del equipo multidisciplinario que atiende
al paciente y asi aumentar la salud mental en general, lo que redundara en un desarrollo
integral de la comunidad.

3. A la Coordinacién de Practica de la Escuela de Ciencias Psicoldgicas de la Universidad
de San Carlos de Guatemala, para que incluya dentro de los programas curriculares la
elaboracion e incrementacion de planes y programas especificos estandarizados para los
distintos trastornos observados en los centros clinicos y asi profesionalizar el trabajo
que el estudiante realiza dentro de los mismos, aumentando la credibilidad de la
Psicologia en el pais como una ciencia responsable de mantener y desarrollar la salud
mental, indispensable para la interaccién del ser humano.

4. Brindar psicoterapia de facil comprension para el paciente, que minimice el esfuerzo de
éste y lograr una recuperacion en periodos de corta duracion, extinguiendo la idea en el
paciente que la psicoterapia es un proceso largo, oneroso y sin resultados inmediatos
efectivos.
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ANEXOS



PSICOTERAPIA

PLAN DE TRATAMIENTO

TEORIA

OBSTACULOS

PARTICULARIDADES

ESTRATEGIAS

RESULTADOS

COGNITIVO -
CONDUCTUAL

1. Establecer Rapport

2. Admisidn: paciente referido por
personal medico y paramédico.

3. Contrato: Socializacion terapéutica se
explica la relacion pensamiento-afecto -
conducta y la finalidad de la terapia
cognitiva.

4. Objetivos Terapéuticos:

*Trabajar con los sintomas

presentes

*Trabajar con los esquemas cognitivos
ligados al trastorno

5. Establecer Agenda de trabajo

6. Valoracion de los Problemas

7. Programar nimero de sesiones

8. Modificacion de la Triada Cognitiva
9. ldentificacion de los pensamientos
automaticos a través de técnicas

10. Educacion en esquemas cognitivos
11. Modificar esquemas cognitivos a
través de técnicas.

BREVE DE
EMERGENCIA

1. Establecer Rapport

2. Admisién: paciente referido por
personal médico y paramédico.

3. Contrato: Explicacion de las
necesidades y expectativas de la terapia
para que el paciente tenga conciencia de
las mismas.

4. Objetivos Terapéuticos:

*Fomentar y desarrollar la comunicacion,
el insight y la elaboracion para la
disminucién de sintomas.

5. Sugestion por parte del terapeuta

6. Abreaccion del paciente

7. Aconsejamiento del terapeuta

8. Confrontacion

9. Clarificacion

10. Interpretacion

1.Ambiente inadecuado
para la  aplicacion
psicoterapéutica

2.Temporalidad de

estadia del paciente

3.Seguimiento de los
pasos tedricos a
cabalidad

4.Dificultad para el
cierre  del  proceso
terapéutico  por el
egreso del paciente.

5.  Dificultad para
determinar contrato y
establecer rapport con
el paciente, por la poca
privacidad donde se
desarrolla el proceso
terapéutico.

6. Ubicacién de camas
dentro de los pabellones
donde se encuentran los
pacientes.

1.Dificultad en la
modificacién de esquemas
cognitivos debido a la

idiosincrasia de la poblacion.

2.Diversidad de dialectos de

los pacientes.

1. Poca capacidad de Insigth

en el paciente.

2. Represién  ante

la

abreaccion de sentimientos y

emociones.

Estas se estableceran
de acuerdo a los
obstaculos referidos
anteriormente, asi
como los que se
presentaran en la
investigacion cuando
se apliquen las
psicoterapias

establecidas.

*Disminucién  de
sintomas y signos
en menor tiempo.

*Modificacion  de
esquemas
cognitivos.

*Disminucién  de
sintomas y signos
en menor tiempo.

*Lograr insight para
la comprension de
la causa de los
conflictos.




TECNICAS TERAPEUTICAS

PSICOTERAPIA TEORIA OBSTACULOS PARTICULARIDADES | ESTRATEGIAS | RESULTADOS
e  Técnicas Conductuales: 1. Ambiente inapropiado | 1.Dificultad en la *Disminucion de
-Entrenamiento_eq Relajacion para .a'plicar tecnicas de modi_fi_cacién dg esquemas sintomas y signos en
- Agenda de Actividades relajacion. cognitivos debido a la menor tiempo.
COGNITIVO — - Actividades Graduadas idiosincracia de la poblacion.
CONDUCTUAL e  Técnicas Cognitivas: 2. Falta de material Estas se estableceran
- Autorregistros ( Verbales ) adecuado para las deacuerdo  a 10s | xModificacién de
- ldentificar los Pensamientos | actividades graduadas 2.Diver_sidad de dialectos de obsta_culos referidog esquemas cognitivos
Negativos los pacientes anteriormente, asi
- Resolucién de Problemas como los que se
inanid 1. Poca capacidad de Insigth | presentaran — en  la [%q: oo o
® | a Comunicacion ' S Disminucion de
BREVE DE . 1. No existe privacidad en | en el paciente mvestlgac_lon cuando sintomas y signos en
EMERGENCIA |®  Insight los ambientes donde se se  apliquen —las| oo tiempo.
Elaboracion de la desarrolla el proceso | 2. Represion  ante la | Psicoterapias

