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RESUMEN

Es un estudio en donde se frabajé con siete (7) mujeres que se encuentran
recluidas en el Centro Femenino de Rehabilitacién de la Ciudad de Panama. Se
realizara una bateria de pruebas psicol6égicas para conocer si éstas se
encuentran en estado de ansiedad y depresion, las que aplican participaran en
una terapia de grupo en donde se les pemmitira a las mismas presentar sus
experiencias y expresar sus sentimientos con el fin de que las otras participantes
se identifiquen y no sientan que son las Unicas que estan pasando pbr una
situacion similar. Se les dara herramientas cognitivas conductuales para que
puedan mejorar la ansiedad y la depresién a pesar de la situaciéon por la que
atraviesan de encontrarse privadas de libertad. Luego de realizarse dieciséis
sesiones, dos veces por semana, se volvera a aplicar la bateria de pruebas para
comprobar si la terapia de grupo causé un efecto positivo en la mejoria de los;
sintomas de ansiedad y depresion en las integrantes del mismo.

SUMMARY

This is a study that was done with seven (7) women that are secluded in the
Female Rehabilitation Center in Panama City. It will be performed a set of
psychological tests to find out if they are in a state of anxiety and
depression. Those who apply will participate in a group therapy where they will
be allowed to present their experiences and express their feelings with the
purpose that other participants can identify themselves so they do not feel that
they are the only ones going through a similar situation. They will be given
cognitive behavioral tools so they can improve the anxiety and depression even
though they are detained. After applying sixteen sessions, twice a week,
psychological tests will be applied again to check if the group therapy caused a
positive effect improving the symptoms of anxiety and depression in the
members of the group.



INTRODUCCION

Después de revisar cierta literatura con referencia a la ansiedad y a la depresion
y conocer que hay una alta incidencia en las poblaciones cautivas, como lo son
las carceles y los reclusorios, despert6 el interés de buscar la forma de como se

podian disminuir los sintomas que caracterizan a estos padecimientos.

La Terapia Cognitiva Conductual ha resultado ser una de las soluciones mas
prometedoras para alcanzar este objetivo, por 1o que en el siguiente trabajo se
podra apreciar en primera instancia teoria relacionada al Sistema Penitenciario
de nuestro pais y la situacion existente en el Centro Femenino de Rehabilitacion,
lugar donde fue atendida una parte de la poblacién con una intervenciéon de

forma grupal.

Se detallaran igualmente las definiciones, causas, sintomas, diagnésticos y
tratamientos de la Ansiedad y de la Depresion y se revisaran las virtudes de esta

modema terapia.

Posteriormente se brindara informacién sobre la poblacion estudiada, las
pruebas psicolégicas utilizadas para evaluar la intensidad de los sintomas, los
procedimientos que se llevaron a cabo a lo largo de la intervencién y el

programa que detalla en qué consistia cada una de las sesiones.



Para corroborar si el Programa de Terapia Cognitiva Conductual de Grupo,
utilizada de la manera en que se expondra en este documento logré su
cometido: Disminuir los sintomas de ansiedad y depresién en siete mujeres
recluidas en el Centro Femenino de Rehabilitacion, se utilizara una prueba no
paramétrica que pemitirA establecer si ha sido efectiva la misma, arrojando

resultados significativos.

Como todo trabajo, siempre debe haber una retroalimentacion final y este no
sera la excepcion, por lo que sera considerada en las conclusiones. De acuerdo
a los resultados obtenidos de cualquiera intervencion psicolégica, siempre
surgen ideas de como se hubiera podido hacer mejor. En las recomendaciones
detallaré esas ideas para que queden plasmadas y puedan contribuir en un
futuro al mejoramiento del manejo de los recursos cognitivos conductuales

utilizados por mis colegas y por el mio propio.



CAPITULO |
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1. SISTEMA PENITENCIARIO EN PANAMA

1.1. Desarrollo Histérico

En 1912 con el gobiemno del Dr. Belisario Porras, mediante la Ley 41 de 13 de
diciembre de 1912, se destiné a la Isla de Coiba como Colonia Penal y se
plasmoé la necesidad de crear un establecimiento para mujeres y un edificio de

Penitenciaria.

En 1921, por medio de la Ley 2 de 28 de enero de 1921 se crearon la Carceles
Modelo en Panama y Col6n, cuyas infraestructuras presentarian divisiones en

donde se recluirian separadamente a mujeres, adultos y nifios.

Las mujeres mayores de dieciocho (18) afios debieron cumplir su pena en un
Reformatorio de Mujeres, Seccion establecida en la Carcel Modelo, y en 1964 se
funda el Centro Femenino de Rehabilitacion, que es donde actualmente se

ubican a las mujeres en conflicto con la Ley penal.

Por medio de la Ley 24 de 1951 la Jurisdiccion Especial de Menores creé el
Tribunal Tutelar de Menores con la finalidad de brindar proteccion a los menores

de 18 afios (Dam, Roberto, 2006).



Conla Ley 6 del 22 de enero de 1965, se crearon escuelas vocacionales como
la de Chapala y con la Ley 25 del 18 de abril de 1978 se cre6 en Colon el

Centro Vocacional Baéilio Lakas.

En 1983 se cred el Centro Femenino de Rehabilitacién en Chiriqul. por medio de
la Resolucién No. 60 del 17 de julio y se concluye en 1987 pero fue hasta 1991

cuando empez6 a funcionar.

En 1990, el Tribunal Tutelar de Menores establecié los centros de diagnéstico y
detencién en las ciudades de Amaijan, Chorrera, Penonomé, Herrera, Los

Santos, Veraguas, Chiriqui, Bocas del Toro y Darién (Dam, Roberto, 2006)

El Departamento deCorreccién, creado el 22 de julio de 1942, mediante
Decreto N° 467, se elev6 a categoria de Direccidon del Sistema Penitenciario a
- través del Decreto Ejecutivo N° 139 del 16 de junio de 1999. Actuaimente es
una unidéd administrativa del Ministerio de Gobiemno y Justicia de la Republica

' de Panama y su director es el Licenciado Angel Calderon.

El sistema penitenciario .pa;mameﬂo' se. fundamenta en el articulo 28 de la
Constitucion Politica dé la Reptiblica de Panam4; la Ley 55 de 30 de julio de
2003, que lo reorgariiza,‘ y el Decreto Ejecutivo 393 de 25 de julio de 2005,
que lo reglameﬁta_. La ley y-fel reglamento penitenciario son recientes, y fueron
elaborados para déjustar, el funcionamiento del sistema a las exigencias

modernas en asuntos penitenciales y criminol6gicos, iniciando, con ellos, el



periodo de modemizacién de nuestro sistema penitenciario. (Buenas Tareas.

2011).

1.2. Organizacion Penitenciaria

El sistema penitenciario se desarrollara bajo un sistema progresivo técnico
en el que se distinguird el periodo de observacion o diagndstico de
tratamiento, el pfobaton'o de prelibertad y el de libertad, vigilada y

condicional.

Crespo, Sergio (2008), menciona en su tesis algunos articulos relacionados

al tema:

“Articulo 33 del Cédigo Penal, Organizacion y Administracion
General de Carceles deberia estar de un consejo nombrado por
el Poder Ejecutivo que dictara, con aprobacién de este, los
reglamentos para la division de presos en clases, el trabajo
penitenciario, los destinos de los productos del trabajo
obligatorio, la ensefianza, la practica del culto y la disciplina en
general. Dicho consejo fue organizado en 1923. (Constitucién
de Panama, Ley No. 90 de junio de 1961, Sistema
Penitenciario de Panaméa. Decreto No. 1 de 2 de enero de
1923).

