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I-RESUMEN



El presente trabajo se orienta a explorar y profundizar el conocimiento
acerca de esta tematica, a partir de un minucioso rastreo bibliografico que
incluya los antecedentes histéricos que le sirven de sustento, asi como sus
consideraciones actuales ; siguiendo una metodologia de orden descriptivo y la
exposicion de casos testigos que permitan explicitar con precision los
contenidos, particularmente desde una instancia correlacional entre las variables
consideradas : el modelo de abordaje terapéutico, las intervenciones integrativas,
las estrategias psicoeducativas, también la sintomatologia y la calidad de
funcionamiento general del paciente, como “respuesta” a este modelo

terapéutico combinado.

Los Trastornos Depresivos Cronicos, conforman un complejo tépico que cada
vez adquiere mayor impacto en nuestros dias y en el sector Salud ; por su
frecuencia en los ambitos de consulta ; por su dificultad en la elaboracion de
diagndsticos diferenciales ; por sus recurrencias y hasta por un “dominio
popular” que existe sobre el tema y que se traduce en el lenguaje habitual de

las personas, en el cotidiano devenir de su existencia.

En este contexto, se hace una detallada descripcion clinica de estos trastornos,
asi como de sus perfiles de mayor incidencia : el autoconocimiento y la
compleja gama de las interacciones sociales. Se presenta ademas, una sintesis
del Plan Estratégico de Abordaje Integral que se implementa en nuestro pais,
como claro ejemplo de articulacidon sistematica de estrategias, organizada en

torno a un eje integrador bio-socio-cognitivo-conductual.

Es posible hacer referencia al mdltiple impacto positivo que se logra a partir de
una mirada integrativa sobre estos trastornos, y a la relevancia que en este
marco, adquieren las intervenciones psicoeducativas, ya que esencialmente se
orientan a “promover salud” en quienes consultan. Conforme se anuncia en la
Primera Conferencia Internacional sobre la Promocién de la Salud (Carta de
Ottawa - Canada, 1986), la promocion de la salud se orienta a posibilitar a
todos los seres humanos una gran medida de autodeterminacion sobre su

salud, y con ello, capacitarlo para su afrontamiento.



La importancia de la implementacion de estrategias psicoeducacionales reside
en que mediante las mismas, se abre espacio para la alianza terapéutica ;
paciente y terapeuta redefinen el problema; el paciente accede al conocimiento
sobre la naturaleza de su trastorno ; ejercita su libertad para aceptar las
propuestas terapéuticas, generando expectativas realistas ; promueve cambios de
actitud en quienes interactian cotidianamente con él (su familia) potenciando la
necesaria plasticidad terapéutica, los recursos personales, y especialmente,

convoca a “mantener la esperanza’.



Il - PALABRAS CLAVE



*Depresiones Cronicas
*Multifactorialidad

*Terapias

*Modelo Integrativo

*Estrategias Psicoeducacionales
*Autoconocimiento
*Interacciones Sociales

*Plan Estratégico
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11



Conforme al sondeo bibliografico realizado y las conclusiones de las
fuentes consultadas, es posible advertir la recurrencia con que se sefialan las
dificultades que suelen presentarse a la hora de establecer diagndsticos
precisos en torno a las Depresiones Cronicas.

Su complejidad, su persistencia sintomatica, la intercurrencia de otros fendmenos
depresivos (con los riesgos que implica) y hasta el frecuente enmascaramiento
por otras patologias concurrentes, parecen conformar una expresion
paradigmatica del sufrimiento humano ; interfiriendo en su encuadre nosolégico y

por ende, en el acceso a tratamientos adecuados.

Alberto M. Bertoldi, (2003) al hablar de este trastorno, lo refiere como “dolencia
grave e invalidante”, destacando la necesidad de poner luz sobre esta afeccion
oculta y mas frecuente de lo que se cree, que por su cronicidad es causa de
serias consecuencias no soélo personales, sino también sociales y econdmicas.

También observa, que es preciso continuar trabajando sobre la progresiva
modificacion de la mirada pesimista que se ha tenido sobre los diversos
abordajes terapéuticos ; y que los Ultimos avances psicofarmacolégicos, como
los  psicoterapéuticos especificos que se estdn desarrollando, constituyen
sblidos aportes para obtener informaciébn actualizada y un conocimiento
jerarquizado sobre el tema que orienten hacia perspectivas mas integradoras en
la evaluacibn de estos trastornos, y hagan posible la combinacibn de

estrategias terapéuticas.

A partir de la problemética planteada entonces, los Objetivos que

orientan el presente trabajo son :

Generales:

- Destacar la efectividad de las intervenciones combinadas, como estrategias
que garantizan una perspectiva integral sobre toda la complejidad implicada en

las Depresiones Cronicas.

- Confirmar la relevancia de una Orientacion Psicoeducativa, como recurso
terapéutico que aporta sustentabilidad a los cambios esperados en el

funcionamiento general del paciente.
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Especificos:

- Describir las manifestaciones clinicas de las Depresiones, conforme a las

teorias desarrolladas al respecto.

- Propiciar un marco descriptivo especifico de las Depresiones de curso crénico,

asi como precisar aspectos diferenciales y su comorbilidad.

- Reconocer la amplia gama de abordajes terapéuticos que, desde diversas
perspectivas, se proponen la evaluacibn y contencion de las depresiones

cronificadas.

- Destacar estrategias de naturaleza psicoeducativa, orientadas a la promocion

de cambios superadores en el funcionamiento general del paciente.

Especialmente en tiempos actuales y en ambitos propios del quehacer
en Salud, adquiere relevancia el disefio e implementaciébn de estrategias que
genuinamente estén orientadas a la prevencion, proteccion y promocion de este
invaluable Bien Comuan, y muy particularmente hacia el eje de la Salud Mental,
cuyo desarrollo conceptual en nuestro pais, encuentra diversos aportes. Uno de
ellos, es el de Bermann (1966) quien entiende que una dimension central de la
salud humana es una SALUD MENTAL POSITIVA, es decir, una vida plena de
sentido, atil para si misma y para los demas, sana y alegre. (1)

Para este autor, la salud mental y moral se unen en un mismo concepto con
la dignidad del ser humano, su bienestar material y espiritual ; y puntualiza la
capacidad, “el coraje” que debe tener para modificarse a si mismo en la justa
medida, asi como en crear nuevas formas de convivencia, en una suerte de

“rebelién constructiva”.

También Pichon — Riviere (1984) formulé sus aportes ; para quien es
preciso establecer diferencias entre adaptacién activa y pasiva, como aspectos
de la salud y la enfermedad humana y sostiene que para la elaboracion de
una teoria de la salud y de la enfermedad mental, el diferenciar un proceso de

adaptacion activa a la realidad, de un proceso de adaptacién pasiva, constituye
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un paso insoslayable. Esta adaptacion activa es un proceso dialéctico, en el
sentido de que en tanto el sujeto se transforma, modifica al medio, y al

modificar al medio, se modifica a si mismo. (2)

De este modo, una persona mentalmente sana es aquella que cuenta con
capacidad para afrontar la realidad en modo constructivo, puede obtener un
resultado de su lucha a la vez que convertir a ésta en una experiencia de
aprendizaje, estar libre de tensiones y ansiedades orientando sus relaciones con
los demas para alcanzar la mutua satisfaccion y ayuda, poder dar salida a
cierto monto de hostilidad con fines creativos y constructivos y desarrollar una

buena capacidad de amar. (3)

Entonces, si se entiende a la Salud como bienestar psicofisico amplio, que es
posible alcanzar mediante un permanente proceso de afrontamiento ante las
diversas circunstancias vitales cotidianas, en constante construccion ; sera
imprescindible que el ser humano desarrolle sus potencialidades para afrontar y
transformar los requerimientos de la vida, descubrir sus propios recursos, hacer
realidad sus necesidades y deseos, y experimentar su devenir cotidiano como

“pleno de sentido”.

Por ello es que, en el sustancioso marco de intervenciones que desde
diversas perspectivas psicoterapéuticas se proponen para quienes padecen de
trastornos depresivos, adquieren preeminencia su articulacion sistematica, asi
como la labor psicoeducativa con el paciente y su familia, en pos de orientarlos
hacia “el cambio” y su permanencia. En sintesis, segin Roberto Opazo (1992),
el trabajo integrativo debe estar al servicio de un objetivo central : AYUDAR A
QUE EL PACIENTE SE AYUDE A Si MISMO ; se trata de un trabajo tendiente
a elicitar las energias del paciente, sus expectativas y motivaciones, y
orientarlas hacia efectivas rutas de cambio. (4)

Este paradigma, constituye el espiritu que ha inspirado el presente trabajo.

En funcién del mismo, se considera pertinente partir de las siguientes

Hipotesis :
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- En los cuadros depresivos cronicos, el abordaje terapéutico integrativo, favorece
el desarrollo de evaluaciones mas precisas ; un abordaje estratégico, sistematico
y progresivo, que contribuye a una resolucion gradual y efectiva, asi como aun

mejor nivel de funcionamiento general por parte del paciente.

- En el marco de una intervencion terapéutica integrativa, adquiere relevancia la
orientacion psicoeducacional, como estrategia que garantiza su acceso al
autoconocimiento, una mejora en el nivel de sus relaciones interpersonales y en

la calidad de su respuesta general ante la vida.

La Metodologia del presente trabajo, responde a caracteristicas de una
investigacion no experimental, de disefio descriptivo y correlacional, cuyo sustento
se conforma a partir del sondeo bibliografico, descripcion de posturas teéricas,
casos testigos y conclusiones aportadas por investigaciones, oportunamente

desarrolladas y publicadas por expertos en el tema.

Los ejes que organizaran estos contenidos, y al solo efecto de imprimir
claridad a su exposicion, estaran identificados en torno a dos variables :
X : (supuestas causas) Manifestaciones Clinicas / Intervenciones Integrativas /

Estrategias Psicoeducativas.

Y : (supuestos efectos) Remision Sintomatica / Nivel de Funcionamiento General

(entendidos como sustentabilidad en los cambios).

Definiciones Conceptuales : A efectos del posterior desarrollo de este trabajo,
se entenderd por “Manifestaciones Clinicas”, al conjunto de signos y sintomas
que presenta un sujeto ante determinado padecimiento, que se traducen en
alteraciones en su funcionamiento y que lo posicionan en el plano de la

enfermedad.

Por “Intervenciones Integrativas” . al trabajo desarrollado por el terapeuta,
mediante acciones que promuevan la participacién del paciente (trabajo
terapéutico interpersonal), siguiendo estrategias combinadas que tengan como

eje los factores biolégico, social, espiritual, cognitivo y conductual.
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“Estrategias Psicoeducativas” : como acciones programadas de informacion,
educacion y entrenamiento en beneficio del paciente y su familia; ello implicara
la explicacion de la naturaleza del trastorno que padece, sus posibilidades en el
marco del tratamiento, la reafirmacion de los recursos terapéuticos
farmacoldgicos, psicolégicos, sociales ; promoviendo adherencia al modelo de

trabajo propuesto, asi como expectativas terapéuticas positivas y realistas.

“Remision Sintomatica” : hara referencia a periodos en que no hay sintomas, o

s6lo uno clinicamente significativo.

Por “Nivel de Funcionamiento General (sustentabilidad en los cambios)” . se
entenderd el cambio en el modo de funcionar del paciente, hacia un estado
progresivamente satisfactorio ; al mejoramiento en la calidad con que el paciente
responde en la faz personal, interpersonal actual, en modo de quedar preparado

para su desempefio futuro no solo social, sino también laboral y vocacional.

Definiciones Operacionales : En esta instancia, se dispone de las conclusiones
aportadas por los diversos marcos tedricos consultados ; los resultados de
observaciones e investigaciones realizados acerca del tema ; los aportes
provenientes de un Modelo Integrativo de aplicacion terapéutica actual, en el
pais, asi como en la Republica de Chile ; las ponderaciones cualitativas que
permiten los casos testigos expuestos ; que, en suma haran posible la

comprension de los conceptos previamente desarrollados.

Siguiendo la metodologia propuesta por R. Herndndez Sampieri, C. Fernandez
Collado y P. Baptista Lucio, quienes refieren que la variable independiente
resulta de interés para el investigador por ser la variable que se hipotetiza que
sera una de las causas que producen el efecto supuesto (5) ; se ha
considerado de interés abordar este tépico para describirlo, profundizar el
conocimiento sobre su impacto y la calidad de sus resultados ; y donde
también se aspira a destacar probables relaciones de causalidad entre
variables X e Y ; puesto que, este tipo de disefio, segun refieren los autores
citados, puede limitarse a establecer relaciones entre variables sin precisar
sentido de causalidad o puede pretender analizar relaciones de causalidad. (6)
De modo que en el presente esquema, se intenta describir y posteriormente

correlacionar.
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A este respecto, y siguiendo a los autores, se entiende que los estudios
descriptivos pueden ofrecer la posibilidad de predicciones, aunque estas resulten
rudimentarias y que ademas, los estudios correlacionales describen dos o mas
variables, que se pretende ver si estdn o0 no relacionadas en los mismos

sujetos, donde posteriormente se puede analizar su correlacién. (7)

Entre los antecedentes, puede hacerse referencia a la frecuencia con
que se manifiesta la Depresion (entidad compleja que histéricamente ha
implicado dificultades en su delimitacion conceptual), su impacto en el sector
salud, en el orden econdmico y social del mundo contemporaneo, asi como
las proyecciones desalentadoras sobre la evolucion de este flagelo, que refieren
sostenidas tasas de incidencia y prevalencia, han constituido algunos de los
aspectos problematicos que convocaron fuertemente el interés de profesionales
y gerenciadores de la Salud Mental, en pos de potenciar el campo de la

observacion, la investigacion y de la elaboracion de teorias orientadoras.

Ello progresivamente fue incidiendo en el logro de importantes avances en el
tema, diagnosticos mas precisos, el mejoramiento de las intervenciones y sus
técnicas cada vez mas efectivas; no obstante, destacados expertos refieren que

aun es mucho lo que resta por conocer e investigar.

Autores de relevancia como Héctor Fernandez Alvarez, Herbert J.
Chappa, reafirman la necesidad de trabajar sobre un enfoque que permita la
articulacion de posturas tradicionales en la teméatica, con las nuevas corrientes
del pensamiento psicopatoldgico ; formalizar un planteo decididamente integrador
en su abordaje terapéutico, coordinando procedimientos de observacion,
evaluacion, farmacoterapia, psicoterapia y esencialmente de psicoeducacion.
Instan al reconocimiento de la importancia y necesidad de implementar
tratamientos combinados, dando un especial relieve no sélo a la dimensién
biolégica (segun el modelo tradicional), sino ademas, a los aspectos

interpersonales y sociales en el escenario psicopatolégico.

Asi también, destacan la realidad actual acerca de la bibliografia en lengua
espafiola sobre el tema, que de suyo es muy escasa, situacion que habilita
espacios para continuar con las investigaciones, avanzar en el conocimiento y

contribuir con su difusion.

17



IV-DESARROLLO
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CAPITULO |

A - CONCEPTOS GENERALES

En principio, serd importante hacer referencia a los trastornos del
estado de animo. Este puede ser normal, elevado o deprimido; por lo general
las personas experimentan un amplio abanico de estados de animo y de
expresiones afectivas; sienten que tienen cierto control sobre esta condiciéon. En
los trastornos del estado de animo, se pierde esta sensacién de control

abriendo paso a un importante malestar general.

En el caso que particularmente es de interés para el presente trabajo, se hace
referencia a los pacientes con estado de animo deprimido (depresién), quienes
muestran pérdida de energia e interés, sentimientos de culpa, dificultad para
concentrarse, pérdida de apetito, pensamientos de muerte o0 suicidio.
Acompafiado por otros signos y sintomas como los cambios en el nivel de
actividad, las funciones cognoscitivas, el lenguaje y las funciones vegetativas
(como el suefo, el apetito sexual y otros ritmos biolégicos). Cambios que
siempre originan un deterioro en el funcionamiento interpersonal, social y
laboral. (8)

Resulta bastante dificil hablar en singular toda vez que se hace referencia a la
Depresion, ya que se trata de un conjunto de cuadros que incluyen diversidad
de factores : psicoldgicos, bioldgicos, interpersonales, sociales y espirituales.

Puntualmente, al hablar de Depresiones Croénicas, el diagnéstico suele traer
aparejada una suerte de confusion, en razén de la escasa claridad que denota
el concepto; no obstante ello, una prudente clasificacion entre subgrupos en el
spectrum que las conforman, parece resultar de utilidad desde una perspectiva
terapéutica ; sin lugar a dudas, al tratarse de cuadros de evolucion extendida

en el tiempo, la primera instancia de diferenciacion puede establecerse en este
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punto ; ademas de los aportes que en este sentido, traducen los recientes
avances en psicofarmacologia y la eficacia del abordaje cognitivo — conductual.

De este modo, el Manual Diagnostico y Estadistico de los Trastornos Mentales
(DSM IV - 1994) en su capitulo acerca de los trastornos del estado de &nimo,
al referirse a la cronicidad de un episodio depresivo mayor (EDM) mas reciente,
0 de éste en un trastorno bipolar 1 6 Il (TB | 6 Il), el criterio que toma como
referencia es el de la superacibn de 2 (dos) afios, con una sostenida

persistencia sintomatica.

De hecho, la clasificacién de las depresiones cronicas no ha dejado de plantear
controversias y conforme a ellas, algunos autores proponen alternativas ; asi
Scott (1988), a partir de una amplia revision de este problema y de un analisis
de aquellos factores que pueden contribuir con una evolucidon crénica, tales
como : ser mujer / tener 3 (tres) o mas hijos / pérdida de empleo /
dependiente de su familia de origen / carencia de amistades / discordia
conyugal / pérdida de uno de los padres antes de los 15 (quince) afios ;
propone la clasificacion que seguidamente se describe :

- DEPRESION MAYOR CRONICA : de inicio tardio, puede desarrollarse a partir
de un EDM no resuelto, puede ser wunipolar o bipolar. En personas
generalmente sin evidencias de dificultades depresivas preexistentes.

- DEPRESION MAYOR CRONICA SECUNDARIA : asociada con enfermedades
médicas o psiquiatricas.

- DEPRESION CARACTEROLOGICA O CRONICA LEVE : conocida como
trastorno distimico. Es una condicién heterogénea, grupo no bien definido, de
comienzo temprano y con sintomas distorsionados o entretejidos con la
personalidad.

- DEPRESION DOBLE : episodio agudo (EDM) sobre un trastorno neurético o
crénico leve preexistente. Al recuperarse se regresa a la condiciébn depresiva
leve anterior. El prondstico tiende a ser malo por la tendencia a la recurrencia

de episodios mas severos. (9)

Por su parte McCullough (2000), refiere que en tanto los sintomas persistan sin
remision, durante el lapso de 2 (dos) afios o mas, el cuadro debe denominarse
DEPRESION MAYOR CRONICA vy propone su clasificacion :

- TRASTORNO DISTIMICO : leve o moderado de dos o mas afios de duracion,

que por lo general comienza en la adolescencia.
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- DEPRESION DOBLE : consiste en un EDM o depresion mayor recidivante,
sin recuperacion interepisodica, superpuesta a un trastorno distimico.

- DEPRESION MAYOR RECIDIVANTE : con una duracion de dos afios o mas,
sin recuperacion entre los episodios.

- DEPRESION MAYOR CRONICA : cumple todos los criterios del EDM en forma
continua en los dos ultimos afios.

- DEPRESION DOBLE CON DEPRESION MAYOR CRONICA : cumple con los
criterios de ambas al momento de la consulta (Keller y col., 1998), son formas
severas de inicio muy precoz y con mayor déficit de funcionamiento global y
laboral. (10)

En virtud de estas clasificaciones, H. Chappa (2003) refiere que siempre persistid
el cuestionamiento acerca de si las Depresiones Crénicas son verdaderamente
cuadros distintos, o variaciones de un mismo trastorno ; no obstante, el
auténtico sentido de estas diferenciaciones prevalecerd toda vez que pueda
aportar datos en beneficio del trabajo terapéutico.

B - TEORIAS ACERCA DE LA DEPRESION

Segun Gilbert (1992), toda teoria que apunte a los factores causales
deberd dar cuenta de las complejidades que involucra ; particularmente cuando

se trata del abordaje de estos trastornos.

En general, es conocido que a comienzos del siglo XX, el diagnéstico de
depresién era adjudicado a todas las expresiones intensas de este sentimiento
negativo, caracterizado por un fuerte deterioro del humor que podia conducir a
la tristeza, la inhibicion, profunda desesperanza y pensamientos suicidas. Desde
este punto de vista, se priorizaba un criterio unicista, por el cual, las
depresiones podian diferenciarse segun grados ; asi, el término “melancolia” era
aplicable solamente a las depresiones de grado psicotico y para Kraepelin,

Freud, se oponia al de tristeza “de ocurrencia normal”.

En este marco de conceptualizaciones, las acciones terapéuticas de la época

consistian en el apoyo, aliento, la preservacion de la adecuada distancia de las
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fuentes generadoras de tension y la consideracion de los factores precipitantes,
ademas del abordaje psicolégico profundo propuesto desde la perspectiva

psicoanalitica.

Otros autores como Beck (1977), sostienen que las depresiones consisten en un
quiebre relativamente transitorio de un proyecto personal, una ruptura en la
posibilidad del “hacer”. Hace destacada referencia al sustrato biolégico paralelo
a una estructura psicolégica en las depresiones, con una fuerte vivencia de
“imposibilidad” por parte del paciente ; un particular procesamiento de la
informacién, que identific6 bajo el término “distorsiébn cognitiva”.

Asi, el autor describe lo que llamé “triada cognitiva” en estos cuadros : una
imagen negativa de si mismo, del mundo y también del futuro. En principio, se
da la imagen negativa de si, con experiencia de minusvalia del sentido personal
; vivencia que se extiende acerca del futuro y finalmente del mundo, con
sentimientos nihilistas, donde tiene origen la ideacion suicida.

Se ampliard el desarrollo de estos conceptos en Capitulo Il — Punto A-2 del

presente trabajo, por resultar de particular importancia en estos trastornos.

En la actualidad, se suele emplear un enunciado sincrético de las principales
formulaciones y revisiones realizadas por autores como Morel (1857), Kraepelin
(1896), Bonhoeffer (1917), Lange (1926), Gillespie (1929), Buzzard (1930) y ots., por

lo que es posible encontrar el uso como sinénimos, de la clasificacion :

Depresion Enddégena vs. Depresion Reactiva o

Depresion Endogena vs. Depresion Neurotica.

A la Depresion Endbégena, se le asignan los atributos de la depresion psicotica
(Buzzard, 1930), de mayor gravedad y también los de la autébnoma, que se
caracteriza por la ausencia de desencadenantes y de reactividad de los

sintomas.

En tanto que, a la Depresion Neurética o Reactiva, se le atribuye un cuadro
de menor entidad clinica, con sintomatologia leve, desencadenada por la
incidencia de alguan factor psicolégico y / o ambiental, ligada a aspectos
personales que responden excesivamente a determinadas condiciones cotidianas

del entorno.
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Es importante sefialar que existen otras formulaciones acerca de la concepcion
de la enfermedad depresiva, como variantes particulares que parten de aquella
base ; asi por ejemplo, la clasificacion fisioldgica vs. psicoldgica de Pollit (1965),
y la clasificacion vital vs. personal de van Praag (1965), donde se hace especial
énfasis sobre los factores personales previos, para la denominada depresion
psicolégica o justificada y sobre los factores organicos, para la depresion vital o

fisiologica.

En suma, fue Eysenck (1970) quien destacé que la discusion no sbélo estaba
centrada entre aquellos que postulaban la existencia de wuna o dos
enfermedades (monistas y binarios), sino entre dimensionalistas y categorialistas ;
esto es, entre quienes planteaban la existencia de una o dos categorias de la
enfermedad, y aquellos que aceptaban la existencia de una o dos dimensiones
clinicas o sindrémicas siempre presentes en esta entidad, pero con mixturas en

diferentes grados.

En este marco de conjeturas Lépez — Ibor (1971) sostuvo una idea que podria
ofrecer respuesta afirmativa a la cuestion de, si era posible para un paciente
recorrer los extremos de ese continuum, presentando una vez el aspecto
neurdtico y en otra ocasion, el enddgeno ; o viceversa. El autor hablaba del
“circulo timopético” o “el espectro de los trastornos del animo” y acufié el
término de ‘“reaccion cristalizada” para explicar como era posible que una
depresién precipitada por un acontecimiento externo (lo cual constituye el
paradigma de la depresion neurética), posteriormente podria ser enddgena, esto
es, vitalizada. A partir de este esquema, explicaba también la ENCRONIZACION
de las depresiones enddgenas, que era posible que éstas se desvitalizaran
perdiendo su fuerza clinica original, para adquirir un perfii mas neurético y

permanente. (11)

Como es posible advertir, el concepto acerca de las Depresiones fue
evolucionando desde una categoria Unica, cuyas variaciones cuantitativas eran
consideradas expresiones de un mismo proceso reactivo, hacia entidades
multiples con distintos mecanismos etiopatogénicos. Este proceso encuentra
explicacion, en una progresiva precision en las descripciones clinicas y los

sucesivos estudios de seguimiento, especialmente acerca de la relacibn o
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independencia de factores precipitantes, de la presencia de variables de orden
genético y/ o familiar, asi como del empleo de procedimientos estadisticos. Con
posterioridad, se sumaron las diversas respuestas a los tratamientos biologicos,
farmacologicos o psicoterapéuticos y los hallazgos realizados acerca de la
bioquimica cerebral y el compromiso de algunos neurotransmisores en la

patogénesis de esta entidad.

En este sentido, es interesante detenerse en la descripcibn de marcos tedéricos
y explicativos acerca de este trastorno como : la posicion dimensional, la

categorial y la secuencial.

La primera, tiene como principales exponentes a Kendell con un punto de vista
unitario — dimensional y Eysenck con una postura binario — dimensional. Kendell
sostuvo que los pacientes se distribuian unimodalmente, luego de un analisis
factorial realizado en funcién de los factores enddgeno — neurético y afirmé que
era mejor contemplar la enfermedad depresiva como un continuum sencillo
extendido entre los tradicionales estereotipos psicético y neurdtico.

Una serie de minuciosos estudios condujeron a Paykel y cols. (1971),
coincidiendo con Kendell, a subrayar que esta dicotomia enddgeno — neurgtica
representaba mas un continuum con infinitas gradaciones, que un medio para
dividir a los pacientes en dos grupos relativamente diferenciables ; ya que la
mayoria de los pacientes aparecian en una posicion intermedia del continuum vy

s6lo unos pocos en los extremos. (12)

Para Eysenck en cambio, la complejidad sintomatoldgica de la depresion era
mejor explicada mediante un modelo bidimensional, con un eje de coordenadas
representados por una dimension enddégena y otra neurética que hiciera posible
la ubicaciébn de los pacientes en cualesquiera de estos puntos ; asi el autor
predecia que los sujetos deberian acumularse en los extremos de ambos ejes,
con muy escaso solapamiento clinico, de modo que habrian muchos casos

puros y pocos mixtos.

La posicion categorial por su lado, con una importante capitalizaciéon de
estudios e investigaciones realizadas, focaliz6 sus observaciones sobre las
depresiones endogenas a fin de comprobar si eran desencadenadas por

factores precipitantes. Los resultados fueron negativos por lo que Ila
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comparacion presencia / ausencia de precipitantes nada aportaban al tipo de
depresibn que se pretendia describir. Tales conclusiones en principio,
favorecieron a la posicion unitario-categorial : hipotesis que sostiene que s6élo
hay wuna enfermedad que puede presentar un aspecto neurotiforme o
endogeniforme, segun el momento evolutivo en que se encuentre ; segun esta
teoria entonces, las primeras fases depresivas tienen un aspecto neurotiforme —

ansioso y las posteriores otro aspecto endogeniforme — inhibido.

Por su parte, investigadores como Ramos Brieva y Cordero Villafafila, partidarios
de una posicién secuencial, conciliadora para las dos precedentes, parten de
una idea unitario-categorial de la depresibn (una enfermedad, con distintos
aspectos acorde a su momento evolutivo) y a la vez, se alian con la hipotesis
binario-dimensional en el sentido de admitir que existen dos sindromes clinicos
para esta entidad, uno identificable con el tépico neurético, con predominio de
sintomatologia ansiosa y una baja conciencia de estar deprimido. El otro, que
se identifica con el topico enddgeno, con una clara dominancia de la inhibicion
y la conciencia de estar deprimido.

En este sentido, la distancia biolégica que habria en el mismo sujeto, entre el
inicio de su enfermedad y al final de la misma, seria de tal calibre que

impresionaria como enfermedades distintas.

Conforme a lo afirmado por estos autores, la hipétesis secuencial se apoya
sobre un sélido cuerpo de datos, lo que refuerza su posicién. Y permite
contemplar la depresion desde una perspectiva diferente, mas esclarecedora, lo
que supone una mejor conceptualizacién de la misma. Ramos Brieva y Cordero
Villafafila han aportado documentacion suficiente para sostener el conjunto de
sub-sindromes que configuran la dimension enddgena (los autores emplean
“enddgeno” con el significado exclusivo de morboso) ; segun ellos, la presencia
de otros factores como las alteraciones de la personalidad y /o el predominio
de la ansiedad en la sintomatologia, permite percibir en los pacientes un
cuadro que se ha aprendido a identificar como depresidn neurdtica y aseveran
que las posiciones tradicionales sobre la clasificacion enddégeno — neurética de la
depresion, no parece seguir teniendo mayor valor que el puramente historico.
De este modo, los sindromes neurotiforme y endogeniforme, no responden a
enfermedades diferentes sino a dos momentos evolutivos distintos de la misma
enfermedad. (13)
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En funcibn de esta resefia descriptiva, se considera importante graficar la
clasificacion de las DEPRESIONES, conforme a CRITERIOS DIMENSIONALES,

por la claridad con la que se presenta:

Factores Situacionales
DEPRESION REACTIVA

(ponerse triste)

Factores Factores
de Personalidad Bioldgicos
DEPRESION DISTIMIA DEPRESION
CARACTERIAL (desorden caracterial y sub-afectivo) MAYOR
(ser triste) (estar triste)

Factores Organicos
DEPRESION SOMATOGENA

(lesional, origen en el soma)

Siguiendo a H. Chappa (1977), puede advertirse que también hace referencia a la

distincién entre teorias unicistas, dualistas y pluralistas acerca de la Depresion.

El enfoque unicista postulaba que todas las depresiones tenian como aspecto
en comun, el constituir una misma respuesta del organismo ante el estrés, y
que solo se perfilaban diferencias cuantitativas en cuanto a la gradaciéon, esto

es, desde las mas leves a las mas profundas.

En tanto que el enfoque dualista, considerado clasico en esta materia, proponia
una distincion entre las llamadas depresiones reactivas (0 neuréticas) y las
enddégenas (0o autbnomas) ; siendo estas Ultimas las que ofrecian mejor
respuesta al TEC (tratamiento electroconvulsivo). No obstante, se planteaban
serios inconvenientes en los intentos de diferenciarlas en razén de la gran

superposicién sintomatica ; si bien los indicios clinicos podian mostrar una
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distribucion continua de los sintomas (tal como lo habian comprobado los
partidarios de la teoria unicista), ello no implicaba que fuera etiologicamente
homogéneo. EIl autor sostiene con firmeza que, en patologia, no toda identidad

sintomatica necesariamente se corresponde con identidad etiopatogénica. (14)

De este modo, poder diferenciar claramente entre pacientes con depresion
enddgena o0 reactiva, se constituyd en una imperiosa hecesidad para
comprender la naturaleza del sufrimiento, implementar la terapia y formular un
pronéstico. En este sentido, fue interesante poner el acento en las
caracteristicas predisponentes de la personalidad de base, a la vez que el peso
de las influencias externas para identificar a los pacientes depresivos NO
enddgenos ; término que resultd intercambiable con el de “reactivo” a fin de
destacar la prevalencia de eventos externos desfavorables ; en tanto que la
designacion de “neurético” implicaba la complejidad psicolégica subyacente

propia de la etapa infantil.

En definitiva, todas estas dicotomias resultaron sucesivamente insuficientes a la
hora de explicar la importante heterogeneidad de la Depresion ; las que
parecian responder mas a la defensa de posiciones tedricas en funcion de los
instrumentos estadisticos utilizados, que por los resultados terapéuticos

alcanzados, en si mismos.

Para alcanzar soluciones ante estas diferencias conceptuales, se implementaron
estrategias tanto de orden clinico como factoriales, de las que emergieron
teorias pluralistas en este sentido, puesto que el fraccionamiento de las
depresiones reactivas o0 neuréticas, dio lugar a subgrupos de alta significacion
clinica, donde la presencia de tres variables : forma de comienzo, curso y
evolucion, conformaron para los estudiosos, importantisimos criterios en pos de
marcar las diferencias entre pacientes, dentro de este complejo grupo de

depresiones neurdticas.
En este marco de consideraciones, es interesante seguir a Kielholz, en su

clasificacion de las formas psicorreactivas de la Depresion, anticipandose a la

descripcion hecha por Akiskal y coincidiendo con Paykel y Kiloh (15)
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Cita a la DEPRESION REACTIVA PROPIAMENTE DICHA : en la que los
pacientes referian precipitantes inmediatos de su estado depresivo de naturaleza
penosa, generalmente atribuible a pérdidas o situaciones frustrantes. En este
cuadro, el paciente tenia capacidad para diferenciar un “antes” y un “después”
de cierto acontecimiento reciente, como disparador de vivencias emocionales
penosas.

Esta depresion, constituye la expresion grave de reacciones normales de
tristeza ; asi, la intensidad y la extensién en el tiempo, serian las variables que
conformarian esa reacciébn normal, en una entidad de fuerte expresion clinica.
Segun Kielholz (1961), estas variables cuantitativas estarian vinculadas con
ciertas caracteristicas de la personalidad de base : propensién al desarrollo de
depresion reactiva a partir de la inseguridad, la hiperemotividad, la introversion,
facil tendencia a la irritabilidad y donde impera psicopatolégicamente el locus
externo (reniegan de su destino, lamentan la injusticia, se sienten
incomprendidas, se quejan de estar abrumadas, buscan amparo y comprension).
En este cuadro prevalece sintomaticamente la ansiedad. Generalmente, con el
curso del tiempo, la fuerza de los recursos personales y un sostenido apoyo
psicosocial, estos pacientes pueden recuperar su equilibrio emocional y
responder como anteriormente lo hacian, en los ambitos laboral y social.

Su duracién suele ser variable, y como a la base muestra un caracteristico
componente de ansiedad, se trata de un cuadro reactivo con mala respuesta
terapéutica a los tratamientos electroconvulsivos y a los antidepresivos

triciclicos.

También describe a las DEPRESIONES POR ESTRES SOSTENIDO O
AGOTAMIENTO : se trata de cuadros en los que también puede identificarse
un inicio en el tiempo, aunque no tan puntual ; en general se explica en
relaciébn con situaciones de estrés reiteradas 0 persistentes.

Asi Kielholtz (1961) los designa como Depresion por Agotamiento y destaca su
caracter fasico, con prédromos que perfilan la irritabilidad e hiperestesia,
seguidos por manifestaciones psicosomaticas. Es precisamente en esta depresion
donde se observa la fuerte interaccion con los desencadenantes psicosociales
con ciertos factores de la personalidad. Y no obstante, las diferencias
caracterolégicas entre hombres y mujeres, se destacan los rasgos de ambicion,
escrupulosidad, tendencias perfeccionistas y una acentuada imposibilidad de
delegar responsabilidades.
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Estos cuadros son caracteristicos en sujetos excesivamente entregados a su
trabajo, sobrecargados de responsabilidades, alejados de sus contextos
familiares, que se movilizan constantemente en escenarios de presion,
decisiones apresuradas y de alto riesgo ; por ello se la ha llamado la “forma
asténica de la enfermedad de los dirigentes” ; y tal como puede ocurrir con la
forma reactiva de la depresion, puede evolucionar en forma toérpida hacia la
CRONICIDAD.

Otro cuadro clinico descripto es el de la llamada DEPRESION ATIPICA,
Sargant (1961) ; West y Dally (1959) ya habian referido a la misma. Su nombre
se debe precisamente por sus sintomas muy opuestos a los que sobresalen en
las depresiones de naturaleza enddgena. En la depresion atipica predomina la
ansiedad, sobre la inhibicion ; la irritabilidad e hiperactividad sobre el desinterés,
y la victimizacion sobre la culpa. Muy a diferencia de los pacientes con
depresion enddgena, los sujetos muestran reactividad al medio con cambios
afectivos coherentes con los acontecimientos ; pueden acompafar diversas
manifestaciones de tipo neurético, fébicas u obsesivas.

Terapéuticamente, estos cuadros muestran respuesta favorable a los inhibidores
de la monoaminooxidasa (IMAO), no ofreciendo iguales resultados en cuanto a
los antidepresivos triciclicos (ATC).

En este mismo marco, Klein también describié la denominada DISFORIA
HISTEROIDE como un cuadro caracterizado por la presentacién cronica de
episodios subitos de humor depresivo, como fiel respuesta a sentirse rechazado.
Las reacciones de tristeza, desesperanza y pérdida de la autoestima resultan
breves y pueden alcanzar su fin tras acontecimientos favorables, donde los
sujetos (generalmente mujeres) pueden experimentar que son objeto de
atencion. ElI autor describié que estos cuadros pueden tener inicio temprano, en
la adolescencia o en la primera juventud, en razén del predominio de vinculos
romanticos tumultuosos y donde una exacerbada demanda de atencion, pueden
favorecer su aparicién. Es importante afiadir, que estos cuadros se muestran
acompafados de episodios de hiperfagia (en particular, dulces), hipersomnia,
sensaciones de debilidad, desinterés y abandono.

Aqui el problema central lo constituye la vulnerabilidad afectiva (Liebowitz vy
Klein, 1979). Segun lo observado por los autores, las caracteristicas del
comportamiento de estos pacientes, que muestran rasgos que Se superponen a

las reacciones neurGticas de la histeria y a los criterios de las personalidades
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dependientes, inducen a diagnosticarlos y tratarlos como una caracteropatia
histérica, narcisista o borderline. Por esta razon se les proponia tratamiento
psicoterapéutico, por lo general con escaso éxito. Los estudios de Klein
sugirieron, sin embargo, que deben considerarse trastornos del humor. (16).
Cabe considerar la notable respuesta al tratamiento farmacolégico (con IMAO),
con modificaciones favorables a nivel comportamental ; siendo los ATC
(antidepresivos  triciclicos) predictores de mala respuesta o alun de
empeoramiento del cuadro.

Klein, en este sentido, explicé las perturbaciones emocionales y conductuales
de la disforia histeroide y postul6 una alteracion en la regulacion de la
feniletinamina (FEA), basandose en la respuesta terapéutica a los IMAO y en
las semejanzas que existian entre la naturaleza quimica de éstos con la FEA.
Los cambios hacia el polo de la euforia y el desanimo se correlacionan,
sostuvo, con cambios en la disponibilidad de la FEA. Estimé que el origen
podia ser genético, adquirido o resultante de una interaccibn entre ambos
factores. Afios después se pudo comprobar que el estrés mismo puede originar

cambios en la disponibilidad de los neurotransmisores. (17)

Asi, puede advertirse que la disforia histeroide comparte un importante ndmero
de rasgos con las llamadas Depresiones Atipicas, siendo el rasgo distintivo la
reactividad exagerada al rechazo en los vinculos romanticos y la buena
respuesta a situaciones placenteras. Esta hipersensibilidad interpersonal

constituiria una variante interesante de las depresiones atipicas.