Experiencia Terapéutica

terapéutico.

abreaccion de sentimientos y
emaociones

establecidas

*Lograr insight para la
comprensién  de la
causa de los conflicto.

RELACION TERAPEUTICA

PSICOTERAPIA TEORIA OBSTACULOS PARTICULARIDADES ESTRATEGIAS RESULTADOS
e  Empatia L.Interrupcion constante | 1. Variedad de dialectos que | Estas se estableceran | Formacion del
COGNITIVO - e  Escucha Responsable por tratamientos minimizan la escucha | de acuerdo a los | contrato y
CONDUCTUAL e Interésy Aceptacion hacia el médicos y paramédicos. | responsable y la atencion y | obstaculos  referidos | establecimiento de
paciente concetracion  del  proceso | anteriormente, asi | Rapport.
e Atenciony concentracion hacia | 2- D_istractores terapeutico. como I(?s que se
EI\%EE\G/EI\?CI:EIA informacién del paciente auditivos y visuales. presentardan  en  la

Entrevista Psicoldgica
e  Examen Mental

®  Manejar Valores sin ser
moralista.

investigacion cuando
se apliquen las
psicoterapias
establecidas.




DINAMICA

PSICOTERAPIA TEORIA OBSTACULOS PARTICULARIDADES | ESTRATEGIAS RESULTADOS
e Anadlisis del Expediente 1. Inaccesibilidad  al | Confusion de patrones de Estas se estableceran | Elaboracion completa
Médico expediente del paciente crianza con alguna de acuerdo a los|de expedientes
COGNITIVO - e Observacion ( lista de cotejo ) sintomatologia del paciente. | obstaculos  referidos | psicologicos de los
CONDUCTUAL e Entrevista Psicoldgica 2. Dificultad para la anteriormente, asi | pacientes abordados.
e  Examen Mental obtener informacién por como los que se
e  Abordamiento con parte del paciente para presentaran en la
Psicoterapia elaborar historias clinicas |nvest|gac_|c’>n cuando
BREVE DE i ; s completas. se apliquen las
EMERGENCIA |° Elaborac_:llon d_e Flc,:ha_CImlca psicoterapias
®  Evaluacion Diagnostica establecidas.
AGENDA TERAPEUTICA
PSICOTERAPIA TEORIA OBSTACULOS PARTICULARIDADES ESTRATEGIAS RESULTADOS

Chequeo del &nimo y sintomas
Establecer agenda de trabajo

Dificultad total
asignar tareas

para

Dificultad para llevar a cabo la
agenda de actividades debido a

COGNITIVO - Recordar sesion previa las multiples interrupciones
CONDUCTUAL Discusion de puntos de agenda

Tareas asignadas

Resumen

Retroalimentacion

Observacidn del estado de animo Dificultad para lograr | Represion de sentimientos y

BREVE DE .Recapitulacion del tema abordado insight por la falta de | emociones en la abreaccion
EMERGENCIA | anteriormente. atencion debido a los

.Seleccion del nuevo tema a través
de la abreaccion

Aconsejamiento sobre solucion de
conflictos.

Capacidad de Insight

distractores
audiovisuales

Estas se estableceran

de acuerdo a los
obstaculos  referidos
anteriormente, asi
como los que se
presentardn en la
investigacion cuando
se apliquen las

psicoterapias
establecidas.

Llevar un ordeny
control sobre el
proceso terapéutico
logrando el
restablecimiento del
paciente de forma
eficaz.