Se denominan genéricamente centros penitenciarios, los lugares
o establecimientos donde deben pemmanecer custodiadas las
personas privadas de su libertad en razén de detencion
preventiva, asi como las condenadas al cumplimiento de penas
privativas de libertad o cualquier otra medida cautelar,
ordenadas o decretadas por autoridad o tribunal competente, y
cuyo principal objetivo es la resocializacion de estas.”



1.3. Finalidad de las Carceles en Panama

La finalidad de las carceles en Panama es el de recibir y mantener interos bajo
su custodia a las personas mayores de edad que se encuentre en alguno de los
siguientes casos: haber sido condenado y tengan para cumplir pena de
reclusion, prision o arresto por término mayor de dos meses. Los enjuiciados por
delitos que merezcan penaé de reclusibn o prisibn por cualquier término
manteniéndolos_ a disposicion de funcionarios a cuyo cargo esta el oonécimiento :
de la causa, y los que sin estar comprendidos en alguna de los aportes
anteriores se encuentren en inminente peligro de delinquir por reiterada
conducta de§ordenada, por el abandono moral en que estan y que neoeéﬁen un
periodo de segregacion para reorientar su vida en lo sucesivo, de acuerdo con

orden de autoridad competente.

1.4. Situaciones de las Prisiones en Panama

Las prisiones en Panama estan confrontando muchas dificultades. El Estado y
gran parte de la sociedad considera que la causa del problema es la falta de un
presupuesto adecuado que pueda solventar las diversas necesidades que éstas
generan y la faita de personall capacitado que trate como seres humanos a los
intemos y a las intemas que estan privados de su libertad. (Henry, Georgina,

2000).



1.4.1. Problemas Mas Frecuentes en el Sistema Penitenciario Panameiio

Debido a la lenta e ineficaz administraciéon de justicia, el Sistema Penitenciario
Panamerio esta siendo cuestionado por tener un proceso judicial escrito y no
oral, en donde los procesos penales llegan a ser prolongados y lentos, causando
las derivadas del incremento de la poblacién de detenidos en los Centros de
Detencion en espera de juicios. Esto deja una excesiva poblacién que sobrepasa
la capacidad de hacinamiento y que caracteriza a los centros penitenciarios. La
mora judicial que atrasa las tramitaciones dentro de los procesos de
investigacion, instruccion y juicios, tiene el efecto de que luego de un prolongado
intemamiento, los procesados resultan inocentes por faltas de pruebas,
habiendo incluso cumplido el maximo de la pena que hubiesen podido cumplir

en el caso de que hubiesen sido condenados (Henry, Georgina. 2000).

Las ausencias de abogados o jueces a las audiencias, procesos judiciales
formales, escritos y lentos, fallas administrativas, falta de economia procesal y
mediocridad de los abogados. Escasez de personal, desarrollo de programas
adecuados de rehabilitacion, asi como la insuficiencia de personal de custodios
o policias, con un salario escalonado de acuerdo con la tarea que realizan, son

otros problemas que enfrenta el Sistema Penitenciario.



1.4.2. Crisis del Sistema Penitenciario

Entre los problemas que presenta nuestras carceles:

A. El Hacinamiento: creando los efectos mas nocivos de la prisiéon, que es el
contacto con sujetos degenerados de lo cual resﬁlta que el tiempo a
permanecer en lé prisibn se convierta en un periodo de corrupcién que
afecta sobre todo al que vaya; pof primera vez a la prisién, porque para
adaptarse al ambito de algun modo se ve afectado por la conducta de los
otros reclusos con los que tiene que convivir.

B. La Estigmatizacion: La consecuencia de estar recluido en prision causa,
que una vei que se regrese a la vida en sociedad, sea rechazado por la
comunidad, precisamente por la marca que impone la prision.

. C. Prablemas Sexuales: los reclusos, al no existir un adecuado programa de
visitas conyugales, se encuentran igualmente privados de tener relaciones
sexuales, lo que puede conllevar al homosexualismo, producto de que
numerosas personas del mismo sexo viven durante largo tiempo

encerrados en condiciones deplorables. (Dam, Roberto, 2006).

1.5. Primer Reformatorio de Mujeres

En el periodo de la administracion del Dr. Amulfo Arias Madrid fue aprobada la
Ley 87 del 1° de julio de 1941, mediante ia cual se planteaba por primera vez la

creacion de un Reformatorio de Mujeres, seﬁéla‘ndo en el Capitulo IV, Articulo
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61 de la misma Ley, el siguiente texto: En la capital de la Reptblica se creara un
reformatorio de mujeres con la capacidad que estime suficiente el poder
Ejecutivo, en el cual sufriran sus penas todas las mujeres mayores de dieciocho
afos que sean condenadas por los tribunales de justicia, que deben sufrir

confinamiento. (Ley 87, 1° de julio de 1941).

En 1942, se utilizaron los edificios del Hospital Psiquiatrico en Los Santos,
encargada de su Direccion estaba la Sefiora Elvia Q. de Zurita, quien

acondicion6 el lugar con todo lo necesario para su funcionamiento.

En 1945 se promulga el Decreto N° 18 del 20 de marzo de 1945 por el cual se
crea y reorganiza un establecimiento denominado Centro Femenino de
Rehabilitacion bajo la dependencia del Departamento de Correccion

eliminandose asi el reformatorio de mujeres delincuentes.

Esta administracion se deterioraba, ya para el afio 1949, por falta de la Sra.
Zurita quien ya no se encontraba al mando de dicha direccion, la administracion
pasa a manos de La Guardia Nacional, quien se abstuvo de mandar a las
internas al reformatorio debido al mal funcionamiento y por lo tanto, las reclusas

eran enviadas a una seccion de la Carcel Modelo hasta 1964.
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1.6. Centro Femenino de Rehabilitacion

1.6.1. Reseiia Historica

Gracias a la voluntad de Dofia Cecilia Orillac de Chiari, (esposa de Don Roberto
E. Chiari, Presidente de la Reptiblica) quien logré gestionar como primera Dama,

la construccion de un Centro Femenino de Rehabilitacion.

A través de la Ley No 39 del 2 de febrero de 1961, se autorizé al Gobierno
Nacional de la Republica de Panama a realizar un empréstito por la suma de
seiscientos mil balboas (B/. 600.000) que se utilizaria para la confeccién de los

planos y su construccion.

En el mes de diciembre, con el Decreto 291 del 6 de diciembre del mismo afio,
se ordend y se reglament6 una emisién de Bonos Nacionales que cumplirian con
el empréstito autorizado por la Ley 39 de 1961 (Garcia, Roberto y Flores, Ismael
2003).

El 24 de julio de 1964, cort6 la cinta inaugural del Centro Femenino de

Rehabilitacién, la Sefiora Carmen Cecilia Chiari de Arango.

El 9 de agosto de 1964, se fimo6 el contrato entre la Congregacion del Buen
Pastor y el Gobiemo de Panama, siendo inaugurado el centro el 24 de agosto de
1964 e ingresaron las primeras intemas el 25 de agosto del mismo aiio y junto

con ellas se instauraron los talleres de costura y la escuela.
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En 1966 contaba con una poblacion de 60 reclusas aproximadamente recluidas

por el delito de hurto y prostitucion clandestina.

La Congregacién del Buen Pastor tuvo la administracion de este centro hasta el

22 de febrero de 1984. (Henry, Georgina, 2000)

Durante la administracion de las hermanas del buen pastor en el Centro
Femenino, se estuvieron desarrollando programas de tratamiento para las
intemas, en las mismas se habilit6 un area laboral donde se construyeron

talleres de corte y confeccion.

