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Resumen

El objetivo de la presente investigacion es mostrar la eficacia de una intervencion
integrando los enfoques cognitivo-conductual y centrado en soluciones en el
tratamiento de un paciente con sintomas depresivos. Con esta finalidad se desarrolld
un plan de trabajo que consistié en 7 sesiones en las cuales se utilizaron diversas
técnicas de ambos enfoques terapéuticos. Como instrumento de evaluacion antes y
después del tratamiento, se empled el Inventario de Depresion de Beck (BDI), asi
como la pregunta escala propuesta por el modelo centrado en soluciones.

Al finalizar el tratamiento se observé una reduccion en los sintomas depresivos de la
paciente, asi como un aumento en la pregunta escala y diversos cambios en la
sintomatologia inicial, entre los que destacan una mayor seguridad en si misma y en
sus decisiones, una clara mejoria en su estado de &nimo que incluia una mayor
esperanza y fe en si misma.

Mediante el presente articulo se comprueba que tanto el enfoque cognitivo-
conductual como el centrado en soluciones poseen un alto grado de eficacia para el
tratamiento de los sintomas depresivos y que, al utilizarlos de manera combinada se
pueden obtener resultados favorables.

Palabras clave: terapia cognitivo-conductual, terapia centrada en soluciones,

depresion, estudio de caso.



Abstract

The objective of this research is to show the effectiveness of an intervention
integrating cognitive-behavioral and solution-focused therapy in the treatment of a
patient with depressive symptoms. For this purpose, a work plan was developed that
consisted of 7 sessions in which diverse techniques of two therapeutic approaches
were used. As the instrument of evaluation before and after the treatment, the Beck
Depression Inventory was used, as well as the scale question proposed by the solution
focused model.

At the end of the treatment there was a reduction in the patient’s depressive
symptoms, as well as an increase in the scale question and several changes in the
initial symptomatology, among which a greater safety in itself and in its decisions, a
clear improvement in her state of mind that included greater hope and faith in herself.
By this article it is found that both cognitive-behavioral as focused on solution
approaches possess a high degree of efficacy for the treatment of depressive
symptoms and, when it is used in combination, it can obtain favorable results.
Keywords: cognitive behavioral therapy, solution focused therapy, depression, case

study.



Integracion del enfoque Cognitivo Conductual y Centrado en Soluciones para el

tratamiento de un paciente con sintomas depresivos

Introduccion
La depresion puede ser definida de acuerdo con las siguientes caracteristicas: (1)
una alteracion especifica del estado de animo: tristeza, soledad, apatia, (2) un auto
concepto negativo asociado con auto reproches y culpa, (3) deseos auto punitivos:
deseos de escapar, esconderse o morir, (4) cambios vegetativos: anorexia, insomnio,
pérdida de la libido, y (5) cambios en los niveles de actividad: retraso o agitacion (Beck
& Alford, 2009). De acuerdo con el DSM V, en la depresion, cinco o més de los
siguientes sintomas han estado presentes durante al menos dos semanas son:
¢ Estado de animo deprimido la mayor parte del dia, casi todos los dias.
e Disminucién importante del interés o placer por todas o casi todas las
actividades la mayor parte del dia, casi todos los dias.
e Pérdida importante de peso sin hacer dieta o aumento de peso.
e Insomnio o hipersomnia casi todos los dias.
e Agitacion o retraso psicomotor casi todos los dias.
e Fatiga o pérdida de energia casi todos los dias.
e Sentimiento de inutilidad o culpabilidad excesiva e inapropiada casi todos
los dias.
e Disminucién de la capacidad para pensar o concentrarse o para tomar

decisiones casi todos los dias.



e Pensamientos de muerte recurrentes, ideas suicidas recurrentes, intentos
de suicidio o un plan especifico para llevarlo a cabo (Asociacion
Americana de Psiquiatria, 2013).

La depresion se ha convertido en uno de los problemas psicologicos mas
prevalentes y actualmente uno de los que mas carga supone en términos de
discapacidad para la poblacioén en general, por lo cual el que las personas deprimidas
no reciban el tratamiento necesario puede dar pie a importantes consecuencias
negativas, siendo asi primordial la eleccién de un tratamiento o intervencioén adecuada
para el abordaje de dicha problematica (Cano-Vindel, Salguero, Mae, Dongil y Latorre,
2012).

Los tratamientos farmacoldgicos fueron los primeros en establecerse y
generalmente son los mas utilizados para tratar la depresion, sin embargo hay terapias
que han mostrado una eficacia similar a la de los mejores tratamientos farmacologicos,
entre ellas se ha considerado a la terapia cognitivo-conductual como el tratamiento de
eleccion en este trastorno (Echeburta, Salaberria, de Corral, Cenea y Berasategui, 2000
en Pérez y Garcia, 2001).

La Terapia Cognitiva se define como un procedimiento activo, directivo y
estructurado de tiempo limitado, el cual se utiliza con el fin de tratar diversas
alteraciones psiquiatricas como la depresion, ansiedad, fobias, problemas relacionados
con el dolor, etc. Dicha terapia tiene como fundamento el supuesto tedrico de que los
efectos y la conducta de una persona estan determinados por la forma en que éste
estructura el mundo (Beck 1967, 1976, en Beck, Rush, Shaw & Emery, 2010).