PSICOTERAPIA

CONDICIONES

TEORIA

OBSTACULOS

PARTICULARIDADES

ESTRATEGIAS

RESULTADOS

Dentro
pabellones no se cuenta

de los

Estas se estableceran

* Abordaje terapéutico

COGNITIVO - |® Atenciénen los Serviciosde |con la privacidad | Deficiencia en las relaciones | de acuerdo a los
CONDUCTUAL Medicina y Cirugia necesaria  para el interpersonales por parte del | obstaculos  referidos
Sesi Pabell abordaje terapéutico personal médico y paramédico | anteriormente, asi
esiones en Pabellones como los que se
BREVE DE ®  Abordamiento al costado de la presentaran en la
EMERGENCIA cama investigaciéon  cuando
se apliquen las
psicoterapias
establecidas.
HABILIDADES TERAPEUTICAS
PSICOTERAPIA TEORIA OBSTACULOS | PARTICULARIDADES | ESTRATEGIAS RESULTADOS
e  Flexibilidad del Terapeuta
e  Necesidad de tomar tiempo
e Importancia del detalle )
COGNITIVO — |*  Aceptacién completa del paciente EStaS se gstablecerlan
Actividad minima por parte del e acuerdo a los
CONDUCTUAL | * terapeuta porp obstaculos  referidos
e  Entendimiento de la dindmica de los 22§gom|1§snte, ue assel
e  sintomas del paciente presentaran qen la | Un adecuado abordaje
®  Manejo de sintomas propios Tiempo limitado | Personalidad y caracter del | investigacion —cuando | terapeutico
e Un analisis personal exitoso. para la atencion del | terapeuta se apliquen las
BREVE DE e Poseer un equilibrio emocional e | paciente psicoterapias
EMERGENCIA intelectual. establecidas
e Capacidad bien desarrollada para
hacer diagndsticos.
® Capacidad para razonar rapida y
I6gicamente de forma inductivas y
deductiva
®  Poseer flexibilidad.




PSICOTERAPIA COGNITIVA CONDUCTUAL
PROGRAMACION

SESION | PICOPATOLOGIAS PROCEDIMIENTO ACTIVIDADES
No. A TRABAJAR TERAPEUTICO

1. Conversacion con el paciente sobre aspectos
generales (como durmid la noche anterior, el por

e Establecimiento de Rapport que de su hospitalizacion, etc )
e Contrato Terapéutico 2. Se explica al paciente el porqué de la visita del
e Chequeo de animo y sintomas y terapeuta y se le informa del trabajo que se va a
signos presentes realizar con él.
Signos y Sintomas: o Establecer agenda de trabajo|3- Por medio de la observacion a través de la
e Tristeza (el terapeuta la elabora conversacion y gestos, se determina la existencia
1 e Falta de Apetito anticipadamente ): de _signos y sintomas a trabajz?lr con el paciente.
e Pérdida o Aumento | Tristeza: identificacion de pensamientos 4. Trlsteza}: se ensefia al paciente a coqtrolar los
de peso automaticos, pensamientos que estan asociados a su tristeza.
Falta de Apetito: Analisis funcional o|°- Falta de Apetito: Se incentiva al paciente a que
16gico proponga conclusiones libres de garantia para
Pérdida o Aumento de Peso: Actividades determinar si su conducta y comportamiento son
Graduadas los apropiados para su bienestar.

6. Pérdida o Aumento de Peso: se apoya al paciente
para que él planifique y programe actividades que
aumenten su bienestar, segun sea el caso ( pérdida
de peso: ingesta de alimentos con mayor cantidad
de nutrientes; Aumento de peso: control de ingesta
compulsiva, implementacion de actividad motora )

7. Resumen y Retroalimentacion: se plantea al
paciente lo trabajado durante la sesion para
fortalecer el aprendizaje adquirido a través de la

e Resumen y Retroalimentacion




comprension de su propio pensar, sentir y actuar.

SESION | PICOPATOLOGIAS | PROCEDIMIENTO TERAPEUTICO ACTIVIDADES
No. A TRABAJAR
e Chequeo de éanimo, sintomas y Por medio de la observacion a través de la
signos presentes conversacion y gestos, se determina la existencia
e Recordar sesion previa de signos y sintomas a trabajar con el paciente. Asi
e Establecer agenda de trabajo como la disminucién de los ya trabajados.
(el terapeuta la elabora Se hace un recordatorio de lo trabajado en la
Signos y Sintomas: anticipadamente ): sesion anterior para que el paciente se familiarice
e Culpabilidad Culpabilidad: explicacion alterna. con el sistema de trabajo.
2 e Alteraciones Alteraciones Fisicas: Analisis funcional Culpabilidad: Se induce al paciente a que
Fisicas o l6gico proponga y examine causas alternas vy
e Sensacion de | Sensacion de Desesperacion: consecuencias como le sea posible, especialmente

Desesperacion

Entrenamiento en Relajacion

e Resumen y Retroalimentacion

la menos negativas.