Se establecio igualmente, un area educativa en donde funcioné una escuela
primaria regulada por el Ministerio de Educacion. Esta escuela estuvo
funcionando hasta el afio 1997 y fue reabierta en el aflo 2000. (Figueroa,

Maricruz, 2008)

En 1985, la Orden de la Iglesia Catélica abandona la administracién del centro,
toda vez que las reclusas se tornaban cada afio mas agresivas, ya que existia
mucha contradiccion en la misién desempefiada por las Hermanitas del Buen
Pastor, por lo cual el Ministerio de Gobiemo y Justicia asume emprender la
administraciéon del centro incorporando una directora, la licenciada Marta
Stanziola de Rincon, personal administrativo y personal de custodias civiles.

(Castarieda, Fredesvinda, 2008).
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Actualmente, el Centrq Femenino de Rehabilitacién depende directamente de |z
Direccién del Sistema Penitenciano, del Ministerio de Gobiemo 'y Justicia,
- encargado de todo lo referente al Sistema Carcelario de Panama y la Directora

es la licenciada Miriam Martinez.

1.6.2. Objetivos del Centro Femenino de Rehabilitacién

De acuerdo a Garcia, Roberto y Flores, Ismael (2003), estos objetivos ‘son:

¢ Rehabilitar a las mujeres mayores de 18 afios que ingresen al Centro

o Modificar sus conductas realizando trabajos que estén al alcance del
Centro

e Solidificar sus valores Morales y Espirituales

e Reintegrar a la sociedad mujeres convertidas en un elemento atil y
productivo, alejandola del delito.

e Lograr una reeducacion integral de la mujer

1.6.3. Fundamentos Legales

El fundamento legal, para la creacion de lo que hoy es el Centro Femenino de

Rehabilitacion en Panama es la-Ley 87 del 1° de julio de 1941.

Establecido en el Articulo tercero y en el acapite d, en los cuales se expresa lo

siguiente:
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Articulo. 3: “Habra en la Republica de Panama todos los esfhblecimientos,f
penales y correccionales que sean creados por la ley o por el poder

Ejequtivo mediante facultad expresa que se le conceda al efecto”

Articulo 4: “por ahora existiran los siguientes: de Reformatorios de
mujeres en el cual cumpliran las penas privativas de la libertad las mujeres
mayores de dieciocho (18) afios cualquiera que sea el término de la pena

impuesta”.

El Capitulo VI de esta misma Ley, en los Articulos 61, 62, 63 y 64 amplia lo

relativo,al Reformatorio de Mujeres. Estos articulos sefialan lo siguiente:

Articulo 61: “en la capital de la Republica se creara un Reformatorio de
Mujeres con la capacidad que se estime suﬁcienﬁa el Poder Ejecutivo en el
cual cumpliran sus penas todas las mujeres de dieciocho (18) aiios que
sean condenados por los Tribunales de Justicia o que deban pagar
Cbnﬁhamiento, también seran alojados en ese Reformatorio las sindicadas

de delitos que merezcan pena corporal mayores de dieciocho (18) aiios.”

Articulo 62: “las msposiciones relativas a la Colonia Penal de Coiba, a la
Cércel Provincial de Panama y a las demas carceles provinciales y
distritoriales y le seran aplicada!s hasta donde sea posible, a este

establecimiento penal”.
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Articulo 63: “cuando esté construido el Reformatorio de Mujeres, el Poder
Ejecutivo reglamentara su régimen interno en todos los detalles y

determinara el pefsonal que lo administrara, y sus sueldos™.

Articulo 64: “esta Ley regira desde su promulgacién y deroga el capitulo
tercero, titulo 4, libro tercero del Cédigo Administrativo y las siguientes
Leyes. Ley No. 44 de 1919; Ley No. 2 de 1921; Ley 44 de 1925;.y la Ley No.

52 de 1930”. (Garcia, Roberto y Flores, Ismael, 2003)

Esta léy se consider6 y se describi6 un comité de clasificacion y estudios de
casos. El establecimiento de Iibértadf condicional y reconocimiento de una
compensacion monetaria por cada dia de trabajo en los talleres. Creaci6n de
una Guarderia Infantil y la 'Prﬁteccién de la mujer detenida de manera. Se

contemplan de las visitas domiciliarias.

La detencién preventiva en establecimiento carcelario solo podria decretarse
‘cuando todas .[as otras medidas cautelares resul’garen inadecuadas. No se
dec‘re_taré.' la detencién ﬁreventiva cuando la persona imputada sea una mujer
embarazz;da,;/ <; que amamante a su prole, 0 una persona que se encuentre en

grave estado de salud a que haya cumplido los sesenta y cinco arios de edad.

Tampoco se decretara la detencion ?reventiva cuando el imputado sea una

persona toxico dependiente y alcohol d:ependiénte, que se encuentre sometido a
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un programa terapéutico de recuperacion en una institucién de salud legalmente’

autorizada.

En 1945 se promulga el Decreto No. 18 del 20 de marzo de 1945 por el cual se
creé y reorganizé6 un establecimiento denominado Cenfro de Femenino de
Rehabilitacion bajo la dependencia del Departamento de- Correccion
eliminandose asi el reformatorio de mujeres delincuentes. El 24 de julio de 1964
se inaugura el Centro Femenino de Rehabilitacién bajo la administraqién de Iaf

Congregacion Religiosa de las Hermanas del Buen Pastor hasta febrero dé

1984, cuando pasa a la administracién del Departamento de Correccién.

Esta Ley 87 del 1° de julio de 1941 fue derogada por la Ley 55 de 30 de julio
de 2003 o Ley Penitenciaria y que nace como una respuesta a la necesidad de
una legislacion modema que sustente y oriente las iniciativas, politicas y

programas que haran posible las grandes transformaciones penitenciarias.

1.6.4. Estructura Administrativa

El Centro Femenino de Rehabilitacién cuenta con:
- La dfreccibn 'y la secretaria de la Institucién. La directora actual es la
ficenciada Miriam Martinez.
- Departamento Esp’eci’alizadfo‘ para el estudio y tratamiento de las internas:
Trabajadores Socialés, f’siquiatrla, Psicologia, Servicios Médicos,

Dentisteria, Instruccién'y Mantenimiento.
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1.6.5. Estructura Fisica

La estructura fisica del Centro Femenino de Rehabilitacién esta construida en el
area de la Capital, se encuentra ubicado en el Distrito de San Miguelito,

corregimiento José Domingo Espinar, sector La Pulida.

Esta compuesta por el area de administracion, la Preventiva donde llegan todos
los casos, un Centro de Observacién, Seccién de Hogares y un Pabellon dé
Maxima Seguridad, una clinica de salud donde se brinda asistencia

odontoldgica, medicina general y ginecologia.

Cuenta con una escuela, un taller de costura semi-industrial, un salén de
reposteria, salén para corte'y confeccién, un salén de belleza, una sala de visita,
un local de venta de articulos para las mismas internas, un taller de horquillas,
un area donde se enguentra el comedor y la cocina. Ademas dispone de un area

de recreacion y deporte (Castafieda, Fredesvinda, 2008).