En diversos estudios se ha comprobado la eficacia de la Terapia Cognitivo

Conductual para el tratamiento de varios trastornos, entre ellos la depresion. Por



ejemplo en 1993 se realizd un estudio acerca de la aplicacion de la TCC para el
tratamiento de la depresion y se concluyd que dicha terapia es eficaz, ademas, los
resultados de ésta son superiores a los tratamientos con firmacos triciclicos en casos
de depresion unipolar (Hollon, Shelton y Davis, 1993 en Puerta y Padilla, 2011).

Asi mismo Bados, Garcia y Fusté (2002) mencionan que, en los pocos estudios
que han evaluado las variables relacionadas con el funcionamiento general de las
personas, se han encontrado mejorias en dichas variables al utilizar la terapia cognitivo-
conductual aplicada a la depresion y al trastorno de péanico. Por otro lado, Sanz,
Athanéssios y Bottino (2014) evaluaron la efectividad de la TCC en el tratamiento de
la depresion para adultos mayores con déficits cognitivos y mencionan que, de acuerdo
con la literatura reciente, la TCC es efectiva para el tratamiento de sintomas depresivos
en adultos mayores, ademas, concluyen que dicha terapia ha resultado ser mas efectiva
que otras como la Terapia de apoyo en este tipo de poblacion.

Por su parte, la Terapia Centrada en Soluciones fue desarrollada por Steve De
Shazer a finales de los 70, el objetivo mas importante de este estilo de terapia es
construir e implementar soluciones, se dedica més a explorar las soluciones que los
problemas (Tarragona, 2006).

Beyebach, Estrada y Herrero de Vega (2006) mencionan que la terapia centrada
en soluciones (TCS) ha sido también uno de los tratamientos a elegir para la depresion.
De acuerdo con Murphy (1993), este tipo de orientacion incluido dentro de las terapias
breves, acepta la posibilidad de que una sola sesion puede ser suficiente para un cambio
significativo, ademas esta terapia se caracteriza por estar orientada hacia las acciones
o soluciones en lugar de hacia los problemas como lo hacen otro tipo de

aproximaciones. En el estudio realizado por este autor, comenta que una sola sesion de



TCS para adolescentes con depresion puede ser benéfica porque les ayuda a identificar
especificamente qué es lo que necesitan hacer para sentirse mejor, les provee un
aumento en su autoestima resaltando sus fortalezas y les ayuda a identificar otras areas
a las que pueden recurrir como los servicios de tutoria o los grupos de entrenamiento
en asertividad.

Al final del estudio en el que compard los efectos de una sola sesion de TCS con
una de Terapia Centrada en el Problema (TCP) en el estado de 4nimo, el autoestima y
las percepciones del consejero en estudiantes universitarios; el autor concluye que una
sola sesion de terapia estaba fuertemente relacionada con una mejoria inmediata en el
estado de animo de los participantes, el cual se mantuvo durante una semana.

Beyebach et al. (2006) citan el estudio de 1993 de Sundstrom quien compard
TCS de una sola sesion con una sesion de Psicoterapia Interpersonal para la Depresion
(IPT), para el tratamiento de estudiantes universitarios. La muestra se componia de 40
estudiantes de Psicologia, el autor indica que el 34% reunia los criterios diagndsticos
de depresion mayor, aunque la evaluacion la realizo con el Inventario para la Depresion
de Beck (BDI), por lo que podriamos entender que se trataba de sintomatologia severa
de depresion. Al final, los resultados en el BDI y la Depression Adjective Checklists
indicaron que ambos tratamientos produjeron mejorias significativas; no hubo
diferencias significativas entre los dos tratamientos, por lo que no hay una conclusién
sobre cudl seria mas efectivo.

En otro estudio citado por Beyebach et al. (2006), realizado en 2004 por Knekt y
Lindfors se investigd la efectividad de cuatro tratamientos diferentes para pacientes
con trastornos depresivos y de ansiedad: terapia centrada en soluciones, psicoterapia

psicodindmica breve (PPB), psicoterapia psicodindmica de larga duracion y



psicoandlisis. En un primer momento solamente se inform¢ acerca de la efectividad de
los dos primeros modelos, la TCS y la PPB, hasta los 12 meses. Se encontr6 que
mediante ambos se obtuvo un rapido decremento en los sintomas depresivos y de
ansiedad durante los primeros meses de la terapia, la unica diferencia encontrada fue
que en la TCS hubo una remisién mas rapida de los sintomas depresivos a los 3 meses,
sin embargo, ya no se encontraron diferencias al realizar las mediciones a un afio de
haber finalizado el tratamiento.

De igual manera, Koorankot, Mukherjee y Ashraf (2014) realizaron un estudio
en el cual comprobaron la efectividad del tratamiento basado en la Terapia Centrada
en Soluciones con pacientes con depresion en una comunidad de la India, en el cual
evaluaron a 9 participantes (6 mujeres y 3 hombres) de 24 a 48 afios con sintomas leves,
moderados y severos de depresion. En dicho estudio se visitd a los participantes para
invitarlos a participar, se les dio una psicoeducacion acerca de su condicion, el
tratamiento, la medicacion y sus efectos, y se les ofrecieron sesiones de 45 a 60
minutos; se realizd una evaluacion pre y post test mediante el Inventario de Depresion
de Beck (BDI-II) y los resultados concluyeron que la Terapia Centrada en Soluciones
es una aproximacion terapéutica util en el tratamiento de la depresion. Con excepcion
de una persona, los participantes en el estudio experimentaron mejorias y una gran
disminucidn en las puntuaciones del BDI-II después del tratamiento.