Sobre este particular debe mencionarse a Davidson (1997), para quien no hay
un consenso establecido en la categorizaciébn de estos trastornos. Existe mayor
disfuncionalidad adaptativa, disforia cronica persistente y su curso es menos
favorable que las formas no atipicas de la depresion.

Para Akiskal (1997), estos cuadros muestran estrechos vinculos con los
trastornos del espectro bipolar. Asi afirma que las depresiones atipicas significan
un interesante puente, muy transitado en los Ultimos afios, que vincula las
formas exégenas y enddgenas de la depresion, con las reactivas y cronicas.
(18)

En cuanto a las DEPRESIONES CRONICAS (de particular interés para el

presente trabajo), Kielholz (1961) refiere que de este gran grupo de las llamadas
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Depresiones Reactivas o Neuréticas, se separaban las entidades de comienzo
definido, quedando otro cuadro poco frecuente, cuyo inicio no podia
especificarse 'y cuya evolucion resultaba prolongada, como “DE TODA LA
VIDA". Ofrece una caracterizacion acerca del mismo, como de un estado
animico depresivo que si bien resultaba variable, era permanente, con
predominio de sintomatologia subjetiva (sobre la objetiva), en la cual no era
facil distinguir entre la depresion propiamente dicha y el caracter.

Estas personas mostraban tendencias de un caracter blando, distantes, hurafios,
de baja autoestima y con importantes necesidades de afecto y apoyo ; en
cuyas historias, los hechos psicotraumaticos podian remontarse hasta su
infancia.

De este modo, la depresion neurdtica emergia como un grupo residual, no
psicético, no reactivo, de curso crénico y con perturbaciones psiconeurdticas de
la personalidad.

Kielholz referia que no obstante la concepcibn dominante por entonces, sobre
la depresion neuroética, este trastorno se veia condicionado por los factores del
medio en interaccibn con perturbaciones del desarrollo ; y asi sugeria que no
debia perderse de vista los factores heredobioldgicos, que era dificil decidir,

muchas veces, hasta qué punto intervenia la predisposicion o la evolucion. (19)

En sintesis, la depresion neurética, se caracteriza por ser LEVE, esto es,
carente de las propiedades de un episodio Depresivo Mayor, de EVOLUCION
CRONICA y CON PRECIPITANTES que, en general, no se distinguen
sustancialmente de las vicisitudes normales de la vida, con sustento en una
PERSONALIDAD insoslayablemente enraizada en el CARACTER DEPRESIVO.
Estos pacientes muy excepcionalmente requieren de internacion por causa de
su condicion depresiva, y suelen consultar con mayor frecuencia, al clinico que
al psiquiatra, esgrimiendo argumentos relacionados con cansancio, pérdida de
energia, o una serie de sintomas difusos. Si formulan consulta psiquiatrica, es a
instancias del médico clinico, por presion familiar o porque presentan un
empeoramiento de su estado depresivo.

A la luz de estas descripciones, este cuadro dista bastante de ser poco
frecuente segun argumentaba Kielholz (1961), por lo que puede referirse que a

la actualidad, conforma un grupo de elevado numero de pacientes.
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El autor menciona ademas, el término DISTIMIA para identificarlo, y destaca
por cierto, que constituye la mayor franja de pacientes afectados por
DEPRESION CRONICA.

Sucesivos estudios a partir del seguimiento de pacientes con este diagndstico,
condujeron a la observacion de que la evolucion prolongada constituia la
caracteristica sobresaliente de esta forma neurética de depresion e impulsaba a
su vez, a establecer distinciones respecto de OTRAS FORMAS DE
DEPRESION CRONICA, a saber (Akiskal, 1979) : aquellas que subyacen a
enfermedades médicas crénicas ; las que resultan concomitantes o consecuentes
a trastornos mentales (con exclusion de los trastornos del humor) ; las
secundarias a trastornos del humor primarios ; aquellas que se presentan como

una tendencia caracteroldgica a la disforia.

Como es posible advertir, resulta amplisima la gama de consideraciones y
cuerpos tedricos que se elaboran, a la hora de definir conceptualmente este
trastorno tan complejo y de tan alto impacto.

C - LA DISTIMIA COMO ENTIDAD DE MAYOR PREVALENCIA
ENTRE PACIENTES DEPRESIVOS CRONICOS

Es preciso desarrollar en apartado especial, los conceptos que diversos
autores han trabajado en torno a esta entidad de alta incidencia dentro del

complejo grupo de las Depresiones Crénicas.

Evidentemente, fue muy importante la influencia de los estudios realizados por
Akiskal, ya que ello motivd la inclusion de la DISTIMIA al grupo de los
Trastornos del Estado del Animo en el DSM Il (1980) y mantuvo la expresion “
Neurdsis Depresiva” como sinénimo ; en funcion de ello, se destacaban criterios
acerca de la evolucion crénica de los sintomas depresivos, sin alcanzar la
severidad del Estado Depresivo Mayor, con 2 (dos) o mas afios de duracion y
periodos breves de normalidad.

Asi, el concepto de DISTIMIA, mediatizado por muchas controversias, era muy

extenso e incluia a todas las Depresiones Cronicas de 2 (dos) o mas afios ;
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también a las depresiones cronicas secundarias al Estado Depresivo Mayor.
Hasta la ciclotimia fue incorporada a los trastornos afectivos, junto con la
distimia bajo la denominacion “Otros Trastornos Afectivos Especificos”, donde se
definia “una alteracion del estado de &animo continua e intermitente, de dos

afos de duracion”.(20)

La inclusion de la Distimia en la Clasificacion Internacional de las
Enfermedades (CIE) demandé mas tiempo, pero donde finalmente la considera
una depresién crénica del animo, que no cumple los requisitos del trastorno
depresivo recurrente ; sin embargo, en el pasado pudo haber Estado Depresivo
Mayor (EDM). Los episodios alternos de normalidad son variables. Son quejosos,
duermen mal, se sienten inadecuados pero se manejan con las demandas
diarias de la vida. Se sienten cansados, todo parece un esfuerzo y les cuesta
disfrutar algo. Se inicia a edad temprana vy, cuando es tardia, suele ser
secundaria a duelo, estrés o EDM. (21).

De este modo, estos criterios contribuyeron a consolidar al concepto de distimia,
(todavia al parecer, no completamente libre de controversias), en el que el
grado leve de la depresién consiste fundamentalmente en el predominio de los
sintomas subjetivos (del animo y cognitivos) sobre los sintomas objetivos

(psicomotores y vegetativos). (22).

Ya con una delimitacion nosolégica mas concreta, el concepto de distimia no
perdi6 sus vinculos con las perturbaciones de indole neurdtica que
contribuyeron a caracterizarla histéricamente, y ello por el cuadro clinico que le
distingue conformado por una depresion leve, con sustento en un temperamento
apagado y el tinte melancolico que tifie toda la vida diaria de la persona
distimica. Si bien inicialmente se la consider6 un mal menor, al tratarse de una
depresion leve, las repercusiones personales y familiares que conlleva, pueden
rotularla como patologia grave (Markowiz y Kocsis, 1994) en virtud de su
asociacion con las restricciones que acarrea su padecimiento, tanto en la Orbita
familiar, como en la social y laboral. Los autores refieren que aln ante
emprendimientos menores el distimico sabe que tarde o temprano su
entusiasmo decaera, su energia se debilitard y se precipitara en un pesimismo
gue lo llevard a abandonar sus proyectos. Las cogniciones negativas frenaran

su impulso (“ nunca llegaré a nada, soy un inatil “)(23).
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También autores americanos como Kaplan, Sadock (2001), desarrollan conceptos
acerca de la distimia definiéndola como un trastorno cronico caracterizado por
humor deprimido (irritable en nifios y adolescentes), con predominio de los
sentimientos de inadecuacién, culpa, irritabilidad e ira, aislamiento social, pérdida
de interés y descenso de la actividad y productividad.

Refieren que esencialmente se trata de una enfermedad del humor y que antes
de 1980, la mayoria de los pacientes que ahora se agrupan en el marco de
este epigrafe, recibian el diagnéstico de Neurdsis Depresiva o0 Depresion
Neurdtica (aunque algunos de ellos fueran clasificados como personalidades
ciclotimicas).

No obstante estas consideraciones, se advierte que establecen una discrepancia
ente DISTIMIA y NEUROSIS DEPRESIVA, cuando refieren que la primera
implica una disforia temperamental, una “tendencia innata” a experimentar un
estado de animo deprimido ; en cambio, la segunda, implica un “patrén de
pensamiento y conducta desadaptativo” que en modo repetitivo desemboca en
una depresion. A los pacientes de este segundo grupo, se les describe a
menudo, sostienen, como personas ansiosas, obsesivas y proclives a la
somatizacion.

Desde sus consideraciones epidemioldgicas, citan mayor prevalencia de trastorno
distimico entre mujeres menores de 64 (sesenta y cuatro) afios que entre los
hombres de cualquier edad y que resulta mas observable entre personas
solteras, jévenes y con ingresos bajos. Asi también, especifican que segun los
criterios definidos en el DSM 1V, estos pacientes manifiestan reduccién de la
cantidad de suefio movimientos oculares rapidos (REM) y una historia familiar
de trastornos del estado del animo. A este respecto, agregan que algunos
investigadores han proporcionado datos preliminares que indican que la
presencia de estas alteraciones del suefio en pacientes con un trastorno

distimico, predice una buena respuesta al tratamiento con antidepresivos. (24)

En razon de que los sintomas se inician precozmente, con el tiempo generan
la pobreza en el autoconcepto que progresivamente refuerza la baja autoestima.
No encuentran valor alguno en su persona, y descreen acerca de que alguien
pueda llegar a quererlos tal como son. De este modo, se observa que la
imposibilidad de separar el caracter de la enfermedad se torna cada vez mas
dificil, de modo que las perturbaciones del animo se entrelazan indisolublemente

con la imagen que tienen de si y de su personalidad. Acostumbrados a ver el
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mundo como una fuente de obstaculos insuperables, no les queda otro camino
que abandonar cualquier alternativa de progresar, por lo que se resignan a la
mediocridad. (25)

Es evidente que a la luz de esta condicibn, no es precisamente por su
temperamento que estos pacientes acudan a consulta, sino por alguna
intercurrencia que los desestabiliza como puede suceder con una pérdida
significativa, cierta amenaza a su precario equilibrio afectivo o conflictos en sus
relaciones de pareja. Por lo general, el motivo argumentado tendra prevalencia
sobre el trasfondo distimico, lo cual no pocas veces conduce a dificultades
para formular el diagndstico.

Asi, un elevado nivel de ansiedad, una conflictiva en el plano laboral o social,
0 hasta una queja de naturaleza somatica (mayormente, disgestiva), o trastornos
del suefio, constituirdn las mascaras con que se presentara la distimia frente al
profesional de salud. Segun Yaryura — Tobias y Neziroglu (1994), es posible
hablar con propiedad de otra verdadera “epidemia oculta’, como fueran
llamados los trastornos obsesivo-compulsivos. (26)

En este sentido, Akiskal (1994) afirma que la distimia surge de la existencia de
un amplio espectro de pacientes con depresiones fluctuantes, intermitentes o
CRONICAS. (27). Para Akiskal reviste importancia clinica extrema adoptar la
distimia como categoria subafectiva, ya que ello permitiria reducir el arraigado
estereotipo de incluir estos grados leves de depresion, en las alteraciones del
caracter, instancia que insoslayablemente conduce al desaliento en la
implementacién de acciones terapéuticas. Aflade que en virtud de la acumulacion
de evidencias sobre la participacion bioldgica y temperamental en los trastornos
de la personalidad, podra cerrarse el vacio conceptual entre las teorias
biolégicas y psicoldgicas sobre la formacién de la personalidad. Entonces, la
distimia es tanto un desorden subafectivo como wuna dimension de la

personalidad basada en el temperamento. (28)
Se entiende que esta descripcion, serd de gran utilidad para comprender en

forma acabada, el Tratamiento Integrador de la Distimia, cuyo modelo se

sintetiza en el Capitulo IV - Punto A del presente trabajo.
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D - EL IMPACTO BIO SOCIAL DE LAS DEPRESIONES CRONICAS

Es posible referir que en momentos actuales, existe una mayor
tendencia a la cronicidad de las enfermedades y ello fundamentalmente en
razon de que se advierten dificultades y dramatismo a gran escala en el
decurso de la vida de estos tiempos ; fuertes factores negativos de indole socio
econdmica que afectan a las franjas mas vulnerables, como el desempleo, la
subocupacion, la inestabilidad en los ingresos, altos indices de inseguridad,
corrupciéon y violencia.

En el caso de los cuadros depresivos, éstos adquirirAn su matiz propio, en
funcion de aspectos geogréaficos también, la historia y nivel de desarrollo
alcanzado por cada pais o regién; asi por ejemplo, en Suecia, la depresion
tiene una relaciébn directa con la carencia de fotoestimulacion (noches e
inviernos largos), ademas de la relaciobn que prevalece entre la melatonina y
los patrones estacionales. En raz6n de estas condiciones, las intervenciones

terapéuticas adquieren un acentuado perfil biolégico.

También, segun diversas investigaciones realizadas (tal como se describiera
precedentemente), se observan cuadros crénicos en las denominadas
Depresiones Neurdticas y en la Distimia, con antecedentes de trastornos de
personalidad en la historia familiar. Ello promueve a investigar, formular
propuestas terapéuticas y desarrollar acciones directas que, en modo integral,
puedan acercarse hacia expectativas de sustentabilidad en los cambios
esperados en los pacientes y garantizar un rendimiento mas 6ptimo en su

calidad de vida.

Ademds, en un interesante trabajo monografico publicado por la O.M.S. en
1966, se hace referencia acerca del trastorno depresivo como la cuarta causa
de discapacidad y de muerte prematura. Muy probablemente la razén obedezca
al desconocimiento relativo de estos trastornos que sufre 1 de cada 5 personas
alguna vez en la vida, donde las recaidas son bastante comunes, asi como su
curso crénico o recurrente.

Ser4d imprescindible entonces, considerar la relevancia de un abordaje

integrador, psicoeducativo, que contemple la gran repercusion social de estos
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trastornos, que indudablemente suele extenderse a las personas que rodean al

paciente.

De hecho, una propuesta integradora estara orientada a unificar los beneficios
de las terapias farmacologica, psicolégica, bio social, para promover el
autoconocimiento y una mayor eficacia interpersonal y social en quien padece

de estos trastornos.
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CAPITULO 1

A - CONSIDERACIONES ESPECIFICAS ACERCA DEL
PACIENTE DEPRESIVO CRONICO

Siguiendo a Herbert Chappa (2003), es preciso referir que desde la
perspectiva exclusivamente clinica en el abordaje de estos trastornos, se
destacan como variables de suficiente peso, como para no ser obviadas en la
préactica :

a) Curso : agudo o crénico; esto es, con un comienzo de identificacion bien
delimitado en el tiempo o una evolucién prolongada de inicio impreciso (que es
la entidad que interesa al presente trabajo).

b) Presentaciobn : auténoma (enddégena) o con precipitantes identificables
(reactiva).

c) Personalidad Previa : desajustes preexistentes que orientan a la prediccién de
una depresiébn como una consecuencia razonable del “modo de ser” anterior o,
por el contrario, personalidad previa normal, sin desajustes.

d) Grave o Leve:la primera causando una importante fractura adaptativa ; la
forma leve, integrada a un estilo de vida “centrada en el sufrimiento” (segun

Schneider y sobre la que se orienta la atencion en la presente exposicion).

En funcion de estas variables a tener en cuenta para acercar precisiones
diagnésticas, es necesario describir otros factores muy especificos que se

identifican en el paciente depresivo crénico.

A—-1. AUTOCONCEPTO - SISTEMA SELF

Antes deberan formularse las consideraciones que acerca del YO, el
SELF y el AUTOCONCEPTO realizan algunos autores, a fin de acceder
posteriormente al campo descriptivo de estas nociones, en las condiciones

especificas de las depresiones cronicas.
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Segun refiere Luis Pantoja Vargas, el problema del concepto del yo o self ha
sido objeto de arduas discusiones a lo largo de la historia de la filosofia y en
psicologia, principalmente al tratar de la causacion de la conducta, cuestion
tedrica que tiene importantes consecuencias a la hora de enfrentar el problema

de las conductas anormales o inadaptadas, en el campo de la terapia. (29)

Se plantearon interminables debates entre posturas que sostenian la existencia
del self como entidad real operativa de la persona y aquellas que la refutaban,
refiriéndola como una invencion mistica, religiosa.

Para Mahoney (1976), el problema deja de existir en tanto el término es
definido operacionalmente, esto es, siguiendo el desarrollo que al respecto
hacen Thoresen y Wilbur (1976), cuando es especificado como estimulos
externos transformados via atencion selectiva, interpretacion y categorizacion
;estimulos que adquieren la mayoria de sus propiedades reforzantes mediante
los procesos cognitivos. Ello implicaria entonces que el self, estaria formado por
estas dimensiones cognitivas de la persona, que transforman la informacion

procedente del mundo exterior.

Para quienes sostienen una postura humanista, es imprescindible que se
reconozca un sujeto que dé sentido a estas variables cognitivas y en funcion

de ello, tenga unidad de accién frente al medio ambiente.

Para quienes defienden una postura conductista — cognitiva en cambio, tales
variables no son innatas, sino que se aprenden a través de la influencia
cultural, son resultado del aprendizaje social.

En este marco, Mischel (1976) sostiene que el self es equivalente a la persona
total y en modo alguno es un agente distintivo interno que esté organizando la
accién hacia el exterior. Agrega que el self interactia reciprocamente con el
medio ambiente y ambos producen alteraciones mutuas : el self transforma el

medio, y éste a aquel. (30)

Haciendo referencia concreta al problema de la causacién de la conducta, tanto
la psicologia clinica como las teorias de la personalidad, han invocado una
causa interna por parte de la persona : siendo esta causa primeramente
atribuida al alma, luego a la psique, a los instintos y finalmente a la mente

(Kanfer y Karoly, 1972).
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Fue a partir de Watson y Skinner, que se afirm6é que la causa de la conducta
radica en el exterior, con una clara atribucién de la misma al medio ambiente
y a la historia genética de los individuos.

No obstante, segun Mischel (1976), los individuos transforman el medio
psicolégicamente procesando la informacién de los hechos externos, de forma
selectiva y constructiva a la luz de su propio estado psicologico ; agregando
que la conducta de los individuos refleja una interaccibn constante entre la
persona y las condiciones del medio, en modo tal que no existe un flujo

unidireccional medio — persona, sino un circuito bidireccional entre ambos.

Tal como puede apreciarse, la cuestion del self constituyé un fuerte motivo
histérico de divisiones entre tendencias filos6ficas y psicolégicas, que terminé
por plantearse como razén de limites entre humanismo y conductismo.

El autor concluye que la causa material, formal, eficiente y final de la conducta
esta en ambos : medio ambiente y persona / persona y medio ambiente ; asi
como la existencia de dos realidades en la persona: la transformacion cognitiva
y la interaccion yo — medio, que posteriormente diera lugar a lo que se conoce
como ‘“variables personales de aprendizaje cognitivo social” que traducen el
papel activo que la persona desempefia en su conducta.

Entre las referidas variables, se cuentan las competencias constructivas
(habilidades, madurez y competencia social y cognitiva) ; las estrategias de
codificacibn y  constructos  personales (categorizacibn de  hechos vy
autodescripciones) ; las expectativas de éxito en la conducta y en los estimulos
en situaciones particulares ; valores estimulo subjetivos (motivaciones, aversiones)

; sistemas y planes de autorregulacién (reglas para la conducta concreta).

También es importante citar a Ofiate (1989), para quien el concepto self (si
mismo) es el Unico atributo propio del ser humano, y es el que establece la
diferencia con el reino animal, ain mas que el propio lenguaje verbal. En
funcién de ello, se entendera por Autoconcepto, segin C. Rogers (1950), a la
“configuracion organizada de percepciones de uno que son admisibles para el
conocimiento”. Desde el ambito psicolégico, esta variable es harto discutida por
diferentes modelos tedricos (tal como se planteara también entre humanistas y

conductistas).
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Siguiendo a C. Rogers, en su desarrollo acerca del Autoconcepto, él menciona
caracteristicas que reviste el término: es consciente e incluye las experiencias
y percepciones simbolizadas en la conciencia ; es una estructura, una
configuracién organizada, una gestalt ; contiene percepciones, valores e ideales
; es una hipotesis provisional que la persona formula acerca de “su realidad”,
no siendo para ella toda la realidad.

Conforme a este concepto, es posible ponderar que existe una importante
relaciébn entre la imagen de uno mismo y las posibilidades de acomodacion vy
asimilaciébn a la realidad intrapsiquica y psicosocial. En tanto que el sujeto se
percibe a si mismo, y en ello estan sus cualidades, habilidades, impulsos,
actitudes, vinculos con otros, y acepta esta configuracién conceptual, este logro
se acompafia de sentimientos de satisfaccion y libertad de tensién, lo cual es
experimentado como adaptacién psicoldgica. Asi, Lafarge, Corona y Gomez del
Campo (1978), aseguran que la desadaptacion psicolégica surge cuando el
autoconcepto no asimila percepciones incongruentes con su organizacion actual.
(31)

También R. Ausubel (1952), defini6 el Autoconcepto aludiendo a que se trata de
una combinacion de 3 elementos en cada persona : el aspecto fisico / las
imagenes sensoriales / y los recuerdos personales.

Evidentemente, el conocimiento sobre las propias limitaciones y posibilidades
(recursos), constituira un factor importante para el establecimiento de vinculos
sanos en el devenir cotidiano de los seres humanos.

Asi, una diversidad de \variables intervendrdn en la estructuracion del
autoconcepto, algunas de ellas, tendran relacién con el nivel de aspiraciones,
esto es seguin Garzén (1984), las metas, expectativas y logros de una persona
respecto a su satisfaccion ante una tarea determinada. Se trata de una relaciéon
directa donde todo nivel de aspiracion, llevara implicita la existencia de
expectativas acerca de los sucesos. Seran juicios anticipatorios y estimaciones
subjetivas.

M. Casullo (1990), explica que entre los criterios que definen un nivel de
aspiracion, se pueden mencionar : - el deseo de hacer (proceso o producto) una
cosa dificil / - querer ocupar una posicion diferente a la actual en el medio
social, laboral o familiar / - querer hacer todo lo mejor posible. (32)

Otra de las variables sera la posicion del sujeto en la estructura social (su

nivel socio econémico) y si bien, esta conceptualizacién es objeto de incontables
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debates y reveladora de una imperante falta de consenso, las investigaciones
realizadas permiten advertir que la decision de una persona acerca de
concretar determinadas acciones (conductas, comportamientos) depende del
grado en que su autoconcepto sea amenazado o potenciado, aspecto que se
relaciona en alto grado con el nivel de satisfaccion de necesidades; en este
sentido, es que los socidlogos suelen referir a los colectivos sociales con
Necesidades Basicas Insatisfechas (NBI). Casullo refiere entonces que, si se
admite que el autoconcepto se configura a partir de las autopercepciones que
sobre si misma tiene una persona en diferentes dimensiones (su cuerpo, su
rendimiento intelectual, sus estados afectivos, su grado de aceptacion social, su
conformidad o no con el logro de metas o proyectos de vida, sus posibilidades
de satisfacer sus necesidades basicas), cabe afirmar que la pertenencia de los
sujetos a estratos sociales y culturales diferentes en términos de aprendizajes
vitales, determinard que en el proceso diacrénico de la construccion de la
percepcion de si mismo, el individuo ponga mas énfasis en algunas

dimensiones y menos en otras. (33)

En el marco de esta descripcion de variables, también se hace referencia al
nivel de aspiracion del subsistema familiar. El tema estard centrado en las
expectativas o aspiraciones que en una persona depositan figuras centrales del
nacleo familiar basico.

Asi, las respuestas reales de aquellos que integran el grupo primario de
pertenencia, son de suma importancia en la determinacion de las
autopercepciones. En este sentido es que autores como M. Erikson (1976) y G.
Allport (1975) refieren que existen diferentes aspectos en el proceso del “darse
cuenta de si mismo” y que el mismo se desarrolla desde la infancia; destacan

aspectos como “el sentido de si corporal’, “el sentido de confianza basica” y
que van confornando en la persona la conviccién acerca de “ser lo que espera
tener y dar’; de alli que en estas instancias, los mecanismos de identificacién

con las figuras parentales tengan tanta preeminencia.

Prosiguiendo con la descripcibn de variables que intervienen en la
estructuracion del Autoconcepto, también tiene Ilugar el efecto de los
denominados “Medios Masivos de Comunicacion”. Es conocido el alto impacto

gue generan las imagenes que se promueven desde medios como el cine, la
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television, revistas ; y el increible peso que ejercen en la conformacion de
expectativas, asi como en el desarrollo de identidades.

Los medios, y en particular a través de los mensajes publicitarios, “crean”
necesidades que no siempre se estd en condiciones de satisfacer, a la vez
que formalizan la propuesta de modelos, ideales especificos segun roles y
géneros. En modo cada vez mas acentuado, la identidad del hombre de
nuestros dias, aparece condicionada a explicaciones que remiten al “otro yo”
del ideal roméantico o a fuerzas poderosas sobre las que parece no tener
control, generandole angustia y desorientacién, propiciandole una autoimagen
que resulta drasticamente muy distinta respecto de la que le ofrecen las
revistas, el periddico, el cine o la television y ante lo que puede responder
bajo las formas de rechazo y rebeliébn, o, mediante la aceptacion sumisa e
idealizacion por via de la imitacion, encontrando entre ambos extremos una

amplisima gama de actitudes.

El Autoconcepto supone un complejo sistema de actitudes que sufre
modificaciones conforme transcurre cada etapa evolutiva, instancias donde
siempre se pone a prueba la capacidad para categorizar fenémenos : la
conciencia del propio cuerpo como aspecto basico en el descubrimiento y
percepcion del YO ; el proceso de interaccion con otros; el rol que se cumple
en el propio contexto social (hijo, hermano, nieto, alumno...). Segun Grinberg
(1976) “Yo soy Yo" es la expresion corrientemente utilizada para referirse al

sentimiento de identidad y traduce una experiencia de autoconocimiento.

Ahora bien, Hartmann (1958) establece una distincion entre el Yo, como
sistema psiquico, y el Self como concepto referido al Si— Mismo. Para este
autor, la palabra Yo esta empleada para hacer referencia al conjunto de
procesos psicoloégicos como pensar, percibir, recordar, sentir, que tienen una
funcién organizativa y reguladora en relacion con el Self y son responsables
del desarrollo y ejecucion de un plan de accién para el logro de satisfaccion
de los impulsos internos y de las exigencias ambientales. En tanto que Self,
sefiala las formas en que la persona reacciona ante si mismo, cémo se

percibe y valora a si mismo.

El Self o Si mismo para M. Casullo es entonces, un concepto intermedio entre

aquellos referidos a los fendémenos intrapsiquicos y los relacionados con las
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experiencias interpersonales. Segun Jacobson (1964), la representacion del Self
dentro del Yo, surge de dos fuentes : 1- por incorporacion directa de
sensaciones ; 2- por la percepcion indirecta del Self tomado como objeto del
Yo. (34)

Posiblemente, uno de los autores que mas ha trabajado sobre estos conceptos,
ha sido Carl Rogers (1951), quien ademdas ha propiciado un marco tedrico
congruente con el sistema psicoterapéutico propuesto sustentado en la nocion
acerca del si mismo o self, como un constructo fenomenolégico central en la

estructuracion de la personalidad.

Precisamente, por ello es que resulta de invaluable interés reconocer cémo

impresionan estos constructos en el paciente depresivo crénico.

Conforme a los conceptos trabajados previamente, es posible sostener que el
individuo no es un receptor pasivo de los estimulos ambientales, sino que
construye activamente su realidad, mediante la percepcion, el aprendizaje y el
conocimiento ; y es desde este escenario donde el individuo selecciona, procesa
e interpreta los estimulos sensoriales y ambientales que le impactan,
imprimiéndoles significado.

Consecuentemente, segun Beck (1991), esas atribuciones de significado pueden
dar lugar a respuestas emocionales y conductuales desadaptadas, como por
ejemplo en la depresion, al interpretar las experiencias personales significativas
como fracasos. (35)

Asi, este contenido cognitivo, procesos Yy estructuras influyen sobre el
comportamiento y las emociones, adquiriendo estos factores cognitivos un rol
concomitante de los trastornos psicolégicos (no como agentes causales). Asi, el
modelo cognitivo no postula una relacibn secuencial en la que la cognicidon
siempre precede a la emocion, sino que asume que la cognicion, la emocién y
el comportamiento son constructos interactivos y reciprocamente determinados.
(36)

La persona deprimida manifiesta desviaciones no sélo en cuanto a la
evaluacion inicial de los signos y de las sefiales que observa, sino ademas,
respecto de la interpretacién que realiza sobre las respuestas que recibe acerca

de su comportamiento. Su sistema de procesamiento  cognitivo es
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suficientemente disfuncional como para ocasionarle un gran sufrimiento ;
probablemente en este punto, es donde se identifica la harta complejidad de
este trastorno.

En esta distorsibn que connota el estilo de procesamiento del depresivo,
intervienen diversos factores concurrentes y a su vez, participan variables de
tipo biolégico, histérico, ambiental y psicosocial.

En este sentido, A. Beck (1987) hace referencia al contenido negativo en los
pensamientos y actitudes como parte esencial de la depresion, tanto como lo
son la tristeza y la inhibicibn. Un profundo pesimismo anida en el nucleo
mismo de sus pensamientos, que se traduce en autocriticas, expectativas
negativas y una vision oscura de las experiencias vividas.

Se trata de contenidos reiterativos, automaticos, de alta persistencia e
incontrolabilidad.

Estas distorsiones cognitivas son determinantes del trastorno del pensamiento, y
operan mediante una abstraccién selectiva, sobregeneralizacién, pensamiento
dicotébmico, personalizacién, inferencia arbitraria (sobre las que se hara

descripcion detallada en el punto A—2 del presente Capitulo).

Este perfil cognitivo tendra todos sus correlatos y expresiones en el orden de
la conducta y de los afectos. Asi, la desesperanza puede ser muy intensa y
constituye el aspecto basico a tener en consideracion ante el riesgo de suicidio.
La notable prevalencia de los aspectos negativos, inmoviliza al paciente para
mejorar y orientarse a un funcionamiento mas eficaz. Las experiencias de
pérdida, marcan sus tendencias a deprimirse, se evalla a si mismo y a sus
experiencias en forma oscura, negativa, sobreinterpretando todo en términos de
derrota, privacion, se autopercibe como deficiente e inadecuado. Y cuando
intenta hacer una mirada prospectiva, ya anticipa que las dificultades seguiran

persistiendo y que la vida es dificil, una plaga de frustraciones.

De alli que tienda a realizar autoatribuciones en todas las situaciones,
considerando que todas las dificultades se deben a sus propios defectos, dando
ello lugar a cimentar la autoinculpacion y una férrea autocritica ante sus
errores. De este modo, en el devenir de estas experiencias, se activan patrones

cognitivos que se organizan en torno al tema de la pérdida.
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Siguiendo a H. Chappa, se sostiene que el fenémeno de la depresion, con sus
componentes emocionales, motivacionales, conductuales y vegetativos, se

retroalimenta persistentemente con autoevaluaciones negativas. (37)

El depresivo se siente responsable de todo lo malo que acontece, llegando a
considerarse una persona que en modo alguno merece ser querida y aceptada,
formalizando una elaboracién de tipo secundario mediante la que sucesivamente
se autopercibe en forma muy negativa, instaurando asi un interminable circulo
vicioso.

No ve salida a sus problemas, no cree que sus esfuerzos puedan ser valiosos,
puesto que en modo anticipado espera resultados negativos en todos sus
emprendimientos, perdiendo asi la estimulacion interna necesaria para asumir o

comprometerse en labores constructivas.

De este modo, es posible observar que a causa de sus actitudes negativas, el
depresivo interpreta su disforia, sentido de pérdida y toda la gama de sus
sintomas fisicos como DEFECTOS, lo cual refuerza sus expectativas negativas,

generando una autoimagen, un SI MISMO pobre y debilitado.

A—-2. EL ESQUEMA COGNITIVO DOMINANTE.

Para el desarrollo de este tépico, resulta interesante partir de algunas
de las preguntas que orientaron el estudio e investigaciébn sobre el fenémeno
depresivo, y sustentaron el paradigma de la psicoterapia cognitiva: ¢Por qué el
paciente depresivo mantiene actitudes que lo hacen sufrir y son
contraproducentes? / ¢Qué lo conduce a no reconocer los factores positivos en

su vida?.

Se conoce que una persona puede sentir repentinamente una emocién, aunque
no tenga relacion con ningin evento externo; y en otras circunstancias se
puede sostener que hubo un “evento cognitivo”, un pensamiento, unha
reminiscencia, una imagen que se hace presente en el devenir de la conciencia

y que contribuye a generar una respuesta emocional, tal como el tipico ejemplo
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de cruzar la calle y ver que se aproxima un vehiculo, que da lugar a la
ansiedad y produce un pensamiento: “me va a llevar por delante”. Si cambia el
significado de la situacion, también la reaccidbn emocional cambiard : el
conductor frena, o dobla por otra via...la ansiedad desaparecerd. Es este
mismo contenido de pensamientos que aparecen automaticamente en el curso
de la conciencia, el que permite comprender los estados emocionales asi como

sus perturbaciones.

En este estudio, tiene Ilugar destacado A. Beck (1976) quien comenzé a
entrenar a los pacientes en la deteccion de los pensamientos automaticos y
observé que tenian caracteristicas comunes : eran especificos, emergiendo
mediante frases breves, no como resultado de una deliberacién, ni de una
reflexion acerca de un tema determinado, sino que parecian ser relativamente
auténomos, fuera del dominio de la voluntad y el paciente no debia aplicar
enormes esfuerzos para detectarlos ; en los casos de mayor perturbacion los
pacientes afirmaban “no poder quitarlos de su cabeza”: “es una idea que no
puedo sacarme de la cabeza”.

Més llamativo audn resultaba el hecho de que para los pacientes, estos
pensamientos automaticos eran totalmente plausibles o razonables vy
consecuentemente, podian aceptarlos como validos, incuestionables, sin
necesidad de someterlos a la prueba de realidad. S6lo mediante una reflexién
guiada, era posible que llegaran a la conclusién de su invalidez. También era
factible advertir que generalmente giraban en torno a una misma tematica
(aunque no al modo tipico del paciente obsesivo), el autor da un ejemplo, el
paciente depresivo puede pensar que su madre lo critica por su
comportamiento o por cOmo estd vestido, que su jefe desaprueba su
desempefio en el trabajo, que su esposa no esta conforme con la relacion que
mantienen o que el terapeuta no lo considera inteligente. Estos pensamientos

negativos ocurren a pesar de ser contrarios a una evidencia objetiva. (38)

Los pensamientos automaticos logran conformar una verdadera idiosincrasia en
la persona, por su poder y repeticion ; constituyen sefales internas tanto en
forma linglistica como visual y cumplen un papel sumamente importante en la
conducta, en el modo en que cada persona dialoga consigo misma, se
instruye, se prepara, se acepta o0 se critica; a todo este componente Beck

(1976) lo denominé : “perfil cognitivo”.
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El modelo cognitivo postula tres conceptos basicos para explicar los
componentes psicolégicos de la depresion :

- La triada cognitiva

- Los esquemas

- Las distorsiones cognitivas (39)

De este modo, Beck y col. (1979) hace referencia al concepto de “triada
cognitiva”, donde condensa los patrones cognitivos centrales y propios del
cuadro depresivo, esto es:

Visiéon de si mismo, por el que se percibe como inadecuado, inutil, vacio ;
todas sus expectativas personales estan tefiidas de sentimientos de fracaso,
sintiendo su incompetencia, valorando los problemas de la vida cotidiana como
muy dificiles de resolver, por lo que desea que otros asuman responsabilidades
por él.

Se autopercibe desgraciado, enfermo y torpe, todo lo atribuye a sus propios
defectos (psiquicos, morales o fisicos). Se autocritica duramente y piensa que
no merece ser feliz.

Visién del mundo y del entorno: el mundo se le aparece como un gran
demandante, poblado de reclamos irracionales, revestido de penas Yy
frustraciones. Como todo logro se percibe lejano, no encuentra placer ni
gratificaciones en el medio que le rodea. El paciente depresivo piensa
equivocadamente que serd rechazado, tiende a la marginacién por ello y este
aislamiento no hace mas que sumirlo en la desesperanza, y es en este punto
(como ya se mencionara en otro apartado) donde se pone fuerte acento como
factor de riesgo de suicidio.

Visién del futuro : el paciente depresivo estd convencido de que todos los
problemas persistiran o mas aln, que empeoraran ; su percepcidon pesimista y
desesperanzada acerca del futuro, contamina todas sus experiencias y sus
posibles expectativas, de alli que cuando logra embarcarse en un proyecto,

anticipa que sus dificultades o sufrimiento actuales persistiran indefinidamente.

De este modo, las manifestaciones motivacionales, conductuales y fisicas,
reflejadas en sintomas como la inhibicion, falta de energia, inercia y fatiga,
tienen sus raices en las constelaciones cognitivas depresivas. La falta de

voluntad y la inercia se alimentan de expectativas de fracaso, de un
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sentimiento de autoeficacia empobrecido y de la percepciobn de sentirse

incapaces de afrontar problemas y solucionarlos. (40)

Al hablar de “los esquemas”, se esta haciendo referencia a los patrones
cognitivos estables ; estos determinan el modo en el que el individuo estructura
distintas experiencias y de esta manera conforman las bases para que
reconozca, diferencie y codifique el estimulo al que se enfrenta.

Son modelos internos o aspectos del self y del mundo, a través de los cuales

el sujeto percibe, codifica y rememora la informacion.

Situacién > Esquema > Significado

La situacibn activa un esquema que responde a estas circunstancias
particulares ; a su vez, un esquema es poseedor de creencias que se
involucran en la interpretacion o la atribucion de significados que luego
operardn en la expresion emocional y en las conductas.

El paciente depresivo pierde en gran parte el control voluntario sobre sus
procesos de pensamiento y no puede apelar a otros esquemas mas adecuados.
Toda vez que estos esquemas subyacentes se activan, sus actitudes, conductas
y emociones pueden conducirle a autoprofesias que se cumplan: si el paciente
cree que serd desgraciado sin la aprobacion de los demds, probablemente lo
sera, puesto que él mismo conseguird que su supuesto se haga realidad, aun

cuando los estimulos o circunstancias externos indiquen lo contrario.