1.6.6. Tratamiento Penitenciario en el Centro Femenino de Rehabilitacién

El Centro Femenino de Rehabilitacién estd constantemente en la bisqueda de
mejorar €l tratamiento con el objetivo de rehabilitar a la mujer delincuente, la cual

se da en tres etapas:
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Etapa de Observacion y Estudio: se recogen los datos personales de la .
intema *'a‘ travé;e, de un registro inicial y la clasificacion ‘que ubica a la
" misma en el Centro de Obgew‘acién y su posterior traslado a los hogares.
Etapa de Evaluacion y Estudio: El centro cuenta con un comité de.
evaluacién- encargado de establecer las pautas con respecto a la
clasificacion y tratamiento de las intemas, constantemente ‘s/eI realizan
juntas disciplinarias en donde se discute el estado de las intemas y los
problemas disciplinariog de algunas dentro del penal, estas juntas las
preside la Directora del Centro, la oficial jefa de las custodiés, las
psicologas y las trabajadoras sociales del Centro. (Figueroa, Maricruz,‘
2008)

Etapa de Rehabilitacion y Resocializacion: Existen varios programas
para la rehabilitacién y resocializacion de las internas. Son programas de
rehabilitacion intramuros y extramuros. Intramuros para las actividades
dentro dél plantel y extramuros para las que son fuera del mismo. Para
este ultimo deben ser evaluados, estar condenados y haber cumplido la
mﬂaa" de su <oondena. (Castafieda, Fredesvinda, 2008). Cuenta con la
; ‘escuelé Rosa Méria Pelettier, dependencia del Ministerio de Educacion.
Su personal docente es nombrado por el Ministerio de Educacion. A nivel
secundario est4 la Escuela Silvio Bedoya, que ofrece clases a las internas
dentro y fqejra del penal con Ioss’j permisds de estudio. Se les entrega un
diplomad’c; expedido porel Ministerib de Educacion. Los talleres de.

aprendizéje cuentan cqrj,"un taller de manualidades, corte y confeccion y:
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cursos de belleza. A estos talleres y cursos ingresas las internas que han
culminado estudios de escuela primaria y que han pasado por una
evaluacion previa del Consejo Técnico. En los talleres de produccion, las
intemas aprenden diversos oficios y ganan un salario fijo en actividades
como cria de aves de corral, costura semi — industrial y granjas agricolas.
Ademas de los talleres de produccién, pueden dedicarse a otras
actividades como atender en la cocina, la lavanderia, areas verdes y
protocolo. Las privadas que gozan de los programas intramuros y
extramuros donde no son remuneradas, son beneficiadas con
conmutaciones de penas que le permiten agilizar el tiempo de su
condenada y las privadas de libertad de permiso laboral, estudio y trabajo
comunitario gozan del Plan de Permiso de Salida Progresivas la cual le
otorga permiso de fin de semana para la convivencia con sus familias,
este Plan de Permiso de Salida Progresivas se estableci6 a partir del 19

de abril de 2006. (Figueroa, Maricruz, 2008)

1.6.7. Situacion existente en el Centro Femenino de Rehabilitacion

Las estructuras existentes ubicadas en la actualidad en los terrenos del centro
femenino son pésimas, ya que se encuentran en muy mal estado y fuera de
mantenimiento. Con el transcurrir del tiempo sino se la da un buen
mantenimiento a las instalaciones estas no rendiran de manera eficiente y no

tendran larga vida. Podemos mencionar areas tales como la cocina, los talleres
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de confeccién de telas, los dormitorios, las celdas de castigo, entre otras. Las
tuberias de agua negra y agua potable, como el sistema de cableado eléctrico
se encuentran en un estado deplorable atentando con la vida de las internas del

penal.

Actuaimente, el sistema de aguas negras y tanque séptico no son los mas
adecuados para este proyecto, su capacidad se queda corta y se encuentran en
mal estado, provocando asi problemas de salud dentro del penal. Por suerte, ya

hay planes para un nuevo Centro Femenino de Rehabilitacion.

El Centro Femenino de Rehabilitacion establece la custodia de las intemnas,
desarrolla todas las actividades y aplicara todas las medidas a su alcance para
lograr por medios cientificos su mejoramiento moral y su readaptacion a la vida

social en condiciones de utilidad y seguridad.

2. ANSIEDAD

2.1. Generalidades de la Ansiedad

Es importante sefialar que Lewis (1967), establecié los origenes del término
“ansiedad” en una raiz griega que significa “ahogar” o “estrangular” (Derugetis,

Leonard y Wise, Thomas 1996).
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El diccionario de Psicologia de U. Galimbert, la define como un estado de gran
activacion ‘emocional que contiene un sentimiento de miedo o aprehensién, que
frecuentemente se éoompaﬁa de sintomas fisioloégicos que pueden conducir a la

fatiga o incluso al agotamiento. (Galimbert, U. 2001, en Sanchez, Carlos, 2004).

La ansiedad es la activacion del sistema nervioso, consecuente con estimulos
externos o como resuitado de un trastorno endégeno de las estructuras o de la
fuﬁcién cerebral. La activacion se traduce como sintomas periféricos derivadosi
del sistema nervioso veget.;.\tivo (aumento del tono simpatico) y del sistema .
endocrino (hormonas suprarrenales), ﬁue dan los sintomas de la ansiedad. Ptsr'
otro lado los sintomas en estimulacion del sistema limbico y de la corteza
cerebral que se traduciran en sintomas psicolégicos de ansiedad. La ansiedad- la

podemos dividir en dos:

- La AnSied_zag Positiva: es un fen6meno que se da en todas las personas y

que, bajo condiciones normales, mejofa el rendimiento y la adaptacién al
medio social, laboral, o académico. Tiene la importante funcién de
moviIizémos frente a circunstancias amenazantes o preocupantes, de
foﬁna que hagamos Io' p‘eoe;sario para evitar el riesgo, neutralizarlo,
asumirlo o afrontarlo adecuadamente. (ataque o huida).
- La_Ansiedad Negativa: el problema surge cuando nuestro cerebro
interpreta un Jpeligro irreél,-consechencia de nuestra imaginacién, debido

a pensamientos negativos y repetitivos, a un cambio brusco en nuestra
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vida, situaciones de estrés o preocupaciones constantes. En este caso se
producen niveles excesivos de los sintomas de forma persistente de tal
manera que interfiere con la actividad diaria del individuo limitando su
rendimiento, relacién social y libertad personal convirtiéndose en un

problema de salud e impidiendo el bienestar.

2.2. Componentes de la ansiedad

La ansiedad como toda respuesta humana se puede contemplar desde distintas
perspectivas que se consideran clasicamente en psicologia, el cognitivo, el
conductual y el emocional. No se trata de componentes independientes, sino de
distintos puntos de vista del mismo fen6meno. Por eso, si se comienza
estudiando las cogniciones, es decir, los pensamientos, se vera que se asocian
a emociones y sensaciones y que ambos, pensamientos y emociones, tienen la
mision de favorecer la emisiéon de las conductas. Si se observa el proceso desde
la conducta se ve que se tiene que dar una preparaciéon emocional y cognitiva
para realizarla y si se hace desde el punto de vista emocional se comprueba que
las emociones son preparaciones para actuar (Frijda, 1986) que conllevan

asociados pensamientos y sensaciones.
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2.3. Perspectivas de los Factores psicolégicos de la Ansiedad

2.3.1. Teoria Psicodinamica

El creador es Freud. Dijo que la angustia es mas un proceso biol6gico
(fisiolégico) insatisfecho (respuesta del organismo ante la sobreexcitacion
derivada del impulso sexual) para posteriormente llegar a otra interpretacion en
donde la angustia seria la sefial peligrosa en situaciones de alarma. Segun esta
teoria la angustia procede de la lucha del individuo entre el rigor del supery6 y
de los instintos prohibidos (ello) donde los estimulos instintivos inaceptables para

el sujeto desencadenarian un estado de ansiedad.