Alteraciones Fisicas: Se incentiva al paciente a
gue proponga conclusiones libres de garantia para
determinar si su conducta y comportamiento son
los apropiados para su bienestar.

Sensacion de Desesperacion: Se ensefia al paciente
a relajar sus grupos musculares en secuencia,
imaginar lugares relajantes y respiraciones lentas.
Resumen y Retroalimentacion: se plantea al
paciente lo trabajado durante la sesion para
fortalecer el aprendizaje adquirido a través de la
comprension de su propio pensar, sentir y actuar.




SESION | PICOPATOLOGIAS | PROCEDIMIENTO TERAPEUTICO ACTIVIDADES
No. A TRABAJAR
Chequeo de &nimo y sintomas y Por medio de la observacion a través de la
signos presentes conversacion y gestos se determina la existencia
Recordar sesion previa de signos y sintomas a trabajar con el paciente. Asi
Establecer agenda de trabajo como la disminucién de los ya trabajados.
(el terapeuta la elabora Se hace un recordatorio de lo trabajado en la
Signos y Sintomas: anticipadamente ): sesion anterior para que el paciente se familiarice
e Abatimiento Abatimiento _y Pesimismo: identificar|  con el sistema de trabajo.
3 e Pesimismo pensamientos automaticos. Abatimiento y Pesimismo: Se ejercita al paciente
e Inutilidad Inutilidad y Pérdida de Interés: Contra| para que logre controlar los pensamientos que
e Pérdida de Interés |restar el pensamiento. estan asociados a su pesar y abatimiento.

por las actividades
cotidianas

Resumen y Retroalimentacion

Inutilidad y Pérdida de Interés: El terapeuta y el
paciente toman roles en el cual el paciente se le
pide que argumente en contra de su mismo
pensamiento negativo.

Resumen y Retroalimentacion: se plantea al
paciente lo trabajado durante la sesion para
fortalecer el aprendizaje adquirido a través de la
comprensién de su propio pensar, sentir y actuar.




SESION
No.

PICOPATOLOGIAS
A TRABAJAR

PROCEDIMIENTO TERAPEUTICO

ACTIVIDADES

Signos y Sintomas:

e Fatiga

e |rritabilidad

e Dificultad de
Concentracion

e Evitacion de

Reuniones Sociales

e Chequeo de animo y sintomas y
signos presentes
e Recordar sesion previa

e Establecer agenda de trabajo
(el terapeuta la elabora
anticipadamente ):

Fatiga e Irritabilidad: Metas

Conductuales.
Dificultad de Concentracién: Resolucion

de problemas
Evitacion de Reuniones Sociales:
Categorizar el pensamiento negativo.

e Resumen y Retroalimentacion

Por medio de la observacion a través de la
conversacion y gestos se determina la existencia
de signos y sintomas a trabajar con el paciente. Asi
como la disminucién de los ya trabajados.

Se hace un recordatorio de lo trabajado en la
sesion anterior para que el paciente se familiarice
con el sistema de trabajo.

Fatiga e Irritabilidad: Se debe propiciar en el
paciente establecer conductas que desea modificar.
Dificultad de Concentracion: El paciente debe
determinar el problema, las metas, los medios, la
informacién, habilidades y acciones relevantes
¢qué planes puede tomar el paciente para resolver
el problema?.

Evitacion de Reuniones Sociales: El paciente

clasifica el pensamiento de acuerdo a distorsion

cognitiva ejemplificada por el pensamiento.
Resumen y Retroalimentacion: se plantea al
paciente lo trabajado durante la sesion para
fortalecer el aprendizaje adquirido a través de la
comprension de su propio pensar, sentir y actuar.




SESION
No.

PICOPATOLOGIAS
A TRABAJAR

PROCEDIMIENTO TERAPEUTICO

ACTIVIDADES

Signos y Sintomas que
no disminuyeron
durante las sesiones
anteriores o situaciones
y emociones nuevas,
producto del
tratamiento.

e Chequeo de animo y sintomas y
signos presentes

e Recordar sesion previa

e Establecer agenda de trabajo
(el terapeuta la elabora
anticipadamente ):

e Resumen y Retroalimentacion

1. Por medio de la observacién a través de la

conversacion y gestos se determina la disminucion y

erradicacion de los signos y sintomas trabajados

durante las sesiones anteriores.

2. Se hace un recordatorio de lo trabajado en la
sesion anterior para que el paciente se familiarice

con el.

3. Resumen y Retroalimentacion: se plantea al
paciente lo trabajado durante todas las sesiones
para fortalecer el aprendizaje adquirido a través de
la comprension de su propio pensar, sentir y

actuar.