Chappa (2003) explica que en los estados psicopatolégicos como el de la
depresion, las conceptualizaciones de los pacientes acerca de determinadas
situaciones se distorsionan de un modo tal, que se ajustan a los esquemas
inadecuados predominantes. A continuacién, ofrece un ejemplo de los supuestos

depresdgenos :

“Si no tengo amor, soy una indtil,

XX no me ama” Conclusion : “Soy una inutil”
Supuestos implicitos:

“Es culpa mia que las cosas vayan mal”

“Mi marido me dej6é porque yo hice las cosas mal” (41)
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En cuanto a las “distorsiones cognitivas”, A. Beck (1976) sostiene que los
errores sistematicos propios del pensamiento de las personas deprimidas,
mantienen sus creencias en la validez de sus conceptos negativos, ain cuando
existan evidencias contrarias. Estas distorsiones comprenden : Inferencias
Arbitrarias : se arriba a conclusiones, sin evidencias que las sustenten o aun
cuando éstas las contradicen; o se elaboran so6lo en base a suposiciones (gj.
“Los otros saben mas que yo; no puedo confiar en mis propias ideas”).
Abstraccién Selectiva : conclusibn que se basa en un aspecto del problema y
no en la totalidad. Se extrae un detalle fuera de contexto, pasando por alto
otros aspectos sobresalientes de la situacion, y se llega a una conclusién a
partir de ese detalle. (ej. medirse a uno mismo en funcidon de los errores que
comete o0 sus debilidades, en tanto que se pasan por alto los logros o los
éxitos.)

Sobregeneralizacién : a partir de escasos elementos, se llega a una conclusion
general, la que posteriormente es aplicada a otras situaciones que no tienen
relacion. (ej. “Nunca me ha salido nada bien”)

Maximizacién y Minimizacion : el significado de un evento se pondera como
crucial o trivial. (ej. maximizar los defectos, minimizar las virtudes personales).
Personalizaciéon : todo es tomado como una afrenta personal, aunque el evento
no tenga que ver con la persona ; todo es autoreferenciado, los hechos
externos son atribuidos a uno mismo, en ausencia de pruebas. (ej. “Mi
propuesta no los ha convencido, por lo tanto yo no les agrado”)

Pensamiento Dicotdmico : toda experiencia es clasificada en polos opuestos
extremos : bueno / malo ; competente / incompetente ; siempre / nunca. (ej. “Si no
lo hice hasta ahora, jamas podré hacerlo”).

Pensamiento Catastrofico :lo peor siempre estd presente en los pensamientos ;
existe total conviccibn de que ocurrira el evento tal como se lo piensa. Se
manifiesta como exageracion en la prediccion de los resultados (hacer una
montafia de un grano de arena); en ello, es muy comdn el pensamiento
condicional. (ej. “Si hubiera aceptado la propuesta de aquella compaiiia,

ENTONCES hoy seria gerente. Cuando rechacé la oferta, arruiné mi vida”).
Todo este marco ideacional conforma el perfil cognitivo del paciente deprimido,

sus caracteristicas percepciones, procesos evaluativos y creencias. El afecto sera

el que expresara el sentimiento subjetivo. Las cogniciones y las emociones
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estdn altamente interrelacionadas, de alli que a una evaluacion positiva o

negativa de las situaciones, le sigan emociones positivas 0 negativas.

A —-3. EL PACIENTE DEPRESIVO - SUS INTERACCIONES
SOCIALES - SU FAMILIA

Segun Constance Hammen (1996), la vulnerabilidad a la depresion
resulta de la interaccion compleja entre factores biol6gicos, ambientales e
intraindividuales. Asi, en muchos depresivos, la vulnerabilidad a la depresién

estd determinada, principalmente, por factores interpersonales.

En este orden, se entiende que tanto demandar como otorgar cuidados,
conforman patrones interdependientes y constituyen un Onico  patrén
interpersonal de relacion. Gilbert (1992) sostiene que como humanos, se tienen
expectativas acerca de disponer de determinado tipo de ambiente que haga
posible vivir la vida de un modo seguro, no defensivo; como parte de esta
gama de requerimientos, se cuentan la necesidad de pertenencia, de compartir
una identidad social, de contar con el reaseguro y aceptacion de los roles
sociales, asi como con la valoracion por parte de quienes rodean a la persona.
Es cierto que, hechos vitales desafortunados pueden desencadenar una reaccién
depresiva. Las catastrofes, las pérdidas de afectos o de otros lazos sociales,
las crisis financieras individuales o nacionales, también ejercen suficiente peso
en la determinacibn de una perturbacibn en el modo de funcionamiento
cotidiano. En este marco de factores estresantes, las variables cognitivas
revisten gran importancia, ya que tienen la funcion de “significar” los hechos
vividos.

Asi, las personas depresivas muestran tendencia a sufrir hechos estresantes,
que parcialmente estan determinados por su propio comportamiento ; no
obstante también estar expuestas a eventos desfavorables que son
independientes de las caracteristicas de su conducta. A este respecto, Hammen
(1996) establece una clasificacibn de las causales estresantes en
interpersonales y las no interpersonales, y sostiene que las mujeres depresivas
tienden a sufrir mas las primeras, particularmente las de naturaleza conflictiva,

en una proporcion aun mayor comparativamente con las mujeres no depresivas.
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Tales causales estarian vinculadas a particularidades de la “forma de ser” de
las personas, lo cual conformarian terreno fértil para generar una atmoésfera
conflictiva en el entorno, conflictos que a su vez resultan precipitantes del

estado depresivo.

Se destacan variables de naturaleza social que aumentan la vulnerabilidad a la
depresién, tales como las mujeres sin apoyo social ; la carencia de empleo ;
tener mas de 3 (tres) hijos ; haber perdido a la madre antes de los 11 (once)

afos.

La mayoria de los pacientes depresivos suele mostrar menos competencia para
la resolucién de conflictos de relacion, en virtud de las caracteristicas de su
estilo de vinculo interpersonal. Indudablemente, la falta de autoestima los torna
inseguros frente al otro, por lo que tienden a focalizarse en sus debilidades.

Es esperable que las frecuentes expresiones de pesar y desvalimiento, el tono
negativo generalizado, ejerzan un impacto desfavorable sobre el entorno, muy
especialmente en la pareja del depresivo. De este modo, tales factores pueden
activar el patron de respuesta depresivo : con autopercepcion de inferioridad, bajo
status percibido, inhibicién interpersonal y social ; y asi  desencadenar un

estado aun mas disfuncional.

Como resultado de diversas investigaciones, se conoce que uno de los
principales factores precipitantes de la depresion lo constituye la falta de apoyo
social ; entendiendo por éste segun Hal Arkowitz (1992) como la percepcién que
tiene el sujeto o la provisibn de los instrumentos reales 0 expresivos del
entorno, conformado por la comunidad, los lazos o tejidos sociales y la
confianza en los distintos compafieros (familiares, amigos, vecinos, comparieros) ;
el autor se ha interesado especialmente por este tema y da cuenta de que las
personas deprimidas tienen menos apoyo social en comparacion con las del
grupo control ; asi también, una carencia respecto de relaciones cercanas o
intimas y en general, menor cantidad de relaciones que aporten apoyo a sus

vidas.

El apoyo social implica tanto la percepcion subjetiva como el acceso real a las
relaciones de confianza, con aquellos que pueden disponer de la colaboracion y

gue simultaneamente le otorgan la oportunidad de expresarse socialmente. (Las
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personas pueden carecer de apoyo efectivo, o bien sus relaciones cercanas
estar perturbadas).

Al analizar desde una perspectiva cognitiva este item de la “percepcion de
apoyo”, se comprueba que éste pasa a un primer plano: asi un sujeto puede
estar rodeado de relaciones : familiares, amistosas, sociales y no obstante
sentirse muy solo o no apoyado. Mientras que otro, puede contar con un solo
amigo o con un vecino, o tener confianza exclusivamente en su pareja, Yy

percibir un buen grado de satisfaccion en el apoyo social.

Esta experiencia de falta de apoyo social, efectivamente actla como causa o
consecuencia del animo depresivo, revistiendo calidad de doble fuente de
depresion. Entre los factores involucrados se cuentan : la restriccion en el
contacto con familiares y amigos ; la existencia de pocos amigos con los que
efectivamente se pueda contar ; notable disminucién de la satisfaccion en los
vinculos con parientes y amigos ; escasa confianza en el cényuge ; evidente
insatisfaccion en la relacion matrimonial, tefiida por la falta de comunicacion,

comunicacion negativa, hostilidades y persistentes desacuerdos.

Coyne (1976) ha sugerido que las personas con tendencia a deprimirse suelen
alienar a los demas con su estilo de relacibn interpersonal y con su
comportamiento logran un efecto contrario al esperado : reducciébn del apoyo
social (42) El resultado es la instauracion de un circulo enviciado, puesto que la
falta de apoyo social genera depresion y ésta a su vez, aumenta la ausencia

de apoyo.

Es de capital importancia considerar que la depresibn es un proceso, una
enfermedad en sentido médico, pero que acontece en un medio social ;
reduciendo la capacidad del sujeto para su interaccién efectiva, alterando su
rol social y laboral, agravando aln méas su estado de &animo. Klerman vy
Weissman (1984), han destacado la relevancia de los factores psicosociales

tanto en la precipitacibn como en el mantenimiento de la depresion.

También Heinz Kohut al hablar de depresién, y a través de su teoria
psicologica del self, se basa en el supuesto de que el “si mismo” tiene
necesidades especificas que deben ser atendidas por el entorno, para darle a

la persona sentido positivo de autoestima y autocohesion. Refiere como
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necesidades bésicas la admiracion, la validacion, la afirmacion, la idealizacion, y
que en tanto no se ejercen estas funciones, se genera una pérdida masiva de

autoestima que precipita el estado depresivo.

Algunos estudios también hacen alusion a la psicopatologia observada en la
familia, cuando el paciente depresivo es diagnosticado y sometido a tratamiento,
este estado disfuncional tiende a permanecer en el nucleo familiar, lo que
puede interferir en la mejoria del sujeto, incidir en sus recaidas o en su
adaptacion. Por ello, remarcan la importancia de evaluar la vida familiar del
paciente e identificar los posibles factores estresantes relacionados con este

contexto.
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CAPITULO 1l

A - POSTULADOS DESDE LAS DIVERSAS
PERSPECTIVAS TERAPEUTICAS

En este apartado, se desarrollaran en modo sucinto, contenidos béasicos
y metas de los enfoques terapéuticos mas conocidos (0 asiduamente utilizados)
en el abordaje de las Depresiones. Para ello, en principio, convendra revisar el
marco conceptual acerca de qué se entiende por Terapia, término que refiere
la forma sufija con la significacion de tratamiento (43) y Psicoterapia, que
segun Frank (1982) se explicita como una interaccion planificada, cargada
emocionalmente y que confia en la interacciébn entre un sanador cualificado y
autorizado socialmente y alguien que sufre. Conforme a la persona, a la
naturaleza de su problema, serdn las técnicas que se desarrollen. (Cada herida,
tiene su ungiento —suele decirse-).

A — 1. ENFOQUE PSICODINAMICO

Entre cuyos autores mas destacados se encuentran Freud, Abraham,
Jacobson, Kohut ; parten de una concepcion de esta entidad, atribuyendo
causalidad a una regresion del Yo, autoestima dafiada y conflicto no resuelto

debido a una pérdida objetal desde edades muy tempranas y a una frustracion.

Segln la descripcion que formula Otto Fehichel (1966), en forma leve, la
depresion se presenta en casi todas las neurosis (al menos, bajo la forma de
sentimientos neur6ticos de inferioridad). En su forma mas intensa, es el mas
terrible de los sintomas que caracterizan el angustioso estado psicético de la
melancolia. (44).

Prevalece la misma predisposicion de base en la depresion, la adiccion y los
impulsos patoldgicos.

Existe en el sujeto una fijacibn a un estado en que la autoestima es

fuertemente regulada por suministros externos ; o bien, donde los sentimientos
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de culpa le han provocado su regreso a ese estado y por ende, experimenta
una necesidad vital de tales suministros.

Asi es que si las necesidades narcisisticas de ese sujeto no encuentran la
esperada satisfaccion, su autoestima desciende hasta un extremo de alto riesgo.
Por un lado, el anclaje en la etapa pregenital se expresa en una tendencia a
reaccionar a las frustraciones, mediante la violencia ; por el otro, su
dependencia oral, le impulsa a tratar de conseguir lo que necesita mediante la
propiciacibn 'y la sumision. Muchas actitudes depresivas son precisamente
condensaciones de propiciacion y agresividad.

Asi, el conflicto entre estas dos formas contradictorias de conducta es
caracteristico de las personas que presentan esta predisposicion. (45).

La dependencia y el estilo narcisistico en la eleccibn de objeto, resultan

caracteristicas de la personalidad de estos sujetos.

Ademas, desde esta perspectiva, también se hace alusibn a acontecimientos
precipitantes de un estado depresivo, los cuales pueden ser representativos de
una pérdida de autoestima, o bien de suministros externos que el paciente

confiaba que asegurarian e incluso elevarian su autoestima.

Para Freud, los estados depresivos estaban centrados en la pérdida objetal,
consciente en algunos casos, como en el duelo y no consciente en otros y
sostenia que en el segundo caso, la pérdida no pertenecia al mundo exterior
sino al propio (interno- ego - si mismo).

El empobrecimiento de la imagen de si mismo, con sus consecuentes
reacciones de hostilidad, autorreproche y actitudes negativas hacia si mismo, se
fue tornando prototipico de las hipétesis sobre los psicodinamismos depresivos

y, fundamentalmente, de las bases dinamicas del suicidio. (46)

Desde esta perspectiva, los objetivos principales asi como las estrategias de
cambio, estaran orientados hacia la promociébn de un cambio de la
personalidad, mediante la comprension (insight) de los conflictos pasados ; la
consecucion de ‘“introspeccion” sobre las defensas, distorsiones del Yo vy
defectos del Super Yo ; la facilitacion de un modelo de rol y de la liberacion
catartica de la agresividad.

En funcion de estas metas, la perspectiva psicodindAmica propone la empatia

expresiva, esto es, un analisis completo o parcial de la transferencia o
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resistencia ; la confrontacion de las defensas y la clarificacion de las

distorsiones del Yo y del Super Yo.

De este modo, la relacion terapéutica se perfila como intérprete — reflector :
establecimiento y exploracion de la transferencia ; alianza terapéutica para una
positiva dependencia y una comprension empatica ; respecto del rol que
desempefian otros agentes de la red de apoyo social para el paciente, desde
la mirada psicodinamica se otorga prevalencia a una plena confidencialidad
individual, por lo que se excluyen a otras personas significativas, excepto en

situaciones en que la vida del sujeto esté en peligro.

A —-2. LA PERSPECTIVA COGNOSCITIVA

Propulsada desde Platén, por Adler, Beck, Rush, en las Depresiones
impera el pensamiento distorsionado ; la disforia motivada por la visibn negativa
aprendida de si mismo, los otros y el mundo.

Las estrategias de cambio entonces, procuraran el alivio sintomatico mediante la
modificacion de determinados pensamientos ; identificar cogniciones auto-
destructivas ; modificar creencias erréneas especificas ; promover el auto-control

frente a los patrones de pensamiento.

Las técnicas y practicas mas destacadas en este contexto, responderan a este
perfil cognoscitivo — conductual, por las que el paciente es orientado al registro
y control de las cogniciones ; la correccion de los pensamientos distorsionados,
mediante pruebas légicas y basadas en la experimentacién ; la proporcion de
contenidos de pensamiento alternativos y con la asignacion de tareas inter-

sesion.

En este escenario, el rol terapéutico se identificara al del educador — formador,
y en la relaciébn paciente — terapeuta se tenderd a potenciar su calidad, mas
gue a los aspectos transferenciales ; se destaca ademas, el empirismo
colaborador como base de una tarea cientifica.

Aqui el rol del cényuge — familia, resulta distinto ya que el coényuge es

requerido como informador objetivo. Desde esta perspectiva, también se
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focalizan las terapias de pareja para las cogniciones distorsionadas centradas

en la relacién matrimonial.

Sin lugar a dudas, el modelo de la psicoterapia cognitiva otorga énfasis al rol
que juegan las cogniciones en el procesamiento de la informacion,
particularmente en los trastornos emocionales, por ello, las intervenciones se
orientan primariamente hacia estos procesos cognitivos.

Beck (1979) hace referencia sobre la importancia de proporcionarle al paciente
el alivio sintomatico, y para ello propone como método generador del cambio,
la focalizaciébn de la atenciéon del paciente en sus pensamientos Yy creencias,
promoviendo que acentle sobre ellos su observacién, en funcibn de ir
descubriendo en modo gradual los supuestos subyacentes, puesto que ellos

estdn a la base de su malestar.

Tales cogniciones y supuestos subyacentes son examinados y explorados desde
otros puntos de vista, favoreciendo wuna actitud méas positiva hacia los
problemas ; el paciente depresivo no sélo tiende su pensamiento negativo en
modo generalizado, sino que ademas, no dispone de capacidad para ponderar

los aspectos positivos de su vida.

A - 3. PERSPECTIVA COGNITIVO -CONDUCTUAL

Esta perspectiva muestra un encuadre terapéutico distinto al de la
terapia tradicional. Sobre el conocimiento histérico que impera acerca de la
psicoterapia, el paciente puede creer que su rol se identificara con el de
evocar hechos significativos de su vida, en particular sobre su infancia y que
ello permitird develar las razones de su obrar y de su modo de ser,
interpretados a la luz de los conocimientos que su terapeuta tiene acerca de
los aspectos oscuros del ser humano y de sus vinculos.

Por el contrario, el rol del terapeuta cognitivo — conductual es distinto de la
posicion terapéutica tradicional. Se trata de un rol sumamente activo, centrado
en los significados personales del paciente (a quien ayudara a reconocerlos

cuando los ignore).
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La consideracion del terapeuta se erige en torno a que las dificultades del
paciente han surgido a partir de un desorden basico del sistema nervioso, en
funcion del cual ha estructurado sus experiencias vitales con una connotacion
negativa, que concluye en aprendizajes desfavorables y cuya mas clara
expresion estard conformada por : un repertorio muy pobre de recursos de
afrontamiento ; déficit de habilidades sociales ; autoimagen de “perdedor” que
siempre le conducird a desistir de todo emprendimiento ; escasa autoestima ;
tener la experiencia de ser alguien por quien no tiene sentido cualquier

esfuerzo de ayuda.

En razdén de estos aspectos, la tarea fundamental consistira en organizar
experiencias de caracter correctivo, entrenar al paciente en habilidades de
afrontamiento, propiciar el autorrefuerzo positivo ; todas ellas, estrategias que

contribuyan a los cambios esperados en el autoconcepto y la autoimagen.

Es importante no dejar de sefialar que, en este orden Beck sustenta sus
propuestas sobre la teoria del aprendizaje social de Albert Bandura, adoptando
conceptos como expectativa de refuerzos, autoeficacia y eficacia en los
resultados, interaccidon entre persona — ambiente, modelado y aprendizaje vicario,
que resultaron decisivos para la terapia conductual, promoviendo un viraje hacia
el dominio cognitivo. Desde entonces, el tradicional paradigma sostenido desde
Pavlov hasta Skinner, cede lugar al procesamiento cognitivo abriendo una
importante via de investigacion acerca de los trastornos emocionales basados

en las cogniciones.

Segun A. Bandura (1982), se trata de la explicacion de la conducta humana en
términos de una interaccion reciproca y sostenida entre los determinantes
cognitivos, los conductuales y los ambientales ; ello hace posible que las
personas influyan en su destino y fija los limites de la autodireccion. En este

modelo, cognicion, afecto y conducta se muestran en intima correlacion.

A —4. ENFOQUE INTERPERSONAL

Desde este enfoque, con exponentes como Meyer, Sullivan, Klerman,

Weissman, el punto de partida en la consideracion de las Depresiones, se
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identifica en el deterioro de las relaciones interpersonales ; vinculos sociales
ausentes o insatisfactorios ; por ende, los objetivos principales se centraran en
proporcionar alivio sintoméatico mediante la resolucibn de los problemas
interpersonales actuales ; reducir el estrés relacionado con la familia o el trabajo

; mejorar las habilidades de comunicacion interpersonal.

En esta instancia, el rol del terapeuta sera el de un explorador — prescriptor ;
donde la relacién se sustentara en la transferencia positiva sin interpretacion ; el
terapeuta estara convocado a mantener un rol activo mediante la influencia y el
apoyo directo.

Asimismo, también el conyuge tendra un rol integral durante el tratamiento, ello,
mediante el examen de su papel en la predisposicion del paciente respecto de

la depresién y sus efectos sobre el matrimonio.

A este respecto, Markowitz (1999) sostiene que los resultados satisfactorios
demostrados por estudios controlados han llevado a que este modelo sea
empleado en la distimia ; asi también, el alcance de respuestas eficaces en
poblaciones de adolescentes segun Mufson, Moreau y Weissman (1993) vy
también en otros trastornos, conforme a los informes aportados por Klerman y

Weissman (1993). (47)

Este modelo parte de formulaciones segun el modelo médico de la depresion,
esto es, la considera una enfermedad y centra el enfoque terapéutico en los
hechos reales de la vida; y si bien se formaliza mediante prescripciones
especificas, considera también en su marco de accion, factores inespecificos

como el vinculo y el estimulo orientado al cambio.(48)

El abordaje estad focalizado en el presente, en los hechos vitales y sociales
que podrian estar incidiendo decididamente en este trastorno ; poniendo acento
mas sobre lo que ocurre fuera del consultorio que en aquello que el paciente

piensa, como ocurre en el modelo cognitivo. (49)
Es posible referir que este modelo otorga preeminencia ala conceptualizacién

psicosocial de este trastorno ; lo observa como un problema multicausal ; el

terapeuta alienta al paciente a afrontar las situaciones problematicas en modo
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activo, procurando la modificacion de sus patrones de interaccién, a la vez que
persiguiendo la mejoria clinica.

Este abordaje es desplegado a partir de la exploracion de las areas
problematicas del paciente : el duelo (complicado) ; el conflicto de roles; la
transicion de roles y el déficit interpersonal ; para desarrollar posteriormente el
trabajo terapéutico focalizado en fases (inicial, media y de terminacién), en las
que se preserva un constante aliento a la expresion emocional del paciente,
asi como, a la identificacibn de motivaciones y deseos comprometidos en cada

una de estas areas de su vida.

A—-5. LA PERSPECTIVA FARMACOTERAPEUTICA

A partir de una mirada biol6égica del problema, sera preciso considerar
que si bien las psicoterapias especificas, de duracién limitada como las terapias
interpersonales, las cognoscitivas, han influido de manera destacada en los
sistemas terapéuticos de los trastornos del animo, este enfoque no ha tenido

menor importancia en su abordaje y poder de influencia.

En modo cada vez méas acentuado desde el sector salud, se constatan las
ventajas de formalizar planes de accion mas abarcativos e integradores sobre
la problematica que conllevan estos trastornos, que necesariamente incluyen la
dimensién biolégica y que instan a complementar acciones terapéuticas

combinadas.

Es necesario hacer especial referencia a la multifactorialidad de la depresion
con tanto énfasis, como a su heterogeneidad neurobiolégica, en razén de que
se estima, pueden estar afectados varios neurotransmisores 0 sistemas
neurometabolicos en este estado.

A partir de estos conceptos, es que surgieron varias teorias para explicar la
accibn de los antidepresivos : las noradrenérgicas, serotoninérgicas,
dopaminérgicas y gabaérgicas. No obstante ello, no ha surgido ain un modelo

indiscutible que de precisiones acerca de la fisiologia de la depresion.
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Si bien es aceptado que la serotonina y la noradrenalina mantienen
compromiso en el mantenimiento de la respuesta depresiva, no es posible una
explicacion que de cuenta por si mismos, respecto de los modos de accion de
los farmacos. También, durante los dltimos afios, se investigaron las
perturbaciones del eje hipotalamo —hipofiso-suprarrenal y su participacion en el
estrés y la depresion, centrando gran interés y dando lugar a la generacion de
nuevos farmacos cuya finalidad seria incidir sobre algunas estructuras de este
eje.

También se consideraron otras variables clinicas como factores de incidencia en
la accién de los antidepresivos, tales como la relacion cronolégica, esto es, si
primero se presenta un episodio depresivo mayor y le sucede una distimia,

donde los resultados son menores que si sucede a la inversa.

Otro punto de interés también han sido, las variables relacionadas con las
caracteristicas individuales del paciente, como su condicion social, educacional o
de personalidad, que indudablemente constituyen un gran condicionante a la
hora de ponderar la respuesta ante la accion farmacoldgica. Un mismo farmaco
puede mostrar efectos secundarios en un sujeto, en tanto que en otro no,
instando probablemente al primero a abandonar el tratamiento ; por ello es que
en este modelo de tratamientos, generalmente se considere prudente indicar

dosis bajas al inicio, y un aumento progresivo posteriormente.

En este desarrollo descriptivo, es importante hacer mencion de los
psicofarmacos antidepresivos actualmente en uso, conforme al grado de eficacia
clinicamente conocida. Segun H. Chappa, conviene especificar que por eficacia
clinica debe entenderse la capacidad que tiene un antidepresivo para controlar
los sintomas y modificar positivamente la calidad de vida, pero también debe
ser capaz de tener, con la administracion continua, un efecto preventivo de las

recaidas, sin que genere perturbaciones secundarias en el organismo. (50)

Es preciso insistir en que un antidepresivo debe no sdélo contar con
propiedades terapéuticas, sino que ademas debe estar exento de reacciones

adversas o al menos si estan presentes, que resulten de caracter leve.

Conforme a este criterio, se considera una clasificacion que aporta claridad al

conocimiento de esta gama de agentes terapéuticos : los antidepresivos de
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primera eleccion / las moléculas tradicionales de eficacia probada / las nuevas

moléculas antidepresivas.

En esta instancia se presentardn mediante el siguiente esquema :
ANTIDEPRESIVOS DE PRIMERA ELECCION

El grupo de los ISRS (inhibidores selectivos de recaptacion de serotonina) y la
TIANEPTINA.

Han demostrado eficacia en el tratamiento de las depresiones cronicas, el

trastorno distimico y también en ciertos trastornos de la personalidad.

1- A su vez, el grupo de los ISRS esta conformado por los siguientes

agentes :
- Fluoxetina
- Paroxetina Los ISRS bloquean la recaptacién de serotonina en
- Sertralina las neuronas presinapticas. No producen los efectos
- Citalopran secundarios habituales en el uso de los Antidepresi
- Fluvoxamina vos Triciclicos, por ello, no son cardiotdxicos.

Si en cambio, muestran sintomas secundarios pro-/
pios del aumento de la disponibilidad de serotonina
(boca seca, nduseas, diarrea, insomnio, nerviosismo,

sismo, disfuncion sexual).

En los casos refractarios, suele combinarse ISRS, con ATC (antidepresivos
triciclicos) con ciertas reservas, en razén de la inhibicion del citocromo en el

higado que puede inducir.

Acerca de la Fluoxetina: puede sefalarse que poseen efecto activador, que la
convierten en el agente de eleccibn cuando existe predominio de cansancio
crénico, astenia y fatigabilidad.

Segun Dunner (1998), su asociacion con psicoterapia, resulta efectiva y es
decididamente afirmada por diversos estudios e investigaciones. (51)

Se ha demostrado ademas, su alta eficacia cuando el paciente es portador de

una importante obsesividad comérbida, asimismo se ha comprobado su efecto
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puntual en este sentido, ponderando la sensible reducciéon de la ideacion
obsesiva, con lo que contribuye favorablemente al resultado terapéutico.

También se especifica la necesidad de tener en cuenta, que debe emplearse
en un lapso no menor de 6 (seis) meses antes de considerar que el farmaco

ha fracasado o que el caso es resistente y requiere potenciadores (52)

Paroxetina : puede tener efectos anticolinérgicos minimos. Ha demostrado ser el
farmaco de eleccion ante la presencia de trastornos comdrbidos como fobia
social , ansiedad intensa e insomnio ; crisis de panico ; trastornos de
personalidad (grupo B) ; estrés postraumatico ; depresion doble.

Su efecto ansiolitico favorece el control de los sintomas, cuando la ansiedad
generalizada es predominante.

Las investigaciones demuestran su eficacia terapéutica, por su doble acciéon
antidepresiva y de control de los complejos mecanismos del panico.
Particularmente es de tener en consideracion, que la fobia social puede
acompafar solapadamente a una sintomatologia depresiva cronica.

Desde el punto de vista practico, suele resultar muy eficaz, la combinaciéon de

paroxetina con terapia cognitiva — conductual.

Sertralina : posee perfil mixto, respecto de las acciones activadoras e inhibidoras
(como la paroxetina y el citalopram), por lo que resulta de buen impacto,
especialmente en el grupo de las distimias.

En la gama de los ISRS, es el de mayor potencia en su capacidad de
inhibicion de la dopamina, y con alta afinidad con el receptor sigma, lo que
convoca a indagar aln mas acerca de su accién sobre sintomas psicéticos.

En estudios mas sostenidos en el tiempo, se ha comprobado su eficacia no
s6lo en cuanto a los sintomas depresivos, sino también en la calidad de vida y
el funcionamiento global de los pacientes, con buen grado de tolerancia.

La combinacion de este farmaco con psicoterapia interpersonal aparenta ofrecer
buena respuesta, con la reserva de controlar sus efectos en casos donde el

tratamiento sea mas extensivo en el tiempo.
Citalopram : no posee accién sedante y es muy baja su afinidad con los

receptores dopaminérgicos (D 1y D 2), noradrenérgicos y colinérgicos ; condicién

que lo hace apto para el tratamiento de personas mayores, al tener pocos
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efectos colaterales posteriores a su administracion (los efectos adversos son
bastante comunes a los ISRS).

La respuesta terapéutica puede tener una demora de varias semanas, y se
sefiala que este farmaco (al igual que la fluoxetina y la fluvoxamina), debe ser

administrado prudentemente con la carbamazepina.

Fluvoxamina : Su wuso fue aprobado UGnicamente para el Trastorno de
Personalidad Obsesivo Compulsivo (TOC), por la entidad competente en esta
materia ; posee efectos ansioliticos de alto alcance y baja accién antidepresiva.

No suele utilizarse en depresiones crénicas como la distimia.

2- Luego se mencionan los TRICICLICOS MODIFICADOS

El dnico antidepresivo de esta naturaleza disponible en el mercado es la
Tianeptina. Reciben esta denominacién “modificados”, porque consisten en una
molécula que se distingue de los triciclicos tradicionales, al disponer de un
nucleo benzodiazepinico que ejerce accion antidepresiva, a diferencia de los

ISRS, y ello incrementa la recaptacion de serotonina.

Tianeptina : es entonces, un antidepresivo triciclico dibenzodiazepinico, que no
posee efectos anticolinérgicos, cardiovasculares y neuroendocrinos. Esta
demostrado que en la administracion prolongada, este farmaco ejerce efectos
correctores sobre la desregulacion hipotalamo —hipofiso-suprarrenal que tiene
lugar durante la depresion.

Mediante estudios comparativos, se comprob6é la eficacia de la Tianeptina
respecto de la accibn ejercida por los triciclicos tradicionales y con la
fluoxetina, en el que fueron observados pacientes distimicos con predominio
ansioso. Otros estudios, también confirmaron los beneficios de este farmaco asi
como con la amitriptilina en casos de ansiedad psiquica y somatica.

Muestra sintomas secundarios leves, que en su mayoria se asocian a insomnio,
cefaleas y algunas perturbaciones digestivas. También ofrece buen margen de
tolerancia en personas adultas mayores, hasta con mejoria en su rendimiento
cognoscitivo.

Ademas del efecto antidepresivo, la Tianeptina dispone de propiedades
ansioliticas que hacen innecesaria su administracion con benzodiazepinas u

otros ansioliticos (Guelfi, 1992 ; Canabe, Ferreri y col, 1993). Por ello, resulta el

65



antidepresivo de primera elecciéon en el tratamiento de las distimias y otras
depresiones ansiosas.

Muchos estudios orientados a develar el rol de los farmacos antidepresivos, han
confirmado una baja tasa de recaidas con la Tianeptina respecto de otros
agentes ; en tanto que se mantiene al mismo nivel en cuanto a la tasa de

recidivas.

ANTIDEPRESIVOS TRADICIONALES

Histéricamente, los antidepresivos tradicionales fueron los Udnicos en
disponibilidad, a la par con los IMAO (inhibidores de la monoaminooxidasa)
para el abordaje de la depresion.

En el marco de este grupo, se describen TRICICLICOS TIPICOS y los IMAO

(inhibidores de la monoaminooxidasa).

1-En cuanto a TRICICLICOS TIPICOS:

Incluye los siguientes agentes: - Desipramina
- Imipramina

- Amitriptilina

Los ATC (Antidepresivos Triciclicos) ejercen su accion inhibidora sobre la
recaptaciéon de noradrenalina (NA) en las neuronas presinapticas, con reducidos
efectos sobre la recaptacion de serotonina (a excepcion de la clomipramina, que
también posee actividad serotoninérgica). Es posible describir el efecto sobre la
NA, por las respuestas de activacion y ansiedad que se advierten al inicio.
Tiene aparejados ciertos efectos secundarios como sequedad de la boca, visién
borrosa, estrefiimiento, taquicardia ; en virtud de su acciébn antagonista de los
receptores colinérgicos muscarinicos. Los denominados triciclicos “secundarios”,
como la desipramina, nortriptilina, muestran estos efectos en menor grado.
Algunos estudios refieren alta efectividad de esta Ultima en depresiones con
predominio somatico y en otras formas clinicas enmascaradas.

Se ha observado muy buena respuesta ante los ATC, en cuadros depresivos

severos, depresiones dobles, particularmente en aquellos casos refractarios.

En cuanto al agente Desipramina : tiene eficacia demostrada en el tratamiento

de la depresion y distimia en los casos de “formas puras” (Kocsis, 1994) ; y

66



luego de dos afios de control sostenido, también se comprobd su capacidad en
la prevencion de recaidas. Otros estudios también aportaron informacion acerca
del funcionamiento social de los pacientes, refiriendo mantenimiento de un nivel

eutimico.

Imipramina: muestra un nivel de eficacia relativa. En un estudio de seguimiento
realizado, un importante numero de pacientes con este farmaco, debid
suspender el tratamiento a causa de sintomas secundarios. Se afirma que se
trata de un agente a tener en cuenta en casos de depresion doble y

particularmente, en las de naturaleza resistente.

Amitriptilina : posee accién ansiolitica y sedante, por lo que demuestra eficacia
en trastornos como la distimia, con predominio ansioso. Se han demostrado sus
multiples efectos ademas del antidepresivo, tal como la reduccion de la
hipertensiobn  arterial 'y las extrasistoles, superacion de las molestias
gastrointestinales y en la dermatitis puriginosa.

Por otra parte, se sefiala que resulta de demostrada eficacia en las formas
enmascaradas de la depresion, acompafiadas de trastornos digestivos,

cardiocirculatorios de importante predominio.

2 — INHIBIDORES DE LA MONOAMINOOXIDASA:

A partir de numerosos estudios y seguimiento de observaciones, se produjeron

hallazgos de relevancia, que origind el desarrollo de 3 (tres) IMAO :

- Fenelzina
- Isocarboxinida

- Tranilcipromina

Siendo sélo esta Ultima la que se encuentra disponible en el mercado. Muestra
eficacia en la terapéutica de las depresiones atipicas, caracterizadas por
hipersomnia e hiperfagia. Estos agentes pueden consistir en una alternativa
altamente valiosa en pacientes refractarios, donde predominan esencialmente los
sintomas neuroticos.

No obstante, segin Chappa, es conveniente aclarar que la necesidad de usar

dosis multiples y las restricciones dietéticas (alimentos con alto contenido en
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tiramina como los quesos duros, el chocolate, el vino chianti, las habas, las
levaduras, etc.,) junto con la hipotension ortostatica, los mareos, el insomnio vy
otros sintomas secundarios, ha llevado a que se limite su uso. (53). En
encuestas realizadas, se apuntdé que muchos profesionales de la salud mental
no habrian hecho uso de este farmaco en sus indicaciones, en razon de sus
efectos secundarios en interaccion con otros medicamentos, asi como por sus
restricciones dietéticas.

Algunos estudios estipulan que cuando se hace uso de la tranilcipromina, es
sugerible indicar dosis progresivas (10 mg. al inicio, hasta alcanzar los 30
mg./dia).

Los IMAO reversibles (IRMA), responden a un perfil con efectos secundarios
menos desfavorables y no tienen la condicion de ser restrictivos en el orden de

la alimentacion.

NUEVOS PSICOFARMACOS ANTIDEPRESIVOS

En este grupo, se detallan los siguientes agentes :

- Venlafaxina
- Duloxetina
- Bupropion
- Mirtazapina
- Nefazodona

- Reboxetina

Venlafaxina : es considerada un ATC sin efectos anticolinérgicos,
antiadrenérgicos ni antihistaminicos. Puede ser indicada en forma simultanea a
los ATC, en razon de su falta de inhibicion del citocromo P -450; y muestra
los efectos propios de la inhibicion de recaptacion de serotonina, tales como
nauseas, cefaleas, disfuncion sexual) y de los bloqueadores NE (hipertension,
taquicardia, sudacién), que pueden reducirse con el uso de dosis iniciales
menores.

Muestra eficacia en la depresion severa, tanto como en casos refractarios ;
también estd sujeta a prescripcion ante cuadros depresivos dobles, en que los

antidepresivos tradicionales hayan fracasado.
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En cuanto a sintomatologia secundaria, son frecuentemente mencionados las
cefaleas y la somnolencia, como producto de sus efectos anticolinérgicos; a los
que también se afiaden, los efectos propios de la inhibicion de recaptacion de
serotonina, tales como las alteraciones gastrointestinales y las de orden sexual ;
ademas del riesgo de hipertensiébn que conlleva su administracion en dosis

elevadas.

Duloxetina : se trata de un antidepresivo dual que posee potente accion
inhibidora in vitro, tanto sobre el NET (transportador de noradrenalina) como
sobre el SET (transportador de serotonina).

Muestra importante capacidad de efectos inmediatos, especialmente en la
reducciéon de la ansiedad asociada a la depresion. Sus efectos secundarios son
similares a los de los ISRS.

Otros estudios recientes, aportan informacion acerca de su efectividad en los
estados depresivos cronicos, por su accion positiva respecto de la ansiedad, el
alivio del dolor dorsolumbar y buen grado de tolerancia.

Bupropién : consiste en una aminocetona con acciones leves en la recaptacion
de serotonina y noradrenalina. Se hace referencia a su disponibilidad en el
mercado en forma de liberacién lenta, a efectos de compensar su vida media
corta y su tendencia a producir crisis convulsivas.

Posee ventajas tales como las de no producir hipotension postural, efecto
anticolinérgico ni disfuncion sexual (en ciertos casos, se ha observado
incremento de la libido).

Algunos estudios han permitido observar que los pacientes tienden a perder
peso en lugar de aumentarlo ; también tiende a reducir la necesidad de suefio
0 hasta producir insomnio (al menos en una etapa inicial), lo que puede
encontrar explicaciobn en su estructura quimica muy cercana a la de los
estimulantes.