2.3.2. Teorias Conductistas

El conductismo se basa en que todas las conductas son aprendidas y en algin
momento de la vida se asocian a estimulos favorables o desfavorables
adoptando asi una connotacién que va a mantenerse posteriormente. Seguln
esta teoria la ansiedad es el resultado de un proceso condicionado de modo que
los sujetos que la padecen han aprendido errobneamente a asociar estimulos en
un principio neutros, con acontecimientos vividos como traumaticos y por tanto
amenazantes, de manera que cada vez que se produce contacto con dichos
estimulos se desencadena la angustia asociada a la amenaza. La teoria del

aprendizaje social dice que se puede desarrollar ansiedad no solo a través de la
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e)gperiencia o informacion directa de acontecimientos traumaticos, sino a través

del aprendizaje observacional de las personas Signiﬁcativas al entorno.

2.3.3. Teorias Cognociﬁvas

Considera la ansiedad como resultado. de "cogniciones" patolégicas. Se puede
decir que el individuo "etiqueta” mentalmente la situacion y la afronta con un,
estilo y conducta determinados. Por ejemplo cualquiera de nosotros podemos
tener una sensacion fisica molesta en un momento determinado, si bien la
mayoria de nosotros no concedemos ningun significado a esta experiencia. No
obstante existen personas que interpretan ello como una sefial de alarma y una
amenaza para su salud fisica o psiquica lo cual provoca una respuesta

neurofisiolégica desencadenando asi la ansiedad.

Derugetis, Leonard y Wise, Thomas, en 1996, mencionan que: los pensamientos
y fantasias relacioﬁados con la activacién y la intensificacion de la ansiedad
eran, en su mayoria, una anticipacion de dafio fisico (ser atacado de una forma
violenta, estar implicado er11 un accidente, o caer lénfenno); y una anticipacioén de
traumas [psi'cosocia‘les q’u«'a van desde la humil!acién o el rechazo en ciertos
casos, hasta un compieto ostracismo. La idéacién idiosincrasica del paciente
implicaba expectétivas irealmente: desmesuradas de sufrir dafio; el grado de

ansiedad se relaéiqnab‘a_ con: el grado de credibilidad de los miedos (desde el
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punto de vista del paciente) y la gravedad de la adversidad anticipada. (Beck et

al. 1974).

2.4. Causas de la Ansiedad

En el siguiente articulo (“La Ansiedad: ;Qué es la Ansiedad?”, 2009) expone
que la causa exacta de este trastorno no es totalmente conocida, pero una serie
de factores, incluyendo la genética, la quimica del cerebro y el estrés ambiental,

parecen contribuir a su desarrollo.

Genética: Investigaciones sugieren que el historial de la familia desemperfia un
papel en el aumento de la probabilidad de que una persona desarrolle la
ansiedad. Esto significa que la tendencia a desarrollar la ansiedad puede ser
repercutida en las familias.

La quimica del cerebro: Los neurotransmisores son los mensajeros quimicos
especiales que ayudan a mover la informacién de neurona a neurona. Si los
neurotransmisores estan fuera de balance, los mensajes no pueden ir a través
del cerebro adecuadamente. Esto puede alterar la manera en que el cerebro

reacciona en determinadas situaciones, lo que lleva a la ansiedad.

Factores ambientales: Trauma y eventos estresantes, como el abuso, la muerte
de un ser querido, divorcio, cambio de trabajo o escuelas, pueden conducir a la
ansiedad. La ansiedad también puede empeorar durante los periodos de

estrés. El uso y el retiro de sustancias adictivas, incluido el alcohol, la cafeina y
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la nicotina, también pueden empeorar la ansiedad. Sin embargo, no todos los
enfermos que padecen ansiedad fefieren algan conflicto amenazante ni toda

persona que se enfrenta a una situacién de este tipo desarrolla ansiedad.

Cualquier persona pueae presentar trastonos de ansiedad, unos estaran mas
predispues;tos que otros dependiendo de su personéli_dad y su vulnerabilidad
biolégica, asi como del soporte social en el que se desenvuelven. De este modo,
los sujetos con una organizacion estable de la personalidad necesitaran
estimulos intensos o persistentes para descompensarse, mientras que las
personas inestables pueden desequilibrarse ante cualquier estimulo, asi sea

este insignificante. (Garcia, Ana, 2004).

2.5. La ansiedad como respuesta de lucha — huida

En 1929, W. Cannon se refirié a la ansiedad como Respﬁesta de lucha-huida,
dado que se trata de una reaccién primitiva y refleja que nos prepara para luchar
o bien panl—.\ huir del peligro. Y, efectivamente, si nos encontramos ante una
situacion de péligro (fuego en el edificio, por ejemplo) tenemos que estar
preparados para una accion ihmediata, necesitamos que en nuestro cuerpo se
produzcan una serie de‘g;ambios, encaminados a superar con éxito la situacion
(escapar de la llamas, «s‘dbrevivir). La ﬁnalidad de la ansiedad es proteger al

organismo y sus intereses;
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Nuestro actual mecanismo de defensa es heredero del que como especie hemos
ido desandllando a lo largo dé miles- de afios de evolucién. Los peligros a los
que estaban expuestos nuesros. antepasado,é estaban ligados a la
supervivencia y a funciones pﬁman'as de lucha y huida (luchar contra los
animales, .competir contra otros humanos, correr, pelear, esconderse). Todas
estas, son acciones que requieren una activacion muscular alta. En la actualidad
hay muchos peligros que no se resuelven atacando o luchando pero, sin
embargo, seguimos conservando el componente de alta sobre-activacion motora

cuando interpretamos que una situacion es peligrosa.

El encargado de coordinar dicha activacién motora y todos los cambios fisicos
que supone es el Sistema Nervioso Auténomo (SNA), también conocido como
Sistema Nerviosos Vegetativo. Conozcamoslo un poco mejor antes de detallar la

respuesta de lucha-huida.

El SNA forma barte del sistema nervioso periférico. Es un sistema involuntario
que -se encarga de regular funciones tan importantes como la digestion, la
circulacién sanguinea, la respiracién y el metabolismo. Entre sus acciones estan:
el conf’fol'-de i_é frecuencia cardiaca, la contraccion y dilatacién de vasos
sanguineos, Ia"pontraoci'é'n y relajacién del musculo liso en varios 6rganos, la
acomodacion visual, el'_ taméﬁo pupilar y secrecién de glandulas exocrinas y
endocrinas. El sistema nervioso anﬁénomo se divide en dos subsistemas que

tienen funciones diferentes:
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-El sistema nervioso simpatico: se encarga de preparar al cuerpo para la accion
y la produccion de la energia que necesita. Para ello libera dos productos
quimicos (la adrenalina y la noradrenalina), que desencadenan una respuesta
completa, es decir, se experimentan todos los sintomas que componen la

respuesta de ansiedad (lucha y huida).

-El sistema nervioso parasimpatico: su accién produce efectos opuestos al
sistema nervioso simpatico. Propicia la desactivacién, la recuperacién y
restauracion del organismo. Favorece el almacenamiento y la conservacion de la

energia. Lo hace a través de la acetilcolina, un neurotransmisor.

La Respuesta de lucha y Huida es una respuesta que nos prepara para hacer
frente a los peligros, luego nuestro cerebro interpreta que estamos ante una
situacion peligrosa. Se comunica con el Sistema Nervioso Auténomo, que activa
su rama simpatica, produciendo una serie de cambios fisicos para preparar al
organismo para luchar o huir. Dichos cambios estan agrupados por los

siguientes sistemas:

- Sistema muscular: Necesitamos que los grandes grupos musculares

(extremidades y otros) se tensen para entrar en accion.