Por ultimo, se considera que los tratamientos psicologicos que han mostrado
mayor efectividad para la depresion incluyen la terapia cognitivo-conductual, la
activacion conductual, la terapia interpersonal o la terapia de solucidon de problemas

(Cuijpers et al. 2009, en Cano-Vindel et al., 2012).
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Objetivo

El objetivo del presente estudio es evaluar la eficacia de un tratamiento
combinando los enfoques cognitivo-conductual y centrado en soluciones para el caso
de una paciente de 44 afios que presentaba sintomas depresivos y ademés acudia a
consulta por problemas con su pareja ya que su relacion habia sido muy conflictiva. La
intervencion se centro en evaluar los sintomas de depresion que se habian incrementado
a raiz de los problemas con su pareja y mejorar el estado de 4&nimo de la paciente cuyo
objetivo fue llegar a ser una persona mas segura de si misma y de sus decisiones. Con
base en la efectividad de los dos enfoques anteriormente mencionados para los
sintomas depresivos y otras problematicas, se aplicd un tratamiento de 7 sesiones y los

resultados obtenidos se exponen a continuacion.

Método

Tipo de estudio
Para evaluar la eficacia de la intervencion, se utilizo un disefio de estudio de caso

con evaluacion pre y post intervencion, es decir, aquel en el cual se toma una medida

antes de la intervencion y otra después (Montero & Ledn, 2002).

Identificacion del paciente
Se presenta el caso de una paciente de 44 afos, divorciada, enfermera de

profesion, que vivia al momento del tratamiento psicoldgico con sus tres hijos de 26,
19 y 4 aios.

La paciente acude a consulta con el objetivo de ser una persona mas segura de si
misma y de sus decisiones, ademas de mejorar su actual relacion de pareja y mejorar

su autoestima. Esto se considera el objetivo terapéutico.
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A lo largo de la primera entrevista, la paciente se mostrd colaboradora e
interesada por comenzar el proceso, ademas destaco su motivacion por recibir atencion
psicologica para resolver sus dificultades. Aunado a la atencion que se le brindo, ella
menciond al mismo tiempo estar en un tratamiento de hipnosis y en cuatro ocasiones,

hacia alglin tiempo, haber acudido a sesiones de consejeria de pareja con su novio.

Analisis Funcional

Descripcion del caso

La paciente trabajo durante 13 afios en dos hospitales, sin embargo desde
aproximadamente 7 meses antes de iniciar con la terapia trabajaba como asistente en el
negocio de textiles de su pareja; aunque en este trabajo no se habia sentido tan cémoda
como en aquellos donde se desempefiaba como enfermera.

Menciond que 2 aios antes se habia separado de su esposo y 1 afio antes de iniciar
con el proceso terapéutico se divorcid, mantuvo durante 25 afios un matrimonio con
violencia psicoldgica en su mayoria y en tres ocasiones se presentd también violencia
fisica contra ella, coment6 que habia intentado varias veces separarse de su esposo y al
final regresaba con ¢l. Finalmente en una discusion en la que sus hijos intervinieron
ella se dio cuenta de que no queria permitir que su esposo llegara a lastimar a sus hijos
ni que ellos siguieran creciendo en ese ambiente.

Reportd durante la entrevista que para ella fue muy angustiante el proceso de
divorcio, sintid coraje y resentimiento por su ex esposo, sin embargo le preocupaba
mucho como se sentian y qué pensaban sus hijos, en lugar de preocuparse por ella

misma. Durante este proceso no tuvo apoyo por parte de sus padres o hermanos,
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estuvieron muy alejados y la Ginica persona que la apoyd fue su actual pareja con quien
llevaba aproximadamente 1 afio y medio de relacion.

Para la paciente significo mucho conocerlo y sentir el apoyo por parte de €1, le
daba consejos y fue un gran amigo hasta que ya en su relacion de pareja comenz6 a
volverse muy posesivo, tanto que sintidé no poder ser ella misma, ya que su pareja no
le permitia realizar muchas cosas o expresar sus opiniones tanto a nivel profesional
como personal y todo el tiempo €l queria ser lo mas importante.

La paciente mencionaba que no le gustaba que su pareja no le permitiera expresar
sus opiniones, no aceptaba que ella tuviera amistad con hombres, no aceptaba sus
puntos de vista y esto la hacia sentirse insegura sobre todo en su trabajo; en las
ocasiones en que discutian ella reaccionaba de manera agresiva, con enojo, gritos o
prefiriendo evadir la situacion porque no le era posible controlarse (bajarse del carro,
salirse del lugar en el que estaban, etc.).

Al momento de iniciar la terapia reportaba que las discusiones con su pareja le
estaban afectando mucho, tanto que sinti6 la necesidad de buscar ayuda porque noto
que de repente reaccionaba con mucha ira, no se controlaba, en ocasiones estaba “muy
llorona” y en otras sarcastica. Normalmente estos cambios de humor se relacionaban a
alguna situacion en la que discutia con su pareja.

Ella se definia como una persona paciente, creativa y poco sociable, tenia pocas
amigas y generalmente no las frecuentaba y solia alejarse mucho de ellas, ademés habia
dejado de hacer muchas cosas que le gustaban como pintar y practicar guitarra.

Factores predisponentes

0 Historia familiar
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La paciente venia de una familia de 5 hermanos, ella era la mayor
y después le seguian 2 hermanas y 3 hermanos. Durante el curso del
tratamiento vivia con sus tres hijos, de 26, 19 y 4 afos, un afo antes de
iniciar el tratamiento, a sus 43 afios, se divorci6 de su esposo.