Bodkin y col. (1997) proponen la combinacion con ISRS en los casos en los
que cualquiera de los otros tipos de farmacos sélo produzcan una respuesta
parcial. Sin embargo, la asociacién con fluoxetina (de accion activadora) debe

evitarse. (54)

Mirtazapina : es un tetraciclico muy reciente en el mercado, cuyo efecto

consiste en producir aumento de serotonina y noradrenalina, por lo que se lo
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conoce como antidepresivo noradrenérgico y serotoninérgico especifico. Sus
ventajas se identifican respecto de otros antidepresivos, en razén de que se
administran en dosis uUnica, no ocasiona disfuncion sexual y logra corregir el
insomnio. Contrariamente, puede provocar somnolencia diurna, vértigo e
incremento del apetito.

Hasta el presente, su eficacia es poco conocida en trastornos como la distimia.

Nefazodona : se trata de un potente inhibidor del citocromo P-450, por lo que
estd terminantemente contraindicado su uso conjunto al aztemizol o terfenadina,
que son dos antihistaminicos de administracion frecuente.

Este farmaco debe ser utilizado prudentemente con alprazolam, triozolam vy
midazolam ; y en modo alguno debe asociarse con carbamazepina.

Segln estudios especificos (Feighner y col., 1995), se observé una mejoria

significativa en pacientes con distimia.

Reboxetina : consiste en un inhibidor de la recaptacion de noradrenalina, que
tiene accion desinhibidora y carece de accién ansiolitica.
Dubini y col. (1997), realizaron estudios segun los que observaron que favorece

la adaptacion y el nivel de integracién social en los pacientes.

BENZODIAZEPINAS

En esta categoria se hace referencia al agente ALPRAZOLAM vy si bien no se
trata de un antidepresivo, se estima que tendria efectos sobre los sistemas
aminérgicos centrales. Santagostino y col. (1998), lo estudiaron con pacientes
distimicos observando cambios muy correlacionados con el nivel de adaptacion

e integracion social.

NEUROLEPTICOS DE ACCION ANTIDEPRESIVA

Grupo en el que se hace referencia al AMISULPRIDA, que no obstante no
tener lugar en el mercado del medio, tiene perfil de alto interés en razén de
su efecto dual, como antidepresivo en dosis bajas y antipsicético en dosis
altas. Tiene caracter de antipsicotico de segunda generacién, ya que actla
sobre la sintomatologia negativa y positiva de la esquizofrenia, ademas de
existir hasta el presente, (Geen, 2002) promisorios estudios acerca de su

impacto antidepresivo en la distimia.
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Segun estudios encausados por Penskens y col. (2002), se ha comprobado sus

efectos antidepresivos en la esquizofrenia, asi como en la depresion mayor.

Siguiendo a H. Chappa y como cierre de la presente descripcion, puede
argumentarse que el comportamiento de un farmaco en un plazo extendido,
resulta de gran importancia en trastornos como la distimia (grupo relevante
dentro de las depresiones cronicas), que requieren de continuidad en el
tratamiento y que en algunos casos, Si no es permanente, puede implicar un
tiempo muy prolongado ; la impronta de las recaidas también es un indicador
muy significativo en este orden, de alli la necesidad de garantizar un control y

evaluacién sostenidos.

Como puede observarse, la propuesta formulada en modo reiterado vy
preeminente por este autor, se traduce en que las medidas farmacolégicas
deben complementarse con estrategias dirigidas en forma especifica a la
rehabilitacion social y laboral del paciente.

A—6. LA PERSPECTIVA SISTEMICA

Desde esta perspectiva, se intenta dar otra explicacion a los fenémenos
psicolégicos, opuesta al enfoque reduccionista - mecanicista de estimulo —
respuesta, en el que el estimulo es tomado como causa y la respuesta como
el efecto.

Von Bertalanffy (1945), inst6 a tomar en cuenta de modo privilegiado, los
fendmenos que hacen a la organizacion de determinados aspectos de una
totalidad. Los principios tedéricos resultantes de esta perspectiva constituyeron
una verdadera revolucion en el campo de las conceptualizaciones cientificas.

Las nociones claves de esta nueva epistemologia como totalidad, interaccion
dinAmica y organizacion, instalaron una nueva perspectiva en este sentido. Si
un sistema es definido como un conjunto de elementos que estan relacionados
entre si de un modo especifico, resulta clara la importancia que adquiere en
esta concpetualizacion, la idea de “organizacion de las relaciones” entre dichos

elementos.
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En general, se trata de un enfoque interaccional, que acentla lo interpersonal
mas que lo intrapersonal como foco de atencion de la accion psicoterapéutica,
instalando asi una modalidad diagnostica centrada en el tipo de vinculos que
mantienen entre si los miembros de un grupo familiar.

Ello impone también, otro modo de recoleccibn de datos y las estrategias a
implementar para producir “cambios”. A la luz de esta teoria, ya no se habla
de “enfermo mental”, en este caso, “paciente depresivo”, sino de “paciente
identificado”, concepto que abarca las relaciones disfuncionales, de la que el

paciente es un exponente.

Aqui, la observacion se centra sobre las secuencias interactivas, los efectos de
las conductas y los sintomas son considerados respuestas adaptativas al
contexto familiar, instando ello a dar especial énfasis a la deteccion de
conductas del resto de los miembros, que mantienen esta conducta sintomatica

como tal.

Como estrategias basicas, se promueve la incidencia en el tipo de coaliciones
presentes en el sistema, a efectos de desbalancearlo, de alterar su equilibrio y
de lograr reestructuraciones en términos de las posiciones relativas ocupadas
por cada uno de los miembros del grupo.

La idea del mantenimiento de las jerarquias y de los limites entre los
subsistemas (parental, conyugal, filial) es fundamental desde el punto de vista

interaccional, cuando la unidad de trabajo es el grupo familiar.

Existen diversos modelos de intervencion en Terapia Familiar, cada uno de
ellos orientados en funcibn de técnicas y objetivos especificos, (en este
apartado, s6lo se mencionan algunos de ellos):

El modelo ESTRUCTURAL (Minuchin, Montalvo, entre los mas destacados),
cuyos objetivos centrales seran reorganizar la estructura familiar, trasladando las
posiciones relativas de los miembros para interrumpir el patron disfuncional y
fortificar la jerarquia parental, movilizando hacia patrones alternativos mas
adaptativos.

El modelo ESTRATEGICO (Haley, Equipo de Milan, Grupo de Palo Alto), que
tenderan a resolver el problema presentado, con objetivos especificos, definidos
conductualmente, con miras a romper el ciclo rigido de retroalimentacion

(cambio de secuencia que mantiene el sintoma). De esta manera, y con el
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proposito de cuestionar los modos limitadores en que ciertos sistemas familiares
cristalizados dictan determinada vision de la realidad a los miembros de la
familia, Haley y Madanes proponen a los pacientes hacer como si las cosas
fueran de otro modo. Un marido deprimido tendr& que hacer como si se
sintiera deprimido, mientras que su mujer recibirh el encargo de apreciar si
hace bien ese papel. Asi, el control que el marido ejercia sobre su mujer con
su depresion y por el hecho de no mejorar, al tiempo de mantenerse en una
posicibn de inferioridad se convertirA en un juego en que los coényuges
escenifican ordenamientos de poder diferentes. (55)

Se hace referencia a otro caso en que un nifio produjo sintomas de angustia,
al tiempo que su angustiada madre se volvia competente : protegia al hijo de
su sintoma, cuando en verdad era el nifio quien la protegia del suyo. El
terapeuta pidi6 a la madre que fingiera tener miedo a los ladrones, y que el
menor hiciera como si la estuviera protegiendo. De este modo el problema de
la proteccion se transformé ; reordenando la jerarquia madre — hijo (puesto que
s6lo en el juego puede el nifio proteger a su madre).

Otro interesante modelo es el de INTERCAMBIO SOCIO — CONDUCTUAL
(Liberman, Paterson, entre otros), que fija objetivos de conducta concretos,
observables, el cambio de las contingencias de refuerzo social y recompensa

de la conducta adaptativa (refuerzos positivos).

Desde esta perspectiva, el paciente depresivo (identificado) es considerado
como el exponente de un sistema de relaciones disfuncionales, en el que sus
sintomas conforman claras respuestas adaptativas, su modo de comunicar y de
estar “en sintonia” con el sistema al que pertenece, el que a su vez

interacciona dindmicamente manteniendo tales sintomas.

A —7. TERAPIA HUMANISTICO — EXISTENCIAL

Desde este marco terapéutico, se hara referencia a los enfoques mas

destacados, y los postulados que plantean respecto del estado depresivo.
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LA MIRADA CENTRADA EN EL CLIENTE:

Conforme a este enfoque, “el cliente” (en lugar de paciente, segun Carl
Rogers) es quien debe determinar el contenido y la direccién del tratamiento.
Afirma que el individuo tiene en su interior, amplios recursos para la
autocomprension., para modificar el autoconcepto, actitudes basicas y su
conducta autodirigida, y estos medios pueden utilizarse si es posible
proporcionar un ambiente definible de disposiciones psicolégicas facilitadoras
(56), precisamente de este postulado, deriva el nombre de este modelo

psicoterapéutico.

Desde esta perspectiva, las personas con problemas descuidan sus propias
experiencias y se alejan de sus YO reales. Estos patrones comienzan durante
la nifiez, cuando los padres rechazan aspectos de la personalidad del nifio ;
quizas la sexualidad y la espontaneidad no son aceptables.

Al intentar el logro del afecto, el nifio niega las necesidades e impulsos
ofensivos. Sin embargo, la negacion de la identidad conduce a la actitud
defensiva. Los individuos con estos antecedentes se cierran a las vivencias
nuevas y su desarrollo psicolégico se detiene.

Luego, los sujetos negativos, defensivos y cerrados, tienen un concepto muy
pobre de ellos mismos y abandonan las relaciones intimas. Cuando juegan o
trabajan son incapaces de usar sus recursos de manera total y creativa,

conformando el auténtico perfil de la persona depresiva.

En cuanto a las metas y procedimientos de este modelo terapéutico, es
importante sefialar que su objetivo basico es ayudar al cliente a crecer en sus
propias direcciones autodefinidas, actualizar sus potenciales y contribuir al
crecimiento de su autoestima. Afirma que los clientes deben escoger su ruta
particular de desarrollo. Existe confianza en que elegiran metas positivas y
constructivas, si se les brinda calor y aceptacion.

El tratamiento se asienta en las relaciones y las emociones. Lo que en
realidad importa a los tedricos centrados en el cliente es: el ENCUENTRO
AQUI Y AHORA entre quien sufre y quien cura. Si este vinculo se caracteriza
por su autenticidad, aceptacion, comprensibn momento a momento, debe ocurrir

el cambio terapéutico.
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De este modo, conforme el cliente se perciba mas escuchado, aceptado y
comprendido, se tornara mas capaz de prestarse atencion a si mismo y a sus
experiencias.

Este modelo postula ademdas, que hay un relajamiento general que hace que
tarde o temprano la rigidez, la inmadurez, egocentrismo y actitud defensiva
desaparezcan, disponiendo al cliente a mejores relaciones consigo mismo y con

los demas.

Desde la PSICOTERAPIA GESTALT :

Fue F. Perls, un psiquiatra con adiestramiento psiconanalitico quien introdujo
este modelo psicoterapéutico a principios de 1950. Gestalt quiere decir forma,
patrén, o estructura.

Desde esta perspectiva, se priorizan las experiencias subjetivas, sobre todo la
percepcion ; se entiende que el todo es diferente y mas que la simple suma
de las partes. Su abordaje sigue los mismos lineamientos que la Terapia
Centrada en el Cliente : sostienen que las personas pierden muchas energias
rechazando aspectos de ellas mismas, no reconociendo sus necesidades reales,

adoptando caracteristicas ajenas a las suyas.

La meta final de este modelo terapéutico se orienta a restaurar las capacidades
innatas para el crecimiento. En este marco, los terapeutas gestalt se fijan
varias tareas : deben destruir bloqueos, fachadas, juegos, pretensiones y
defensas del cliente y propiciar la autoconciencia.

Sobre todo, procuran ayudar al cliente a integrar todas las facetas del YO en
forma armoénica : a completar la gestalt, ser lo que en realidad es y vivir en el
“ahora”.

Para alcanzar estas metas, hay una serie de practicas distintivas : al contrario
de los terapeutas centrados en el cliente, que evitan las evaluaciones
intelectuales, los de la gestalt observan y analizan de cerca al paciente. Hacen
un escrutinio del habla, los tonos vocales, los gestos, el lenguaje corporal, para
descubrir lo que el paciente evita y el modo en que se engafia a si mismo.
Muy frecuentemente se utilizan ejercicios de grupo para poner a las personas
en contacto con sus cuerpos, para fomentar la espontaneidad y la apertura

acerca de sentimientos individuales y experiencias, ofrecer informacion con
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respecto a las relaciones sociales, (como tema de alto impacto en un paciente
depresivo) ; asi por ejemplo, en una rutina las personas se percatan de sus

sensaciones cuando son tocados y acarician a un desconocido.

Otro elemento clave de este modelo, es la creacion de escenas realistas cuyo
propésito es hacer que los problemas sean mas entendibles y que motiven la

transformacion del comportamiento.

En suma, el objetivo es que las personas sean conscientes de si mismas,
rompiendo sus defensas y ayudandolas a sentir y expresar sus sentimientos
momento a momento. Su postulado es que toda terapia que deba llevarse a
cabo, s6lo puede llevarse a cabo en el ahora. “No existe nada, excepto el
ahora”.

Como se entendera, los terapeutas gestalt también sacan partido de la fuerza

de las acciones para afectar a los pensamientos y sentimientos.

La interesante perspectiva EXISTENCIALISTA :

Tiene por sustento filosofico que los individuos son arquitectos de sus propias
vidas, agentes libres que escogen lo que quieren hacer. Adhieren a las teorias
fenomenoldgicas de la personalidad que se centran en el YO. Lo que le
sucede a los individuos depende en gran parte de sus ideas referentes a ellos
mismos y a sus vidas: percepciones, conceptos, propésitos, valores,
capacidades de desarrollo. La buena vida requiere de conciencia del yo y
autorrealizacién ; la angustia psicolégica se manifiesta cuando algo interfiere con

estas necesidades.

Esta linea argumenta que se requiere de una relacion cdlida, abierta y humana
para el cambio constructivo. Incluye la PRACTICA LOGOTERAPEUTICA (Logos :
sentido, propésito, significado) propulsada por Viktor E. Frankl que en términos
generales puede ser expuesta como auténtica antropologia aplicada y que
funciona como terapia.

Su método mas importante es la propia personalidad del terapeuta. La Intencion
Paradojal, la Derreflexion, el Dialogo Socratico y el Denominador Comun,

constituyen valiosas herramientas con que cuenta el Logoterapeuta.
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En la primera, se toma como punto de partida, la condicion que suele darse
en algunos pacientes neuréticos denominada “angustia anticipatoria”’, es
precisamente el temor angustiante el que produce el miedo que experimenta el
sujeto ante situaciones fdbicas ; a partir de esta técnica, se promueven

estrategias de afrontamiento.

En la Derreflexibn, se ejercita el autodistanciamiento, una nueva “puesta de
actitud” frente a lo que le pasa, promueve en verdad, una conversion personal

frente al sintoma.

En cuanto al Didlogo Socrético, se parte de la concepcion de que el encuentro
terapéutico se centra en una discusién de tipo espiritual, de persona a persona,
estd puntualmente orientada hacia la autotrascendencia (la mas auténtica

profundidad humana).

Acerca del Comun Denominador, se trata de una técnica cuya naturaleza es
mostrar al entrevistado, especialmente en casos de consulta por “toma de
decisiones” frente a situaciones que tienen relevancia en su vida y que le
producen ansiedad ; “se le promueve a la objetivacion, se le plantea que
siempre debe tomar una opcion y que forzosamente deberd desechar otras
posibilidades.” (57)

A través del andlisis existencial, el terapeuta comprende cuales son los
VALORES que el entrevistado pone en practica en su propia vida.
Constituyendo precisamente estos valores el Denominador Comun de todo su

accionar. Aqui se tratar4 de la revision de su escala axioldgica.

Posiblemente la creatividad ocupe en la Logoterapia, el aspecto central que
hace de ella un arte. El arte de adaptar la psicoterapia al paciente y a su
problematica, apuntando a su desarrollo espiritual ; el ser humano que busca
ayuda en la terapia, desde ese momento también inicia la practica de ese arte
(por ello, la sabiduria popular acuii¢ la frase que afirma: “cada uno es artifice
de su propio destino”). El terapeuta es invitado, en Logoterapia, a ayudar en la
practica de este arte y una de las formas de hacerlo, es teniendo en cuenta

precisamente el tiempo espiritual.
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Acerca de los estados depresivos, desde el modelo se destaca la tendencia a
los autoreproches, como dinamica central de la desvalorizacion personal y la
falta de autoestima en el paciente. Se hace referencia a la “triada del fallo”,
esto es, las tres insuficiencias por las que la persona tiene que padecer como
padece : por su incapacidad de trabajo / su incapacidad de goce / su

incapacidad de apasionarse.

Desde esta perspectiva, se destaca la nocion de terapia “sustentativa”, como
recurso para enfrentar lo que Frankl llama la “triada tragica” : el dolor —
sufrimiento / la culpa y la muerte, que impregnan penosamente la
existencialidad del depresivo.

Se considera que no debe incurrir psicoterapéuticamente en la exhortacion a
que el paciente se autodomine, ni insinuar que con su actitud pretende tiranizar
su medio familiar, sino se debe legitimar su estado como una verdadera
enfermedad, que no se puede modificar por la sola voluntad.

Es posible advertir que esta teoria pone fuerte acento en los valores, como
instancias objetivas y absolutas de validez incondicional y trascendentes a toda

relatividad y contingencia, que son captados intencionalmente por el espiritu.

En esta gama, el existencialismo destaca a los Valores Creativos, Vivenciales y

los Actitudinales.

Posiblemente el ANALISIS EXISTENCIAL PERSONAL, sea uno de sus maximos
exponentes en cuanto a métodos de aplicacibn en psicoterapia humanistica se
refiera. Ha demostrado alta efectividad en trastornos del desarrollo de la
personalidad, neurésis nobégenas y trastornos en las relaciones interpersonales.
El mismo se desarrolla desde un marco dialogal, que implica cuatro instancias:
- Entrar en Contacto : hacia una descripcion realista de los hechos por parte
del paciente.

- Auto-aceptacién : la localizacibn de las impresiones originales y las
sensaciones en el campo de los hechos (analisis fenomenoldgico).

- Auto-distanciamiento : la incorporacién a la comprensién terapeuta — paciente y
luego una consecuente toma de postura : juicio, toma de postura interior del
paciente.

- Auto-trascendencia : ejecucién, toma de postura exterior, instancia de accion.
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En sintesis, la Psicoterapia Analitico — Existencial, pretende llevar al hombre a
una actualizacion efectiva de sus potencialidades, en su mundo y su sistema
de relaciones. Cuando el ser humano logra este objetivo, experimenta salud, ya

que en estos actos encuentra el sentido, realiza su destino.

A —8. ESTILOS DE TERAPIAS NO CONVENCIONALES

También se juzga importante hacer mencién de otras perspectivas
orientadas a trabajar en funcibn de quien sufre, mediante una sucinta

descripcion de sus marcos tedricos y propuestas practicas.

Asi es que, en el amplio campo del desarrollo de nuevos paradigmas acerca
del andlisis de los dilemas humanos, a partir de sucesivas investigaciones y
nuevas miradas, como las aportadas por G. Bateson ; la Teoria General de los
Sistemas ; los invaluables conceptos de la Teoria de la Comunicacién ; la
revolucion en el campo terapéutico ocasionada al introducirse la pauta de la
Orientacion Familiar ; tiene lugar el nombre de Milton Erickson como aquel con
experiencia especifica en el desarrollo de Terapias de Corto Plazo, en las que

frecuentemente solia incluir la técnica de hipnosis.

M. Erickson (1953), observé a menudo que la conducta y el pensamiento de las
personas estdn pautados con rigidez, conduciéndolos a la desesperanza, al
desanimo, pero, en lugar de extraer la conclusibn de que como consecuencia
de esta rigidez el cambio es imposible, él pensaba que las pautas son
modificables. Sus hipnosis y sus terapias presentaban tres concepciones

principales para intervenir en las pautas :

- Utilizaciéon de las pautas corrientes al servicio del cambio : que constituyé una
de las piedras angulares. Se trata de aceptar y utilizar las pautas de conducta
y experiencias del paciente, asi como sus pautas de interaccion social y

familiar. En este sentido, subrayé la importancia de utilizar el lenguaje del
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paciente, sus intereses y motivaciones, sus creencias y marcos referenciales, su

conducta, su sintoma y su resistencia.

- La alteracibn u obstruccion de las pautas corrientes : para ello, se sirvio de
bases de cambio en cuanto a la frecuencia o velocidad del sintoma, su
duracion, su ubicacion, intensidad ; cambios sobre la secuencia de
acontecimientos que rodean al sintoma; buscé la creacion de corto circuito en
la secuencia, su interrupcién y otras intervenciones analogas en torno a la

pauta.

- El establecimiento de pautas nuevas : mediante el empleo de técnicas
especificas como la Tendencia al Sl, la Tendencia al NO, la Tendencia
INVERTIDA, como estrategias para establecer habitos o tendencias al acuerdo

en sus pacientes, para hacerlos mas receptivos a las ideas y a la cooperacion.

En este marco de intervenciones breves y prioritariamente focalizadas en los
recursos de las personas mas que en sus déficits, en sus fuerzas, mas que en
sus debilidades, en sus posibilidades mas que en sus limitaciones, también
formula sus propuestas Hudson O’ Hanlon en un nuevo enfoque psicoterapéutico

(cuyos lineamientos de base ya los aportara M. Erickson).

Las técnicas propuestas desde esta perspectiva, obedecen a una
“ORIENTACION CENTRADA EN SOLUCIONES”, como megatendencia hacia las
fuerzas y capacidades de los clientes, y que supera la posiciébn del “aqui y
ahora”, dirigiéndose también al futuro. Aqui la ocupacibn no es sobre cémo
surgieron los problemas (los conflictos, angustias, desesperacion), ni incluso

cdmo se mantienen, sino que se ocupa de cémo se resolveran.

Fundamentalmente toma conceptos de Jay Haley (1976) y Thomas Szazs
(1961), acerca de que es mejor tratar a la gente como si fuera normal, porque
cuando las personas son tratadas como gente normal, tienden a actuar de
modo mas normal. Ademas, la importancia de reorientar a la persona o familia
a fijarse en los aspectos buenos de su situacién y detenerse en la observacion
de lo que marcha bien, como minimo propulsor que habilita a producir mas
cosas positivas. Todos ellos, esquemas teoricos que nacieron desde el mismo

nucleo formativo del Centro de Terapia Familiar Breve (BFTC).
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Este modelo parte de interesantes premisas como que los clientes tienen
recursos y fuerzas para resolver sus quejas; que el cambio es constante ; que
el cometido del terapeuta debe ser identificar y ampliar el cambio. Los clientes
mismos definen sus objetivos y en funcion de su alcance respecto de cambios
pequefios, pueden generar cambios en otras partes del sistema.

Asi también, preserva estrategias como la de Co-Creacibn de Problemas
Resolubles y de Co-Creacion de Realidades, siempre a partir de orientar las
preguntas a fin de que generen informacion acerca de los lados fuertes, las

capacidades y los recursos de los pacientes.

Profundiza el acento en el seguimiento de prescripciones para el cambio, como
lo proponen otras perspectivas terapéuticas. En este orden las acciones estan
focalizadas en la Alteracion de la “Forma de Actuar” y la “Forma de Ver” el
problema, siempre hacia la meta final de Evocar Recursos, Soluciones vy
Capacidades que se pueden aplicar a la situacion que se percibe como
problematica. Ello también permite la Co-Creacion de un lugar para la

esperanza.

A —-9. LAS PERSPECTIVAS CONSTRUCTIVISTAS

En este marco descriptivo, se formalizara& un breve desarrollo de
algunos de los modelos terapéuticos mas destacados, sus bases tebricas y sus

técnicas. El Modelo Narrativo y el Integrativo.

El Modelo Integrativo serd desarrollado en apartado especial, en razén de que
aporta interesante sustento paradigmatico a los objetivos propuestos en el

presente trabajo.

Las psicoterapias constructivistas se definen en general, como Relaciones
Cliente — Terapeuta, que tienen como finalidad, la Revisibn de Construcciones
del cliente sobre su experiencia a fin de facilitarle otras mas utiles o viables.
En este orden el terapeuta se ocupa de la interfaz : experiencia / construccién

del sujeto. No se trata de una vision exclusivamente cognitiva del ser humano
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(sus construcciones), ya que destaca la relevancia del afecto (la experiencia

como forma de conocimiento).

La formaciéon de los significados subjetivos y sus disfunciones en el interfaz :
experiencia / explicacion, se constituye en el objetivo de este modelo de terapia.
A nivel filoséfico, la inspiracibn de estas psicoterapias, se basa en las
concepciones historicistas, contextualistas y constructivistas del conocimiento
humano. A nivel psicolégico, se destaca el papel de construccion de la
experiencia que tienen los significados, ello conforme a conceptos desarrollados

por Piaget, Barlett, Kelly.

Desde este modelo, se considera que mediante el Lenguaje, es posible
configurar multiples realidades: Los seres humanos no pueden acceder a la
realidad inmediata mas alla del lenguaje, definido ampliamente como el
repertorio de expresiones y acciones simbdlicas que nos proporciona la cultura.
Ahora bien, cuando el encaje de las construcciones (cémo nos explicamos las
cosas) y las experiencias del sujeto (lo que nos pasa) es INADECUADO,
aparece el SINTOMA (como ocurre en la depresién). El sintoma es un mensaje
a elaborar, una posibilidad experiencial inadecuadamente construida (explicada)

0 pobremente percatada.

Uno de los tedricos del Movimiento NARRATIVO en Psicologia, es el psicélogo
Jerome Bruner (1991), quien propone que hay dos modalidades de pensamiento
en el sistema cognoscitivo. Cada una de ellas, conforman diferentes maneras
de construir la realidad. Por un lado, estd el modo de pensamiento

paradigmatico, por el otro, el modo narrativo.

La modalidad paradigmatica (o ldgico cientifica), tiene relacibn con las
capacidades humanas de razonamiento, explicacién y analisis l6gico — empirico o
cientifico. La metafora para representar este estilo, es la computadora que
procesa informacién. En este orden, la finalidad sera la resolucion de problemas
practicos de la vida diaria. Se trata de un sistema relacionado con aspectos

universales o generales del conocimiento.

La modalidad narrativa es menos conocida ; pese a ello, es la modalidad mas

antigua del pensamiento humano, que consta de narrar historias a otras
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personas y a nosotros mismos. En este procedimiento, se van construyendo los
significados en que las experiencias van adquiriendo sentido. De este modo,
surge el SIGNIFICADO ; es desde la narracion que se mantiene como actividad
constante en la vida. La modalidad de abstraccion que aqui se produce, se
relaciona con aspectos particulares, se ocupa de las intenciones de las

acciones humanas en su acontecer historico.

La historia suele surgir de aquello que es particular, de lo inesperado vy
sorprendente. Este pensamiento narrativo no sigue una ldgica lineal y de
razonamiento verbal o matematico, sino que se fundamenta en imagenes, es
analdgico.

Funciona por analogia : las imagenes se combinan y juntan en la trama
narrativa por la semejanza de sus contenidos y por las similitudes de las
tonalidades emotivas que despiertan (asi, los suefios, constituyen un tipo de

narrativa).

La terapia cognitiva narrativa formaliza la concepcion del SINTOMA vy el
TRASTORNO PSICOLOGICO, como el resultado de una incapacidad para dar
cuenta de la diversidad de experiencias vivenciadas por el sujeto.

Cuando el sujeto se encierra en una manera de significar absoluta sus
vivencias, aparece el sintoma

La terapia tendrd por objetivo, hacer conscientes estas narrativas prototipicas y
producir narrativas alternativas, de modo que el sujeto pueda atender a nuevos

matices de sus experiencias y construir una realidad de mdltiples significados.

En este marco general, no es posible dejar de mencionar a Héctor Fernandez
Alvarez, y los conceptos que vierte acerca del Enfoque Constructivista
Relacional, (quien ademas cita a Botella, Herrero, Pacheco y Corbella, 2004) ; el
autor refiere que este encuadre psicoterapéutico ofrece una excelente vision
desde la perspectiva narrativa. Se trata mas que nada de un fendmeno
conversacional, cuya tarea basica es la de procesar significados que permitan
al paciente la reconstruccion de su identidad.

Los principios del cambio terapéutico estan centrados en el alcance de logros
graduales y progresivos ; el terapeuta debe ser necesariamente flexible, tener
disposicion para sostener relaciones emocionales intensas y prolongadas en el

tiempo ; desempefiar un rol activo durante el proceso que le permita aplicar
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variantes en el disefio y establecer objetivos precisos. Smith, Barret, Benjamin y
Barber (2006) afirman que los resultados terapéuticos mejoran cuando los
terapeutas realizan interpretaciones relacionales precisas que estan enfocadas

sobre cuestiones interpersonales nucleares del paciente. (58)

Entiende que la tarea debe estar orientada efectivamente a promover en el
paciente, la capacidad para desarrollar mejores formas de organizaciébn en su
cotidianeidad y pueda mejorar sus habilidades sociales en general. Para lo que
el terapeuta podra apelar a diversos recursos tanto especificos como
inespecificos, no obstante, si el plan terapéutico pretende un avance hacia
zonas mas nucleares del sistema de creencias, el que sostiene la organizacion
disfuncional de la experiencia del paciente, tales procedimientos pueden resultar
necesarios, pero no suficientes. Asi, el paciente podra experimentar una mejoria
en su calidad de vida cotidiana, pero continuara portando un balance negativo
de su vida; salvo que pueda efectuar una transformacion que le habilite a
encontrar alternativas para los rigidos patrones que se le proyectan

existencialmente y de un modo constante.

En los ultimos tiempos, diversos estudios y presentaciones han estado haciendo
fuerte hincapié en esta orientacion al cambio, desde la perspectiva de un
proceso narrativo, en cuyo desarrollo, es posible accionar las potencialidades
del paciente a fin de que acceda a la elaboracién de “un relato diferente” y
mas satisfactorio de su historia personal. Constructivistas como Gongalves,
Henriques & Machado, (2004) sostienen que este proceso de creacién narrativa
tiene como objetivo primordial promover el ejercicio para la reelaboracion del
relato de la propia vida del paciente, que le permita abrirse a una construcciéon
de su propia experiencia mas proactiva y expresada en una multiplicidad de

voces. (59)

El propésito del autor, se identifica con dejar por sentado que las
intervenciones retéricas pueden tener un valor agregado y que los terapeutas
deberian considerar su utilizacion, particularmente, cuando se trata del abordaje
de pacientes en que el objetivo terapéutico apunta al modo de ser, y por
ende, a la historia personal,y a sus relaciones interpersonales.

Destaca que, en toda estructura narrativa se encuentran diversos niveles de

discurso. Histéricamente, en psicoterapia ha tenido prevalencia el modo verbal
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como intercambio entre paciente y terapeuta, el que ha incluido los aspectos
textuales del diadlogo terapéutico.

Posteriormente otros niveles se han ido incorporando, como el gestual, el
dramatico y el corporal. Asi también la escritura, que comenzo a emplearsela
mas tarde ; que de suyo significa un procedimiento bastante efectivo. Las
ventajas de la escritura se apoyan en el caracter documental que tiene ese
medio de expresion asi como el hecho de ser un elemento que facilita el
emprendimiento de tareas intersesion. En cada nivel de discurso se puede
encontrar al menos, dos canales de expresion : uno textual, centrado en los
contenidos y en lo que se dice y otro retérico, centrado en las formas y en el
modo en que se dice. (60) A su vez, dentro de ellos se tejen los significados

personales y sociales que sostienen la personalidad.

Fernandez Alvarez (2002), expresa que para disefar las jerarquias de un plan
terapéutico basado en la exposicibn, y en consecuencia poner en
funcionamiento un programa de habilidades sociales, que ayuden al paciente a
desarrollar ciertas competencias y/ o proveerle de estrategias en pos de que
supere su aislamiento o su inhibicion, el texto de la declaracion del paciente es
lo prioritario al momento de seleccionar estas pautas e instrucciones ; el analisis
textual del discurso del paciente, cobra relevancia permitiendo que el terapeuta
apoye su tarea en la exploracion de estos aspectos de contenido, en el marco

del intercambio terapéutico.

Finalmente, destaca que el terapeuta estd llamado a facilitarle al paciente la
posibilidad de aportar un nuevo perfil para “los personajes de su historia”,
cooperando de este modo a imaginar un nuevo destino para su vida. Y
ademas, que para trabajar con el guién personal se necesita algo que va mas
alla de ciertas prescripciones. Es necesario que en la terapia se introduzca un

componente estético en la intervencion.

Se trata entonces, desde esta visidon, que el paciente no sélo progrese porque
advierte que puede hacer algo distinto, sino porque siente que lo que vive
cotidianamente no lo asedia y que puede empoderarse en modo creativo

acerca de su futuro.
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CAPITULO IV

A - HACIA LAS PROPUESTAS DE INTERVENCIONES COMBINADAS
(MODELO DE TRATAMIENTO INTEGRADOR DE LA DISTIMIA)

Constan antecedentes acerca de los resultados de alta efectividad que
alcanza el tratamiento integrador de las depresiones cronicas. Para P. Gilbert
(1984) aunque la depresion es frecuente y potencialmente muy seria, e€s un
trastorno tratable, por ello, para progresar en su conocimiento se deben

desarrollar nuevas teorias psicobioldgicas y multidisciplinarias. (61)

En este sentido, y como valioso exponente, cabe hacer referencia al PLAN
ESTRATEGICO GLOBAL desarrollado por investigadores del CETEM - Instituto
de Terapias Cognitivas e Integrativas de La Plata, Argentina -, que para el

presente trabajo, se mostrara como ejemplo.

Este Plan Terapéutico consiste esencialmente en la articulacion gradual, flexible
y personalizada de cada fase terapéutica, la que a su vez consta de estrategias
promotoras para el cambio y sus correspondientes evaluaciones. En modo
alguno se trata de una indiscriminada sucesion de terapias, Sino precisamente
de la articulacién sistematica de estrategias organizadas en funcion de un eje
integrador bio-socio-cognitivo-conductual.

Plantea una propuesta de trabajo cooperativo con el paciente, desde la
jerarquizacion de las probleméticas que le aquejan, diferenciando entre las mas
preeminentes y aquellas que pueden resultar secundarias, hasta su abordaje

progresivo y la facilitacién para su resolucion efectiva.

Para comprender su desarrollo, el Plan se implementa en Fases que dan lugar
al trabajo con el paciente, mediante diversas estrategias asi : las estrategias
psicoeducacionales ; las de evaluacion ; las farmacoldgicas ; las estrategias

cognitivo — conductuales y finalmente, las interpersonales y sociales.
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Es interesante advertir que a su vez, cada una de estas fases plantea
objetivos terapéuticos, estrategias de intervencion, su propia instrumentacion de
acciones asi como, la evaluacién de los progresos alcanzados.

Se trata de una propuesta que de inicio, sostiene la necesidad de incluir
objetivos de largo plazo pero en el marco de un programa de esfuerzo
sostenido, y en ello mucho ha tenido que ver el trabajo de la
reconceptualizacion de la “depresion neurética”, como un trastorno del humor
con reales expectativas de recuperacién de los pacientes que la padecen. Asi,
Akiskal y Cassano (1997) reforzando este punto, confirman al respecto el
impacto revolucionario del modo en que estos trastornos se manejan
clinicamente, en particular con abordajes psicofarmacolégicos innovadores que
son empleados creativamente en la distimia y en muchas otras condiciones

depresivas crbnicas previamente mantenidas alejadas de la biologia. (62).

En verdad, la propuesta se orienta a la sustentabilidad de un abordaje que, en
modo efectivo, integre las diversas dimensiones de este trastorno de harta

complejidad.

El referido Plan Estratégico, amerita que se describan sus aspectos mas
relevantes.

Asi en la FASE |, que propone Acciones Psicoeducacionales, se sostiene,
siguiendo a Ramirez Basco y Rush (1996) que si bien muy pocos clinicos no
estarian de acuerdo con la importancia de educar a la gente, quienes padecen
enfermedades psiquiatricas no siempre reciben suficiente informacion sobre su
trastorno o sobre el tratamiento (63).

La naturaleza afectiva de la distimia y su respuesta favorable a la intervencion
farmacoldgica, no implica que no sea accesible a la psicoterapia ; si bien es
muy probable que no se beneficie de una psicoterapia retrospectiva, o basada
en las representaciones mnésicas del l6bulo temporal (64); si puede hacerlo a
partir de una psicoterapia sistematica orientada a modificar los factores de
mantenimiento, tales como : las tendencias reactivas estereotipadas ; los habitos
de pensamiento cristalizados en favor del proceso animico imperante ; el
autoconcepto desfavorable ; las convicciones negativas que sustentan su baja

autoestima.
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Indudablemente, se trata de la fase mas importante puesto que de ella,
dependerd la continuidad, aceptaciéon y la consecuente adherencia del paciente
en pos de sus progresos. Uno de los principios generales sera mantener al
paciente informado, especialmente acerca de la naturaleza de su trastorno y las
etapas del tratamiento, instancia que debe instrumentarse en el primer encuentro
y en el que no solo se informara, sino que ademdas, se procurara el
establecimiento claro de responsabilidades compartidas que promueve el propio
escenario terapéutico. De este modo, queda abierto el proceso para que a
medida que el tratamiento cognitivo conductual se apoya en una relacién
cooperativa, se va involucrando al paciente como un participante activo.

En este marco de acciones, el paciente no solo accede a informaciéon, sino
que tanto él como sus familiares pueden requerir todo esclarecimiento que en
lo sucesivo resulte necesario, sea respecto de la medicacibn o de las
intervenciones psicoterapéuticas y especialmente acerca de los sintomas
secundarios que puede experimentar con la medicacién. Ello resultara de
particular importancia, ya que si el paciente no tiene la posibilidad de
informarse en este sentido, puede atribuirle al tratamiento farmacoldgico algunas
manifestaciones que, en modo alguno estan relacionadas con él y en ciertos
casos puede hasta decidir su interrupcion. Por otra parte, dado que la
sintomatologia puede ser fluctuante, todo recrudecimiento temporal, le hara

pensar en el fracaso del tratamiento y experimentara desesperanza.

Esencialmente, se pretende garantizar este vinculo de libre expresion, el que
contribuirdA con la adherencia terapéutica y con el control del plan
farmacoldgico.