- Visién: Las pupilas se dilatan para poder tener una visibn mas nitida, mas

agudizada en el centro del campo visual donde suele situarse el peligro.
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- Sistema cardiovascular: Se encarga del transporte y la distribucion, por via
urgente, de las sustancias nutritivas y el oxigeno mediante el incremento del
ritmo y la fuerza de los latidos cardiacos, para que las extremidades puedan
recibir las sustancias nutritivas y el oxigeno. A su vez se produce una
redistribucién del flujo sanguineo, de manera que los musculos mas
directamente relacionados con la actividad fisica reciben mas sangre, y reciben
menos sangre la piel, los dedos de manos y pies y la zona abdominal. En el
cerebro se produce también una redistribucion de la sangre que afecta, por un
lado, al area frontal (zona vinculada con el razonamiento) donde disminuye el
flujo; y por otro, a las zonas relacionadas con las respuestas instintivas y
motoras (correr o luchar) donde se incrementa. La redistribucion del flujo
sanguineo en el cerebro puede producir sensaciones de mareo, de confusion y
dificuitar ciertas funciones cognitivas superiores como la capacidad de
planificacién y razonamiento que se veran reestablecidas cuando se desvanezca

el estado de alarma.

- Sistema respiratorio: La preparacion del organismo para una reaccion rapida e
intensa requerira un aporte energético extra (glicidos y lipidos). Estas materias
primas se transformaran en energia, mediante procesos de combustion, para lo

gue se necesita oxigeno, en mayor cantidad.

- Sistema exocrino: El proceso de sobre-activacion produce un aumento de la

temperatura corporal que el organismo compensa incrementando la sudoracion,
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para refrigerarse. Por otro lado, Ia piel resbaladiza a causa del sudor dificultaria

“ser capturados”

Todos estos cambios constituyen las respuestas fisiolégicas de fa ansiedad,
“respuesta, que a su vez acaba influyendo o modulando las respuestas cognitiva

y conductual.

Los procesos atencionales juegan un papel destacado en la respuesta de
ansiedad: nos fijamos mas en las sefiales que tienen que ver con la ar}\enaza.,
Se produce, en este sentido, un cambio en la prioridad de Iaswaocior'\es que
llevamos a cabo, de modo que lo relacionado con lo peligroso recibe la condiciéon

de preferente.

El objetivo principal es protegerse y/o prepararse para superar los peligros:

| -Luchar, enfrentarse con él problema.

-Escapar o huir de la situacién amenazante.

-Evitar la situacion amenazante, en los casos en que la anticipemos.

-Quedarse paralizado o inmovilizado ante la situacién amenazante. Es una
respuesta mas habitual en el reino animal, que se constituye como la alternativa

mas eficaz en los casos en los que no son posibles las anteriores.

La reaccién suele frenarse cuando nos sentimos a salvo, cuando el peligro ya no
esta presente. Para refrenar la respuesta de ansiedad suelen ponerse en accion,

por un lado, el Sistema Nervioso Parasimpatico, que se encarga de proteger y



31

reparar al organismo; por otro lado, el organismo libera una serie de productos
quimicos que destruyen la adrenalina y la noradrenalina, con la consecuente

sensacion de desactivacion.

La ansiedad acaba convirtiéndose en un problema cuando:
-Si-la ansiedad pasa de ser un episodio poco frecuente, de intensidad leve o
media y duracién limitada, a convertirse en episodios repetitivos, de intensidad

alta y duracién prolongada.

-Si la ansiedad deja de ser una respuesta esperable y comin a la de otras
personas para unos tipos de situacion, y pasa a ser una reaccion

desproporcionada para la situacion en la que aparece.

-Si la ansiedad odvnlleva un grado de sufrimiento alto y duradero, en lugar de
limitado y transitorio, e interfiere significativamente en diferentes areas de la vida
de la persona que la padece, causando molestias generalizadas que afectan a
los habitos basicos de la persona: ritmos de suefio, alimentacién y nivel general

de activacion.

Siguiendo estos criterios debemos tener en cuenta que cuando estamos
sometidos a un nivel de activacion muy intenso y/o sostenido, los efectos
beneficiosos producidos pof los cambios fisiolégicos se convierten en

sensaciones fisicas desagradables. De forma detallada tenemos:
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La contraccion de los grandes grupos musculares que prepara al organismo
para la acci6n se reconvierte en sensaciones de tensiones musculares o incluso
dolor, temblores, espasmos, calambres y sacudidas. Estos ultimos son
producidos por la accion del acido lactico, un producto que se obtiene al
generarse la energia, que al permanecer en los musculos termina por actuar

como un téxico.

La dilatacion pupilar que pemmite que entre mas luz en el ojd y aumenta la
discriminacién visual, acaba creando molestias como la vision borrosa,

sensibilidad a la luz, neblina o puntos luminosos.

El aumento de la presién sanguinea y la frecuencia cardiaca para intensificar el
transporte de nutrientes y oxigeno, se viven como palpitaciones o taquicardia. La
sudoracién profusa aparece por la necesidad del organismo de refrigerarse,

liberando el calor generado en la produccién de energia.

A su vez la redistribucién, por parte del torrente sanguineo, de los nutrientes y
oxigeno a las zonas donde son necesarios, puede producir pérdida de
sensibilidad, hormjgu_eo, paljdez. y frio (especialmente en manos y pies). A su
vez, el hecho de que la digestion (y con ella la secrecion de saliva) se vea
enlentecida o parada puede generar molestias estomacales, nauseas, diarrea y

la sensacion de boca seca.

La redistribucién del flujo sanguineo cerebral que facilita que el organismo se

concentre en la accion (luchar o escapar), mas que en un analisis reflexivo, crea
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problemas como atenci6n selectiva hacia el peligro, dificultad para pensai con

claridad o confusién, mareo'y sensacion de irrealidad.

El aumento de la frecuencia y e intensidad de la respiracion, ideales para tener
un mayor suministro de oxigeno en los musculos, puede transformarse en
hiperventilacion, lo que conlleva qué se reduzca el nivel de di6xido de carbono
en la sangre y se desencadenan una serie de sensaciones desagradables como:
hormigueo, mareo, debilidad, sensacion de desmayo, sudoracion, escalofrios,
vision borrosa, taquicardia, nudo en la garganta, temblor, sensacion de

irrealidad, opresién/dolor en el pecho, sensacién de falta de aire, cansancio.

Normaimente, la respuesta de lucha-huida descrita anterion'nente,' y la activacién
que la caracteriza, se vive como muy oportuna ante una situacién de peligro que
entrafie movimiento o desplazamiento. La cuestion es que muchos de las
situaciones amenazantes a que se enfrenta el hombre actual no requieren, para
su solucioén, dicha respuesta motora. Y no sélo eso: una reaccién de activacion
excesiva se podria vivir como interferidora y alarmante, mas que como

facilitadora para la situacion. (Balaguer, Gema, 2006).

2.6. Sintomas de la Ansiedad

Las manifestaciones sintomatolbgicas de la ansiedad son muy variadas y

pueden clasificarse en diferentes grupos:
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-Fisicos: Taquicardia, palpitaciones, opresiéﬁ en el pecho, falta de aire,
temblores, sudoracién, molestias digestivas, nauseas, vomitos, "nudo” en el
estébmago, alteraciones de la alimentacién, tensién y rigidez muscular,
cansancio, hormigueo, sensacién de mareo e inestabilidad. Si la activacion
neurofisioldgica es muy alta pueden aparecer alteraciones del suefio, la

alimentacion y la respuesta sexual.

-Psioqlégioos: Inquietud, agobio, sensacién de amenaza o peligro, ganas de huir
o atacar, inseguridad, sensacion de vacio, sensacion de extraiieza o
despersonalizacion, temor a perder el control, recelos, ‘sospechas, incertidumbre,
dificultad para tomar decisiones. En casos mas extremos, temor la muerte, la

locura, o el suicidio.