La relacién con sus padres siempre habia sido mala, desde que ella
era nifia no habia buena comunicacion y siempre la limitaron mucho, no
le daban permisos de salir o de hacer cosas que le gustaban; incluso no
la dejaban ir a las casas de sus amigos, hacer tareas o trabajos en equipo.
En estas ocasiones ella lloraba mucho pero siempre le hacia caso a sus
padres.

Por otro lado, desde que comenz6 su relacion de noviazgo con su
ex esposo, € incluso aun cuando decidieron casarse, sus padres nunca
estuvieron de acuerdo con que ¢l fuera su pareja y no apoyaban su
relacion.

A continuacion se presenta el genograma de la paciente (Figura
1), en el cual se observan los miembros que conforman su familia, las
dos lineas que se encuentran entre ella y su ex esposo representan el
divorcio de éstos y, a través de las lineas quebradas se representa la
relacion distante y conflictiva que la paciente mantenia con sus padres

y con su pareja.
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Figura 1. Genograma de la paciente

0 Historia personal
Durante todo el proceso de separacion y divorcio la paciente se
sintid muy intranquila, como parte del proceso le pidieron que se
realizara una evaluacion psicologica en la cual como resultado le
comentaron que padecia depresion.
[ Recursos
Era una persona con muy buena actitud para lograr un cambio y
contaba con recursos para generar alternativas de solucion. Decidid
terminar la relacién con su ex marido en la cual sufria de violencia.
Ademas es una mujer fuerte y ya habia logrado en varias ocasiones
controlar su ira y sus emociones cuando habia alguna discusion con su

pareja.
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0 Déficits

Le era muy dificil mantener firmes sus decisiones y los cambios
positivos, volvia a involucrarse en el patron interaccional problematico
con su pareja. Ademads, atin a pesar de los recursos con los que contaba,
le costaba hacer uso de éstos y dar ese paso hacia la accidn; esperaba
que alguien externo le dijera qué era lo que debia hacer y como hacerlo
en lugar de ella misma tomar la iniciativa para comenzar a avanzar hacia

sus metas terapéuticas.

Factores desencadenantes
No se detectdé un solo factor desencadenante, se identifico que se fueron
acumulando las diversas discusiones que la paciente tuvo con su novio a lo largo de su
relaciéon y el proceso de divorcio con su ex esposo, todo esto desencadeno la
sintomatologia que presentaba.
Factores de control

Cuando habia alguna discusion con su pareja, la paciente se sentia mal y no
reaccionaba de una forma adecuada, es decir, reaccionaba gritando lo que provocaba
que la discusion continuara o se hiciera incluso més grande, o por el contrario, preferia
alejarse o salir del lugar en el que estaban y no hablar sobre la situacion. Después de
esto ella se sentia triste, desvalorizada, le molestaba que no pudiera hacer cosas que a
ella le gustaban y que sus opiniones no fueran tomadas en cuenta. A raiz de esto, cada
vez que se presentaba un conflicto, le pasaban por la mente pensamientos de ya no
querer vivir, ideas como el chocar al ir manejando e ideas sobre cémo ya no vivir.
Aunque menciond que estos pensamientos eran muy frecuentes, a partir de que

comenzo a ir con otra psicdloga, dos semanas antes de comenzar el tratamiento con
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nosotros, esos pensamientos habian desaparecido por completo. Es asi que el principal
factor de control eran las discusiones con la pareja.

Situaciones problema

Sistemas de respuesta:

O Cognitivo: pensaba que ya no queria una relacidon asi, ya no
aguantaba, cuando comenzaron los conflictos con su novio tuvo pensamientos
de como ya no vivir, por ejemplo de chocar mientras iba manejando,
frustracion, baja autoestima, se sentia desvalorada, inseguridad.

O Conductual: ira, se enojaba y continuaba la discusion con su
pareja, se bajaba del carro y se salia del lugar en el que estaban, fumaba una
cajetilla diaria y antes fumaba solo cuatro cigarros, estaba perdiendo
rapidamente la paciencia con su pareja, mostraba falta de control.

0 Fisiologico: Llanto.

Factores de mantenimiento

La situacion problema se retroalimentaba por la forma de hacer frente a los
factores de control, asi las discusiones con su pareja y los momentos en que no eran
aceptadas sus opiniones o no le permitia realizar actividades que a ella le gustaban, la
hacian sentirse triste, enojada, con ira, impaciente, etc., y esto la llevaba a subir de tono
las discusiones o a alejarse sin llegar a un acuerdo o solucidn; sin embargo, cuando su
pareja le pedia disculpas o volvia a verlo, decidia mantener la relacion ya que reconocia
que ¢l habia pasado por muchas cosas dificiles en su vida como el alcoholismo y que
hacia un esfuerzo por ser diferente por lo que creia que ¢l podia cambiar y que

realmente su relacion podia mejorar, y en lugar de tomar una decisiéon o empezar a
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hacer las cosas de manera diferente, esperaba que alguien (terapeutas) le dieran
consejos y le dijeran qué era lo que debia hacer. Siendo ese ciclo lo que dificultaba el

cambio, funcionando las disculpas como los principales factores de mantenimiento.