PSICOTERAPIA BREVE DE EMERGENCIA

PROGRAMACION

SESION | PICOPATOLOGIAS | PROCEDIMIENTO TERAPEUTICO ACTIVIDADES
No. A TRABAJAR
Conversacion de aspectos generales con el
paciente (como durmid la noche anterior, el por
e Establecimiento de Rapport qué de su hospitalizacion, etc )
e Contrato Terapéutico Se explica al paciente el porqué de la visita del
Signos y Sintomas: e Observacion del estado de animo. terapeuta y se le informa del trabajo que se va a
o Tristeza e Seleccion del tema a trabajar a través|  realizar con él.
e Falta de Apetito de la abreaccion: Por medio de la observacion a través de la
o Pérdida o Aumento|e EI trabajo incluye las tres primeras con\_/ersacién' y gestos se d_etermina la gxistencia
1 de signos y sintomas a trabajar con el paciente.

de peso

fases:
e Sugestion
e Abreaccion
e Apoyo

Sugestion: el terapeuta de forma adecuada
sugestiona al paciente para que exprese su
malestar o sentir

. Abreaccién: donde el paciente aflora sus

sentimientos y emociones que le ocasionan
conflictos o problemas

. Apoyo: el terapeuta trata de guiar al paciente para

la busqueda de soluciones a conflictos o problemas




SESION | PICOPATOLOGIAS | PROCEDIMIENTO TERAPEUTICO ACTIVIDADES
No. A TRABAJAR
Por medio de la observacion a través de la
e Observacion del estado de animo. conversacion y gestos se determina la existencia
e Seleccion del tema a trabajar a través de signos y sintomas a trabajar con el paciente.
de la abreaccion: Confrontacion: el terapeuta provoca el “insigth”
Signos y Sintomas: e EIl trabajo incluye las tres fases en el paciente, para que identifique la causa del
e Tristeza restantes para los sintomas y signos|  desequilibrio emocional
e Falta de Apetito tratados en la sesién anterior: Clarificacion: el terapeuta provoca el “insigth” en
Pérdida 0 Aumento de |e Confrontacion el paciente, para que identifique la causa del
2 peso e Clarificacion desequilibrio emocional
e Culpabilidad e Interpretacion Interp,retacién: el te'rapeuta explicg al paciente el
e Alteraciones « Trabajo con los nuevos signos y| POrdue de sus sintomas y signos y - los
Fisicas sintomas con las tres fases primeras sentimientos y emociones que afloran en sus
e Sensacion de|s  Sugestion conflictos y problemas
Desesperacion e Abreaccion . Sugestion: el terapeuta de forma adecuada
sugestiona al paciente para que exprese su
* Apoyo malestar o sentir

Abreaccion: donde el paciente aflora sus
sentimientos y emociones que le ocasionan
conflictos o problemas

Apoyo: el terapeuta trata de guiar al paciente para
la basqueda de soluciones a conflictos o problemas




SESION | PICOPATOLOGIAS | PROCEDIMIENTO TERAPEUTICO ACTIVIDADES
No. A TRABAJAR
Por medio de la observacion a través de la
e Observacion del estado de animo. conversacion y gestos se determina la existencia
e Seleccion del tema a trabajar a través de signos y sintomas a trabajar con el paciente.
de la abreaccion: Confrontacion: el terapeuta provoca el “insigth”
Signos y Sintomas: e EIl trabajo incluye las tres fases en el paciente, para que identifique la causa del
e Culpabilidad restantes para los sintomas y signos desequilibrio emocional
e Alteraciones tratados en la sesion anterior: Clarificacion: el terapeuta provoca el “insigth” en
Fisicas e Confrontacion el paciente, para que identifique la causa del
3 e Sensacién dele Clarificacién desequnlbr_lo emocional _ _
Desesperacion o Interpretacion Interpretacion: el terapeuta explica al paciente el
* Abatimiento e Trabajo con los nuevos signos y| POTQué de sus sintomas y signos y los
e  Pesimismo sintomas con las tres fases primeras sentlr_nlentos y emociones que afloran en sus
" . conflictos y problemas
e Inutilidad e Sugestion oy
o . ., . Sugestion: el terapeuta de forma adecuada
e Pérdida de Interés|e Abreaccion ) ;
por las actividades|e A sugestiona al paciente para que exprese su
poyo malestar o sentir

cotidianas

Abreaccion: en donde el paciente aflora sus
sentimientos y emociones que le ocasionan
conflictos o problemas