-De conducta: Estado de alerta e hipervigilancia, bloqueos, torpeza o dificuitad
para actuar, impulsividad, inquietud motora, dificultad para estarse quieto y en
reposo. Estos sintomas vienen acompafiados de cambios en la expresividad
corporal y el lenguaje corpéral: posturas cerradas, rigidez, movimientos torpes
de manos y brazos tensién de las mandibulas, cambios en la voz, expresion

facial de asombro, duda o crispacion, etc.

-intelectuales o cognitivos: Dificultades de atenci6n, concentracion y memoria,
aumento de los despistes y descuidos, preocupacion excesiva, expectativas
negativas, rumiacion, pensamientos distorsionados e inoportunos, incremento de

las dudas y la sensacién de confusion, tendencia a recordar sobre todo cosas
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desagradables, sobrevalorar pequefios detalles desfavorables, abuso de la

prevencion y de la sospecha, interpretaciones inadecuadas, susceptibilidad, etc.

-Sociales: Imitabilidad, ensimismamiento, dificultades para iniciar o seguir una
conversacién, en unos casos, y verbormrea en otros, bloquearse o quedarse en
blanco a la hora de preguntar o responder, dificultades para expresar las propias
opiniones o haoef valer los propios derechos, temor excesivo a posibles

conflictos, etc.

Los sintomas y la intensidad varian de persona a persona, dependiendo de su
predisposicién Dbiol6gica 'ylo psicolégica, se muestra mas vulnerable o
susceptible a unos u otros sintomas. Algunos de ellos sélo se maniﬁestén de
manera significativa en alteraciones o trastornos de la ansiedad. En casos de
ansiedad normal se experimentan pocos sintomas, normalmente de poca

intensidad, pocé duracion, y son poco incapacitantes.

La ansiedad normal, asi como sus manifestaciones, no puede ni deben
eliminarse, dado que se trata de un mecanismo funcional y adaptativo. Se trata
de saber convivir con la ansiedad, sin perder la operatividad. Algunas personas
que han sufrid6 trastornos por ansiedad, sobre todo si han sido muy severos o
incapacitantes, estan tan sensibilizadas que tienen después dificultades para

tolerar la ansiedad normmal, e incluso distinguila de la patoldgica.

SISTEMA DE BIBUOT_E_C’\S DE LA
INIfVERSIDAD DE PANAMA ~
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2.7. Criterios para el diagnéstico de Trastorno de ansiedad generalizada

F41.1 (300.02)

De acuerdo al Manual diagndstico y estadistico de los tras_tomos mentales DSM
IV estos serian los criterios a cumplir para diagnosticar un trastorno de ansiedad
generalizada:
*A. Ansiedad y preocupacién excesivas (expectacion aprensiva) sobre una
amplia gama de acontecimientos o actividlades (como el rendimiento laboral o
escolar), que se prolongan mas de 6 meses.
*B. Al individuo le resulta dificil controlar este estado de constante preocupacion.
C. La ansiedad y preocupacién se asocian a tres (0 mas) de los seis sintomas
siguientes (algunos de los cuales han persistido mas de 6 meses). Nota: En los
nifios sélo se requiere uno de estos sintomas:

1. inquietud o impaciencia

. fatigabilidad facil

. dificultad para concentrarse o tener la mente en blanco

2

3

4. irritabilidad

5. tensién muscul

6. alteraciones del suefio (dificultad para conciliar o mantener el suefio, o
sensacion al despertarse de suefio no reparador)

*D. El centro de la ansiedad y de la preocupacion no se limita a los sintomas de

un trastorno; por Aejemplo; la ansiedad o preocupacién no hacen referencia a la

posibilidad de presentar una crisis de angustia (como en el trastorno de
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angustia), pasarlo mal en publico (como en la fobia social), contraer una
enfermedad (como en el trastorno obsesivo-compulsivo), estar lejos de casa o
‘de los seres queridos (como en el trastorno de ansiedad por separacion),
engordar (como en ‘Ia anorexia nerviosa), tener quejas de multiples sintomas
fisicos (como en el trastorno de somatizacién) o padecer una enfermedad grave
(como en la hipocondria), y la ansiedad y la preocupacién no aparecen
exclusivamente en el transcurso de un trastomo por estrés postraumatico.

*E. La ansiedad, la preocupacion o los sintomas fisicos provocan malestar
clinicamente significativo o deterioro social, laboral o de otras areas importantes
de la actividad del individuo.

F. Estas alteraciones no se deben a los efectos fisiologicos directos de una
sustancia (p. ej., drogas, fArmacos) o a una enfermedad meédica (p. ej.,
hipertiroidismo) y no aparecen exclusivamente en el transcurso de un trastorno
del estado de énimo, un trastorno psicotico o un trastomo generalizado del

desarrollo.

2.8. Epidemiologia

Se estima que el 20% de Ig poblaciébn mundial padece algin cuadro de
ansiedad. La prevalencia en Ia consulta médica es de 25%, de este 25% solo el
6% llega a consulta psiquiatrica especializada. Es mayor en mujeres, dos veces
méas que en los hombres. Es mas comun en las personas que se encuentran

entre los 20 y 40 afios. (Cardenas, Devin. 2010).
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2.9. Enfermedades asociadas a la Ansiedad

De acuerdo a Garcia, Ana (2004) La ansiedad puede formar parte de toda una

serie de enfermedades médicas, bien organicas o bien psiquiatricas. Los

trastornos médicos que se asocian a ansiedad se pueden dividir en

o Organicos:

o

Neurolégicos (epilepsia temporal, demencia incipiente, enfermedad
de Parkinson).

Endocrinometabélicos (hipoglucemia, feocromocitoma, hiper o
hipotiroidismo, hipocalcemia, sindrome premenstrual).
Cardiolégicos (arritmias, prolapso de la valvula mitral, angina de
pecho, infarto agudo de miocardio, hipertension, insuficiencia
cardiaca congestiva).

Respiratorios (asma, edema pulmonar, neumotérax, embolismo
bulmonar).

Digestivos (ticera péptica, sindrome del intestino irritable).

Otros: Cafeinismo, tabaquismo, deficiencias vitaminicas, anemia,
toma de determinados fammacos (aminofilina, corticoides,
indometaciﬁa; anorexigenos) y consumo de determinadas drogas
(marihuana, cocaina, anfetaminas, alucinégenos), sindromes de

abstinencia (alcohol, hipnéticos, ansioliticos, opiaceos, nicotina).
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« Psiquiatricos: depresion, hipocondria, esquizofrenia, trastommos de

somatizacion y trastorno de conversion.

2.10. Diagnéstico

El diagnéstico se efectia por la clinica, se debe excluir primero toda una serie
de trastornos médicos que pueden cufsar con ansiedad. Se le debe preguntar al
paciente sobre sus sintomas, acontecimientos vitales que pudiesen influir :en la
clinica y antecedentes familiares. Ademas, el médico orientado por la clinica
realizara una exploracion fisica y en determinados ¢asos una serie de pruebas
complementarias, como pueden ser: determinacién de hormonas tiroideas,
electrocardiograma, electroencefalograma, hemograma, radiografia'de térax, etc.

(Garcia, Ana, 2004).

En el siguiente articulo (“La Ansiedad: ;Qué es la Ansiedad?”, 2009), mencionan
que si los sintomas de la ansiedad estan presentes, el médico comenzara una
evaluacién haciendo preguntas acerca de su historial médico y realizando un
examen fisico. Aunque no existen pruebas de laboratorio para diagnosticar
especificamente los trastornos de ansiedad, el médico puede realizar varias

pruebas para buscar una enfermedad fisica a partir de los sintomas.