En el desarrollo tedrico de esta fase, se exalta el “empirismo cooperativo”
aportado por Beck (1983), término que utiliza para especificar la esencia del
acuerdo sobre el que sentard sus bases el trabajo terapéutico de la tradicional
alianza terapéutica, de la que pretende diferenciarse mas alla del cambio de
designacion, puesto que en este empirismo cooperativo, paciente y terapeuta
trabajan estableciendo orden y programacién acerca de las experiencias que
haran posible corroborar las alternativas de pensamiento y accion propuestas en
cada encuentro, ejercitando una prueba de realidad afianzadora del cambio.
Desde esta perspectiva, se sostiene que el paciente necesita algo mas que
creer en su terapeuta y que a su vez, éste debe hacer algo mas que

mantener su actitud de escucha.
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La informacion sobre el trastorno debe insertar esperanzas en el cambio basico
de la forma de ser del paciente (lo que considera inmodificable), de lo
contrario, es muy probable que éste abandone el tratamiento una vez superado
el episodio clinico o psiquiatrico que lo motivd a la consulta ; de alli que el
terapeuta deberd estar atento a la necesidad de introducir modificaciones
estratégicas conforme a las alternativas que vaya experimentando el paciente.
De alli que se haga referencia a la plasticidad terapéutica, toda vez que el
terapeuta puede instrumentar diferentes estrategias, en distintos momentos
evolutivos del cuadro y el curso del tratamiento ; por ejemplo : una recurrencia
depresiva, que generalmente adquiere una presentacion estacional, puede instar
como medida insoslayable apelar a psicofarmacos antidepresivos. Si el paciente
los habia tomado con anterioridad, muy probablemente pudo haber generado la
expectativa de prescindir de ellos el resto de su vida, y experimentar un gran
desaliento ante la nueva prescripcion, o considerar que “cada dia esta peor”, o
vivenciarlo como una confirmacion de su sistema de creencias : “nunca mas me

voy a curar”.

También la misma reactividad emocional ante diversos hechos vitales (propia de
los rasgos mas neurdticos), o las tendencias ciclicas a las fluctuaciones
(esperables en los trastornos del humor), de hecho contribuyen a una alta
variabilidad sintomética. Por ello, a la par que infundir esperanza, el terapeuta

debe prevenir al paciente acerca de estos eventos en el curso de su afeccion.

Posiblemente, una de las particularidades mas importantes del perfil del
terapeuta que aborda el tratamiento desde este contexto, sea el de promover la
participacibn activa de su paciente, que puede ejercitarse mediante el
requerimiento de sus opiniones acerca del tratamiento, su receptividad respecto
de ciertos procedimientos, en definitiva, dejandole en claro la posibilidad de
hacer uso de sus derechos.

En esta primer fase, tiene lugar ademas la estrategia de redefinicion del
problema, la que debe ser suficientemente explicita asignandole al paciente el
“rol de enfermo”. En este sentido, Markowitz (1998) propone desde una
perspectiva cognitiva, una “redefinicion de si mismo, en términos clinicos”,
sostiene por ejemplo, en sus abordajes que el problema, es que el paciente
cree que es de esa manera, pero realmente sufre una enfermedad tratable. La
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distimia es una forma cronica de depresion que en muchos casos mejora con
medicacion, psicoterapia focal o una combinacion de ambas. Lo que propone en
modo conjunto al paciente, es que puedan diferenciar en las proximas semanas
cobmo es deprimido y como es cuando estd libre de la depresion. Con tales
intervenciones, el autor introduce lo que llama una “transicion de roles”. Es
decir, una forma nueva de verse a si mismo y a su trayectoria de vida. En
términos cognitivos, se redefine la problematica del paciente, se le cambia el
problema, conforme a la propuesta de Haley (1976) en busca de generar una

percepcion diferente de si mismo. (65)

Guidano (1994) refiere en este sentido, que el terapeuta viene actuar como un
perturbador al instalar en el paciente un estado oscilante entre su imagen, su
modo habitual de percibirse y la nueva imagen que le presenta su terapeuta. El
agente perturbador pretende restablecer esperanzas, generar expectativas
positivas de cambio. Tal empresa no estd exenta de dificultades, puesto que
estos pacientes se vivencian depresivos “desde siempre”; los sucesivos
fracasos, sus tendencias a recordar selectivamente los aspectos negativos de
su vida, conforman una fuerte barrera que se opone incesantemente a la nueva

propuesta, por lo que es imperativo encontrar la forma de neutralizarla.

A este respecto, suelen emplearse técnicas cognitivas como el cuestionamiento
de estos recuerdos, el que se apoyara estratégicamente en las contradicciones
que puedan surgir de la revisibn de experiencias recientes del paciente. El
terapeuta debera trabajar en pos de que el sujeto registre experiencias
positivas, que por lo general, tienden a ser pasadas por alto. Al realizar la
historia clinica se exploraran los islotes eutimicos y se detectaran los momentos
de relativa felicidad que pasaron inadvertidos para el paciente. (66).

Se entiende de este modo, que la estrategia descripta precedentemente, tiende
a demostrarle al paciente “su capacidad para la eutimia’, todas las
connotaciones positivas de acontecimientos sociales, afectivos, intimos ; la
asertividad de tales episodios y sus posibilidades actuales para afrontar
dificultades. Segun Markowitz (1998) todas las energias del paciente parecen
destinadas a mantener una mascara cotidiana de mediocridad para ocultar la
depresion subyacente, con lo que asi se bloquea el desarrollo de autoconfianza

y habilidades sociales. (67).
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Parece esencial en este sentido, resaltar algunas competencias especificas del
paciente, tales como las que demuestra en areas donde suele estar libre de
problemas, aquellas que no requieran de interaccidbn social o cuando ésta es
muy reducida; generalmente se trata de areas como la laboral u ocupacional,
donde suelen ser trabajadores fuertes. Ello, da lugar a la reconstruccion de la

autoestima.

Continuando el desarrollo de la primer fase de tratamiento, también se
menciona la importancia de no descuidar el aspecto de la multifactorialidad ;
esto es, la interaccion de los factores biolégicos con los de indole psicosocial,
unidas a la historia del sujeto que terminan por generar esta condicion enferma.
Esta informacién permitird advertir al paciente que, aln cuando muestre cierta
mejoria con el tratamiento farmacolégico, serd necesario dar cumplimiento al
requisito psicoterapéutico. Este aspecto también hara posible la instruccién clara
y precisa del paciente, a fin de que pueda detectar precozmente una
descompensacion (forma extrema : un estado depresivo mayor). Segun Altamira
y Mauri (1985) ; Ramirez Basco y Rush, (1996) son numerosos los estudios que
muestran que la informacion apropiada favorece el cumplimiento del tratamiento

psicofarmacoldgico y la continuidad con la psicoterapia (68).

Indudablemente, en este marco no se descuida el contexto social inmediato del
paciente ; por ello es esencial hacer extensiva esta fase de informacion a los
familiares inmediatos, en modo de que puedan cooperar en la deteccién precoz
de descompensaciones depresivas y permitan la formulacibn de una consulta
rapida, ya que por lo general, el paciente tiende a dilatarla especulando con
una remision espontanea.

Los cambios de actitud paralelos de aquellos que guardan contacto cotidiano
con el paciente, aportaran invaluables beneficios a la aceptacion y el

cumplimiento de las prescripciones dadas por el terapeuta.

Resulta imperioso mencionar que la informacién y educacion del paciente
acerca de todo aquello que guarde relacion con su padecimiento, causalidad,
naturaleza y posibilidades terapéuticas, favorecera la construccion de
expectativas realistas y en consecuencia, mayores probabilidades en la

consecucion de los objetivos de recuperacion.
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El abordaje que se propone implica que el paciente debera involucrarse en una
terapia activa, de accién programada, que supone lograr el cambio a través del
cambio mismo. La propuesta serd :‘si puedo hacer las cosas de un modo
diferente, si soy capaz de sentir en una forma distinta, entonces el cambio
puede lograrse ‘. Asi, segun Markowitz (1998), el tratamiento del trastorno
afectivo cronico influye mucho en la identidad y la actitud hacia el futuro, al
facilitar la reestructuracion de las conductas y de la percepcion de si mismo,

posibilitar la interaccion social y mejorar la autoimagen y la autoestima (69).

En la FASE Il de este Plan Estratégico Global, tienen lugar las Estrategias de
Evaluacién. Conforme lo refieren Bobes Garcia y col. (1998), a la hora de
evaluar este trastorno mental, que fundamentalmente se presenta en forma
comoérbida, es bastante dificil determinar con qué instrumentos puede realizarse

la evaluacion. (70).

La labor orientada al diagnostico de este trastorno (con su frecuente
presentacion comorbida) desde la perspectiva psiquiatrica y psicolégica, convoca
a la busqueda de instrumentos auxiliares de facil aplicacion, como los
cuestionarios e inventarios. Entre los objetivos basicos de esta fase, se
contaran : realizar el diagnostico efectivo ; evaluar la gravedad del cuadro
depresivo ; diagnosticar la depresién doble ; tener una estimacion acerca de la

discapacidad actual prevalente ; diagnosticar comorbilidad.

En primer término, desde esta propuesta integral, para formular el diagnéstico
efectivo de este trastorno se adhiere a los criterios adicionales referidos en el
DSM IV, de predominante sesgo cognitivo. Asi también, se hace referencia a la
necesidad de estimar la gravedad del cuadro y si este cumple los criterios de
un episodio depresivo mayor (de ser asi, se configura el diagnéstico de la
denominada Depresion Doble). En este sentido, se alude a una diferente actitud
terapéutica, ya que priorizara la resolucion del episodio y muy en particular si
existe la sospecha de riesgo suicida, a efectos de adoptar las medidas de
proteccion oportunas.

En cuanto a la evaluacion de comorbilidad, se formaliza la aplicacion de una
gama de instrumentos que en modo mas directo, han demostrado su utilidad a

la hora de establecer prondstico asi como estrategias psicoterapéuticas y
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farmacoldgicas especificas. Igualmente, para evaluar el nivel de discapacidad,
ademas de disponer de estimaciones genéricas del mismo sistema multiaxial del

DSM IV, se utilizan cuestionarios especificos.

EN CUANTO A LOS INSTRUMENTOS DE EVALUACION APLICADOS EN
ESTA FASE, CITADOS POR CETEM -Instituto de Terapias Cognitivas e
Integrativas / La Plata — Argentina, LOS MISMOS SON NOMBRADOS EN ANEXO
| del presente trabajo (donde ademds, se formaliza la presentacion de una de

estas Escalas)

Seguidamente, en el marco de esta segunda fase, se formaliza el
procedimiento de evaluacién clinica cognitiva, la que comprende en su inicio, un
pormenorizado conocimiento acerca de cdémo es que define el paciente su
problematica : sea, padeciendo por su caracter depresivo permanente ; 0
sintiéendose victima de las circunstancias y la incomprension de quienes lo
rodean ; o bien, presentando diversos sintomas somaticos o cansancio cronico ;
0 con un agravamiento depresivo.

De hecho, siempre se considera que una oportuna redefinicion de la queja del
paciente, constituird la primera estrategia terapéutica, y ya desde esta instancia
se esta operando evaluativamente, puesto que, al decir de Guidano (1989),
evaluacion y tratamiento dificimente puedan separarse. Obviamente, sera
esencial ponderar el grado de severidad que presenta el paciente, ya que ésta
puede revelar la necesidad de un abordaje alternativo o de una internacion ;
ademas, porque de ella dependeran las estrategias iniciales y el foco
sintomatico que se seleccione, tal como ocurre en las denominadas

Depresiones Daobles.

En tal caso, el objetivo serd tener conocimiento acerca de la intensidad y el
alcance del humor depresivo, cémo reacciona el paciente ante eventos
externos, cuales son sus inhibiciones conductuales y el grado de perturbacion
en su funcionamiento general.

Reviste particular interés, considerar las evidencias que conforman la triada
cognitiva, esto es, la particular vision de si mismo que tiene el sujeto, su
vision del mundo y del entorno, asi como del futuro, otorgando especial

atenciobn a la desesperanza y a las expectativas negativas respecto del
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tratamiento. Particularmente, porque se trata de aspectos muy ligados a la

salida suicida.

En este esquema de evaluacion, no se deja de lado la consideracion acerca
del nivel de disposicion que tiene el paciente para aceptar las razones del
tratamiento, ya que siempre tienen mejor pronostico quienes adhieren
abiertamente al mismo. Ademds, de ello también dependerd su capacidad para
formar una relacidon cooperativa e igualitaria con el terapeuta. Se explicita que si
al paciente le resulta dificil funcionar cooperativamente, le serd mas arduo
aceptar la terapia cognitiva, pero no imposible ; por ejemplo, en los casos en
que el paciente tiene miedo de revelar sus pensamientos y sentimientos o
insiste en manejarse solo o tiene la creencia de que el terapeuta deberia hacer
todo el trabajo (dependiente). Es necesario trabajar explicitamente en construir la

relacion desde un principio, antes de aplicar otras técnicas (71)

Otra de las consideraciones a mantener, sera la evaluacién de las dificultades
actuales del paciente, las que en general abarcardn : sintomas ; problemas
existenciales ; pensamientos negativos asociados ; el surgimiento, desarrollo y el
contexto mismo de la depresion ; el grado de desesperanza y la ideacion
suicida. Tales aspectos son de preeminencia desde una perspectiva interactiva,
tales como la vivencia de problemas practicos, condiciones de desempleo,
cohabitacion en un ambiente hogarefio disfuncional ; dificultades afectivas, fallas
para consolidar relaciones intimas y confiables ; problemas interpersonales, falta
de autoconfianza y autoestima, como connotaciones que anteceden al

surgimiento de sintomas depresivos.

En este sentido, el Plan Estratégico sugiere la confeccibn de una lista
consensual de problemas, ello otorgard al paciente la experiencia inmediata de
la terapia como una tarea compartida. H. Chappa asegura que la lista de
problemas ayuda a poner orden en el caos, al transformar la marafia de
experiencias desagradables en wuna cantidad de dificultades relativamente
especificas. Este proceso de especificacion del problema es crucial para
ordenar el trabajo terapéutico y al mismo tiempo estimular la esperanza, ya que
permite identificar &reas circunscritas de abordaje al convertir una lista

aparentemente infinita de problemas en un grupo operativo, con comunes
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denominadores, es decir, su reduccion a diferentes aspectos de un mismo

problema. (72).

A continuacion, la FASE Il propone la implementacion de Estrategias
Psicofarmacolégicas, acciones orientadas a regular el sustrato neuroquimico que
subyace a la distimia como trastorno crénico del humor con psicofarmacos
antidepresivos ; seleccionar el antidepresivo mas aconsejable en funcién de las
variables que influyen en la respuesta terapéutica y favorecer la aceptacién y el

mantenimiento de la prescripcion (73)

Acerca de esta especialisima fase, se realiza una introduccidon que refiere que
dos tercios de los pacientes ambulatorios que presentan depresién crénica, son
distimicos, aportando ademdas una clasificacion en el marco de este trastorno.
Asi, la concepcion de Akiskal (1997) incluye dos tipos de distimia, el trastorno
subafectivo (con el test de supresion a la dexametasona positivo y latencia al
REM acortada) y el trastorno de espectro caracterologico. Este Ultimo tendria
antecedentes familiares de trastorno de la personalidad. El trastorno subafectivo
tiene las caracteristicas de la depresion mayor, pero expresadas a nivel
subsindromico (subafectivo), frecuente historia familiar de depresion y responde

bien a los antidepresivos. (74)

Se especifica que para este tipo de distimia mencionado en Ultimo término
(TAS), también conocida como distimia “pura”, se postula un sustrato biol6gico,
y que la misma puede presentar dos variantes : aquella de comienzo precoz
(antes de los 21 afios) y la de comienzo tardio. En tanto que el trastorno de
espectro caracteroldgico (TEC), estaria conformado por pacientes con sintomas
depresivos asociados a trastornos de personalidad. Asi, muy frecuentemente se
hallan historias familiares donde imperan los trastornos de personalidad junto
con abuso de sustancias o alcohol y con elevado monto ansidgeno.
Especialmente este subtipo de distimia, parece tener respuesta poco
satisfactoria a la terapia farmacolégica.

Es necesaria la delimitacion precisa del diagnéstico diferencial en estos tipos de
trastornos, asi como su especificacion sindromica, ya que de ellas dependera la
efectividad terapéutica. A este respecto, se refiere que merece especial atencion

el caso de la depresibn mayor, en que sus fronteras no siempre resultan
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clinicamente delimitables ; por otro lado, la posibilidad de un cuadro de
depresién doble, hace mas compleja aun la tarea por ofrecer mayor resistencia

a la farmacoterapia comparativamente con las distimias.

Segun estudios realizados por Ravindran en 1994, se observé un nivel de
respuesta al tratamiento farmacolégico en sujetos que presentaban trastorno
subafectivo de inicio precoz, equivalente a un 70,4 % ; en tanto que, aquellos
que presentaban el trastorno de espectro caracterolégico, lo hicieron en un 16,7
%. Las anormalidades en el eje tiroideo serian algo similares a los de la
depresibn mayor. Posiblemente los hallazgos mencionados, a los que debe
sumarse una actividad MAO plaquetaria mas baja en aquellos que respondieron
al tratamiento, reafirman la dicotomia : distimia biolégica / distimia
caracterolégica y puede sugerir que los sintomas neurovegetativos de la distimia
estdn asociados con las variaciones especificas en los marcadores
serotoninérgicos. Se encontré6 ademds, una correlacion negativa entre resultados

y la intensidad de la depresion y la ansiedad. (75)

Siguiendo a Fernando Linares, esta baja respuesta al tratamiento farmacoldgico
ofrecida por parte del grupo de sujetos con trastorno del espectro
caracterolégico, puede explicarse por su asociacion con personalidad premdrbida
-pasivo / dependiente ; evitativa ; histrionica ; borderline- potenciada por dificultades
en las relaciones interpersonales. Encontrando por el contrario que, sujetos
distimicos con un nivel de vida estable, o con un matrimonio armonico, pueden
tener mejor pronéstico que quienes son viudos, solteros o divorciados.
Particularmente, sefiala que entre estos pacientes de respuesta negativa, es
frecuente hallar familiares con severos trastornos de personalidad o dependencia

de sustancias como el alcohol, tal como ya lo describiera Akiskal en 1997.

Explica el mejor nivel de respuesta a la farmacoterapia aportada por pacientes
con trastorno subafectivo, en razén de sus demostradas bases bioldgicas,
aunque aclara que es preciso profundizar las investigaciones ya que en los
casos de inicio precoz, registra antecedentes familiares de trastornos afectivos
con evolucién hacia episodios de depresion mayor e incluso, combinados con

abuso de sustancias que terminan por oscurecer el prondstico.
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Asi también, detalla que en el caso del trastorno de espectro caracteroldgico,
comérbido con trastornos de personalidad del Grupo C, en que el monto de
ansiedad resulta muy significativo y con un marco psicoterapéutico eficaz que lo
contenga, el prondstico no es tan reservado, como en el caso en que la

comorbilidad sea con trastornos de personalidad del Grupo B.

Segun Wilde (1995, 1998), mucho se ha insistido en que el componente
ansioso dificulta el tratamiento y esto tiene su importancia en la eleccion del
antidepresivo. Pero aqui tiene un papel importante (al menos en la experiencia)
la combinacién de farmacoterapia con terapia cognitivo-conductual. La tianeptina
y la paroxetina tienen la virtud de ser eficaces en ambos grupos de sintomas,

el ansioso y el depresivo. (76)

En suma, la antinomia trastorno subafectivo con mejor respuesta al tratamiento
farmacologico - trastorno de espectro caracterolégico con baja respuesta al
mismo, se muestra ligada a variables bastante complejas.

Se destaca que, en el abordaje de las distimias, no soOlo es importante
delimitar la mejoria sintomatoldgica, sino esencialmente la calidad de vida del
paciente. Segun F. Linares, en razén de su cronicidad, el trastorno tiene
repercusiones psicosociales y socioecondémicas que lo empeoran y que deben
contemplarse al programar el tratamiento para ser abordadas en forma directa.
Aun en esos casos, la perspectiva integradora del tratamiento no debe
perderse. Hay farmacos que, elegidos selectivamente, pueden mejorar afectos
disforicos que perturban la interaccién social del paciente. (77)

Al tratarse de sintomas de menor intensidad, pero crénicos, promueve alto
impacto en la calidad de vida de estos sujetos y a su vez, genera una
particular actitud hacia el problema, ya que es entendido como parte de su

caracter.

En este sentido, es indudable afianzar la relacidon terapéutica y alcanzar una
preparacion adecuada del sujeto para el tratamiento farmacoldgico,
fundamentalmente a partir de una minuciosa indagacion de sus actitudes,
sistema de creencias, para favorecer su adhesién al mismo.

Se afirma que es precisamente su duracion junto con la personalidad de base
del paciente, lo que facilita el agregado de otros trastornos psiquiatricos

comorbidos. Esta sobreimposicién psicopatolégica, que afecta mas la calidad de
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vida del paciente, favorece, sin embargo, la consulta psiquiatrica. Pero no es
infrecuente que, por las razones anotadas, una vez que el paciente mejora su
comorbilidad intercurrente no esté motivado para tratar su “problema de toda la
vida'. (78). De alli la importancia entonces, de trabajar en pos de cambios

sustentables mediante estrategias psicoeducativas que procuren este objetivo.

En virtud de la harta complejidad de las manifestaciones y formas clinicas de
estos trastornos, la labor de seleccionar la farmacoterapia mas apropiada
también esta tefiida de complejidad. Por lo general, son los sintomas adversos
los que ejercen mayor peso en esta seleccién, que la eficacia misma.

Psicofarmacos con pocos efectos secundarios, como la tianeptina se toleran
mejor. Los inhibidores de la recaptacibn de serotonina también son eficaces.
Arias y col. (1999) realizaron un estudio comparativo entre ISRS (fluoxetina,
fluvoxamina, paroxetina, sertralina y citalopram) y venlafaxina en 194 pacientes
con trastornos del humor (que incluyeron las distimias). No encontraron
diferencias significativas entre ellos en cuanto a la eficacia antidepresiva, pero
si presentaron diferente tolerancia y efectos secundarios. La fluoxetina fue la
gue presentd menos sintomas secundarios, mientras que algunos de éstos se
asociaron con determinados farmacos : malestares gastrointestinales (fluvoxamina)
; temblor (sertralina) y efectos anticolinérgicos (venlafaxina). La paroxetina mostré

muy buena tolerancia. (79)

En esta tercera fase en descripcion, se reconoce que la aparicion de los
inhibidores selectivos para la recaptacion de serotonina (ISRS), provocd todo un
cambio en el tratamiento de las distimias. A este respecto, se alude a un
estudio realizado consistente en el seguimiento de pacientes distimicos primarios
desde 1998, con la utilizaciébn de este grupo de farmacos, mediante los que
fue posible comprobar remisiones sostenidas, durante al menos un lapso de 5
afios. No obstante estos datos, la frecuente comorbilidad psiquiatrica y su
incidencia en la calidad de la respuesta terapéutica, son aspectos muy
importantes a tener en consideracion a la hora de realizar la seleccion
farmacoterapéutica ; asi, se sefiala como ejemplo a la luz de la experiencia
obtenida, que la comorbilidad con un episodio depresivo mayor puede obligar a
prescribir los triciclicos tradicionales, cuando los antidepresivos de Ultima
generacion soOlo han aportado respuestas parciales, y asegurar de este modo

una respuesta mas eficaz.
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El Plan Estratégico proporciona una guia de criterios a tener en cuenta para la
seleccion del farmaco eficaz conforme al caso clinico sujeto a tratamiento. Ello
implica cuestionarse si se esta ante la presencia de un trastorno distimico puro
; Si se trata de una depresion doble ; o de una distimia con el antecedente de
una depresion mayor ; esto es, su fenomenologia clinica y las ponderaciones

sefialadas en la fase Il del presente Plan.

En este apartado se remarca que es preciso considerar las denominadas
depresiones enmascaradas, que pueden presentarse con un trastorno
somatomorfo, asi como los cuadros depresivos subsindromicos. Evidentemente
el factor esencial en este aspecto, es el tiempo, ya que sélo mediante él sera
posible la implementacibn de un proceso longitudinal sustentado en la
observacién clinica sintomatica, el curso y respuesta ante el tratamiento.

El autor especifica que a la inversa, en los pacientes de la tercera edad,
deben explorarse las distintas patologias médicas que pueden acompafiar a la

depresion y descartar la comorbilidad con fenémenos involutivos (80).

Tal como se sostuvo precedentemente, una diversidad de variables intervendran
a efectos de establecer la seleccion de psicofarmacos ; la condicion clinica
ponderada, la edad del paciente, la gama de efectos secundarios que se

pretenden evitar y esencialmente la comorbilidad existente.

El plan terapéutico desde esta perspectiva, persigue como meta inmediata la
remisibn de los sintomas a la vez que mejorar el funcionamiento psicosocial
en un lapso de entre 6 a 12 semanas. También es preeminente la mirada
preventiva, ya que pretende evitar recaidas, para lo cual se establecen
encuentros regulares para el oportuno control farmacoldgico, ello, durante un
periodo que oscila entre 9 a 12 meses, para dar paso a un régimen mas
espaciado durante al menos 5 afios (salvo que se requiera que éste sea

permanente).

Otro criterio a tener en cuenta, se relaciona con la verificacion de la presencia
de otro farmaco que disminuya la eficacia de los antidepresivos ; se refieren
como ejemplos : carbamazepina, fenobarbital, fenitoina. También la posibilidad

de que el paciente ya esté tomando medicamentos que puedan inducir
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depresion (neurolépticos, anabdlicos esteroides, propranolol, glucocorticoides) ;
ademas de ciertas condiciones meédicas que promueven la depresion como el
hipotiroidismo o niveles bajos de &cido fdlico; las situaciones comorbidas por
adiccion al alcohol u otras sustancias psicoactivas que requeriran de un

particular abordaje.

En cuanto a las instancias de recaidas del paciente distimico, es muy
importante el marco preventivo a establecer, ello, en razén de la presencia de
estresores ambientales, dicho marco indudablemente debe consistir en una
psicoterapia orientada a fortalecer estrategias de afrontamiento en el sujeto.

F. Linares remarca en este sentido que, en estas circunstancias se han
utilizado con éxito la combinacién de trifluorperacina asociada con tianeptina o
bien la tianeptina asociada con amineptin y que no cabe duda de que la
terapia cognitivo-conductual, previene con particular eficacia la caida a niveles

hipoérgicos si estd asociada con una buena medicacion. (81)

Otro apartado especial hace referencia a la evolucion y resistencia al
tratamiento. Se conoce que la distimia es una forma de depresién crénica cuyo
abordaje terapéutico, no so6lo conservard relacion con el diagnostico, sino
también con las caracteristicas de la personalidad de base, el peso de los
estresores situacionales, el nivel de apoyo social del que disponga. Se
establece que bajo la designacion “depresion resistente”, se reconoce al fracaso
de un antidepresivo, habiéndolo usado el tiempo necesario, en dosis adecuada y
con la verificacibn de que el paciente efectivamente toma la medicacién. Segun
Perry (1997), con el empleo de antidepresivos triciclicos, las depresiones
moderadas a severas responden en el 60 a 70 %, mientras que en el 30 a 40

% mejoran con placebos. (82).

En lo relativo a la constatacién del inicio de los efectos pretendidos, se hace
referencia a que el 52% de los pacientes tratados con triciclicos responde a
las 4 a 6 semanas ; por supuesto que este periodo tiene que ver con las
dosis. Para dosis altas pueden ser suficientes esperar semanas. En términos
generales, tanto para los triciclicos como para los IMAO, es suficiente un

periodo de espera de 6 semanas. (83).
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En este apartado, se especifica ademas, que entre los pacientes ambulatorios
es mas frecuente la distimia “pura”, en tanto que los que requieren de
internaciéon padeceran depresiones dobles. Es muy probable que algunos de
estos subtipos evolucionen hacia formas bipolares I, lo cual implica todo un
desafio en su tratamiento. En este sentido F. Linares refiere que si el episodio
es maniaco o hipomaniaco, el tratamiento puede iniciarse con zuclopentixol
acufase y se indica lo antes posible el tratamiento con sales de litio. Si la
respuesta es positiva, se pueden reducir los antipsicéticos y mantener el litio.
En aquellos casos en que el paciente continua sin responder se puede iniciar
el tratamiento con antipsicoticos atipicos (risperidona, olanzapina) asociados con
la carbamazepina 600 a 1.000 mg/dia o acido valproico 500 a 1.500 mg/dia. Si
todo ello fuera insuficiente, queda el recurso de la terapia electroconvulsiva
TEC Iluego de suspender los anticonvulsivantes. Se han abierto nuevas
perspectivas con la gabapentina, un farmaco bien tolerado y seguro (dosis entre
los 900 y 1.800 mg/dia). (84).

En un avance integrador, se destaca la preeminencia del abordaje combinado
psicoterapia — psicofarmacos, que ha dado lugar a usos mas efectivos y
precisos de estos Ultimos, y que por cierto, aporta garantias acerca de que

han posibilitado la “diseccion farmacologica” de las depresiones.

En la FASE IV del Plan Estratégico, se plantean como objetivos bésicos la
deteccién asi como la modificacibn de pensamientos automaticos depresdégenos
que acompafian al humor depresivo ; el aporte de cambios en la conducta que
posibiliten la ejecucion de actividades positivamente reforzantes ; la contribuciéon
en favor de cambios de actitudes y creencias disfuncionales que en modo
sucesivo van deteriorando la autoimagen, generan desaliento e interfieren en las
relaciones interpersonales del paciente ; todo ello, mediante la oportuna

seleccién e instrumentacién de Estrategias Cognitivo-Conductuales.

En verdad, se trata de un recorrido que parte desde las modificaciones
cognitivas a las conductuales y afectivas, desde la visibn propia del paciente
respecto de si mismo, de sus relaciones interpersonales y con el ambiente. La

mirada estd puesta en el aprendizaje que el sujeto debe realizar acerca de su
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propia experiencia terapéutica, y en modo simultaneo, en la construccion de un
marco preventivo.

Beck (1976), sostiene que las personas que padecen depresion tienen
cogniciones que estdn centradas en pensamientos y actitudes negativas, tanto
hacia si mismas, como al entorno y el futuro, y el tema central esti
organizado tanto alrededor de la pérdida, ya sea ésta de personas u objetos,

como de su propia autoestima o de la imagen de si mismo. (85)

En el propio inicio de esta fase tiene lugar la identificacion de las metas
terapéuticas, para una intervencién inmediata, asi como la asignacion de tareas
intersesion, puesto que, en la medida en que el paciente se involucre en
pequefias actividades, se sentira mejor y reforzara la idea acerca de que el
cambio es posible.

También hay lugar para la focalizacién de los problemas, donde la colaboracién
del paciente resultara fundamental ; para ello, algunas indicaciones pueden ser :
el monitoreo de pensamientos negativos ; que el paciente lea “COMO
AFRONTAR LA DEPRESION” (Beck y Greenberg, 1974 — traduccion al
castellano de S. Franchi, 1991), cuadernillo en el que se describen los sintomas
de la depresion y las caracteristicas del abordaje en detalle (86). Ello, como
una labor psicoeducativa que haga posible el acceso al conocimiento de la
naturaleza del trastorno ; el monitoreo de pensamientos negativos que influyen
en el mantenimiento del estado depresivo. Esta indicacién permitird explorar la
peculiar construccion de la realidad que hace el paciente, y mediante la
autoobservacién de estos contenidos, motivarle ain mas para que se centre en
los acontecimientos reales y en los significados que le atribuye y en funcién de
ello, contribuir a que descubra su posibilidad de adjudicar significados nuevos a
sus experiencias ; el monitoreo de sus actividades y el humor. Con esta
alternativa, el paciente sera ayudado a descentrarse del circulo vicioso en el
que estd atrapado, y que no hace mas que confirmar su insatisfaccién y

reducir su autoestima.

En modo dialéctico, paciente y terapeuta realizan la evaluacién acerca del
devenir de los cambios experimentados, aunque éstos resulten muy pequefios.
El sujeto asi, va descubriendo sus pensamientos automaticos a la vez que
incorpora respuestas mas acordes y va modificando su sistema de creencias

(intermedias y nucleares). En ello juega un papel fundamental el aprendizaje de
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habilidades sociales, ya que se trata de wuna instancia que le ayuda a
reinterpretar los acontecimientos y simultdneamente a implementar respuestas
mas apropiadas.

Como es de esperar, si el paciente encuentra ciertas dificultades en el
desarrollo de su autoobservacion, o en la ejecucibn de nuevos afrontamientos,
estas mismas circunstancias pueden ser potenciadas en favor de una

reestructuracion cognitiva que le permitan realizar ajustes en el “aqui y ahora”.

La depresion suele tornarse cronica y pueden presentarse recidivas. Estas
tltimas habitualmente estan relacionadas con problemas que requieren sucesivas
comprensiones y ensayos 0 cierta maduracion para que se resuelvan con éxito.
En tal caso, se acuerda con el paciente la continuidad de la psicoterapia con
metas mas extensas o de largo alcance. (87).

Muy importante sera asegurar el constante monitoreo sobre las respuestas del
paciente ante las propuestas 0 preguntas socraticas formuladas ; ya que el
sujeto deprimido, tiende a desvalorizarse, es inseguro, altamente susceptible a
las evaluaciones del terapeuta, por ello el proceso debe sustentarse en la
garantia de que se sienta comprendido y respetado en sus apreciaciones, por

distorsionadas que ellas resulten.

El marco de trabajo propuesto en esta fase, consiste en la implementacion de

estrategias cognitivas, conductuales y su combinacioén.

Desde el punto de vista cognitivo, no so6lo debera considerarse la patologia del
paciente, sino especialmente, su particular modo de integrar y utilizar la
informacién acerca de si mismo, ya que segun Beck (1995), cada paciente
aprende de distintos modos, de manera que los métodos eficaces en un
momento y con un paciente determinado pueden ser ineficaces en otro

momento y con otro paciente. (88)

Como se describiera previamente, los principales objetivos de estas estrategias
estaran dirigidos a que el paciente aprenda a identificar y modificar los
pensamientos erroneos y las conductas inadecuadas concomitantes ; a que
tenga capacidad para reconocer y cambiar los patrones cognitivos que son

causa de tales ideas y conductas desadaptativas.
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Estas estrategias de sondeo cognitivo, son especialmente Uutiles al inicio del
tratamiento, antes de que el paciente adquiera habilidades para manejar los
pensamientos negativos automaticos y encontrar nuevas alternativas ; y si bien
pueden no producir cambios cognitivos fundamentales, si pueden minimizar la

frecuencia de tales pensamientos depresivos y hasta elevar el humor.

A efectos de contribuir con la identificacion y posterior modificacion que debe
lograr el paciente, acerca de sus pensamientos automaticos y sus consecuentes
conductas erréneas, el primer paso a implementar es la autoobservacién. Se ha
sostenido que quienes padecen trastornos emocionales no son auténticamente
“duefias” de sus emociones, y por lo general las adjudican a otras personas o
a eventos externos (estilo de atribucidn externo). Se le ensefia al paciente a
reemplazar las preguntas del POR QUE por las preguntas del COMO. Cuando
se pregunta POR QUE, el paciente termina pensando mas de lo mismo vy
obtiene menos conocimiento de lo que le sucede. En cambio, al focalizar en
COMO es el malestar para él, sale del YO que piensa indiscriminadamente y
pasa a un YO mas autoobservador (89). Ello implica la promocion de un rol
mas activo en la vida por parte de quien cuestiona (el paciente), entrenandolo
para que focalice su observacion sobre cuando surgen ciertos pensamientos y
hacia dénde se dirigen y ayudandolo a encontrar correlatos emocionales vy

conductuales (contradicciones, otras direcciones).

Es comUn que se instruya al paciente a llevar un registro de pensamientos
automaticos y de las emociones concomitantes (libreta en la que va anotando
tales situaciones). Ademas, y en el marco de esta técnica de registro, se le
solicita al paciente que consigne de qué emociones se trata (tristeza, rabia,
culpa, etc.) y que la califique de una escala de 0 a 100, conforme a la
intensidad de la emocién ; este item permitira tener un conocimiento mas

concreto acerca de los cambios que se vayan sucediendo.

El desarrollo de la habilidad para detectar los pensamientos automaticos forma
el nucleo de la terapia cognitivo — conductual. La contribucion mayor desde la
perspectiva integradora que aqui se presenta reside en la exploraciéon de los
supuestos subyacentes, los que al ser detectados podran reformularse con una
nueva luz. En la depresion, estos supuestos rondan alrededor de lo que Beck

(1979), denominara “triada cognitiva”, es decir la vision negativa que tiene el

104



paciente de su mundo, su persona y el futuro. Sus ideas y creencias negativas
no solo le parecen razonables y plausibles, sino que también cree que es un
fracasado o un indtil por sentirse cansado todo el tiempo o bien cree que
carece de cualidades que lo hagan una persona aceptable, lo cual va en
detrimento de su autoestima. (90)

Estos pensamientos automaticos guardan relacion con el espectro completo de
la sintomatologia depresiva, son habituales, involuntarios y dificiles de controlar,
aparecen en respuesta ante una amplia gama de estimulos (incluso ante la
misma terapia) ; se enmarcan en esta “triada cognitiva” ; consecuentemente, las
manifestaciones afectivas resultan estrechamente relacionadas con tales
cogniciones. Una constante rumiacion de los problemas actuales, puede
enmarafar la capacidad de concentraciéon, la memoria y generar tensiones

adicionales, también abriendo paso a los sintomas somaéticos.

Esencialmente, la meta consiste en promover la toma de distancia entre el
sujeto y sus pensamientos y que pueda experimentar cierta sensacion de
dominio sobre ellos ; de este modo, se aproximara al reconocimiento de su
cualidad automética, en lugar de aceptarlos como un fiel reflejo de la realidad

externa.

En cuanto a las estrategias conductuales, éstas tendrdn como objetivos basicos,
el monitoreo y estructuracion de actividades, mediante la graduacion de tareas
asignadas ; potenciar el compromiso del paciente y mejorar su humor.

Se conoce que tanto el paciente, como las personas significativas con que se
relaciona, tienen la conviccibn de que carece de capacidades para realizar las
funciones que se esperan de él, sean cuales fueren éstas (como trabajador,
como estudiante, ama de casa, esposa, padre, etc.). Progresivamente, todo se
torna dificultoso, las funciones intelectuales, caminar, levantarse de la cama,
induciendo insatisfaccion y carencias en la autoestima. Por ello, estas técnicas
deben acordarse con el sujeto en modo no coercitivo, mucho menos,

manipulativo, sino con fina sensibilidad.

Algunas de estas alternativas es conocida como “monitoreo de actividades”,
propuesta por Beck y col. (1979) donde se le pide al paciente que realice un
registro diario de lo que hace (y si es posible consignando hora tras hora),

también debe asignar puntaje a cada actividad conforme al monto de
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satisfaccion que le produce (5 puntos para el maximo placer experimentado) ;
con la letra P identifica el placer y con la D, el dominio en la realizacion. Esta
instancia ayuda a identificar dénde y cuando surgen las dificultades y en
definitiva, demuestra la relacion entre el humor y la actividad a la vez que
permite ponderar la evolucion del humor del paciente.

La adjudicacibn gradual de tareas, guardara estrecha relacion con esta
optimizacién en las probabilidades de que el paciente logre los objetivos,
actuando como factores de refuerzo. Por ello, se entiende que esta técnica
confronta la desesperanza al estimular al paciente a reducir sus actividades a

proporciones “manejables” e incrementar la frecuencia de sus gratificaciones.