Instrumentos de Evaluacion
Tras la entrevista se seleccionaron y aplicaron los siguientes instrumentos de
evaluacion:

1. Inventario de depresion de Beck (BDI), el cual consta de 21
items con cuatro opciones de respuesta y cada item evaltiia uno de los siguientes
sintomas: humor, perspectiva del futuro, fracaso, satisfaccion, etc., una
puntuacion por encima de 29 se considera como depresion severa (Pérez
Alvarez & Garcia Montes, 2001). Este instrumento es el mas utilizado
internacionalmente para evaluar los sintomas depresivos en poblaciones
normales y clinicas (Vazquez & Sanz, 1998).

Dicho inventario se aplicé en la cuarta sesion, especificando a la paciente
que lo contestara pensando en como se sentia el primer dia que lleg6 a la terapia
y en la 6 sesion con el objetivo de evaluar los cambios en la sintomatologia
depresiva.

2. La pregunta escala en cada una de las sesiones, cuyo objetivo es
que los pacientes valoren del 1 al 10 la gravedad de su problema para, a partir
de ahi, trabajar sus mejorias y sus recursos, definir objetivos y concretar metas

intermedias (Beyebach, 2006).
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Procedimiento

Objetivos del tratamiento

La paciente menciond que mediante la terapia buscaba sentirse mas segura de sus
decisiones y de si misma, ademds de sentirse mas tranquila y poder mejorar su
autoestima. A través de la negociacion de las metas terapéuticas, se definieron como
objetivos terapéuticos los siguientes:

1.- Mejorar su habilidad para solucion de problemas y toma de decisiones.

2.- Lograr una autorregulacion emocional.

3.- Fortalecer su autoconcepto y autoimagen.

4.- Disminuir la sintomatologia depresiva.

Ademas, se acordo con la paciente que estos objetivos se manejarian en una frase
de tres palabras que seria el “ser seguramente relajada”, es decir, al cumplir con los tres
objetivos planteados anteriormente, la paciente podria sentirse segura de las decisiones

que tomara y eso la llevaria a estar tranquila y relajada a nivel emocional.

Plan de tratamiento

Partiendo de la entrevista inicial, la evaluacién realizada y los objetivos
terapéuticos que se establecieron, se fueron disefiando una a una las sesiones utilizando
herramientas de la Terapia Centrada en Soluciones asi como de la Terapia Cognitivo
Conductual.

Durante la primera sesion, siguiendo el modelo de anélisis funcional propuesto
por la Terapia Cognitivo Conductual, se evaluaron los tres sistemas de respuesta:

cognitivo, conductual y fisioldgico, ademas de la frecuencia, intensidad y duracion de
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los sintomas que presentaba la paciente. Como mencionan Gonzalez Ramirez y Juarez
Carrillo (2016), el analisis funcional pretende identificar las variables que muestran
una relaciéon con el motivo de consulta que se trabajaria en terapia y, ademads, se
detectan los antecedentes y consecuentes que si fueran modificados, provocarian
diferencias en los comportamientos de la persona.

Las primeras dos sesiones fueron dedicadas a evaluar el motivo de consulta asi
como a ajustar las expectativas de la paciente acerca del tratamiento, durante dichas
sesiones se realizaron preguntas reflexivas cuyo objetivo es ayudar al cliente a generar
ideas que abran opciones de cambio, dar un nuevo significado, cuestionar o
desestabilizar alguna decision importante o alguna creencia que esté siendo limitante,
o para llevar a que la persona descubra, valore y aproveche sus propias experiencias
(Charles, 2010). Estas preguntas ayudaron en el proceso de reestructuracion cognitiva.

Asi mismo, durante la segunda sesion se trabajo desde la TCS utilizando la
técnica de la externalizacidon con el objetivo de que la paciente se diera cuenta que la
depresion no era parte de ella ni la definia como persona. De acuerdo con White y
Epston (1993), la externalizacion es un método terapéutico que invita a las personas a
cosificar y, a veces, personificar el problema que los estd oprimiendo; por lo que
mediante esta técnica, el problema se convierte en una entidad separada, externa a la
persona o a la relacion a la que se atribuia. Asi, se busco que la paciente considerara
que la depresion no era una caracteristica de ella, sino que era algo que estaba fuera y
que en ocasiones se “apoderaba” de ella, haciéndola sentir mal, triste, desmotivada,
desvalorizada, etc.

Primeramente se pidi6 a la paciente que pensara en todo lo malo o negativo que

la estaba afectando actualmente y que queria sacar de su vida y de si misma, aquello
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que queria que cambiara y ya no volviera a presentarse. Esto permitio la atribucion de
control a su situacion, que es caracteristica esencial de la Terapia Centrada en
Soluciones. Después se le pidié que todo eso lo representara en un dibujo, considerando
que ella habia mencionado anteriormente que tenia la habilidad para dibujar y le
gustaba pintar. La paciente represent6 todo eso malo como un arbol seco y lo nombrd
“oscuridad”.

Posteriormente, para complementar la externalizacion se utilizdé un poco de
sugestion hipndtica, se le pidid a la paciente que se pusiera en una posicion comoda y
cerrara sus 0jos para continuar con el tercer paso que es crear una distancia entre los
consultantes y lo externalizado. En este paso debia llevar a su imaginacion ese dibujo
que habia plasmado, visualizando el color y cdmo esa representacion de lo que deseaba
cambiar poco a poco se hacia méas y mdas grande, para después visualizarla
empequeiieciéndose y tomando un color mas claro y agradable.