Apoyo: el terapeuta trata de guiar al paciente para
la basqueda de soluciones a conflictos o problemas




SESION | PICOPATOLOGIAS | PROCEDIMIENTO TERAPEUTICO ACTIVIDADES
No. A TRABAJAR
Por medio de la observacion a través de la
e Observacion del estado de animo. conversacion y gestos se determina la existencia
e Seleccion del tema a trabajar a través de signos y sintomas a trabajar con el paciente.
de la abreaccion: Confrontacion: el terapeuta provoca el “insigth”
Signos y Sintomas: e EIl trabajo incluye las tres fases en el paciente, para que identifique la causa del
e Abatimiento restantes para los sintomas y signos desequilibrio emocional
e Pesimismo tratados en la sesién anterior: Clarificacion: el terapeuta provoca el “insigth” en
e Inutilidad Confrontacion el paciente, para que identifique la causa del
4 e Pérdida de Interés desequilibrio emocional

por las actividades
cotidianas

Fatiga

Irritabilidad
Dificultad de
Concentracién

Evitacion de

Reuniones Sociales

Clarificacion

Interpretacion

Trabajo con los nuevos signos y
sintomas con las tres fases primeras
Sugestion

Abreaccion

Apoyo

sugestiona al

Interpretacion: el terapeuta explica al paciente el
porqué de sus sintomas y signos Yy los
sentimientos y emociones que afloran en sus
conflictos y problemas

Sugestion: el terapeuta de forma adecuada
paciente para que exprese su
malestar o sentir

Abreaccion: donde el paciente aflora sus
sentimientos y emociones que le ocasionan
conflictos o problemas

Apoyo: el terapeuta trata de guiar al paciente para
la basqueda de soluciones a conflictos o problemas




SESION | PICOPATOLOGIAS PROCEDIMIENTO TERAPEUTICO ACTIVIDADES
No. A TRABAJAR
Por medio de la observacion a través de la
e Observacion del estado de animo. conversacion y gestos se determina la existencia
e Seleccion del tema a trabajar a través de signos y sintomas a trabajar con el paciente.
de la abreaccion: Confrontacion: el terapeuta provoca el “insignth”
Signos y Sintomas: e EIl trabajo incluye las tres fases en el paciente, para que identifique la causa del
restantes para los sintomas y signos|  desequilibrio emocional
e Fatiga tratados en la sesidn anterior: Clarificacion: el terapeuta provoca el “insignth” en
e Irritabilidad e Confrontacion el paciente, para que identifique la causa del
5 e Dificultad dele Clarificacién desequilibrio emocional _ _
Concentracion o Interpretacion Interpretacion: el terapeuta explica al paciente el
Evitacion del, porqué de sus sintomas y signos Yy los

Reuniones Sociales

Elaboracion de Insigth

sentimientos y emociones que afloran en sus
conflictos y problemas

Se elabora el Insight pues el tiempo es
relativamente corto para que el paciente lo elabore.
El insight serd general para el restablecimiento del
equilibrio emocional.




OBSERVACION

LISTA DE COTEJO PARA DETERMINAR SIGNOS Y SINTOMAS

Nombre del Paciente:

Edad: Fecha de Nac: Sexo:

Avrea: Referido por:

SIGNOS Y SINTOMAS

Sl

NO

Sensaciones de desesperacion

Abatimiento

Inutilidad

Culpabilidad

Pesimismo

Tristeza ( episodios de llanto constantes )

Fatiga

Irritabilidad

Dificultad para concentrarse

Alteraciones fisicas (dolor abdominal, palpitaciones, dolor de
cabeza y trastornos digestivos).

Pérdida de interés por actividades cotidianas ( trabajo, etc.)

Evitacion de reuniones sociales

Falta de Apetito

Perdida o aumento de peso




HOSPTITAL NACIONAL PEDRO DE BETHANCOUR No. EXpZ

DEPARTAMENTO DE PSICOLOGIA
ANTIGUA GUATEMALA

ENTREVISTA PSICOLOGICA
ADULTOS
|. DATOS GENERALES:
Nombre:

Edad: Sexo: Estado Civil: Tiempo:

Lugar y Fecha de Nacimiento:

Direccién: Tel:

Escolaridad: Religion:

Lugar de Trabajo: Labor:

Fecha de Ingreso: Etnia: indigena: ladina:

Referido por: Servicio:

I1. MOTIVO DE CONSULTA

I1l. MOTIVO DE LA ENFERMEDAD ACTUAL:

IV. INFORMACION FAMILIAR:
Personas con que Vive:

Lugar que ocupa en la familia:

No. De Hijos: No. De hermanos:

Nombre del Padre:

Nombre de la Madre:

Nombre del Cényuge:

Edad: Fecha de Nacimiento:

Escolaridad: Trabajo:

Vida Sexual:

V. ANTECEDENTES:
Enfermedades Padecidas:

Intervenciones Quirurgicas:

Enfermedades Nerviosas:

Antecedentes TOxicos:

Enfermedades Mentales:

Otro tratamiento psicologico:

VI. DESARROLLO DE HABITOS:
Calidad de Alimentos: Peso:

Se alimenta bien: Duerme bien:

Eliminacion:

Higiénicos:




VII PSIDODIAGNOSTICO:

VIII. PRUEBAS O TEST:

IX. PSICOTERAPIAS:

X. MEDICAMENTOS:

Evaluado por:




EXAMEN MENTAL

Aspecto general y conducta
Sensorio

Contenido del Pensamiento
Autocognicion y juicio
Lenguaje

Estado de Animo

mr>0w0nw >

Aspecto General y Conducta: como se observa al paciente de forma cefalo caudal

ASPECTO Y CONDUCTA OBSERVACION

Cara: forma, cicatrices, lunares, textura, tez

Cabello: textura, conformacion, color, corte

Ojos: forma, color, pestafias, cejas,
maquuillaje

Nariz: tamafio, forma, configuracién

Orejas: tamafio, forma, configuracion

Boca: configuracion, tamafio, forma,
dentadura, limpieza, pintura.

Configuracion corporal: Asténico, Atlético o
Picnico

Peso y estatura

Manos: manejo, transpiracion, ufias: limpieza,
recorte

Utilizacion de joyas, lentes, tatuajes, acne.

Vestuario: limpio, apropiado a la edad,
zapatos.

Forma de caminar y sentarse

Defectos Fisicos

Ademanes y gestualizaciones, tic

Tono de Voz.

Sensorio:_Como el paciente interactia con su entorno y como interpreta

Observacion de la practica que tienen los sentidos.

Kinéticas [ Inmediata
ALUCINACIONES Olfatorios 1 MEMORIA Mediata
Visuales [ Remota

Auditivas [

esa relacion.




Que habla
INTELIGENCIA Congruencia de lo que habla

{

Se entiende lo que habla
Como resuelve problemas

Persona ATENCION SI |[NO

ORIENTACION Espacio CONCENTRACION SI |NO

Tiempo

Contenido del Pensamiento: Observacion de las ideas y forma de pensar del paciente, la

cantidad de pensamientos esta condicionado por la experiencia y cantidad de afios vividos

del paciente.

TIPO DE PENSAMIENTO PSICOPATOLOGICO SI |[NO

Suicidas

Ideas de Referencia ( el px. Cree que hablan de él )

Ideas Paranoides ( sumamente desconfiado)

Ideas de Persecucion

Ideas de Grandeza

Ideas de Inferioridad

Ideas Culpables

Ideas Fébicas

Ideas dentro de la Normalidad

PENSAMIENTO: Tangencial Circunstancial

Autocognicion y Juicio:

I Autcognicion: el px se da cuenta de las condiciones o circunstancias en las que se
encuentra y reconoce fallas, defectos y si esta o no enfermo, ademas acepta que
necesita o requiere de ayuda.

Sl NO

I Juicio: Capacidad del px para discernir al respecto en cuanta a la proveniencia de

estimulos externos e interpretarlos.

Sl NO




Lenguaje: La manera como expresa las ideas y pensamientos el paciente.
LENGUAJE Sl | NO

Coherente

Fluidez

Entendible

Estructurado

Verborrea

Ininteligible

Pausado

Cortado

Ensalada de palabras

Neologismo ( palabras raras o nuevas )

Estado de Animo: Condicion bajo la cual se pede establecer como se siente el paciente

EUTIMICO:

DISTIMICO:




RESUMEN

El trabajo de investigacion establecié por medio de la comparacion entre las
psicoterapias Cognitiva-Conductual y Breve de Emergencia, cual es la mas eficaz en la
disminucion de Sintomas y Signos en menor tiempo.

Se aplicaron las psicoterapias Cognitiva Conductual y Breve de Emergencia, a
treinta pacientes adultos hombres y mujeres en los servicios de Cirugia y Medicina que
presentaron Trastorno Depresivo Mayor, cuya hospitalizacion alcanzd las 2 semanas,
estableciendo las modificaciones de las mismas, para la reduccién de sintomas y signos en
menor tiempo. Se establecié por medio de la comparacion de las dos psicoterapias, un
programa terapéutico estandarizado para pacientes adultos del Hospital Nacional Pedro
Bethancourt, en el tratamiento del Trastorno Depresivo Mayor.