Es importante advertir que, puede acontecer que no obstante modificar el
paciente su set cognitivo, no tenga capacidad para modificar su conducta ;
también pueden ocurrir las modificaciones conductuales, pero no asi en el
esquema de cogniciones (*hago todo lo que tengo que hacer, pero no le
encuentro sentido...hago las cosas por obligacion o para que no piensen mal
de mi...”) para lo cual es altamente recomendable emplear ambas técnicas en
modo combinado y no aislado, para asegurar una mutua incidencia.

Siempre estas estrategias constituiran un medio y no un fin en el tratamiento,
ello implica que debera prevalecer la mirada sobre los progresos de cada
paciente y sobre “sus tiempos” que a veces, pueden no coincidir con las

expectativas del terapeuta.

En su mayoria, el paciente con trastornos emocionales, posee imagineria
asociada al peligro lo que a su vez, le genera incertidumbre, autodesvalorizacion
y este contenido también se traslada a sus cogniciones verbales, por lo que
“se anticipa’ a traumas fisicos o0 psicosociales. Por ello, y segun lo explica Beck
(1995), el uso de la imaginacibn puede contribuir a tomar distancia o
perspectiva del problema, y ensayar distintas formas de enfrentar las imagenes
perturbadoras a través del ensayo cognitivo. (91)

También aprende a reducir la gama de sentimientos displacenteros, mediante la
correccion de aquellas cogniciones distorsionadas.

De alli que se sostenga que la estrategia mas abarcadora consiste en generar
feedback en el paciente, hacer posible su amplitud de conciencia y propiciar al
surgimiento de nuevas ideas en aquellos que se sienten “en la oscuridad”

respecto de sus vidas, o acerca de quienes les rodean.

106



Después de todo, la psicoterapia es esencialmente un arte con sdlidas bases
cientificas ; en ella, es posible desplegar el humor, las metéaforas, las
anécdotas, al modo como se utilizan las técnicas cognitivas y conductuales

estandares.

Finalmente, la FASE V, propone el desarrollo de Estrategias Interpersonales y
Sociales. Segun Jeremy Safran (1992), la paradoja mayor del hombre es que
nace solo y muere solo, pero para ser él mismo necesita del otro (92). Sus
objetivos consistiran en la identificacion de las dificultades interpersonales del
paciente, a partir de sus referencias directas ; de la informacion que aporten su
pareja, familiares, las personas de su entorno cotidiano ; de la exploracién que
en modo directo realice el terapeuta acerca de sus roles interpersonales y
sociales (grupos de referencia, desempefo, evitacion sociales, etc.) ; de los
patrones de interacciébn que exponga el paciente en las sesiones ; del analisis
cognitivo de las inferencias en cadena. Asi también, procuraran el
esclarecimiento de los objetivos biosociales ; en relacion con sus disfunciones

de apego ; del area de la competencia y de la cooperacion.

El desarrollo de esta quinta fase del Plan, se orienta al reordenamiento,
reenfoque y la reformulacion del contexto interpersonal del paciente. Ello, en
virtud del concepto multifactorial del trastorno distimico, estrechamente ligado al
contexto social, ya que quien la sufre ve reducida su capacidad de interaccion
social efectiva, alterados sus roles social y laboral y cuyas consecuencias
agravan aun mas el estado de animo, (93)

La tarea mediante estas estrategias, persiguen la movilizacion del paciente en

funcién de objetivos cuyo logro lo refuercen positivamente.

El paradigma central de este marco terapéutico es que el paciente depresivo,
se caracteriza por mantener un proceso cognitivo, donde sus ideas, creencias y
esquemas traducen los hechos en representaciones de significado. Las
reacciones emocionales estan relacionadas con estos significados y no con los
hechos en si (94). Se trata de una verdadera cadena de procesamiento
cognitivo, donde las ideas automaticas constituyen el componente que accede a
la conciencia, y es acerca de estos elementos periféricos donde la terapia

cognitiva marca su acento para el cambio.
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Esta exploracién cognitiva tendrd en consideracion los significados subyacentes,
las implicancias interpersonales y sociales, tales como los “contenidos
recurrentes” (repeticion de contenidos en las ideas automéaticas), en este
sentido, Guidano y Lliotti (1983) refieren que ellos nos brindan informacion
acerca de las creencias de los pacientes.

Otra de las convicciones firmes del paciente distimico tienen relacibn con “ser
victima de las circunstancias” (locus de control externo); todo lo desagradable
que acontece conforma la causa de sus infortunios, lo que refuerza su
“certeza” de que carece de control sobre todo lo que sucede, entre lo que
cuenta su propia desdicha ; luego : “haga lo que haga me sentiré mal’; o
cuando las oscilaciones de atribucion causal se orienten en forma interna y

estable, reforzara la autoacusacion y el autodesprecio.

Segun Gilbert (1992), las inferencias en cadena, es una de las formas del
descubrimiento guiado mas eficaces para detectar las creencias profundas ;
exploran las relaciones entre las ideas automaticas, las reglas y los supuestos
subyacentes y los esquemas del self y los esquemas yo-otros. Mediante
preguntas del terapeuta, el objetivo es que el paciente asocie sus respuestas
con las consecuencias imaginadas de su comportamiento. Asi, en sus
anticipaciones introducira las expectativas que tiene respecto de las
consecuencias probables de sus actos y asi podr4d acceder a las motivaciones
ocultas de su accionar. Por este camino puede aprender que, si introduce
cambios en su comportamiento, obtendr4 consecuencias distintas, contra la
creencia arraigada (del depresivo crbénico) en cuanto a que “nada de lo que
haga cambiara las cosas” o “mi &nimo sera siempre el mismo”. EI paciente
debe descubrir por si mismo y no ser inducido por el terapeuta en sus
respuestas. (95)

Se trata de un procedimiento de preguntas encadenadas que en modo alguno
deben sugerir respuestas, aqui no se trata de interpretacion, sino de que el
mismo paciente realice el autodescubrimiento, Gilbert (1992) suministra algunos
ejemplos : “Qué cree que pensaron los demas?” / “Qué piensa que pasd por la
cabeza de...?” / “Qué cree que pensaron de Usted?” / “Como llega a esa

conclusion?”.

En cuanto a las metas biosociales, es importante seguir las consideraciones

que al respecto formula Gilbert (1992) : la necesidad de cuidados, brindar
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proteccion, colaborar y de competir, como las mas importantes en relacién con
el proceso depresivo.

El temor a la soledad es muy pronunciado en los pacientes distimicos y, en
algunos de ellos, el tema de lograr proteccidn se torna prevaleciente en sus
vidas, al punto de aceptar vinculos humillantes, si con ello evitan la amenaza
de la soledad. Ciertas caracteristicas de su forma de ser, paraddjicamente los
tornan proclives a ser segregados. Tienden a comportarse de forma distante,
cuando no hurafia, lo cual determina que no resulten buscados por otros para
compartir momentos de distension. (96)

Suele dominar un patrén en los intercambios interpersonales, generalmente
puesto de manifiesto al modo de busqueda de directivas por parte de los
demas, ya que son sujetos sumisos y dependientes ; este rol pasivo y las
dificultades que tiene para establecer relaciones cooperativas, pueden impacientar
al terapeuta y provocar que finalmente éste termine impartiendo directivas, lo
cual puede servir de fiel “marcador” de este particular comportamiento del
paciente, automatico y habitual, de valencia negativa, capaz de activar en su
entorno los mismos sentimientos y constituirse en patrones interpersonales

disfuncionales. (97)

En esta gama de interacciones sociales, otra funciébn en juego es la de
competencia. En el paciente depresivo, el sentimiento de autonomia,
individualidad y su capacidad competitiva, se muestran empobrecidos ; de alli
que los resultados de su autopercepcion se tifian de humillacién, verglenza, y
hasta resentimiento. Experimentan el fracaso en forma anticipada, por lo que
resignan todo intento de lucha.

Asi  también, en el paciente depresivo la cooperaciébn  subyace,
motivacionalmente, a sus expresiones sumisas. Gilbert (1992) afirma que la
vulnerabilidad a la cooperacibn se expresa en la sensibilidad de no ser
valorados y en la facilidad con que generan culpa cuando piensan que han
cometido alguna transgresion. De este modo evitan las discusiones, no son

asertivos y tratan de no obstruir. (98)
En cuanto a las técnicas de trabajo, Safran y Segal (1994) proponen

estrategias basicas que identifican como : Descentralizacion / Desmentido

Experiencial / Acceso a las disposiciones a la accion.
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La primera de estas estrategias parte del postulado de que, para promover un
cambio, es necesario conocer en primera instancia, el modo en que la
conducta interpersonal disfuncional es mantenida. Centra atencion en los
patrones de accién y reaccion que toman parte en este campo interpersonal y
procura que el paciente pueda tomar distancia, verse a si mismo en
perspectiva. Los autores destacan que la descentralizacion es muy importante
en los distimicos, ya que no tienden a cuestionar la validez de sus
percepciones Yy vivencias probleméticas, por haberlas incorporado como

inherentes a su si mismo. Estan inmersos en ellas. (99).

Para promover esta descentralizacion, es preciso emprender un verdadero
cuestionamiento cognitivo : “Cémo sabe que es asi?” / “Qué pruebas tiene?” /
“En qué se basa para afirmarlo?”; siempre la meta serAd que el paciente

explore, autoobserve el estilo disfuncional (evidencias opuestas a sus creencias).

En cuanto al Desmentido Experiencial : se orienta a la busqueda de
contradicciones, mediante la utilizacion de procedimientos conocidos como
“prueba de la realidad” y de este modo, cuestionar las creencias disfuncionales.
Por ello, se trabajara en funcibn de que el paciente se mantenga atento a la
emergencia de sus patrones disfuncionales entre las sesiones, mediante el

registro y el cuestionamiento “por si mismo”.

Acerca de Acceder a las Disposiciones a la Accion : tendra un papel
preponderante, la exploracion de las motivaciones y las actitudes especialmente
orientadas a la experiencia interior. Greenberg y Safran (1987) ; Safran vy
Greenberg (1988), refieren a partir de sus observaciones que se profundizara de
este modo, en las actitudes que gobiernan la expresion emocional, con
frecuencia obstruida en los distimicos, en tanto que la emocién provee
informaciéon sobre el si mismo en interaccion con el entorno. (100).
Progresivamente el paciente descubre el impacto interpersonal de sus
comunicaciones verbales y no verbales, de las que no siempre es consciente y
de este modo, puede asumir la responsabilidad del control sobre la accion y

del proceso de cambio.

Esencialmente, desde esta perspectiva terapéutica se repara en la importancia

de dos variables que tienen alta incidencia en el déficit que estos pacientes
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manifiestan acerca de sus habilidades sociales, ellas son : sus defectos de
aprendizaje y la carencia de oportunidades ; precisamente dos factores que
mucho tienen que ver con el trabajo orientado al logro de un cambio estable
en estos sujetos.

Sostsky y col. (1991), expresan que cuando predominan las dificultades en esta
area, los distimicos encuentran trabas para desarrollar vinculos y van hacia el
aislamiento. Es muy importante el estudio de la comorbilidad (obsesividad,
esquizotipia) para evitar un fracaso prematuro. Se trata en general, de
pacientes que requieren una labor terapéutica mas prolongada, ya que es el
area de mayores dificultades, menos desarrollada y menos exitosa para

cualquier orientacion psicoterapéutica (101)

Indudablemente, las necesidades de reafirmacién y aprobacién son factores muy
importantes en la vulnerabilidad de la depresion. Desde el punto de vista
psicobioldgico evolutivo Gilbert (1992) sostiene que podrian estar relacionadas
tanto con las necesidades de proteccion como con las de poder (102) ; vy
particularmente acerca de ellas, se describe que en los depresivos crénicos, por
lo general, se restringen a las primeras. Siendo muy manifiestas en las
relaciones afectivas e intimas y esperablemente traducidas mediante demandas
de atencion, afecto, quejas. Ello, segin Guidano (1994), en razén del
sentimiento central de inseguridad que les domina y que contribuye a reforzar
una imagen de si mismo negativa.

Cognitivamente, esta falta de reconocimiento y de valorizacion, denotan la
vulnerabilidad del sujeto, como producto de una imperiosa necesidad de
proteccion, comunmente expresada como ‘“inseguridad”, tratandose de un

verdadero patrén de comportamiento en sus relaciones.

En cuanto al abordaje especifico propuesto en esta Fase, el mismo esta
centrado en trabajar sobre este patréon, asi Gilbert (1992) propone orientar la
tarea en “el significado y en el analisis del significado” y un modo de llevarlo a
cabo, consiste en apuntar a las autoevaluaciones y cuestionarlas : “Por qué uno
DEBE ser amado o valorado?.

Se trata de ayudar al paciente a evitar el autorreproche cuando, la falta de
reconocimientos hace que éste desvalorice sus sentimientos o0 su accionar.

Segun este autor, si es posible detener el autorreproche, en modo de mantener
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una relacién relativamente estable consigo mismo, la depresion probablemente

pueda prevenirse.

Otro tema central dentro de la problemética de las depresiones crénicas, tiene
relacion con la Asertividad. Su falta también es generadora de autorreproches,
una suerte de resentimientos hacia la persona con la que se interactia e
inevitablemente, la consecuente culpa ante tales sentimientos negativos ;
acarreando idénticas desventajas para el sujeto, como las que provoca la falta
de autoafirmacion.

Asi, la pobreza asertiva puede originarse en un déficit de aprendizaje social v,
en este caso, ser modificable con entrenamiento asertivo. (103).

No obstante, la mayoria de estos pacientes evitan ser asertivos, por temor al
rechazo, la desaprobacion y al abandono ; este fendbmeno, ha dado lugar a la
consideracion de que la falta de asertividad puede valorarse como una cualidad
positiva en estos pacientes, al juzgar agresivas a las personas asertivas.
Especialmente, si se tiene en cuenta de que no se trata de una cualidad
unidimensional, asi Arrindel y col. (1988), describen cuatro componentes en la
misma : la persona asertiva puede, expresar un sentimiento negativo, defender
una posicion y generar un conflicto / manejar las propias limitaciones y estar
dispuesto a admitir falencias o errores / puede dar a conocer las opiniones

propias y disentir con los demas / puede elogiar y aceptar elogios.

A partir de estas dimensiones y para encausar el abordaje terapéutico, sera
preciso determinar aquellas que estén comprometidas, asi como explorar qué
factores mantienen esta conducta no asertiva. Tales factores pueden tener
relacibn con el temor a la reaccién y a la incapacidad para responder (a ser
objeto de ridiculo) ; con perder el control al expresarse asertivamente, activando
asi la ansiedad, mayor descontrol y la verglienza (ausencia de asertividad por
inhibicién) ; con el temor al abandono que le puede traer aparejado si es
asertivo ; con la falta de determinaciébn en cuanto a sus derechos personales,
incurriendo en el resentimiento hacia los demas ; con evitar los autorreproches,
como estrategia que le permita reducir los deseos de revancha y reproches
hacia otros (que trae aparejada mayor depresion, ‘aun las mujeres victimas de
violencia, suelen culparse’) ; con la falta de competitividad, ya que puede sentir
desagrado hacia las personas asertivas y considerarlas egoistas, luego, se

siente satisfecho por no serlo.
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En funcion de estos aspectos, el trabajo terapéutico se empefiara en entrenar
al paciente para que no sélo esté en condiciones de defender su posicidn, sino
también de tomar iniciativas en su interaccién social ; Gilbert sostiene que la
iniciativa, es una habilidad social importante y que el flujo de la interaccion en
este orden depende basicamente de ella; el autor la llama “entusiasmo”.

Ademds, procurara explorar sus temores hacia la asertividad y ayudar al
paciente a que reconozca los resentimientos que le genera su carencia en este
sentido ; revisar sus cogniciones negativas acerca de cuando actla

asertivamente ; instar a su entrenamiento mediante la terapia grupal (rol

playing).

El autor asevera que en su mayoria, los depresivos no son divertidos, no es
comun pasarla bien con ellos; y en parte se debe a que no inician
interacciones positivas, probablemente por verglenza, por temor al rechazo,

para no ser el centro de atencion o hasta por resentimiento.

Como reflexiones finales acerca de la descripcion de este Modelo, puede
sostenerse que, finalmente lo que emerge (del spectrum), segun H.S. Akiskal
(1997) es la heterogeneidad de este gran terreno de la sintomatologia
depresiva de grado leve ; y destaca el valor heuristico de considerarlas variantes

de los trastornos afectivos, mas alla de su gran superposicion. (104).

Los autores coinciden en que se ha experimentado un cambio sustancial en la
conceptualizacion de la distimia y de las depresiones crénicas en general ; ello
merced a la convergencia de los sucesivos conocimientos sobre los que se han
ido generando espacios, tales como el regreso a conceptos unicistas en la
consideracion de las depresiones cronicas, revalorizando en este orden las
ideas de Kraepelin acerca de la enfermedad depresiva ; abordajes
psicoterapéuticos activos, con capacidad para ir mas alld de limites
introspectivos, e integrar las variables psicosociales entre las estrategias de
abordaje ; la disponibilidad de nuevos farmacos de resultados mas eficaces y
seguros para la terapéutica de los trastornos del humor ; la progresiva inclusién
de alternativas orientadas a mantener el cambio logrado en el paciente, asi

como prevenir sus recaidas y recurrencias en modo activo.
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En modo sucesivo, el concepto de “spectrum” de este trastorno, va consolidando
su espacio tanto en la literatura como en el proceder clinico. Segun lo afirman
Casano, Musetti y ots. (1993), la depresion puede considerarse crénica no solo
por su sintomatologia continua o recurrente, sino también por un proceso
psicopatolégico subyacente, constante, que alcanza distintos niveles de
manifestacion clinica durante la vida del enfermo.

Por ello, se afirma que esta unificacion se debe no sélo a la persistencia del
humor depresivo, sino ademas, por la tendencia a las recurrencias que, al
disiparse, instauran un trasfondo de desregulacion temperamental con su
consecuente impacto en la esfera social del paciente y que reviste cierta

continuidad.

H. Chappa refiere que posiblemente, la delimitacién entre la distimia y otros
trastornos cronicos del humor, resulta muy tenue, puesto que algunos estudios
destinados a establecer si los subtipos de depresion cronica son diferentes
desde el punto de vista clinico o por la historia familiar no brindan datos
suficientes como para separarlos. Segun Yang y Dunner (2001), la diferencia
entre distimia pura, depresién crénica mayor y depresién crénica no mayor,
radicaria en una menor intensidad sintomatoloégica depresiva y en un
funcionamiento social de mas baja efectividad.

Asi, el espectro de las depresiones crénicas, es descripto con las siguientes
formas clinicas : - distimia ; - episodio depresivo mayor crénico o residual ; -
personalidad depresiva ; - depresién cronica residual ; - depresion breve recurrente
; - depresion atipica ; - disforia histeroide ; - depresion secundaria crénica a
enfermedades médicas : - depresién secundaria crénica a trastornos psiquiatricos ;
- sindrome depresivo ansioso (mixto) crénico ; - neurastenia o sindrome de

cansancio cronico.

Para estos cuadros también resultan aplicables y efectivos, los principios vy
estrategias detalladas precedentemente acerca del Plan Estratégico de abordaje
integral.. Ello es posible, ya que los procesos cognitivos preservan identidad
continua entre los diferentes cuadros, desde una perspectiva fenomenoldgica
como terapéutica. Ademas, las variables farmacol6gicas tampoco son ajenas a
esta integracion, ya que los psicofarmacos como factores que modifican el
comportamiento, no sélo se limitan a incidir sobre las bases biolégicas, sino

que también se extienden a la promocion de cambios cognitivos. Segln
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sostiene Dunner (2002), psicoterapia y farmacos, actian en modo sinérgico y
coadyuvan al control sintomatico, ademas de facilitar el cambio psicosocial
progresivo. El impacto de la discapacidad psicosocial y la severidad de los
sintomas depresivos puede atenuarse significativamente con este enfoque
combinado. (105)

En suma, sea entonces que se trate de distimia, personalidad depresiva u otras
formas cronicas de depresién, se insiste aqui en la indisoluble unidad
interactiva farmaco-psicoterapéutica para el logro de la rehabilitacion del

paciente, entendiendo como tal una razonable calidad de vida.

Finalmente, y al tratarse de un abordaje integral, el mismo también incluye
estrategias de prevenciéon, en funcion de ello, Paykel (1994), considera que se
deben tener en cuenta al menos 3 objetivos en todo tratamiento de la
depresion : 1- Modificar la sintomatologia depresiva ; 2- Prevenir las recaidas y
las recurrencias ; 3- Favorecer el ajuste social. (106)

En este sentido, Brodaty y col. (2001) consideran que si el seguimiento es de
largo plazo, los casos cronicos pueden ofrecer muestras de mejoria; asi ante
situaciones de recaidas o recurrencias es posible el control mediante el uso
de psicofarmacos de plazos extensos. Ademas, segun Evans, Hollon, de Rubeis
y col. (1992) ; Hollon y col. (1996), la terapia cognitiva ha dado muestras de
sus efectos preventivos respecto de las recaidas, tanto en forma exclusiva como
asociada a tratamiento farmacoldgico. Modificando las creencias basicas que dan
significado a la autoimagen y a la imagen de la realidad, se cambian las
actitudes hacia los hechos, mientras que actuando sobre las expectativas se
inyecta esperanza y se promueve el cambio conductual. De este modo se
previene la activacion del patrén evolucionario biosocial de respuestas

depresivas que da forma clinica a la depresion doble. (107).

Esta mirada preventiva también debera extenderse hacia la 6rbita social en que
interactia el paciente y por ello, la repercusién que su padecimiento ejerce
sobre la misma. Las restricciones sociales no necesariamente son consecuencia
Unica de un proceso de inhibicion social, producido por la depresién, que suele
ser disipado si la respuesta terapéutica es eficaz ; también se reconoce que
muchos pacientes no cuentan con las habilidades necesarias y deben

incorporarlas. Particularmente por ello, se sugieren las terapias grupales, toda
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vez que el paciente haya dado muestras de recuperacion en cuanto a sus
sintomas (por lo que debe mantenerse asociacion con el tratamiento

farmacologico).

Asi, la propuesta integradora, que auna los beneficios de la psicofarmacologia
con las propuestas cognitivo — biosociales, sostiene que el autoconocimiento
logrado con la terapia cognitiva beneficia la asimilacibn de las estrategias que

apuntan a la mayor eficacia interpersonal y social.(108)

En esta fase del Plan de abordaje integrador propuesto, también se describen
técnicas orientadas a la modificacion de la imagineria, puesto que un alto
namero de pacientes que padecen trastornos emocionales, tienen imagenes
visuales asociadas al peligro, a la incertidumbre, a la desvalorizacion, que estan
correlacionadas con el contenido de sus cogniciones verbales. (109).

En funcibn de promover cambios en este sentido, se utilizan técnicas
especificas tales como : Repeticibn (que consiste en repetir la imagen o el
recuerdo una y otra vez, hasta extinguir su aparicion) ; Proyeccién en el
Futuro (imaginar la misma o nuevas situaciones en el futuro y tiene su
fundamento en promover la busqueda de alternativas) ; Imagenes Simbdlicas
(imaginar a otra persona con el mismo problema, tal vez a alguien a quien se
admira, o contrariamente, a alguien aun mas vulnerable) ; Facilitacion del
cambio en Imagenes Inducidas (donde el terapeuta funciona como guia para
ayudar al paciente a encontrar el cambio deseado y posible ; muy utilizada en

pacientes de alta inhibicibn o muy pasivos).

Es posible observar que inicialmente el abordaje cognitivo es trabajado en
sesién, para dar paso en modo progresivo al propio trabajo del paciente fuera
de ella, mediante practica y experiencia ; la meta serd entrenar al sujeto a
través de un variado abanico de técnicas, que le permitan afrontar directamente
su estado afectivo y asi, aliviar sus sintomas.

Se repara en la importancia de trabajar el nivel de aceptacién del paciente
acerca de sus sentimientos y emociones displacenteras. Por ello Beck y Emery
(1985) insisten en que se debe tener en cuenta que aceptar no significa
resignarse ni bajar los brazos. (110)

Se trata de puntualizar la aceptacion de la realidad como un proceso activo (el

paciente puede elegir aceptar lo que siente), a fin de poder manejarse
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efectivamente con ella, sin realizar juicios o colocarle etiquetas. El paciente
depresivo tiende a construir juicios negativos y estas evaluaciones no hacen

mas que reforzar su malestar.

A la vez, se procura la despatologizacion del nivel de sus sintomas, al ayudar
al paciente a verse menos autoabsorbido por los mismos, como un aspecto
psicoeducativo central que promueve el autoconocimiento y mayor tolerancia a

la frustracion.

Beck y col (1979) observan que el terapeuta que trabaja con el encuadre
cognitivo formula su abordaje terapéutico de acuerdo con las necesidades
especificas del paciente en ese momento particular de su vida. El terapeuta
puede implementar la terapia cognitiva aunque en algunas ocasiones
predominen las técnicas conductuales o bien aquellas que promuevan el

reconocimiento, el contacto y la regulacién de las emociones.

B - ESENCIA DEL MODELO INTEGRATIVO
SU EFECTIVIDAD

Al tratar el presente trabajo, sobre la modalidad de abordaje integral de
las depresiones, su importancia y alcances, se ofrece en este apartado una
descripcion mas detenida acerca del marco terapéutico propuesto por Roberto
Opazo Castro (1992). ElI autor destaca la necesidad de formalizar una
propuesta integrativa que trascienda fronteras y potencie al verdadero cambio ;
la misma responde a bases epistemoldgicas moderadamente constructivistas ;
desde su metodologia promueve la capacidad de prediccion y el “cambio”
como referentes validantes, y en el orden paradigmatico, propone una forma de
integracion de paradigmas : el biologico, el ambiental, el cognitivo, afectivo,

inconsciente y sistémico.
Roberto Opazo describe al Modelo Integrativo como el plano abstracto en el

gue se sustentan los postulados basicos como referentes especificos que a su

vez, orientan hacia las estrategias clinicas como instancias ain mas especificas.
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Los nuevos tiempos exigen que se diversifiquen y amplien las miradas acerca
del acontecer humano, situacion que promueve terminar con la sujecion en
paradigmas parciales, y contrariamente, a seleccionar e integrar los mejores
aportes del paradigma biolégico, ambiental, cognitivo, afectivo, inconsciente y

sistémico, y que necesariamente potenciard el accionar psicoterapéutico.

El marco de la psicoterapia integrativa, da lugar al empleo de diversas técnicas
y a su combinacién creativa, en funcién de los objetivos terapéuticos y en el
contexto ordenador de su paradigma. A su vez, el psicoterapeuta integrativo,
deberd estar atento para ir evaluando los efectos en su paciente, asi como
para ir contextualizando las aplicaciones técnicas desde una perspectiva global.
De este modo, el buen uso de las técnicas mantiene comprometido el aporte
heuristico del modelo, ya que éste en forma conjunta a los objetivas, aportaran

una estructura orientadora.

En modo general, la psicoterapia integrativa consiste en un proceso en el que
se espera que el cambio se produzca paso a paso, con avances Yy retrocesos.
Al decir de Tallman y Bohart (1999), el cambio mismo es, en la mayoria de
los casos, un esfuerzo paso a paso, hacia adelante y hacia atrds, intentando
nuevas opciones y asi sucesivamente. La persona debe involucrarse en el
proceso de tomar nuevas decisiones, plantearse nuevas metas, desarrollar
nuevas estrategias para luego aplicarlas. (111)

Se trata de una experiencia donde *“devenir” y “sustancia” van imponiendo
sucesivamente sus fuerzas, en una dindmica constante de accién y reaccion ;
donde se plantea la lucha entre fuerzas movilizadotas de cambios (como la
tendencia al crecimiento, estimulos terapéuticamente significativos, principios de
influencia, etc.) y las fuerzas que oponen resistencia a los cambios (estructuras
biolégicas, cognitivas, afectivas, inconscientes, dinamismos que procuran
mantener el equilibrio homeostatico, la propia auto-organizacion del Self y sus

mecanismos de defensa, etc.).

Cada intervencidn terapéutica tiende a la desorganizacion del sistema Self, para
activar a su vez, un proceso de recuperacion ; se entiende que este devenir de
desorganizacién y auto-organizacion adquiere un perfil diferente en cada

paciente, dando lugar a efectos diferentes también.
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Asi, el insight (“mirar adentro”) y el awareness (“darse cuenta”) activados por la
experiencia terapéutica, al combinarse pueden potenciar su influencia, logrando
en el paciente cambios significativos ; en tanto que en otros casos, pueden
llevar a cambios que ademas, requieran de otras acciones terapéuticas
adicionales (principios de influencia, conceptos movilizadores, aportes técnicos

especificos, etc.).

Este proceso integrativo es altamente personalizado, conforme a que cada
paciente aporta un universo parcialmente diferente, condicion que promueve la
creatividad en la aplicacion de este modelo idiosincrasicamente adecuado a
cada paciente ; de alli que se designe al terapeuta integrativo como arquitecto
de cada proceso.

En esta instancia, paciente y terapeuta van configurando su propio y U(nico
estilo de relacion interpersonal, fortaleciendo la alianza terapéutica y co-
construyendo lo que en este modelo terapéutico es considerado el eje central :
los ESTIMULOS EFECTIVOS, puesto que, es poco probable que una influencia
terapéutica resulte positiva, si no es introyectada, significada como tal por el
propio paciente. Desde esta mirada entonces, el modo de significar del

paciente se erigira como el foco de atencion para el terapeuta.

Tales significaciones son cognoscibles para el terapeuta, mediante el relato que
el paciente refiere sobre su historia, a través de sus reacciones, de sus
verbalizaciones espontdneas, de sus respuestas ante las preguntas directas, a
través de las narrativas sobre sus experiencias fuera de sesién; todo conforma
un contenido al cual acceder, donde la verdadera “llave maestra” sera el

didlogo socratico.

Este modelo toma como estrategias de inicio, las aportadas por la terapia
Centrada en el Cliente, procurando acoger al paciente, diagnosticar
integralmente, y precisando objetivos con él, fundamentalmente ir generando una
positiva alianza terapéutica ; ello conformara la plataforma basica para el trabajo
clinico y en ella se involucraran sus creencias, motivaciones y expectativas.

En un segundo momento, pasan al primer plano las capacidades del terapeuta
como auténtico agente motivador con todos los recursos de la terapia

integrativa.
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Ambos momentos (el de acoger y el de movilizar cambios) cumplen con
secuencias que flexiblemente se pueden alternar, superponer, a fin de que

puedan adaptarse a los requerimientos de cada paciente.

También es importante sefialar, que el proceso podra ser interrumpido, toda vez
que la relacién costo — beneficio se vaya tornando sisteméaticamente adversa ;
asi también, el terapeuta podra formular las necesarias interconsultas que el
caso requiera, ya que esencialmente este modelo aporta un marco conceptual

altamente favorecedor para el trabajo en equipo.

R. Opazo especifica que el objetivo central del proceso de Psicoterapia
Integrativa es la modificacion y /o re-administracion de aquellos sintomas, areas
deficitarias 0 rasgos de personalidad que el paciente “desee cambiar”, donde la
opcion del desarrollo personal siempre esta presente y, en ocasiones, hasta
puede constituir el objetivo principal del proceso. (112)

Evidentemente, se trata de un proceso gradual en que el “working through”
(trabajando en la elaboracién) tiene un rol permanente ; y donde el terapeuta
aportard medios, estrategias y técnicas complementarias para ayudar al paciente
en sus opciones de cambio.

Por ello, el terapeuta integrativo, explorard la teoria del paciente acerca de sus
problemas y acerca de sus posibles soluciones. No parte de la base de que el
paciente tiene fuertes teorias al respecto, mas bien, explora si las tiene o no y

si resulta preeminente su pronta elaboracion.

En este marco, la historia del paciente puede aportar una valiosa fuente de
informacién etiolégica, los nutrientes de su autoimagen y autoestima; aspectos
que han coadyuvado a la construccion de su propia identidad. No obstante ello,
en Psicoterapia Integrativa fundamentalmente se apunta a la experiencia en

tiempo presente, con un marcado énfasis en el “aqui y ahora”.

Desde este paradigma, la propia relacion paciente — terapeuta en el aqui y
ahora, propicia una invaluable oportunidad de entrenamiento “in vivo” en
habilidades interpersonales.

Imperan amplisimos espacios de libertad para que el terapeuta pueda moverse
de un estilo relacional a otro. Ello implica que en ocasiones podra ser mas

activo, en otras mas pasivo, podra ejercer mayor direccibn y en otros
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momentos menor conduccion, dando preeminencia a los aspectos racionales o
a los afectivos, segun sean las circunstancias clinicas.

Estas fluctuaciones condicionan a que el terapeuta disponga de un amplio
repertorio conductual que le permita formalizar una activacion selectiva, oportuna

y en la forma que cada instancia requiera.

En este sentido, es menester apuntar que en general, los contenidos de cada
sesién son determinados preferentemente por el paciente. El autor repara que
aunque el terapeuta puede guiar, activar, desactivar tematicas, e incluso
proponer contenidos, lo importante es que la sesién cuente en todo momento
con un paciente interesado y motivado con lo que esté ocurriendo. (113)

Asi, en términos generales, el escenario amplio y flexible en el que se
desempefia el terapeuta integrativo para ir adaptandose a cada paciente,
favorece una potenciacién interaccional, que a la vez resulta altamente

predictiva de resultados terapéuticos positivos.

Roberto Opazo propone en el marco de este modelo, una Ficha de Evaluacién
Clinica Integral (F.E.C.l) la cual es administrada al paciente al inicio del
proceso. En ella se recaba un importante caudal de datos, asi como las
percepciones del paciente ; conforma un punto de apoyo e hito referencial a lo
largo de todo el proceso. La misma le es posteriormente entregada a fin de
propiciar una retroalimentacion acerca de sus respuestas, simboliza una muestra

de respeto también.

Si bien un adecuado diagnéstico hace posible un adecuado proceso terapéutico,
mas que la busqueda de una “etiqueta global” que posicione al paciente en
una determinada categoria nosoldgica, lo que se pretende es conocer realmente
al paciente en sus aspectos mas relevantes para el proceso de cambio ;
evaluar sus fortalezas y debilidades ; ensanchar el “awareness” (el darse
cuenta) ; introducir la oportuna fase didactica,lo que a su vez motiva la
participacion activa del paciente y facilita la identificacion de focos prioritarios de

intervencion por parte del terapeuta.

Desde sus inicios, el proceso esta orientado al conocimiento del paciente en su
plenitud, con sus mdltiples y especificas caracteristicas relevantes, mediante un

desglose paradigmatico, propiciador y potenciador hacia la ruta del cambio ; por
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ello sostiene que el diagnostico integral es funcional para el operar y no para
el contemplar.

Luego, en el natural devenir del proceso, se procurara el avance sobre una
mayor integracion del sistema Self del paciente, accionando en los paradigmas

biolégico, ambiental / conductual, cognitivo, afectivo, inconsciente y sistémico.

B-1. POSTULADOS BASICOS
DE LA PSICOTERAPIA INTEGRATIVA

Conviene efectuar una descripcion de aquellos pilares que resultan
esenciales y especificadores de este modelo terapéutico, a los que Roberto
Opazo (1992) denomin6é “Postulados Basicos de una Psicoterapia Integrativa”,
los que van tendiendo puentes entre el modelo paradigmatico sustentador y sus

derivaciones clinicas :

1- La Psicoterapia Integrativa es consistente con el Modelo Integrativo
Supraparadigmatico : es el modelo el que orienta y enmarca el
desarrollo clinico a partir de esta perspectiva.

2- Es un Proceso Interpersonal : la calidad de la relaciébn paciente -
terapeuta, el rol de la alianza terapéutica, es plenamente enfatizado en
este modelo. Asi, cuando la relaciébn paciente — terapeuta es de buena
calidad, potenciara las estrategias clinicas desplegadas.

3- El Diagnéstico Integral es considerado crucial, en términos de prediccién
y evolucién clinica y en términos de seleccion de estrategias clinicas :
en un sentido descriptivo, espera descubrir las fortalezas y debilidades
de los pacientes y su sistema Self; en términos etiolégicos, se tratara
de establecer la génesis del motivo de consulta y en términos
terapéuticos, se procurard recoger las fuerzas de cambio, desde los
distintos paradigmas.

4- Los objetivos terapéuticos son esclarecidos y acordados con el paciente

ello favorece la motivacion, facilitando que el paciente colabore

activamente en el proceso terapéutico.
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El cambio clinico sera diferente en funciébn de la parte especifica del
sistema que sea influenciada : cada parte tiene sus caracteristicas
diferenciales, aporta mas fortaleza o0 menos y ello influye etiolégicamente
; el abordaje especifico influirhA en el cambio e incidira en el sistema
total.

Cualquier cambio especifico de una parte del sistema, tiende a
irradiarse hacia el sistema total : asi, un dafio en una parte del sistema
tiende a empobrecer todo el sistema y un beneficio en una parte,
tiende a beneficiar al todo.

Cualquier cambio en el sistema total, también afectarA a cada parte del
sistema psicoldgico : pues éste tiende al equilibrio homeostatico y es
internamente interactivo, el cambio de las partes cambia el todo y el
cambio del todo incide en las partes, a modo de una dinamica general
del sistema.

Las variables inespecificas van adquiriendo especificidad en el marco de
la Psicoterapia Integrativa : variables del paciente, del terapeuta asi
como de la relacion terapéutica, que conforman un triple desafio para
establecer la significaciéon de su aporte para el cambio.

Los principios de influencia aportan especificidad a la Psicoterapia
Integrativa : los que constituyen verdaderas fuerzas de cambio
especificas y que pueden ser incorporadas intencionalmente al proceso
terapéutico.

El eje de la Psicoterapia Integrativa es la traduccién de la experiencia
realizada por el paciente a través de su sistema Self : puesto que el
desafio central es ir contribuyendo a generar en el paciente, los
mejores estimulos efectivos posibles en su circunstancia clinica y con
los elementos de que dispone.

El desarrollo de cada sub-sistema tiene efectos preventivos : ya que
adquirira repercusion preventiva al hacer mas dificil la génesis de
futuros desajustes, generara mayor resiliencia y opondra una mayor
resistencia comparativa para caer en desajustes.

La Psicoterapia Integrativa es un proceso creativo sobre bases
cientificas : es un proceso que se desarrolla en funcion de un marco
tedrico y mediante estrategias validadas ; para cada paciente se va
configurando la intervencién, que depende de la habilidad clinica del

terapeuta y de su creatividad en pos de lograr un proceso humanizado.
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Se trata de un proceso personalizado, humanizado y creativo de

principios cientificamente fundamentados.

B -2. PRINCIPIOS DE INFLUENCIA

Como es posible advertir, para el modelo integrativo toda puesta en
accién estara orientada hacia lo que considera como eje central : el sistema
Self del paciente. Este sistema es el que expresa la coherencia y el equilibrio
homeostatico del sistema psicolégico y articula los diferentes paradigmas,
integrando a su vez en plenitud, a la persona. Constituye una suerte de
procesador central de la experiencia humana ; y a partir de cada una de estas
experiencias, construye estimulos efectivos (estimulos procesados) que

finalmente son los que movilizan la dinamica psicoldgica.