Después se continud con el paso 4 y 5 que son ayudar a los pacientes a que
decidan luchar contra el problema y ayudarlos también a que asuman el control en esta
lucha; esto pidiendo a la paciente que se visualizara tomando entre sus manos esa
imagen y observando detenidamente como siendo esa imagen tan pequefia, ella podia
tener control sobre la misma y podia ser capaz de enfrentar eso que era importante
cambiar. Asi, con ese control sobre la imagen, para cerrar la externalizacion, se le pidio
que la visualizara transformada en polvo y diluyéndose en un lugar en donde no le
afectara ni le hiciera dafio.

Por otro lado, con la finalidad de que la paciente alcanzara el primer objetivo
terapéutico y llegara a una mejor solucion de problemas y toma de decisiones que la

harian sentirse “seguramente relajada”, en la quinta sesion se llevo a cabo la técnica de
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solucion de problemas desarrollada por D’Zurilla y Goldfried en 1971 (Fernandez
Lopez & Iruarrizaga, 2005), la cual incluye los pasos siguientes: orientacion hacia el
problema; definiciéon y formulacién del problema; blisqueda del mayor niimero de
alternativas como posible solucion al problema; valoracion de cada solucion posible
atendiendo a las consecuencias de la puesta en practica de esa alternativa, tanto
positivas como negativas a corto y largo plazo; toma de decisiones; puesta en practica
de la medida elegida y evaluacion de la puesta en practica (Llavona & Méndez, 2012).

Dicha técnica se realizdé tomando en cuenta y utilizando ciertos principios de
Programacion Neurolingiiistica (PNL) acerca de lo que O’Connor llama niveles
logicos. El menciona que un estado es la forma de ser de una persona en un momento
determinado, es la suma de sus pensamientos, sentimientos, emociones y energia
mental y fisica. El estado en que una persona se encuentra afecta su salud, la calidad
de sus decisiones, la capacidad para aprender y realizar una tarea, por lo que si una
persona desea cambiar el estado en el que se encuentra, en primer lugar debe tomar
conciencia del mismo. Ademads, es necesario que la persona analice su estado en
términos de niveles 16gicos haciéndose preguntas como: ;qué actos afianzan ese estado
y cudles te impulsan a salir de €17, ;como encajan tus aptitudes en ese estado?, ;como
influye tu estado en el entorno que eliges?, etc. (O’Connor & McDermott, 2016).

Por lo tanto para posicionar a la paciente en ese estado en el que se encontraba y
queria cambiar, primero se recordd con ella el motivo por el cual habia acudido a
consulta, es decir, el problema, ademas de recordar los objetivos terapéuticos que se
habian planteado anteriormente. Después se acomodaron varias preguntas en el piso
(¢qué?, ;cuando?, ;como?, ;donde?, ;para qué?) y se pidid a la paciente que se

posicionara enfrente de éstas para poder ir avanzando en cada una y contestarlas
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viéndose al espejo. Como segundo paso se le pidi6 que identificara qué es lo que tendria
que hacer para llegar a esa meta terapéutica, es decir plantear el mayor nimero de
alternativas posibles para la solucion, mencionando especificamente qué conductas
tendria que llevar a cabo para conseguirlo. El tercer paso fue evaluar las posibles
consecuencias positivas y negativas a corto y largo plazo de cada una de las alternativas
o conductas que llevaria a cabo, es decir, se respondio el ;para qué?.

Como cuarto paso, que es la toma de decisiones, se respondié nuevamente la
pregunta ;qué?, ;qué es lo que tenia que hacer la paciente?, asi mismo se respondieron
las preguntas ;como?, ;cuiando?, y ;donde?, con el objetivo de que quedara
especificamente establecida la decision que habia tomado y las acciones que llevaria a
cabo para solucionar el problema. Finalmente, se pregunt6 el ;por qué?, ;por qué queria
generar ese cambio y por qué lo hacia en ese momento y no lo habia hecho antes?, con
el objetivo de llegar a un cierre de la técnica y consolidar la solucion a la que habia
llegado, ademas se le pididé que se dijera a si misma viéndose al espejo que queria
sentirse segura de si misma y de sus decisiones y que era una mujer inteligente, segura,
decidida y dispuesta a generar un cambio.

Mediante esta combinacion de elementos técnicos se pretendid que la paciente
poco a poco llegara a percatarse de esas consecuencias de la toma de decisiones que
habia llevado hasta ese momento y de las consecuencias positivas y negativas que
tendria al tomar otro camino en direccion a su meta terapéutica, asi como qué acciones
deberia llevar a cabo para lograrlo. Por otro lado, al verse al espejo se enfrent6 a la
paciente consigo misma, ya que ella mencionaba que le costaba mucho verse a los ojos

y esto le ayudo a tener una percepcion diferente de si misma y a imaginarse llegando a
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esa meta terapéutica a través de todas las preguntas y pasos a seguir con la solucion de
problemas.

En la pentltima sesion, ademds de utilizar preguntas reflexivas y preguntas de
peligro de la mejoria (Charles, 2010), se le pidi6 a la paciente que contestara
nuevamente el Inventario de Depresion de Beck (BDI), con el objetivo de evaluar las
diferencias desde la primera hasta esta sesion.

De igual manera, a lo largo de las 7 sesiones se utilizaron preguntas circulares
ademas de las reflexivas mencionadas anteriormente, siguiendo el modelo de entrevista
propuesto por Karl Tomm (1988). Guiado por este modelo, Charles (2010) comenta
que para un paciente es mucho mas facil y rapido lograr un cambio si el terapeuta se
sintoniza con la forma de cambiar de ellos, ofrece reflexiones y provoca experiencias
que lo llevan a decidir por si mismo y valorar las ventajas del cambio, ademas de
aprender por su propia experiencia cudles son las formulas para lograr ese cambio.