La investigacion se realizo en dos fases: la primera por medio de una exploracion y
determinacion del Trastorno Depresivo Mayor en los pacientes que integraron la muestra.
La segunda fase, fue la experimentacion controlada de la aplicacion de las dos psicoterapias
seleccionadas a grupos de quince pacientes, determinando cual de las dos es mas eficaz.
Para el abordaje, se llevo un control de evoluciones del paciente por sesion y disminucion
de los signos y sintomas depresivos, lo que proporciond la determinacion que la
Psicoterapia Cognitiva- Conductual es mas eficaz, con una diferencia del 12.8 % en
relacion a la Breve de Emergencia.

Analizados e Interpretados los resultados, se concluyé que aunque las dos
Psicoterapias seleccionadas son eficaces en el tratamiento del Trastorno Depresivo Mayor
en el Hospital Nacional Pedro Betancourt, resulté ser mas eficiente la Cognitiva —
Conductual en la disminucion de signos y sintomas en menor tiempo.
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	3.1    PSICOTERAPIA COGNITIVA CONDUCTUAL 
	Luego Aarón T. Beck en la Universidad de Pensilvania durante la década de los setenta, desarrolla  la psicoterapia cognitiva-conductual dandole vuelta a la psicología freudiana. Freud había dicho que lo que sentimos influye en lo que pensamos, mientras que Beck postulaba que lo que pensamos influye en lo que sentimos. Según  las investigaciones llevadas a cabo por Beck, los pensamientos negativos inapropiados o distorsiones cognitivas, pueden conducir a la depresión. De esta forma, la terapia cognitiva- conductual se dirige a la exploración del inconsciente, de los esquemas de pensamiento automático y cómo estos esquemas afectan a su propia imagen, su entorno y su futuro. Un ejemplo de este pensamiento distorsionado es llamarse a uno mismo estúpido por haber perdido la estilográfica favorita. Además de considerar que uno es estúpido, también presupone que perderá siempre la estilográfica y todo aquello que tenga importancia y valor. En la terminología empleada en la terapia cognitiva, este tipo de pensamiento distorsionado se conoce como una CONCLUSIÓN DE TIPO TODO O NADA.  
	  
	El método conductual de Beck supone hacer tareas en casa. Su terapeuta puede pedirle que lleve un registro escrito de lo que piensa y cómo reacciona frente  a determinadas circunstancias. Posteriormente, podrá volver a escribir sus conductas distorsionadas en un lenguaje más positivas y realista. Por ejemplo, “Soy un estúpido por haber perdido  mi estilográfica favorita” puede convertirse en “He extraviado mi estilográfica  y estoy seguro de que ya aparecerá”.  

	3.1.2   TRATAMIENTO COGNITIVO CONDUCTUAL 
	3.2   PSICOTERAPIA BREVE  DE EMERGENCIA 
	Hoy en día, esta psicoterapia va dirigida al aquí y al ahora. El terapeuta proporciona más ayuda, apoyo y orientación que la que aporta cualquier otro tipo de terapia psiquiátrica. La duración del tratamiento oscila entre 4 y 6 sesiones o abordajes, según el nivel de complejidad de la depresión del paciente. La psicoterapia Breve de Emergencia está estructurada en 6 fases:  1. Sugestión, donde  el terapeuta de forma adecuada sugestiona al paciente para que exprese su malestar o sentir; 2. Ventilación o Abreacción, donde el paciente aflora sus sentimientos y emociones que le ocasionan conflictos o problemas, 3. Apoyo, donde el terapeuta trata de guiar al paciente para la búsqueda de soluciones a conflictos o problemas, 4. Confrontación, en esta fase el terapeuta provoca el “insigth” en el paciente, para que identifique la causa del desequilibrio emocional, 5. Clarificación, el paciente categoriza su problemática y le adjudica  una jerarquización para las soluciones; 6. Interpretación, donde el terapeuta explica al paciente el porqué de sus síntomas y signos y  los sentimientos y emociones que afloran en sus conflictos y problemas. Para el abordaje de la Depresión  se utilizan, por lo regular solo las tres primeras fases. Las terapias dinámicas o "de insight", que se usan en ocasiones para tratar personas deprimidas, apuntan a ayudar al paciente a resolver sus conflictos. 
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	No.de signos y síntomas
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	127
	56.4
	Breve de Emergencia
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