Segun el autor, el Supraparadigma Integrativo integra la nomotético y lo
ideografico, dado que los principios generales (nomotéticos) se organizan y
configuran de un modo particular (ideografico) en cada persona. Es preciso

entonces, conocer los principios y las personas. (114)

Surge asi el concepto de Principios de Influencia, como un modo de
“humanizar” el principio de causalidad, haciendo posible el acceso a principios
regulatorios que acompafian al enmarafiado psiquismo humano.

Se conoce que el principio de causalidad desde el terreno psicolégico, se
desperfila en la complejidad de las variables involucradas, luego : el efecto no
es precisable, éste puede diluirse, se presenta en forma encubierta o

demorada, o no se presenta.

De este modo, el sistema Self de la persona, con sus valores, creencias,
significados, incorpora adicionalmente importantes “rupturas predictivas” que
dificultan predecir con seguridad cuales seran los efectos.

Se concluye entonces, que en el escenario psicologico el efecto ocasionalmente
es seguro, o probable ; ello dependera de qué estimulos son procesados por el

sistema Self y de su modalidad al hacerlo.
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Es asi que el principio de influencia asume el rol de lo probabilistico, haciendo
referencia a una relaciébn entre un hecho especifico (precedente) y un hecho
especifico (consecuente). La presencia del primero, aumenta la probabilidad de

que se produzca el segundo.

El autor refiere dimensiones que caracterizan al principio de influencia, tales
son la direccion de la influencia (hacia qué efecto especifico) ; el grado de
probabilidad del efecto y el grado de dependencia de la cultura.

En casos muy excepcionales la probabilidad del efecto llega a ser 1, en cuyo
caso la influencia, pasa a ser una ley determinista (115) A este respecto,
grafica un ejemplo para dejar por sentada la diferencia entre una ley necesaria

y una influencia reguladora :

LEY PRINCIPIO DE INFLUENCIA
A > B A>>Pr B
Si A entonces B (ocurrird) Si A entonces B (es altamente
Probable)
Ej. Desorden en el cromosoma 21 Ej. Auto-instrucciones auto-
produce Sindrome de Down derrotantes aumentan la proba-

bilidad del afecto depresivo.

Es preciso reconocer principios reguladores de la dinamica psicolégica, que
hagan posible anticiparse a la probabilidad de un efecto.

En este marco terapéutico se considera que un principio de influencia no es
una influencia al azar, sino que se trata de una influencia direccional ; asi por
ejemplo : “la presencia de un afecto positivo, aumenta la probabilidad de

fortalecer una auto-imagen positiva”, muestran una direccién y sentido.

Un principio de influencia entonces, podra ser utilizado con toda intencién a fin
de alcanzar los objetivos acordados con el paciente. De este modo, principios
de influencia provenientes de diferentes paradigmas y que apunten hacia el
mismo efecto, pueden potenciar la psicoterapia, al utlizar fuerzas de cambio

especificas que aunen influencias en la misma direccién. (116)
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En funcion del diagnéstico integral, el terapeuta ira administrando principios de
influencia, conforme a los objetivos, la motivacion del paciente y de la calidad
de su relacion.

Ademés, mediante el empleo clinico de los principios de influencia, terapeuta y
paciente van construyendo progresivamente efectos que se traducen en el
alcance de los objetivos oportunamente trazados. Se trata de una frontera
dialéctica en la que interactian constantemente el sistema Self del paciente, los

estimulos y los principios de influencia aportados por el terapeuta.

Asi, y conforme a la teméatica central del presente trabajo, pueden observarse
algunos ejemplos de principios de influencia en la modificacion del afecto
depresivo que suministra el autor : ElI despliegue conductual activo, influye
aumentando la probabilidad de reduccion del afecto depresivo / Un ambiente
completo y variado influye aumentando la probabilidad de satisfacciébn de las
necesidades de la persona, con el consiguiente bienestar psicolégico / La
motivacion al cambio por parte del paciente influye aumentando la probabilidad
de que alcance los objetivos que se ha planteado en su psicoterapia. (117)

Opazo advierte que el enunciado de un principio de influencia puede
impresionar como muy simple, no obstante tras cada uno de ellos, impera todo
un desarrollo conceptual ; no es suficiente creer en el enunciado, sino que es
preciso demostrarlo, saber consignarlo y aprender a aplicarlo.

Es necesario ademas, considerar que la influencia del terapeuta en el paciente,
fundamentalmente dependera de la accion traductora del sistema Self de éste.
Finalmente, la investigacibn muestra que los psicoterapeutas logran algun efecto
sobre la base casi exclusiva de variables inespecificas ; aqui el psicoterapeuta
integrativo dispone de un amplio arsenal de fuerzas especificas que, ligadas a
cada principio de influencia, constituyen wuna estrategia central para la

Psicoterapia Integrativa.

Es asi como en este interesante Modelo Integrativo : ensayos conductuales
podran cooperar a enriquecer el repertorio conductual en el paciente ; un
didlogo socratico podra incrementar el “darse cuenta” asi como la capacidad de
empatia ; un auto-didlogo positivo, creido y oportuno podra ayudar a romper
una cadena automatica de respuestas agresivas y podra aportar en una

direccion antidepresiva ; la busqueda de opinion de un “significant other” (otro
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significativo) esto es, la opinion de alguien significativo para el paciente, podran

generar tendencias hacia respuestas mas deseables.

De este modo, en los dominios de cada paradigma es factible identificar

opciones de cambio que pueden impactar en un efecto terapéutico y preventivo.

C - LA ORIENTACION PSICOEDUCATIVA COMO ASPECTO
RELEVANTE EN EL ABORDAJE TERAPEUTICO INTEGRAL

Entre los propositos del presente trabajo, se menciondé la relevancia
que adquieren las intervenciones psicoeducacionales en un abordaje terapéutico
integral, particularmente en los estados depresivos.

Conforme a los contenidos que anteceden, no resultara dificil advertir que sea
mediante estrategias, técnicas, procedimientos, intervenciones de las mas
variadas y marcos teoricos provenientes de distintas perspectivas terapéuticas,
el objetivo final siempre es el mismo: “el cambio y su permanencia”. Ello ante
cualquier dafo, sufrimiento o trastorno que aqueje a quien acude al auxilio de
alguien especializado ; en este caso, ante un estado depresivo que ha hechado
raices en el tiempo, pasando a conformar “un modo de ser” en el paciente y
mediante el que tiende a procesar “al mundo” desde un sistema oscuro y vacio

de esperanzas.

Asi también, es muy reiterado el concepto de que sin aceptacion y adherencia
terapéutica, es imposible la continuidad de cualquier proceso que se emprenda
y en consecuencia, la posibilidad de hacer un viraje hacia un modo de vida
mas saludable, se diluye.

Principios basicos de toda estrategia psicoeducativa, como la de preservar un
sistema de informacion al paciente acerca de la consistencia de aquello que le
ocurre o “tiene”, aporta ya desde el inicio, un primer acercamiento entre él y
su acontecer disfuncional ; accién que también tiene efecto preventivo respecto
del posible abandono en que pueda incurrir, particularmente si se trata de un
sujeto largamente desalentado ante experiencias previas en que pudo haber

sido objeto de miradas e intervenciones parciales, y haber carecido del
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conocimiento oportuno acerca de otros factores que estaban asociados a su

mal.

Ademés, al hacer referencia a una intervencion de naturaleza educativa,
necesariamente se revela un plano de interacciébn entre alguien que da y otro
que recibe, y circularmente éste es quien aporta lo procesado, imprimiendo a
este circuito todo un dinamismo en el que lo recibido (si es que fue
aprehendido) debe ser transferido o aplicado. Ello, ni mas ni menos, hace
alusibn a un empirismo de caracter cooperativo en funcibn de algo que se

espera lograr: en este caso el objetivo del cambio.

Por otra parte, también al quitar el velo de la ignorancia acerca de su
trastorno, inspira en el paciente la vision de una ruta de esperanzas, que a la

vez lo motiva y compromete en su propio proceso.

Es muy importante descubrir que desde los distintos paradigmas, es posible
apelar a estrategias o técnicas, como valiosos contenidos a trabajar en el marco
psicoeducativo, asi desde el paradigma ambiental / conductual, mediante
intervenciones que instan a la autorregulacion y autocontrol, que segun Kanfer
y Grimm (1976) es posible a partir de la informacion que recibe una persona
acerca de su conducta en el medio ; consecuentemente seguird un proceso
guiado por la retroalimentacion (feed back) procedente de su experiencia
anterior y de las consecuencias de su conducta en el medio. La persona
entonces, autorregula sus respuestas, modifica lo que a su parecer es
incorrecto y continua asi su proceso vital. Ello le aporta la posibilidad de

conducirse a si misma.

Desde el paradigma cognitivo / afectivo, mediante técnicas de autoobservacion,
autorregistro, promoviendo la focalizacion en los aspectos positivos, en “lo que
funciona” al decir de H. O’Hanlon. Asi también mediante el cuestionamiento y la
busqueda de desconfirmacibn de sus esquemas de pensamiento ; una
redefinicion del problema y la co-construccidn cooperativa de soluciones ;
haciendo posible la generacion de una percepcion distinta de si mismo

(autoconocimiento) y de los recursos con que cuenta.
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Por otra parte, se conoce que en estos procesos psicopatologicos prolongados,
predomina una acentuada repercusion en las esferas vocacional e interpersonal
de quien los padece ; al punto de que el deterioro psicosocial es proporcional
a la severidad de los sintomas depresivos, en una escala que se hace
extensiva desde los sintomas leves hasta un cuadro depresivo mayor.

Desde el paradigma sistémico entonces, se destaca la relevancia de estas
estrategias psicoeducativas al instar a la cooperacion de los sistemas sociales
que cotidianamente interactian con el paciente (su familia, sus parientes, sus
mas allegados), permitiendo también su ponderacion del problema desde un
nuevo escenario, promoviendo al cambio de ideas respecto de si mismo y del
otro ; acerca de la relacién ; al cambio en las reacciones emocionales y
conductuales. Particularmente en la pareja, donde los patrones disfuncionales
resultan preeminentes, propicia el conocimiento acerca de la circularidad de las
interrelaciones y las consecuencias que conllevan emocional y conductualmente,
por lo que se procura el compromiso de ambos para el cambio.

Ademas, focaliza estrategias sobre su déficit interpersonal, reflejado en la falta
de asertividad, que a su vez refuerza sus autorreproches, resentimientos y
acrecienta sus culpas, aspectos que pueden modificarse mediante el oportuno

entrenamiento asertivo y un nuevo marco para el aprendizaje social.

Asi también, desde el paradigma bioldgico, revisando aspectos como la
respiracion, la postura, el suefio y la alimentacion, la distribucion del tiempo vy
la capacidad de disfrutar. La capacidad de relajarse corporalmente y abstraerse
mentalmente implica una posibilidad fundamental para sobreponerse ante lo que
es percibido como amenazante, oscuro Yy negativo. Muchas investigaciones
aportan informacién acerca de que una relajacion regular y metodica, no sélo
contribuye a una reduccién de la activacion fisiolégica y en consecuencia a un
alivio de trastornos funcionales (Lichstein y col. 1988), sino que ademas produce
efectos emocionales positivos.

Gert Kalluza y col. (1996), aportan sus conceptos y refieren que relajacién se
relaciona con la sensacidn de creciente soltura psiquica, de tranquilidad vy
serenidad. Puede contribuir ademas a acrecentar la seguridad en si mismo y a
disminuir la ansiedad y abatimiento ; puede ser aplicada como estrategia de
superacion a corto plazo en situaciones actuales de sobrecarga, posibilitando de
esta manera, la preparacion para una confrontacibn mas directamente

relacionada con el problema. (118)
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Evidentemente, se tratara de un entrenamiento que trasciende el mero
aprendizaje de una técnica, cuyo objetivo sea exclusivamente la liberacién de
tensiones corporales. Sino que especialmente se impulsan implicitamente
durante el proceso de entrenamiento, modificaciones en la esfera emocional y
cognitiva, que en su conjunto hagan posible tomarse el tiempo para si mismo,

percibir y prestar atencion a las propias sefiales corporales y emocionales.

En este esquema de intervenciones, también es preciso rescatar la importancia
de métodos alternativos con otros enfoques terapéuticos que, desde hace
muchos afos, vienen aplicAndose en el mundo occidental como estrategias
complementarias desde una perspectiva holistica ; desarrollando el tratamiento a
partir de considerar al paciente como un todo. Las terapias médicas
alternativas gana popularidad dia a dia, al punto que se estima que 1 (una) de
cada 3 (tres) personas utiliza en algdn momento este tipo de terapias para
tratar sus dolencias, como un dolor de espalda, jagueca, la ansiedad y la
depresion.

En este caso, se hard breve referencia a los beneficios que aporta la practica
del Yoga que, en sanscrito significa “union”. El objetivo de las primeras técnicas
del yoga era alcanzar el equilibrio entre los aspectos dispares del cuerpo, la
mente y la personalidad. Su préactica se remonta a la India de hace 5.000
afios y desde entonces, se ha seguido practicando como una religion y un
sistema de salud.

En Occidente, lo que mas se conoce del yoga es su componente fisico, esto
es, una serie de posturas que se denominan Hatha Yoga. El Yoga también
tiene componentes del Karma (o “dos”), un sistema basado en la ética y el
desinterés por uno mismo ; del Bhakti Yoga, o meditaciéon, cuyo objetivo es la
concentracién espiritual, que es alcanzada mediante posturas de yoga (Hatha
Yoga) y que hacen posible mantener el cuerpo inmdvil, atento y centrado en el
proceso de meditacion y finalmente el Pranayama, un sistema que ensefia a
respirar correctamente para mejorar la concentracion y la meditacion. Esta
disciplina es muy utilizada en combinacibn con otras terapias orientadas a
superar alteraciones por hipertension, problemas musculares, el estrés, la

ansiedad y la depresion.
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Son muy conocidos sus beneficios en el ambito terapéutico como estrategia
complementaria que contribuye a re-educar la postura corporal, buscar el alivio

ante la tension muscular y especialmente, a mejorar la funcion respiratoria.

Como es posible observar, en este marco psicoeducativo, estrategias y técnicas
seran aplicadas, conforme a las necesidades de cada paciente, en pro de
cumplir con los objetivos conjuntamente acordados, garantizar el cambio, su

estabilidad y permanencia en el tiempo.

Durante todo el proceso, y en cada una de las intervenciones que realiza el
terapeuta, el paciente es convocado “psicoeducativamente” a mantener un rol
explorador, creativo, auto-modelador acerca de si mismo, de su vida, de su

experiencia y su sentido.
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V- CONCLUSIONES
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El recorridoy exploracion bibliografica y documental realizados, permite
advertir que el ambito de la Psicoterapia resulta asombrosamente dinamico,
también creativo. En modo constante, se generan conceptos y Se proponen
estrategias de la mas diversa naturaleza y segun se entiende, ninguna de ellas
estd exenta de un aspecto positivo o contributivo a la meta final que es la

salud de aquel que consulta.

Asi también, en los tiempos que corren, con la construccién de nuevos
paradigmas, la complejidad y apremio con que todo acontece, convocan (seguln
afirman autores consultados a través de sus obras) a formalizar revisiones,
establecer nuevas direcciones en esta disciplina, que también plantea la
necesidad de construir propuestas que acompafien a estos cambios y den

respuestas a nuevas exigencias.

Si bien se ha reconocido que en el campo psicoterapéutico se han logrado
interesantes avances, particularmente en el refinamiento alcanzado en la
metodologia de la investigacién, donde cada vez se valora mas la precision, el
rigor y la especificidad ; asi como los invaluables progresos confirmados en
farmacoterapia ; también se esgrime que es necesario un marco integrador que
posibilite la unidad de criterios en el orden epistemoldgico y metodoldgico, en
pro de aportar efectividad en la tarea acerca de la realidad que se investiga :

el ser humano, y sus modos de abordarlo.

Con este sentido, es que se ha considerado importante presentar este trabajo,
donde se plantea una mirada, un modelo de abordaje integral, y particularmente
de un trastorno que de suyo, trae aparejado sufrimiento prolongado en quien lo
padece, también impacta en la esfera de sus relaciones sociales y laborales,
en su “funcionamiento general”, entendido como su capacidad de respuesta y

de adaptacion como “un todo” (respecto de si mismo, de su vida y del mundo).

Resulta de alto interés acceder a la informaciéon aportada por el Dr. Herbert J.
Chappa, a través de su material, por el que se descubre el valioso campo del
conocimiento clinico aplicado. Asi también, la perspectiva integradora propuesta
por Roberto Opazo Castro, que facilita la unificacion arménica de paradigmas

desde los que puede ser considerada la naturaleza humana.
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Desde la postura de alguien que aprende, se consider6 mas que necesario
también sumar, desde la lectura, el estudio, la difusion de este modelo tan
rico, amplio y abarcativo propuesto por trabajadores de la ciencia (y por qué
no, del arte) que aportan desde “nuestro hemisferio” (Sudamérica) y que
desarrollan sus acciones en beneficio de personas de nuestro medio, desde la

labor asistencial, investigadora, educativa y formadora.

Se ha incursionado en la compleja naturaleza de los trastornos depresivos, de
alli la dificultad de los investigadores para llegar a una definicibn univocay que
a la vez, originara diversas posturas tedricas al respecto ; se ha comprendido el
papel relevante de la observacion clinica, la agudeza y ajuste criterioso con que
debe encararse, puesto que de ello derivaran no solo un diagndéstico preciso,
sino (lo mas importante) su tratamiento y la formulacion del prondstico.

Asi también respecto de sus variantes en cuanto al modo en que se
manifiestan estos trastornos ; y la ponderacion de estrategias para su
modificacion terapéutica o mantenimiento ; asi por ejemplo, en casos de
remision sintomatica completa, suele ser aconsejable, la incorporacion del
paciente en Terapia Grupal, de esencia interpersonal y social, que contribuya
al entrenamiento y refuerzo de sus habilidades sociales.

En tanto que cuando la remision es parcial, lo apropiado es continuar bajo un
programa combinado entre psicofarmacologia y las propuestas cognitivo-
biosociales ; puesto que puede ocurrir que el paciente modifigue su set
cognitivo, su forma de evaluarse, y no obstante, no cambiar sus conductas,
manteniendo asi sus disfunciones. O aun cuando haya logrado variaciones en
sus conductas, persistir con sus cogniciones negativas (por ejemplo, cuando
realiza una actividad, pero no descubre placer alguno en la misma), quedando

enraizado en su incapacidad para el disfrute.

Ademas, no cabe duda alguna, sobre la minuciosidad y cuidado con que debe
explorarse en estos trastornos, la probable existencia de comorbilidad, ya que
ello implicard la formulacién de los ajustes necesarios y redundard en una

mayor eficacia terapéutica.

En los casos de depresiones resistentes o refractarias, es de aplicaciébn un
tratamiento combinado farmacoldgico y terapia interpersonal, siendo también otra

de las alternativas el switching con antidepresivos alternativos ; conforme a las
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fuentes exploradas, algunos estudios realizados (Thase y col. 2002), permitieron
demostrar la utilidad de entrecruzar antidepresivos de clases diferentes en las
depresiones resistentes, aunque éstas sean cronicas y de combinar el

tratamiento con intervenciones de naturaleza interpersonal.

En esta gama de eventos y al tratarse de trastornos crénicos, resultan
esperables las recidivas, las que conllevan importante relacion con toda la
fuerza que se le deba imprimir a la labor psicoeducativa, puesto que requerira
de elevadas cuotas de comprensibn empatica, la necesidad de renovar
acuerdos con el paciente a fin de que no se desaliente y cumpla con el
esquema de tareas asignado, y donde serd relevante el monitoreo constante
acerca de cada una de sus respuestas ante las diversas propuestas o

cuestionamientos socraticos.

Un tema relevante también implica el de las recaidas de estos pacientes, en
razén de la presencia de precipitantes ambientales a los que estan expuestos
en forma prolongada ; por lo que es recomendable un abordaje cognitivo —
conductual que permita el desarrollo y entrenamiento en destrezas y estrategias
de afrontamiento y su oportuna combinacién con la contencion farmacoldgica.
Particularmente por estas caracteristicas que devienen en los trastornos
depresivos, es donde se hace hincapié acerca de la alta eficacia de la terapia
cognitivo — conductual, por aportar mayores efectos preventivos respecto de

reincidencias a niveles hipoérgicos.

Nuevamente sobre este topico surge la importancia de considerar la probable
incidencia de trastornos comorbidos (en especial, con T.Personalidad del Grupo C)

que indudablemente, terminan por complejizar la tarea.

Es posible también resaltar, la prevalencia de significativas superposiciones
entre los trastornos depresivos y los trastornos de ansiedad, asi como su
frecuente asociacion con trastornos de personalidad, connotacion que complica
la recuperacién psicosocial del paciente.

Siguiendo a H. Chappa a este respecto, puede conocerse que tal comorbilidad
requerira el estudio de variables especificas a la hora de tomar decisiones
terapéuticas, asi, las referidas a la organizacion cognitivo — perceptiva del

paciente, que incluye el procesamiento de informacion y su actividad perceptiva
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(como en el Grupo A, el Grupo B); la inestabilidad afectiva (Grupo B); la
ansiedad de inhibicion con dos variantes, leve (Grupo C) y mayor, con

trastornos de ansiedad ; los fendbmenos de agresividad e impulsividad (Grupo B).

En esencia, se trata de plasmar en la realidad el paradigma de adaptar los
métodos y técnicas a las personas y no a la inversa. En este marco, es
esencial la labor psicoeducativa del terapeuta, en pos de instaurar las bases

para emprender un trabajo cooperativo orientado al cambio y su permanencia.

En consonancia con los que constituyeron los ejes de este trabajo, pueden
esbozarse mas conclusiones respecto de los abordajes integrativos. Puesto que
probablemente muchos expertos se han planteado su anhelo por la integracion;
se ha tenido en claro por qué integrar (sus fundamentos y explicaciones), pero

imperaba la dificultad acerca de qué integrar y como hacerlo.

A laluz de lo expuesto, puede afirmarse que aqui se trata de un modelo
integrativo que sirve de marco conceptual orientador que posiblemente ofrezca
respuestas a las expresiones de Patterson (1989) al reafirmar que lo que se
necesita es un sistema comprensivo y abarcativo, que incluya una teoria y una

filosofia integradoras y principios y técnicas relacionados con ellas. (119)

Asi también, es posible reparar que este modelo integrador, se plantea en un
contexto dialéctico, emergiendo de investigaciones y diversidad de hallazgos,
que a su vez impulsa a nuevas exploraciones. En este sentido entonces, no se
trata de un modelo que pueda ser expuesto como una respuesta final vy
acabada ; sino que muy por el contrario, necesariamente es dinamico, como lo

es la naturaleza humana ; flexible y abierto a nuevos conocimientos.
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ANEXO |

De acuerdo con la descripcién realizada en CAPITULO IV punto A
sobre el Modelo de TRATAMIENTO INTEGRADOR DE LA DISTIMIA (grupo
nosolégico amplio dentro de los Trastornos Depresivos Cronicos) ; es posible
advertir que se formaliza un marco explicativo de cada una de las fases que
implica el PLAN ESTRATEGICO GLOBAL de abordaje.

El referido PLAN TERAPEUTICO, es propuesto por el CETEM : Instituto de
Terapias Cognitivas e Integrativas de La Plata — Argentina, bajo la direccion del
Dr. Herbert J. Chappa.

En este contexto, se advierte el cumplimiento de fases de perfecta articulacion,
y donde cada una de ellas toma un eje en particular: el psicoeducativo/ el de
evaluacion / el biologico / el interpersonal y social / el cognitivo — conductual.
Precisamente, acerca de la tematica que se aborda en la FASE Il : Estrategias
de Evaluacion, se describen Cuestionarios e Inventarios para su administracion,
los cudles : Brindan informacion sobre la magnitud del problema depresivo del
paciente, permite realizar el monitoreo de la terapia y de los psicofarmacos,
facilitan la introducciébn de cambios en las estrategias elegidas sobre la marcha.
(120)

Desde el CETEM, se trabaja en la administracion de estas escalas, con
multiples finalidades :

- Para realizar el diagnostico de certeza de acuerdo con el DSM IV (Inventario
MINI - Sheehan y Lecrubrier, 1998)

- Para estimar el grado de discapacidad (Escala de evaluacién de la actividad
global - DSM IV —1995) (Escala de discapacidad global - Sheehan, 1983)

- Para medir la intensidad de la depresion (CRS Carroll rating scale - Carroll,
1981) (BDI - Inventario para evaluar depresion de Beck - Beck y col., 1983)

- Para medir el riesgo de suicidio (Escala de pensamientos suicidas - Beck y
col.,1983)

- Para evaluar comorbilidad (Escala de ansiedad de Sheehan - Sheehan, 1983)
(Escala SIAS - Social interaccion anxiety scale - Mattick y Clarke, 1989)
(Inventario de Padua (obsesividad) - Sanavio, 1988) (Escala para evaluar la

conducta asertiva de Rathus - Bartolomé y col., 1979)
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- Para evaluar la disposicién al tratamiento (Inventario de actitudes personales /

Reactancia - Dowd y col, 1991)

En virtud de la vasta extensibn de estas escalas, en este apartado solo se

describe una de ellas.

ESCALA PARA MEDIR LA GRAVEDAD DE LA DEPRESION

CRS EN ESPANOL : H. Chappa refiere que los informes iniciales de su autor,
estimularon a encarar su traduccion al espafiol y aplicarla a pacientes
deprimidos. La versiébn en espafiol para Argentina se realizd a partir de su
publicacion original de Carroll (1981) y se conservd el mismo orden de
preguntas (Chappa, 1985). Los resultados obtenidos se presentaron inicialmente
en una experiencia piloto. De ésta surgi6 la necesidad de modificar la
redaccion de algunos item. (121)

Para establecer su validez y confiabilidad se aplicd junto con otras escalas de
depresion (CGRD - Clinic global rating for depression / Zung — D) y se
formalizaron estudios de correlaciéon: 0,65 con la primera; 0,78 con la segunda.
En este estudio, los puntajes medios de referencia para ponderar la severidad
de la depresion fueron:

0 a 10 : sin trastorno depresivo

11 a 20: depresion leve

21 a 29: depresion moderada

30 a 52: depresién severa

Se especifica que su uso debe limitarse exclusivamente para evaluar la
intensidad de la depresién. Esta versién constituye un instrumento de facil
aplicacién en pacientes ambulatorios y es confiable para evaluar la intensidad
del estado depresivo, asi como los cambios terapéuticos.

Precisamente con este dltimo objetivo es que ha sido utilizado por
investigadores del CETEM, para otros estudios en pacientes con tratamiento
farmacoldgico y psicoterapéutico.

El autor expresa que ademas de cumplir ampliamente con su finalidad, este
instrumento permite detectar casos por demas frecuentes, tales como los de

depresion enmascarada, asi como orientar acerca de la terapéutica apropiada.
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ESCALA CRS - CARROLL RATING SCALE (traduccion de H.J. Chappa)

Instrucciones : éstas son algunas frases que describen el modo en que pudo
haberse sentido durante la Ultima semana. Léalas atentamente y responda en
el casillero correspondiente (SI - NO) de acuerdo a cémo se ha sentido. No

omita ninguna respuesta. Cuando tenga dudas responda con la alternativa que

mas se aproxime al modo en que se haya sentido.

PREGUNTAS Sl NO

1-Me siento con tantas ener-

[]
1[0

gias como siempre.
2-Estoy adelgazando
3-He abandonado muchas ac-
tividades y perdido el interés
en muchas cosas. I:l I:l
4-Desde que me siento enfermo
he perdido por completo interés
en el sexo. |:|
5-Estoy muy preocupado por el
funcionamiento de mi orga- |:| |:|

nismo.

6-Se debe notar que estoy muy

1[0
[]

perturbado y agitado.
7-Aln soy capaz de seguir tra-
bajando.

8-Me concentro facilmente al leer

1[0

1[0
1[0

el diario.
9-Me lleva mas de media hora
dormirme.
10-Me siento inquieto y agitado
11-Me despierto mas temprano

que lo necesario.

1[0
1[0
1[0

14-Estoy siendo castigado por algo

1[0

15-Mi interés por el sexo es igual que

1[0

12-La mejor solucién es que
me muera.
13-Siento mareos y como si

fuera a desmayarme.

malo que he hecho.

antes de sentirme mal.
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PREGUNTAS SI NO

27-Mi suefio es intranquilo y no

1[0

descanso
28-Siento la mente tan claray ra-

pida como siempre.

1]
29-Pienso que la vida vale la pena |:| |:|
30-Hablo sin entusiasmo y mi voz

1]

1[0
1[0

34-Creo que yo no tengo solucion. |:| |:|
35-Me despierto mas temprano que

de costumbre en las mafianas. |:| |:|

36-Disfruto de las comidas como
siempre. |:| |:|
37-Me paso el dia dando vueltas. I:l |:|

1[0
1[0

1[0
1[0

suena apagada.
31-Me siento irritable y nervioso.
32-Tengo buen &nimo.
33-A veces siento que mi corazoén

se acelera.

38-Me siento casi aterrorizado.

39-Mi cuerpo funcional mal.

40-Me enfermo por los malos
tiempos que corren.

41-Mis manos tiemblan tanto
gue cualquiera se da cuenta

42-Me gusta salir y estar con

1[0
[]

gente.

43-Me parece que exteriormente
estoy calmo.

44-Pienso que soy tan bueno como

1[0

45-Mi problema es una enfermedad

cualquiera.

seria que tengo adentro.



PREGUNTAS SI NO

16-Me siento mal, desdichado o con

ganas de llorar. |:| I:l

17-A veces deseo estar muerto. |:| |:|

18-Tengo problemas digestivos. I:l I:l

19-Me despierto en la mitad de la

noche. |:| |:|
20-Me siento inatil y me averglienzo
por ello. I:l I:l

21-Me siento tan decaido que nece-

sito ayuda para bafiarme y cam-

PREGUNTAS SI NO

46-He estado pensando en
matarme. 1 [ ]

47-Apenas puedo hacer algo
Gtilmente. |:| |:|

48-Mi futuro me parece com-

pletamente miserable. |:| |:|

49-Me preocupo por mis ma-
lestares fisicos. I:l I:l

50-Tengo que hacer un gran

esfuerzo para comer algo. |:| |:|

biarme. |:| |:|
22-Me cuesta més que antes dor-|:| |:| 51-Me siento casi siempre
mirme. cansado. ][]

23-Siento temor pero no sé el maotivo. I:l:l 52-He perdido mucho peso. |:| |:|
24-Me acosan remordimientos. I:l
25-Me agrada y me produce satis-

faccion todo lo que hago. ][]

26-Todo lo que necesito es un buen

descanso para sentirme bien

otra vez. L1 ]

PUNTAJE :

PUNTUACION DE LA ESCALA CRS:

A) Se adiciona 1 punto por cada respuesta afirmativa (SI) a los siguientes
item:2,3,4,5,6,9,10,11,12,13,14,16,17,18,19,20,21,22,23,24,26,27,30,31,33,34,35,37,3
8, 39,40,41,45,46,47,48,49,50,51,52.

B) Se adiciona 1 punto por cada respuesta negativa (NO) a los siguientes item:
1,7,8,15,25,28,29,32,36,42,43,44.

El Puntaje Final, es la suma de A+B

Parametros de Referencia (Chappa, 1985)

- DEPRESION LEVE 11 a 20

- DEPRESION MEDIA 21 a 29

- DEPRESION SEVERA

mas de 30
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ANEXO I

Descripcion de 2 (dos) historias de vida, (pacientes asistidos en consultorio)
algunas instancias del abordaje terapéutico experimentado, la presentacién de

intervenciones integrativas y el impacto de las estrategias psicoeducativas.

DESCRIPCION DE CASOS

CONTEXTO Y CARACTERIZACION DE LOS CONSULTANTES:

ENTIDAD CON FINES SOCIALES - PROVINCIA DE MENDOZA

Se trata de una Obra Social, organizada en Servicios en la instancia de
Atencion Ambulatoria, en tanto que tiene debidamente formalizados, Convenios y
Acuerdos de ejecucion con otras instituciones y efectores de salud, para dar
respuesta a demandas de mayor complejidad.

La presente descripcion es posible, a partir de observaciones debidamente
autorizadas 'y registros consultados en el SERVICIO DE TERAPIA Y
ORIENTACION FAMILIAR de esta institucion, donde la labor de abordaje y

contencion de las familias beneficiarias, constituye el eje fundamental.

Esta institucion brinda cobertura social y sanitaria a una cartera de afiliados,
cuyo desempefio laboral consiste en la conduccion de vehiculos de transporte
publico de pasajeros de corta, media y larga distancia. Concentra en esta
unidad de atencién, a beneficiarios que en su mayoria, residen en el Gran
Mendoza, disponiendo de Anexos en Regiones Este y Sur de la Provincia, para

articular acciones de asistencia a afiliados domiciliados en estos sectores.
Esta poblacion beneficiaria, responde a caracteristicas socio-econdmicas de nivel

medio y medio-bajo, con grado de instruccion que se generaliza en la condicién

de ciclo primario completo y secundario incompleto.
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Como aspectos relevantes, pueden sefialarse el alto indice de Disfuncionalidad
Familiar ; la inestabilidad emocional ; patrones de conducta Vviolenta ;
constituciones familiares a partir de uniones de hecho, y familias resultantes de

“nuevos ensambles” (a veces, mas de dos).

En general, como politica institucional, se procura mantener la maxima
coordinacién entre areas y servicios, a fin de formular diagndsticos precisos, en
corto tiempo ; asi como mejorar la calidad de los abordajes y tratamientos que
cada caso particular requiera.

A modo muy general, es posible referir que este Servicio preserva acentuada
articulacion con Medicina Clinica, Medicina de Familia, Psiquiatria, Pediatria,

Gineco-Obstetricia, Fonoaudiologia, Nutricion y Odontopediatria.

Los casos que se describen seguidamente, fueron abordados a partir de
derivaciones oportunamente formuladas por Medicina Clinica, Medicina de Familia
; Servicios de Ginecologia y Psiquiatria respectivamente.

Se procura formalizar una apropiada resefia de los aspectos mas relevantes en
cuanto a las condiciones de derivacion, las primeras impresiones, los motivos
de consultas manifiestos y latentes ; las estrategias trabajadas a la luz de la
farmacoterapia y de la amplisima gama de recursos psicoterapéuticos existentes
(desde un enfoque prioritariamente flexible e INTEGRATIVO), asi como el nivel
de respuestas observados.

Basicamente, el nulcleo de las intervenciones fue de naturaleza PSICO
EDUCATIVA, en pos de habilitar “nuevos espacios” para los consultantes, para
revisar sus paradigmas, modificar sus esquemas de pensamiento y de

conductas consecuentes, SUS emociones e interacciones recursivas.
Nota :

Las intervenciones formalizadas en cada caso, se especifican mediante el uso

de letra cursiva.
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Caso ANA MARIA (nombre ficticio)

Edad : 47 afios

Estado Civil : separacion de hecho (de su segundo matrimonio)

Nivel Educativo: Medio (incompleto)

Ocupacién : actualmente empleada en un Mini-Mercado, en tareas de atencion

al publico.

Sistema conviviente :

24a

Derivacién : Servicio de Medicina Clinica y Servicio de Ginecologia.

Antecedentes referidos : Tendinitis [/ Disfuncionalidad Hormonal (ciclos
menstruales irregulares y profusos) / Inestabilidad generalizada (trastornos del

suefio ; de la alimentacién ; desgano y tristeza).

Indicaciones mantenidas hasta el momento de concretar la consulta :

tratamiento con miorelajantes y altas dosis de analgésicos.

Primeras Impresiones : Ana Maria muestra rostro demacrado, espalda
encorbada, hombros “caidos” ; refiere sentirse muy angustiada, “no encontrarle
sentido a las cosas”, a través de un discurso desesperanzado y entrecortado

por el llanto.
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No obstante esta condicién, su presencia es pulcra, aseada, con vestimenta y
accesorios armoénicamente combinados.

Su Queja : Ana Maria afirma haber perdido el interés por todo: “...no le

encuentro sentido a las cosas...”, que se siente muy triste y “desganada’..que
a pesar de “todo lo que le ha tocado vivir", siempre ha procurado mantenerse
activa y ocupada...pero que esta vez NO PUEDE, que se ‘le acabd la

energia”.

El contenido de su discurso es recurrente, impresiona como alguien que quiere

asegurarse la escucha y comprension del otro.

Se considera oportuno entonces, aportar el espacio emocional que Ana Maria
solicita a través de su llanto. Se aguarda a que se tranquilice, luego, se
incursiona con preguntas que le permitan PUNTUALIZAR QUE le aflige,
CUANDO comenzé todo esto. Se formaliza la apertura a fin de que ella decida

por qué temas nucleares desea empezar.

Ana Maria describe sus vivencias mas recientes : - el fallecimiento de su madre
hace apenas 2 (dos) meses, tras una larga agonia causada por el céancer / -
su padre, con severos problemas -cardiovasculares y actualmente en franco
agravamiento / - con ambos nunca tuvo buena relaciébn, no obstante, siempre
estuvo a cargo de sus cuidados, especialmente en ocasiones de sucesivas
internaciones que han tenido en forma alternada ; su Unico hermano (menor
que ella), reside en Buenos Aires por lo que no tiene igual disponibilidad para
asumir estas tareas.

Los padres de Ana Maria son hangaros y se radicaron en Argentina (Buenos
Aires), cuando ella contaba 13 afios. Manifiesta sentir “inmensa culpa’..., que su
madre muri6 y que podria haber hecho algo para mejorar la relacion entre
ellas, que ahora “ya es tarde”...que con su padre la relaciéon sigue siendo muy
tensa y teme perderlo también ahora, sin que pueda existir un mejor trato

entre ellos...”siento que podria hacer algo mas...".

Es preciso mantener la escucha activa, asintiendo en modo de que se sienta

comprendida, a fin de que se genere la instancia apropiada para explicar a
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Ana Maria la normalidad de estos sentimientos; que probablemente ahora sean
muy esperables su lamento, su llanto, su rabia y esta vivencia de culpa.

Se promueve su propio reconocimiento de la normalidad de estas experiencias
emocionales, mediante una breve METAFORA que refiere analogias entre

pérdidas = duelo = deuda = dolor = rabia / “la herida reciente que debe sangrar”.

Ana Maria asiente con mayor calma, afirma que se ha sentido descontrolada,
incomprendida : “todos me dicen que ya termine con esto, que no debo llorar,
que debo ser fuerte...en realidad siempre todo fue asi...mi vida...mi organismo,
todo... es un desastre...” / - que su segundo esposo se fue del pais (a
Estados Unidos) por problemas laborales, a fin de buscar nuevas oportunidades
y para poner distancia entre ellos, ya que su relaciébn estaba muy deteriorada.
Permanecié en el exterior s6lo unos meses y a su regreso (hace un afio), no
quiso volver al hogar. / - que su hija mayor decide irse de casa para convivir
con su novio, hecho que agravd aun mas la situacion, ya que su esposo
desde mucho antes, mantenia profundos desacuerdos con ambos y obviamente,
tampoco aprobaba esta decision de su hijastra.