Ademas en todas las sesiones se iniciaba evaluando las excepciones, es decir
aquellas cosas que habian ido bien o habian mejorado desde la sesion anterior,
ampliando y anclando esos cambios ademas de atribuir el control a la paciente sobre
los mismos. Como menciona Beyebach (2006), abrir la sesion preguntando por las
mejorias permite desde un principio centrarse en los cambios que ha habido y por lo
tanto acortar la terapia. Asi mismo, el comenzar preguntando por las excepciones se
transmite al paciente una posicion de esperanza (Dolan, 2001 en Beyebach, 2006) al
manifestarle nuestra expectativa de que ha habido mejorias.

De acuerdo con Charles (2010) al parecer la “tecnologia sistémica” ha preferido
cambiar las acciones y la percepcion (inadecuada) primero mediante reencuadres

cognitivos y tareas de accion, los cuales permiten un cambio de la raiz de los
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sentimientos (negativos). Por lo cual, al finalizar cada sesion se realizaba un reencuadre
con el objetivo de que la paciente pudiera llegar a ese cambio en su patrén de
pensamiento que la llevara a cambiar sus acciones y emociones. El autor menciona que
existen dos vias para el cambio sistémico que son: 1. Cambiar la forma de pensar (ver)
una situacion para cambiar la forma de actuar o 2. Cambiar la forma de actuar ante una
situacion y eso llevard a cambiar la forma de pensar sobre ella. Por lo que el objetivo
en cada sesion, al cerrar con un reencuadre cognitivo y una tarea que invite a la accion,
es lograr un cambio de significados que lleven a la accion, o bien un cambio de acciones
que lleven a un cambio de significado (Charles, 2010).

De igual manera, en cada una sesion se utilizo la pregunta escala, con el objetivo
de evaluar los progresos de la paciente desde la primera hasta la tltima sesion y en qué
punto se sentia satisfecha. La implementacion de las escalas es muy util ya que
establece una “linea base” y puede ser un punto de referencia a lo largo de las sesiones
(Tarragona, 20006).

En la ultima sesion se evaluaron nuevamente los cambios y mejorias presentes a
lo largo de las semanas anteriores, se realizaron preguntas reflexivas y de peligro de la
mejoria, asi como también se hizo una actividad con la paciente en la cual se le proveyd
de una pequena caja de madera y hojas de papel con el objetivo de que redactara en
ellas todos aquellos recursos de los que ahora disponia para enfrentarse nuevamente a
las diversas situaciones de su vida diaria, y que pudiera tenerlos guardados en dicha

caja para recordarlos y utilizarlos en el momento que fuera necesario.
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Resultados

A lo largo del tratamiento se pudo ver una clara disminucion de la sintomatologia

que presentaba la paciente, ademds de una clara mejoria en su estado de &nimo y en su

evaluacion personal mediante la pregunta escala.

En relacion a los resultados pre-test del Inventario de Depresion de Beck (BDI),

la paciente habia obtenido un puntaje de 19 (depresion moderada), mientras que en la

aplicacidon post-test mostré un puntaje de 5 (no depresion); lo cual ademds de la

observacion durante cada sesion y el didlogo de la paciente, refleja una disminucion en

la sintomatologia depresiva, a continuacion se presentan los items del BDI en los que

hubo un cambio importante.

BDI inicial (depresion moderada)

BDI final (no depresion)

1.- Me siento triste

1.- No me siento triste

4.- No disfruto de las cosas tanto como

antes

4.- Las cosas me satisfacen tanto como

antes

5.- Me siento culpable en bastantes

ocasiones

5.- No me siento especialmente culpable

8.- Me autocritico por mis debilidades o

por mis errores

8.- No me considero peor que cualquier

otro

9.- A veces pienso en suicidarme, pero

no lo cometeria

9.- No tengo ningun pensamiento de

suicidio

10.- Ahora lloro més que antes

10.- No lloro més de lo que solia
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11.- Me molesto o irrito mas facilmente

que antes

11.- No estoy mas irritado de lo normal

en mi

12.- Estoy menos interesado en los

demas que antes

12.- No he perdido el interés por los

demas

13.- Evito tomar decisiones mas que

antes

13.- Tomo decisiones mas 0 menos como

siempre lo he hecho

14.- Me temo que ahora parezco mas

viejo o poco atractivo

14.- No creo tener peor aspecto que antes

15.- Tengo que obligarme mucho para

hacer algo

15.- Trabajo igual que antes

16.- No duermo tan bien como antes

16.- Me despierto una o dos horas antes
de lo habitual y me resulta dificil volver

a dormir

17.- Estoy demasiado cansado para hacer

nada

17.- Me canso mas facilmente que antes

18.- No tengo tan buen apetito como

antes

18.- Mi apetito no ha disminuido

Tabla 1. Items del BDI que presentaron cambio.

En adicién, la paciente menciond en las dos ultimas sesiones tener mayor

esperanza sobre su vida, mas fe y confianza en ella misma. En la siguiente figura se

muestra la comparacion de los resultados del pre-test y post-test del BDI.
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Figura 2. Comparacion de resultados pre y post-test del Inventario de Depresion

de Beck (BDI).

En relacion a la pregunta escala de avance, también se mostrd una mejoria a lo
largo de las sesiones. En la primera sesion la paciente report6 sentirse en un 5y, a partir
de la quinta sesion la paciente coment6 estar en el nimero 10, ya que se sentia mas

segura de si misma y de las decisiones que estaba tomando (Ver figura 3).

28



Pregunta escala
10 10
10 1
9 .
8 .
7 .
3
g 61
>
<
g 5
=
g ¢
=
3 .
2 .
1 .
0 - T T
6 7
Nl’lmero de sesi()n

Figura 3. Resultados de la pregunta escala.

Como resultados subjetivos, es decir que se obtuvieron a partir de la observacion
que hizo la terapeuta a la paciente en cada una de las sesiones y del didlogo de la misma,
se pueden destacar que la paciente comenz6 a preocuparse mas por su arreglo personal,
su aspecto fisico fue cambiando hasta que en la penultima sesion se le noté mas
arreglada, comento que se sentia mucho mas relajada y tranquila con las decisiones que
estaba tomando, que ya no queria que regresara la “oscuridad” a su vida y que nadie
(su ex pareja o cualquier otra persona) siguiera influyendo en su vida y sus decisiones,
ya no queria dejarse manipular por otras personas y ya no se sentia con desesperanza
sino que veia que era una mujer capaz y fuerte, que podia salir adelante sin la necesidad

de estar con alguien mas.
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Discusion

De acuerdo a Gonzalez & Juarez (2016) para que se pueda considerar que existe
una integracion de los enfoques cognitivo-conductual y centrado en soluciones en una
intervencion terapéutica, se requieren algunos elementos minimos a considerar como:
1. Una entrevista orientada a detectar los elementos para el analisis funcional y a dar
espacio al paciente para hablar del problema, reconocer y validar sus emociones; 2. La
evaluacion con instrumentos que cuenten con las adecuadas propiedades psicométricas
y no utilizar solamente la escala de avance; 3. El establecimiento de objetivos en
términos de proceso; 4. Un plan de trabajo orientado a la modificacion de factores de
control y de mantenimiento, y no solamente a ampliar excepciones o disminuir los
sintomas cognitivos, conductuales y fisiologicos; 5. La evaluacion del cumplimiento
de los objetivos terapéuticos y 6. El seguimiento. Los elementos anteriores se
incluyeron en el desarrollo de la intervencion realizada.

La integracion del enfoque Cognitivo Conductual y el Centrado en Soluciones
resultd ser efectiva para este caso, la sintomatologia depresiva de la paciente mostrd
una considerable disminucion, iniciando la terapia con indicadores de depresion
moderada (19 puntos) y terminando con indicadores de no depresion (5 puntos),
ademas llegd a una toma de decision segura y tranquila tal y como se habia planteado
la meta terapéutica “ser seguramente relajada”, hecho que también se demostro
mediante el avance en la pregunta escala a lo largo de las sesiones, iniciando en 5 y
terminando en un 10 en el cual la paciente ya mencionaba sentirse contenta y tranquila.
Estos resultados coinciden con los mostrados sobre la efectividad del tratamiento para
depresion con la integracion de ambos enfoques en el estudio realizado por Galdamez

(2015) y con otros estudios que han mostrado su efectividad en tratamientos con
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orientacién Cognitivo Conductual (Bados, Garcia & Fusté, 2002; Riveros, Cortazar-
Palapa, Alcazar, & Sanchez-Sosa, 2005; Sanz, Athandssios & Bottino, 2014) o
Centrada en Soluciones (Koorankot, Mukherjee & Ashraf, 2014).

Por ultimo, técnicas como la externalizacion y la de solucion de problemas
mostraron un efecto clave para la mejoria de la paciente, ya que a través de éstas pudo
concretar todo aquello que ya no queria que estuviera presente en su vida y por el otro

lado, todo aquello que queria lograr y como lo haria para lograrlo.

Conclusion

Tanto la Terapia Centrada en Soluciones como la Terapia Cognitivo Conductual
han demostrado su efectividad en el tratamiento de la depresion, el presente trabajo
muestra que al utilizar técnicas y estrategias de ambos enfoques es posible llevar a cabo
un plan de tratamiento estructurado y efectivo para que los pacientes puedan llegar al
logro de sus objetivos terapéuticos.

La utilizacion de esta integracion practica permitio llevar a la paciente a una
reduccioén en su sintomatologia depresiva, ademas de que la llevd a un estado de
tranquilidad y bienestar consigo misma, en el cual se mostréd segura de la decision de
dejar a su pareja y comenzar una planeacion a futuro en la cual podria retomar
actividades agradables que habia dejado de realizar como el salir a caminar, pintar,
comenzar clases de guitarra, etc., pero sobre todo la paciente coment6 haber aprendido
a “yano dejarse influenciar por nadie y no dejar que las cosas negativas guiaran su vida

y sus decisiones”.
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Es importante destacar que existieron algunas limitaciones como el que la
paciente llegara tarde en dos ocasiones debido a que no habia alguien que pudiera
cuidarle a su hijo de 4 afos, lo cual llevd a que se retrasaran un poco las sesiones, asi
como que la paciente no asistiera a una sesion por la razon anteriormente mencionada.

Para futuras investigaciones, se recomienda tener en cuenta la posibilidad de
estas limitantes de tiempo al momento de disefar las sesiones terapéuticas, asi como
también utilizar més instrumentos de evaluacion que puedan servir de apoyo para
sustentar los resultados obtenidos al final del tratamiento. Finalmente, se sugiere
continuar estudiando los efectos de la integracion de los enfoques Cognitivo
Conductual y Centrado en Soluciones a fin de comprobar una mayor efectividad en

diferentes problematicas, no solamente la depresion.
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