Acerca de estas instancias, Ana Maria refiere que siempre se esmerd por
mejorar la relacion entre ellos (hijja mayor de su primer matrimonio y su
segundo esposo) que todo intento funciond con efecto contrario : “...siempre me
senti en el medio, tratando de arreglar las cosas entre ellos, mientras cada

uno me tironeaba para su lado...”

Se procura que Ana Maria revise detenidamente los resultados de las
“soluciones intentadas” hasta ahora. A la luz de un enfoque sistémico, se
intenta que pueda detener su mirada en la naturaleza de las interrelaciones, en
su infructuosa mediacién, en los aspectos de la recursividad : PARA QUE?,
PARA QUE LE HA SERVIDO ESTO?, PARA QUE LE SIRVE AHORA?.

Qué Quiere (Motivo de Consulta Manifiesto) : Ana Maria quiere sentirse
mejor, sentirse sana; encontrar el equilibrio, el sentido de vivir; tener cerca a
los seres que ama ; que la acepten ; terminar con la cadena de sus
desaciertos ; “ aprender, para dejar de hacer las cosas mal ".

Su historia estd connotada por el marcado autoritarismo de su padre ; las
desatenciones de su madre a causa de su cruenta enfermedad ; la indiferencia

de su hermano ; el desarraigo de su tierra natal y sus dificultades para
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adaptarse a esta sociedad, precisamente en la instancia evolutiva de su
preadolescencia ; las relaciones sentimentales tumultuosas, de mediana duracion
y harto conflictivas ; un primer matrimonio decidido “de urgencia” a causa de su
embarazo ; una conflictiva relacion de pareja, barrada por la violencia fisica y
emocional de su esposo y las recurrentes interferencias de su suegra (en
contra de Ana Maria) ; la instancia judicial por la que debe transitar y que
termina en la quita de la tenencia de su primer hijo (hoy de 24 afios), quie

n no la reconoce como madre. Ocasionales tratamientos psicoldgicos, que ella
abandonaba, por no sentirse comprendida y orientada.

Un segundo matrimonio en franco deterioro relacional, (causa del actual
distanciamiento) ; los intentos fallidos de acercar a los miembros de su familia
(hija / segundo esposo) ; y un progresivo malestar en la relacién con el tercero

de sus hijos (15 afios/ el primero de su segunda unién).

Sus expresiones mas recurrentes giran en torno a que ella “va de problema,
en problema”, “que todo le sale mal’, “que la causa es ella”, “que siempre
elige mal’, “que todo ira de mal en peor”. Predomina el estado de &nimo en
una suerte de ambivalencia entre la angustia, el fastidio y el pesimismo.

El esquema cognitivo dominante muestra la ideacion negativa, el concepto de si
misma desvalorizado y baja autoestima, la desesperanza, el negativismo y la
hipercritica de si misma y de los otros, todos ellos aspectos que probablemente
han tenido fuerte incidencia en el sucesivo establecimiento de patrones
interpersonales disfuncionales, conformando un circuito oscuro del que le es

muy dificil salir.

La intervencién en este caso, luego de la escucha activa y de la practica del
didlogo socratico (modalidad narrativa) acerca de sus vivencias y percepciones,
es basicamente PSICO-EDUCATIVA, pues estd orientada a mostrar un nuevo
marco informativo acerca de lo que le acontece ; el probable compromiso entre
componentes psicologicos y biolégicos ; los factores de mantenimiento de esta
cadena de situaciones (tales como su tendencia a reaccionar en modo
estereotipado, por convicciones negativas imperantes).

A partir de esta instancia, se procura una redefinicion de su problema (ya en
términos clinicos) y se le da a conocer la posibilidad de que exista ademas,

una intervencion farmacolégica en este sentido.
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Se formaliza el cierre de este encuentro, mediante la asignaciéon de una
TAREA que permita expresar todo lo que siente, pueda hacer registro de ello,
ver sus posibilidades de replanteo y en suma, pueda encontrar un alivio inicial :
CUESTIONARIO PARA AUMENTAR EL CONOCIMIENTO DE SI MISMO (DR.
RICARDO J. SARDI —desde la perspectiva Analitico-Existencial Personal).

Segundo y Tercer Encuentro :

Ana Maria cumple con la TAREA encomendada, refiere haber experimentado
una “verdadera catarsis” : “...senti nostalgia, revivi momentos muy buenos de mi
infancia mientras hacia el dibujo del plano del que fuera mi primer hogar...alla
en Hungria...después, me movilizd6 mucho esto de ver mis situaciones — limite,
sinceramente senti mucha rabia...hoy me he venido releyendo lo que le

preparé”.

Se interviene desde la premisa : ESTO HA FUNCIONADO (lineamiento
basicamente propuesto por H. O’Hanlon, en su Terapia Centrada en Soluciones),
en modo de anticipar su disposicion “en positivo” ante lo que sucede (el intento
estd en mantener un minimo monto de esperanza en funcibn de que el
CAMBIO es posible). Se insta a la lectura conjunta (paciente-terapeuta) del
Cuestionario trabajado, se analizan los puntos de mayor impacto, se revisa y se

promueve a*“la busqueda de sentido”.

Se otorga especial cuidado al mantenimiento de variables tan importantes como
la atencién, empatia y comprension y a la vez, concretar intervenciones
esencialmente cuestionadoras que hagan posible rebatir el rigido esquema de
convicciones que Ana Maria ha mantenido hasta el presente: ¢;como sabe que
es asi? / ¢en qué explicaciones apoya Usted. esto?/ ¢Existen otras alternativas

para esto?...

A estas instancias, Ana Maria ya ha mantenido entrevistas con el Médico
Psiquiatra, quien indicé Paroxetina (20 mgs.), y revis6 componentes asociados a
la probable comorbilidad con TP Grupo B (Limite) ; un alto compromiso por
ansiedad e insomnio.

Las siguientes intervenciones procuran entonces, la focalizacion en la modalidad

narrativa (segin Fernandez Alvarez), para que Ana Maria refiera a su historia
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actual, a su actual familia, y recorra asi su biografia a partir de la nueva
familia que constituyé (aquellos con quienes realmente convive y comparte), que
muestre “sus significados”. Ello es facilitado también, con el desarrollo de la
Técnica del INVENTARIO POSITIVO (segun M. Erickson) que aporte a Ana
Maria la experiencia de estar habilitada para reparar en aquellos recursos de

los que dispone “aqui y ahora” y mantenerlos a futuro.

Ana Maria asiste a los siguientes encuentros pautados, con mejor estado de
animo, que es confirmado por su aspecto fisico, mejor disposiciéon y donde por
primera vez se conoce su sonrisa. Pese a que en el curso de este proceso es
meritorio hacer referencia a que se trata de una “paciente dificil” en quien es
posible puntualizar leves avances y también retrocesos, el Médico Clinico que
le efectud el oportuno control, hizo referencia a las importantes remisiones en
los sintomas que le aquejaban inicialmente (tendinitis, sus desordenes
hormonales, su inestabilidad generalizada), advirtiendo mejor disposicion a
cooperar con su propia mejoria.

Esta vez, la paciente afirmé haber sentido impacto y haber reflexionado muy
particularmente en el ejercicio del INVENTARIO POSITIVO y comenzado con el
descubrimiento de que “tiene mucho por hacer” : “...tengo cosas buenas que
proteger...un trabajo...personas a las que amo, mis hijos, mi padre, mi esposo
que, aungque no estd con nosotros...el no ha dejado de colaborar con
nosotros...nos ayuda econdémicamente, llama o viene a casa para saber como

estamos...”

Se hace explicito el reconocimiento respecto de estos logros de Ana Maria, se
refuerzan conceptos acerca de su capacidad para “mirar su realidad desde otro
lugar”, mediante el trazado de estrategias de SEPARACION — VINCULACION
(desde la perspectiva Ericksoniana), en pos de QUEBRAR LA PAUTA donde se

apoyan sus sintomas.

A estas alturas del proceso, las intervenciones de caracter sistémico no fueron
descuidadas, por ello, era preciso continuar incursionando en la exploracion de
sus relaciones interpersonales con el sistema conviviente, particularmente con su

hijo adolescente con quien no lograba superar el “conflicto generacional”
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(rebeldias, cuestionamiento de la autoridad, desobediencia, incumplimiento de
sus obligaciones escolares). El joven, mostraba particulares sintomas como
temblores subitos e involuntarios en los musculos del rostro y en una de sus
manos, que si bien eran ocasionales, se acentuaban cada vez que entraba en
fuerte debate con su madre. Si bien, se estimaba la probable causalidad de
tales signos, se juzgdé conveniente formular interconsulta neurolégica a fin de
descartar otro nivel de compromiso en este orden. El especialista hizo
referencia al acentuado componente ansibgeno y que no identificaba

compromiso organico, especifico alguno.

La modalidad seguida se sustenta entonces en los encuentros individuales y
conjuntos (alternados), a fin de trabajar estrategias de naturaleza sistémica en
los dltimos. Se pautan sesiones individuales con cada uno de los hijos (los del

sistema conviviente) y posteriormente con ambos a la vez.

Las intervenciones realizadas a la luz de estas instancias, mantuvieron
basicamente estrategias PSICO EDUCATIVAS orientadas a la revisibn de las
crisis vitales, la influencia de las propias actitudes, las modalidades de
comunicacion, para lo que resulté de enorme utilidad, el uso de ESTIMULOS
CONCRETOS (producciones graficas, técnicas de observacion) y muy
especialmente de METAFORAS y ANALOGIAS. No se descuidaron en modo
alguno las estrategias psicopedagdgicas que contribuyeran al alcance de mejor
rendimiento social y académico, con la consecuente ganancia de autovaloracion
y confianza en ellos mismos.

Estas acciones mas puntuales, respondieron esencialmente a estrategias
modificadoras del circuito interaccional mantenedor de los sintomas (segun la
mirada sistémica), o0 si se quiere, para instaurar “principios de influencia”

facilitadores del CAMBIO (desde la perspectiva integrativa).

En el devenir del proceso, Ana Maria era capaz de reconocer sus dificultades,
la puesta a prueba de sus recursos y sus esfuerzos por mantener algunos
cambios que habia logrado ; asi también su restablecimiento fisico (ya no tantos
dolores musculares, mejor ritmo del suefio, experimentar el verdadero
descanso). Refirio el particular impacto de la TECNICA DE AUTO-REGISTRO
llevada a cabo (modalidad cognitivo — conductual), y que le aportd el

aprendizaje acerca de cOmo observarse, detenerse y controlarse ante sus
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tendencias reaccionarias, afirmé mantenerse “en lucha” contra su propia
impulsividad, alta exigencia, esta sensacion de estar “bajo presion” o con

“sentido de la urgencia” (ante lo que le pide a otros, 0 se exige a si misma).

En tanto el Médico Psiquiatra monitoreaba su respuesta a la farmacoterapia,
desde esta instancia psicoterapéutica se mantenian las estrategias de
MODELADO Y NARRATIVAS, particularmente con lecturas breves acerca de
experiencias de madres de hijos adolescentes, en funcibn de lograr la
oportunidad de comparar, equiparar historias y “significados” nuevos. Tampoco
se descuidd la tematica de los “constantes duelos” que Ana Maria debia
procesar : sus proyectos no consolidados, el fallecimiento de su madre ; el
alejamiento periédico con su padre ; el hijo adolescente que ya no era el
pequefio ddocil y obediente ; su hija mayor que se fue del hogar; su esposo
que no queria regresar al mismo. Se comprobé que era un aspecto a tener
siempre en cuenta y que era preciso CONTINUAR INTERVINIENDO EN LA
PAUTA, por constituir el ndcleo de sus QUEJAS RECURSIVAS, pese a los
avances realizados.

También se asignaron TAREAS desde un enfoque congnitivo — conductual que
permitiera  la INTERRUPCION DE LA CADENA DE PERCEPCIONES
NEGATIVAS Y SU CONSECUENTE PAUTA DE CONDUCTA, para orientar a
Ana Maria hacia una MIRADA CENTRADA EN SOLUCIONES.

Se delimitaron metas mas especificas que tuvieran relacibn con la
autoeducacién respecto de su esquema y postura corporal, el reconocimiento
anticipado ante una eventual sensacion de angustia (con la breve instruccion en
técnicas de relajacion y respiracion) y se le inst6 a formalizar su asistencia a

clases de Yoga para fortalecer estos aspectos.

Las técnicas desarrolladas, sucesivamente iban aportando muestras de logros
reales, al punto que Ana Maria ya hacia referencia a nuevas amistades
(aunque pocas y no muy profundas) que fue capaz de formalizar a partir de su
concurrencia a un instituto donde ademas de otros estilos de educacién fisica,
se impartian clases de yoga. Ello, le aportaba mas seguridad, y la capacidad
de disfrutar de estos breves momentos que se “donaba” a si misma durante la
semana (capacidad de la que, segun pudo reconocer, carecia hasta este

momento).
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Posteriormente, acerca de las Sesiones Familiares : es meritorio sefalar la
“situacién inicial”, desde la propia ubicaciébn que, en la sala de consulta,
tomaron cada uno de los miembros como clara traduccién del estado de sus
relaciones : Madre — Hija / Hijo (importante alianza entre la madre y su hija
menor, en tanto que el hijo se ubicaba marcando una notable distancia

espacial respecto de ellas).

Las intervenciones sistémicas se orientaron a la revision de los objetivos
trabajados con cada uno de ellos, en los sucesivos encuentros individuales.
Fundamentalmente, se insté a la participacion de todos, mediante descripciones
de los “circuitos de interacciones” que sostienen ; el reconocimiento de los
recursos que cada uno de ellos posee ; la formalizacion de un re-acuerdo de
planes y estrategias (ya que en modo individual este punto habia sido
trabajado y estaba ofreciendo algunas muestras favorables). Se observaba que
estos sucesivos resultados de éxitos (minimos) reforzaba las habilidades de Ana
Maria para organizar su hogar (impartir normas, trabajar limites, premiar los

logros, etc.).

Ana Maria recibié progresiva formacion terapéutica a fin de que aprendiera a
“quitar el foco de atencion” sobre lo que su hijo hacia mal o no hacia, e
instaurar un sucesivo sistema de refuerzos positivos reconociendo sus logros ;
ceder mas espacio al padre del muchacho, que si bien no compartia el hogar,
los visitaba en forma constante y de algin modo también queria cooperar en
esta labor de “impartir disciplina”. Puesto que si bien manifestd telefénicamente
su interés por sumarse o participar en algunos de los encuentros, no lo hacia
argumentando razones laborales, no obstante reconocer que era “mas que
necesario” asumir una actitud mas dispuesta y sostenida, desde su rol como
padre. En cuanto al muchacho, fue importante corroborar su firme adhesién a
las consignas de las diversas METAFORAS y MODELADOS trabajados ; en
modo progresivo se disponia actitudinalmente para “negociar” con su madre
acerca de algunos temas, no posponer sus obligaciones, orientarse conforme a

metas (pocas, pero efectivas).

La gama de estrategias trabajadas en este sentido, se identificaba plenamente

con objetivos PSICO EDUCATIVOS, puesto que se entendia que en esta
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instancia era fundamental el rol de la terapeuta como una formadora vy
entrenadora social. Se trataba en este caso de CAMBIAR LA ORGANIZACION
FAMILIAR, INSTAURANDO JERARQUIAS (Ana Maria que con ambivalencias en
sus estados de éanimo, no podia ejercer un sano poder / un padre cuasi-
ausente que preservaba buena relacion con los hijos, precisamente porque “no
se ponia el trajg” de Co-Organizador familiar). Desde esta mirada
psicoterapéutica, se esperaba que los cambios fueran graduales (hasta
discontinuos), pero también se reconocia que era muy necesario confirmar un

programa normativo que ayudara a mantener el rumbo para el cambio.

En los siguientes encuentros era posible advertir que hasta su ubicacion en la
sala de sesién era radicalmente distinta : Hija — Madre — Hijo ; (el padre, por su
parte, estableci6 nuevos contactos telefénicos con la terapeuta ofreciendo
disculpas por no asistir a los encuentros, en virtud de los viajes que por su
trabajo estaba realizando, pero que no obstante esta dificultad, queria
manifestar su compromiso y que efectivamente estaba “haciendo sus tareas”
como padre : aportando mas directivas ; legitimando a la madre de sus hijos,
toda vez que ésta impartia normas -previo acuerdo entre ellos-; procurando

hacer un reconocimiento expreso ante cada logro de sus hijos).

Ya en instancias finales del proceso terapéutico (sostenido durante 8 —ocho-
meses), se consideré la importancia de reforzar transformaciones y mantener el
viraje hacia el cambio, ello, mediante el seguimiento de estrategias
NARRATIVAS y CENTRADAS EN SOLUCIONES, el estilo implementado fue a
partir de PREGUNTAS TRANSFORMADORAS de tipo REFLEXIVO y CIRCULAR
(a semejanza de las estrategias que también son propias de toda MEDIACION
FAMILIAR): ¢Qué relacion ve Usted. entre lo que pasaba antes y lo que ocurre
ahora? (como instancia movilizadora que convoca al sujeto a reflexionar, a
efectuar un proceso interno antes de responder) / ¢Cudal piensas que puede ser
la postura de tu madre, acerca de este tema? (como accibn que promueve
conciencia sistémica, y que versa sobre comparaciones, jerarquias o pautas).

Durante todo el proceso se asignaron TAREAS intersesion, las mismas
apuntaron basicamente a que cada uno tuviese experiencias subjetivas y
comportamientos diferentes, respecto de aquellos que los mantenian en una
conflictiva interaccion. Fue muy importante su trabajo conjunto en la elaboracién
de un CONTRATO DE CONVIVENCIA, segun el cudl, confeccionaron por
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escrito : las reglas del hogar, quién hace qué, cuando y cémo ; prendas y
premios, etc.

Al tratarse de una familia que operaba fundamentalmente a partir de estimulos
concretos, se considerd relevante hacer “pie firme” en estrategias que fueran

facilmente comprensibles, atendibles, ejecutables y por sobre todo, comparables.

En la sesion de cierre, Ana Maria ya no era la misma persona convencida de
su falta de habilidad, orientada siempre a lo malo, con escasa capacidad de
eleccion y nucleo de todas las desgracias ; ahora se reconocia como artifice de
su vida y que como tal, tenia mucho por seguir trabajando y modificando, pero
ahora desde una autoimagen mas positiva, comprometida con el seguimiento de
los respectivos controles que se le indicaron; y especialmente, UNA PERSONA
CON ESPERANZAS.
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Caso GRACIELA (nombre ficticio)

Edad : 42 afios
Estado Civil : Casada (2 hijos)
Nivel Educativo: Medio (completo)

Ocupacién actual : Ama de Casa

Sistema Conviviente :

G 48a @
42a

] @

Derivaciéon : Servicio de Medicina de Familia y Psiquiatria.

Antecedentes : Molestias Cervicales, Trastornos Gastrointestinales, Inestabilidad
Generalizada (acompafian trastornos del suefio, persistente desgano, tristeza,

llanto disruptivo)

Indicaciones : En el momento de su ingreso a este Servicio, mantenia
tratamiento con antidepresivos : Venlafaxina ; altas dosis de analgésicos vy

miorelajantes.

Primeras Impresiones : Graciela se presenta puntualmente a la cita, muestra

rostro demacrado, hombros hacia abajo; su apariencia es de menor edad de

la que tiene, es muy delgada. Sus primeras expresiones hacian fuerte

referencia a sus sentimientos : “me siento muy triste...nada, pero nada, tiene...
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sentido para mi...” quebrandose en un llanto profuso y descontrolado. Muy por
encima de este estado, es posible advertir su presencia prolija, aseada (en un
marco de simpleza : sin uso de cosméticos, ni de accesorios, sosteniendo

apretadamente un paquete de pafiuelos descartables entre sus manos).

Su Queja: Graciela intenta ordenarse : “...empecé como a decaerme, no sé, no
tengo ganas de hacer las cosas..., siempre estuve muy ocupada con las tareas
de la casa, siempre activa...ahora lloro mucho y a veces no sé por qué, pero
las lagrimas me salen solas...y lo peor de todo es que en mi casa no me
comprenden, al contrario, me retan, se enojan conmigo y e€so me pone Mmas
mal de lo que ya estoy...” (llanto).

Su discurso es ordenado y claro, mantiene la idea directriz pese a estar
altamente connotado por el llanto; se percibe su necesidad sentida acerca de

ser escuchada y comprendida.

En este marco, se apela al PARAFRASEO acerca de lo que expresa, como
clara estrategia de hacerle ver que se ha comprendido lo que, entre llantos, ha
expresado y en modo categdrico - gestual, se marca la apertura, el “permiso”
que tiene para llorar ; posteriormente, se confirma la habilitacion del tiempo
para escucharla : ¢Como es esto de que empezd a decaerse...? |/ ¢Desde

cuando se siente triste, con este desgano?

Graciela logra reponer su palabra y hace fiel referencia a hechos de su pasado
inmediato : tiene un buen esposo, fiel y trabajador; hijos buenos y estudiosos ;
se autodescribe “como mujer de su hogar”, siempre activa y “haciéndose cargo
de todo”, hasta de su suegra que, por problemas de salud, debia cuidarla pese
a que nunca tuvieron buena relacion, no obstante, el hecho de ser la madre
de su esposo le imponia todo un deber moral.

Graciela focaliza su discurso en esta tematica : una suegra que siempre marco
diferencias entre su esposo y su cuflado (menor que su esposo y el mas
“consentido y mimado”) ; que éste Ultimo (y su esposa) no estaban dispuestos
a cuidar a la sefiora (cuando se agravé en su enfermedad) en razén de que
ellos tenian muchas ocupaciones y horarios complicados ; razén que motivo el
traslado de la sefiora a la casa de Graciela y su esposo : Graciela fue la
Unica persona que se ocupaba de su suegra (durante un lapso cercano a los

dos afos) : debia asearla, levantarla, atenderla en sus necesidades basicas ;
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ademas de asistir al resto de la familia y cubrir todas las demandas diarias
del hogar ; ello, le trajo aparejada una serie de molestias fisicas, especialmente
en su columna, progresivamente sentia cansancio, desgano, falta de vitalidad.
En modo simultaneo, su esposo debié iniciar tratamiento psicolégico, por
presentar trastornos en el estado de animo (que Graciela acufi6 como
“depresion”).

Al momento en que Graciela consulta en este Servicio, su suegra se encuentra
internada en una institucién geriatrica ; ello en razén de que la situacién cada
vez se tornaba més tensa entre ambas : suegra excesivamente demandante,
refiiendo recurrentemente “malos tratos” de su nuera (mientras permanecian
solas en el hogar), ante el resto de la familia ; instancia que Graciela desmentia
totalmente por ser absolutamente falso y que, muy por el contrario, la que
habia “ganado una enfermedad” era ella misma a causa de los sobreesfuerzos
que debidé hacer para atenderlos a todos...

La suegra no deja de formular “profecias” acerca de que si su estado empeora
(incluso, si  muere) serd exclusivamente responsabilidad de Graciela ;
declaraciones que indisponen aun mas, las malas relaciones que histéricamente
han tenido con su cufiado y su esposa; a causa de haberse negado a seguir
cuidando de la sefiora. Todas estas instancias han generado culpas, miedos y
confusién en Graciela. Su propia familia la apoya en esta decision que, segun
refiere, le instaba a que lo hiciera ya desde mucho tiempo atrds. No obstante,
Graciela persiste recursivamente en “la duda”: si en verdad debia continuar
asistiéndola ; si le ocurre algo grave, serd su culpa; pero ella estaba muy
agotada y ya no hacia sus tareas tan eficientemente como antes; ahora es

ella misma quien pide atencién y no la comprenden.

Qué Quiere / Motivo de Consulta Manifiesto : Graciela refiere fervientemente
necesitar de la comprensiéon de los suyos, que dejen de “atacarla” cada vez
que llora o cuando se muestra desanimada. Especialmente que, quiere
“liberarse de la culpa y el miedo”, que, en verdad desea el bienestar de todos.
Que ella puso todo de su parte y que ahora que pide atencién, en lugar de

ello, sélo encuentra reproches y enfados.

Para este caso, se considerd oportuno formalizar intervenciones de férmula, a
la luz de una orientacién especialmente constructivista que permitiera reconocer

DISTINCIONES : ¢por qué AHORA y no antes es que consulta? (lleva mucho
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tiempo bajo presibn en este marco conflictivo) ¢esto siempre fue asi?; ¢qué
soluciones han intentado? ; ¢qué no sirvid? ; ¢por qué?. También contribuyeron
las fundamentaciones a partir de circuitos interaccionales (desde una visién
sistémica) ¢para qué le ha servido todo esto? (el cuidar de los demas vy
hacerse cargo “de todo”) ; como instancia previa a la aplicacion de estrategias
promotoras de la SEPARACION - ANALOGIAS (desde una mirada Ericksoniana)
que permitiera revisar lo hecho : ocuparse de todo, sin habilitar espacios para
que otros se involucraran ; ahora el fantasma de la CULPA por no poder hacer
tan eficientemente como antes lo que hacia; o por desear que su suegra se
fuera; o por si es que se cumple su profecia.

Como tarea de cierre para esta ocasion, se hizo referencia a una METAFORA,
mediante la estrategia narrativa que hiciera referencia a una historia breve
donde se exaltan los valores de comunién y solidaridad, que ayudaran a que
descubriera si auténticamente estas habian sido sus intenciones y valores, y
con el objeto de que revisara el sentido real de esta CULPA que refiere sentir

y de la que quiere liberarse.

Los encuentros posteriores :

Graciela pudo referir un estado de mayor tranquilidad, haber sentido que
“alguien entrd6 en sintonia” con lo que le estaba ocurriendo. Confesé el temor
anticipado que habia sentido ante el inicio de la primera sesion: “Crei que

nadie me entenderia...”

Desde Psiquiatria, se mantenian los controles pautados, refiriéndose
especialmente al acentuado grado de ansiedad que presentaba Graciela y la
prevalencia de ideas recursivas en torno a “la culpa y el deber”.

Desde la instancia psicoterapéutica, se procur6 mantener la estrategia que
evidentemente habia resultado (al modo propuesto por Fernandez Alvarez), en
cuanto a la reafirmacién de la EMPATIA y al sostener el “mensaje” de que ella
era comprendida, a través del constante PARAFRASEO.

Era importante mostrar un contenido METAFORICO y hasta PARADOJICO que
hiciera posible a Graciela, “hacer un viraje”, “dar vuelta” la lente desde la que

miraba su propia situacion : “...probablemente, hubiera sido muy efectivo que
Ud., desde un comienzo se hubiese negado a aceptar a su suegra en su

casa, resistirse a cuidarla, o aun estando alli, haberla ignorado, o abandonarla
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a su suerte...”, en modo de procurar una reflexion interna y logica acerca de
sus sentimientos de culpa.

De esta manera, la combinacibn de intervenciones tenia por meta el
restablecimiento fisico de Graciela ; la revision del impacto de sus esquemas
cognitivos : lo que hizo, lo que dio a los demas, probablemente no fue
suficiente, luego : “no soy tan buena persona (debi haber seguido a cargo de
mi suegra/ si a ella le ocurre algo, sera mi absoluta responsabilidad)”

A la vez que se intentaba trabajar sobre esta PAUTA — SINTOMA (desde la
vision Ericksoniana), recapitulando la gama de sus recursos : CO-CREANDO EL
PROBLEMA / CO-CREANDO SOLUCIONES POSIBLES.

Conforme se desarrollaba el proceso, una consigna no descuidada era la
ASIGNACION DE TAREAS INTER-SESION, inicialmente para ejecutar dentro de
su contexto cotidiano, metas de corto alcance, graduales y efectivamente
realizables, como : definir un HORARIO PARA ESTAR TRISTE Y PARA LLORAR
TODO LO QUE DESEARA ; llevar el AUTO-REGISTRO y la aplicacion de
TECNICAS DE RELAJACION.

Graciela se ajustaba muy bien a las pautas indicadas, en una ocasion refiri6 :
“Aunque me proponga con todas mis fuerzas, llorar (de seis a siete de la
tarde) ahora no puedo...increiblemente no tengo ganas de llorar, 0 ser4d que ya
lloré todo!”".

Como resultaba imprescindible ampliar la mirada en las interacciones y en las
posibilidades de cambio, era preciso entonces formalizar encuentros con su
sistema conviviente, este mismo que le reprochaba su estado de animo y le
hacia sentir incomprendida. Inicialmente la propuesta se focalizd en los
encuentros de pareja, en virtud de las crisis que gradualmente surgian entre
ellos : el llanto y Ilamento de Graciela por su suegra ; ésta que
sistematicamente les llamaba por teléfono para reprocharles (“mortificarlos”,
segun Graciela) por estar en esa institucion, promoviendo asi la culpa en ella.
Su esposo que decidia NO TOMAR PARTE en el tema, pero que se enfurecia
ante las reacciones de su mujer y le exigia que terminara con todo esto; la
notable falta de apetito sexual de Graciela con el consiguiente deterioro en la

relacion de ambos ; los hijos que, ante toda esta situacion, sostenian haber

159



“llegado al limite” al punto de expresar su “odio” hacia su abuela y negarse

categoricamente a atenderla por teléfono...

Las intervenciones en este sentido, debian “derribar” la cdmoda rigidez de su
esposo, promoviendo su toma de participacion y accibn en consecuencia,
trabajando desde su propia voz: el LIMITE. Hasta el momento, su esposa fue
la Unica responsable del EQUILIBRIO EMOCIONAL DEL SISTEMA FAMILIAR
(O DE SU DESEQUILIBRIO). Ademas de proponer un trabajo en funcién de
subsanar estas sendas resistencias entre Graciela y su esposo (como lo
sostiene Watzlawick en “Cambio”, desde una perspectiva sistémica) : en razén
de que, en determinadas circunstancias pueden surgir problemas, como mero
resultado de un intento equivocado de cambiar una dificultad existente -nueva
formacion de problemas-, esto es: llanto de uno — enojo del otro/ sentimiento
de que no se es comprendido — mas enojo del otro, instaurando una escalada
simétrica, donde a mas llanto de uno, mas enojo del otro; aqui la PAUTA era
entonces : INCLINARSE MENOS PARA SU PROPIO LADO, ESTO AYUDARA A
QUE EL OTRO HAGA LO MISMO.

Con posterioridad se asignaron TAREAS DIRECTIVAS y especificas para el
esposo : que éste procurara visitas a su madre (que no lo hacia, o en forma
muy distanciada), a fin de asegurarse sobre su estado de salud, ocuparse de
las ayudas y asistencias que como hijo le correspondian, acordar con su
hermano, la distribucién de estas responsabilidades, etc.

Simultaneamente y desde este Servicio, se mantuvo comunicacion telefénica con
la Asistente Social a cargo de uno de los Servicios de la Institucién Geriatrica,
a partir de la cual se obtuvo informacion acerca del buen estado de salud de
la sefiora (suegra), buen prondstico ya que de suyo solo padecia de afecciones
esperables para su edad, pero donde Ila profesional formula salvedades
sosteniendo que : “...verdaderamente, se trata de una persona muy dificil...” ;
también fue posible la confirmacion de que la sefiora fue visitada por sus dos
hijos, quienes acordaron con la Asistente Social algunos puntos de interés
acerca de sus necesidades (econdmicas, asistenciales, etc.), pero que no
obstante ello, la sefiora hace manifiesta “su desgracia de estar alli, por culpa

de su nuera”.
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Como resultado de sucesivos encuentros mantenidos, individuales y familiares
alternados, Graciela comenzaba a experimentar el gusto, el disfrute en algunas
actividades que se le encomendaron (breves caminatas, concurrir a un
gimnasio, practicar yoga) en definitiva, “donarse en forma programada un tiempo
para si misma” y asi, trabajar en su propio bienestar. Retomaba
progresivamente intereses mas ‘légicos y medidos” respecto de las tareas y
obligaciones del hogar, aprendiendo a delegar algunas de ellas a sus hijos y a
SuU esposo.

No obstante ello, tras algunos periodos de remision sintomatica, sobrevenian
abruptamente los miedos, intensos temores, negativas a salir de su casa,
desmesurada preocupacién por la seguridad de sus hijos en la calle, el

persistente temor a que siempre “alguien” querria hacerles dafio.

Luego de su siguiente visita al Psiquiatra, muestra buena respuesta ante la
nueva indicacion farmacolégica que se le efectuara, con motivo de los efectos
secundarios que le traia aparejados la prescripcion anterior (entre otros, una
franca disminucion del interés por el sexo). En esta ocasion, le fue indicada
Paroxetina, en vistas al compromiso existente por intensa ansiedad, fobia social,
el predominio del componente obsesivo; a la par que se consideré preciso
abordar desde el plano psicoterapéutico las ideas nucleares acerca de sus
intensos temores desde las INTERROGACIONES CUESTIONADORAS,
procurando una REVISION COGNITIVA (especialmente, porque se advirtié que
en el devenir de estos miedos y sus consecuentes expresiones, Graciela habia
logrado instalar semejantes “anticipaciones de temor” en sus hijos, con quienes
debi6 abordarse una estrategia orientada a la DESPATOLOGIZACION acerca de
tales sentimientos).

Desde una perspectiva Narrativa, se formalizaron ejercicios reflexivos (y por
escrito) acerca de aquellos recursos, fortalezas y ventajas de las que sus hijos
se habian empoderado como para AFRONTAR por si mismos, situaciones que
potencialmente se presentaran como amenazantes.

Tampoco faltaron las propuestas PARADOJICAS que contribuyeran a reducir y
controlar esta “angustia anticipatoria” : “Seria muy importante entonces, que
Usted. se organizara y dispusiera de tiempo como para acompafar a sus hijos
a todo cuanto lugar vayan y se asegure de que nadie les afecte en todo lo

que hagan...”
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Sin duda alguna, la decisién de intervenir mediante un abordaje familiar ya en
las instancias medias y finales, tuvo firme sustento en la Teoria General de los
Sistemas, como modelo que sostiene que las Familias son sistemas y que
cada accion en ella, produce una reaccion en uno o mas de sus miembros.
Las familias tienen limites externos y reglas internas. Se supone que cada
miembro desempefia un papel (portavoz, perseguidor, victima, rescatador,
portador de sintomas, cuidador) que es relativamente estable, pero el miembro
que desempefa su papel, puede cambiar. Algunas familias tienden a designar
una “cabeza de turco” culpandole de los problemas de la familia (el paciente
identificado). Si éste mejora, otro miembro puede convertirse en paciente

identificado.

De este modo, era mas que importante tomar como ejes de intervencion, los
postulados y objetivos planteados desde el enfoque estratégico familiar de
Haley, combinados con los aportes de la perspectiva experiencial de Satir /
Whitaker, a la vez que la mirada “centrada en soluciones” de O’Hanlony
Erickson. Asi, las estrategias se orientaron a co-construir la realidad del devenir
de esta familia, esta vez desde un plano estratégico, procurando que se
instalara una nueva organizacion familiar, con recuperacion de roles, las
jerarquias ejercidas desde donde naturalmente corresponden ; todo ello, a la luz
de pautas y normas que sirvieran para marcar los oportunos PUNTOS DE
VIRAJE, con pasajes y ajustes, esencialmente para el crecimiento individual de
cada miembro y de la familia como un saludable sistema que hiciera posible
este objetivo.

Se aseguraron las permanentes acciones PSICOEDUCATIVAS, orientadas hacia
el refuerzo de los aprendizajes : ¢En qué ayudd lo que hicieron? / (Cémo o
Qué haran para que esto siga funcionando? ; el REFUERZO POSITIVO ante
cada meta alcanzada ; el REGRESO AL FUTURO, con preguntas de avance
rapido (segun O’Hanlon).

En momentos cruciales, debi6 apelarse a HERRAMIENTAS ESPECIFICAS DE
LA MEDIACION FAMILIAR, utilizando preguntas transformadoras tendientes a la
reflexion y a la circularidad de sus valoraciones.

Ademds, era necesario aportar el lugar para el HUMOR en todo este contexto
(sin descuidar la firmeza), asignando TAREAS que basicamente apuntaban al

logro de experiencias subjetivas en cada miembro y la promocion de cambios
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respecto de aquellas conductas que los “anclaban” en los sintomas, tales como
los CONVENIOS DE CONVIVENCIA y las TAREAS SORPRESA.

Era preciso dejar a Graciela y su familia encaminada en la ruta hacia cambios
sustentables, ya que estaba a punto de finalizar su condicibn como beneficiaria
de la Obra Social donde se le cubrian estos Servicios, ello, por cambios de
rubro laboral de su esposo. Ya en la entrevista de cierre, y previo control
psiquiatrico, se procuré la confirmacibn de una mejor disposicibn en Graciela
para afrontar situaciones que antes vivenciaba con alto monto de ansiedad ;
sus sentimientos de culpa habian remitido, dando lugar a la ACEPTACION
asumido como un VALOR del que debia empoderarse (ahora estimaba que
habia hecho todo lo que estaba a su alcance por su suegra y si ella, su
cuilado y otros familiares no opinaban lo mismo, “es un problema que ellos
mismos deben resolver...por mi parte, siento que tengo capacidad para ir a
visitarla e interesarme por su salud”, sostenia con increible seguridad). Se
establecieron ademas, los debidos acuerdos y derivaciones, ante la eventual
necesidad de nuevas consultas y / o controles. No obstante ello, fue posible
observar que se estaba frente a PERSONAS que habian cooperado para el
CAMBIO.
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VIl - GLOSARIO
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A —

Asertividad : capacidad para expresar un sentimiento negativo, defender una
posiciébn y generar un conflicto, ello implica el adecuado manejo de las propias
limitaciones y la admisién de los propios errores ; habilidad para dar a conocer
el disentimiento, saber elogiar y aceptar elogios.

C-

Cognicién : en este caso, en la depresion, hace referencia a las ideas
caracteristicas del paciente depresivo, sus percepciones, procesos evaluativos y
creencias.

D -

Distorsion Cognitiva : malformacién adquirida que determina el contenido de
ideas y pensamientos disfuncionales y a su vez, condicionan la conducta
consecuente.

E -

Etiopatogenia: modo de obrar las causas en los procesos patolégicos.

N —

Nodgena : relativo a la generacion de los procesos psiquicos, en este caso,
inteligencia y afectividad.

P—

Paradigma : modelo tedrico, ejemplificativo ; esquema formal al que se ajusta el
accionar propio, la aplicacion de una técnica o estrategia determinada.

R —

Recidivante : que reaparece a mayor o menor tiempo, luego de un periodo de
salud completa.

Recurrencia : una vuelta hacia atrds o hacia su origen ; que aparece
nuevamente después de intermisiones.

Remision : disminucion de la intensidad de los sintomas.

Refractario : resistente, rebelde ; que no cede facilmente al tratamiento.

S —

Spectrum : término en latin que refiere al espectro, en este caso afectivo, que
hace referencia a un modelo integrado y complejo, abarcador del aspecto
genético, del desarrollo y del medio ambiente, que perfilan los rasgos de la

personalidad afectiva y sus trastornos.
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