El psiclogo hace su diagnéstico basandose en la entrevista clinica y el apoyo

del uso de pruebas psicolégicas que -miden la ansiedad.
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2.11. Tratamiento para la Ansiedad

Los trastornos por ansiedad si se diagnostican correctamente y se tratan de una
forma apropiada pueden controlarse y en algunos casos, resolverse de forma
definitiva. De todos modos, la respuesta al tratamiento y la evolucién depende
del tipo de trastorno y del control de los factores de riesgo. Asi, las formas
agudas de ansiedad, pueden tener una evolucién excelente, mientras que el
trastorno obsesivo compulsivo y el trastorno por estrés postraumatico son mas

dificiles de tratar y, a menudo, requieren una terapia mas prolongada.

Para un correcto tratamiento, tras haberse descartado otros problemas médicos
que justifiquen la sintomatologia, debe identificarse el tipo de trastorno de
ansiedad que padece el paciente para adoptar las medidas terapéuticas
adecuadas. En lineas generales, el esquema terapéutico consiste en la

combinacion de farmacos con psicoterapia. Los farmacos, aunque no curan la
~ enfermedad, pueden ser muy efectivos a la hora de aliviar los sintomas de la
. -ansiedad. Como norma, se debe comenzar el tratamiento con dosis bajas que se
: aumentan progresivamente hasta encontrar la dosis minima eficaz. Cuando se
considere que el farmaco puede ser eliminado, su retirada se hara también

gradualmente (Garcia, Ana, 2004).

El tratamiento farmacolégico se debe completar con psicoterapia que consiste en
explicar al paciente su enfermedad, ensefiarle a reconocer y controlar los

sintomas y a realizar ejercicios de relajacion. Una vez lograda una respuesta
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satisfactoria el tratamiento debe mantenerse entre 1 6 2 afios para evitar las
recaidas. De todas formas, el tratamiento farmacolégico aislado es ineficaz
(presenta una tasa} alta de recaidas), por lo que debe completarse con
psicoterapia conductista (técnicas de desensibilizacion o exposicion,
| entrenamiento de habilidades sociales, etc.) y cognitiva (ensefiar al paciente a
identificar los pensamientos especificos asociados a la situacion productora de

ansiedad, ayudandolo a disminuir su temor a perder el control).

Detallaremos mas ampliamente el tratamiento para la ansiedad, segtn el articulo

(“La Ansiedad: ¢ Qué es la Ansiedad?, 2009):

- Medicamentos: Existen medicamentos disponibles para tratar la ansiedad, y
puede ser especialmente util para las personas cuya ansiedad interfiere con su
funcionamiento diario. Los medicamentos mas usados para tratar la ansiedad en
el corto plazo son una clase de pastillas llamadas benzodiazepinas. Estos
medicamentos -se denominan a veces como "tranquilizadores", porque hacen
que el paciente se sienta tranquilo y relajado. Funcionan disminuyendo los
sintomas fisiooS de ansiedad generalizada, como la tensién muscular y la

inquietud.

- La Terapia Conductista: enfocada a cambiar acciones especificas para
disminuir o eliminar el comportamiento no deseado. Utiliza técnicas de relajacion
(como la respiracion diafragmatica) o técnicas de desensibilizacion-exposicion a

la situacion desencadenante de la ansiedad. (Garcia, Ana, 2004).
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La terapia cognitivo-conductual: personas que sufren de trastornos de
ansiedad a menudo participan en este tipo de terapia, en el que éprenden a
reconocer y cambiar patrones dé pensamiento y conductas -que conducen a
sentimientos de ansiedad: Eéte tipo de terapia ayuda a limitar el pensamiento

distorsionado mirando a las preocupaciones de forma mas realista.

2.11.1. La psicoterapia cognitivo conductual

La psicoterapia cognitivo-conductual consiste, a grandes rasgos, en ordenar los
patrones de pensamiento o distorsiones cognitivas que estan teniendo el efecto
negativo sobre las emociones del individuo y, por tanto, causando su trastomo
ansioso. Las terapias varian altamente dependiendo del tipo de paciente, el tipo
de trastorno que este padezca y las necesidades especificas de dicho
tratamiento. Varian desde los procedimientos que el especialista seguira para
.tratar la ansiedad del individuo hasta la frecuencia de las reuniones entre

paciente y psicélogo.

En las primeras sesiones el paciente comparte sus problemas de una forma mas
general con su psicoterapeuta, quién decidira o recomendara dar énfasis en
sesiones siguientes a unos u otros temas concretos a tratar asi como la

frecuencia con la que el individuo deberia visitar.

Este proceso debe convertise en una ‘colaboracion psicdlogo-paciente de

caracter abierto, en la que la confianza debe fundamentar los cimientos de la
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terapia. Tratando con el individuo sobre los principales problemas que le
afectan, el »psicoterapeuta det;e investigar y decidir cuales son aquellos que
impulsan sus trastornos ansiosos, lo- cual en ocasiones implica una exploracion
del origen de los mismos, mientras que en otras este aspecto puede ser pasado
por alto. Durante la terapia, el especialista puede proveer a su paciente de
determinadas tareas o programas de auto-ayuda que deben, poco a poco, ir

teniendo un efecto progresivo y positivo en el mismo.

El proceso debe contener un alto componente auto-didactico, de tal manera que
en la finalizacién, de la terapia, no sélo se hayan producido modificaciones
importantes y perdurables en el estado emocional y conductual del individuo,
sino que también el paciente haya quedado entrenado para resolver futuros
problemas o trastornos por sus propios medios. La eficacia de la terapia habra
dependido, también, de la capacidad desarrollada para prevenir futuros

trastornos.

El pensador Epicteto manifesté que “no son los hechos objetivos los que
perturban el alma sino aquello que pensamos”. Por esta razdn, el principal
objetivo de la psicoterapia cognitivo-conductual es tratar de modificar la llamada
“triada cognitiva”, la cual consiste en tres patrones de pensamiento principales
que inducen al paciente a considerarse a si mismo, su futuro y sus experiencias
de un modo caracteristico negativo y que van a tener influencia sobre la emocion

(tristeza, desénim'o), conducta (aislamiento social, abandono del cuidado de si



mismo, etc), y fisiologia (Trastornos ‘del suefio, pérdida o aumento de peso,

fatiga, etc).

Visién negativa acerca de si mismo.

Se mira desgraciado, torpe, enfermo, con poco valor. Ejemplo: Nadie me
quiere, soy feo, soy mala persona.

Atribuye las experiencias desagradables a un defecto suyo. Ejemplo: Es
un castigo de Dios por ser tan mala persona, tengo tan mala suerte que
esto me pasa, soy un tonto y me lo merezco.

Cree que a causa de estos defectos, es un inutil y carece de valor.

Visién negativa de las experiencias.

El mundo le hace demandas exageradas o le presenta obstaculos
insalvables. Ejemplo: Todos en el trabajo me odian, la vida es
insoportable para mi.

Interpreta sus interacciones con el medio en téminos de derrota o

frustraciéon. Ejemplo: Un alumno que no sac6 100 en el examen, pero si lo

" aprob6 con 75 puntos, piensa: “Soy un bruto, no puedo sacar 100 como

Juan lo sac6”. O mi novia e presta atencién continuamente, o esta

pensando en dejarme.
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Visién negativa acerca del futuro.

- Anticipa que las dificultades o sufrimientos actuales continuaran
indefinidamente. Ejemplo: Nunca estaré bien, siempre estaré mal, las
cosas cada vez estan peor.

- Cuando piensa hacerse cargo de una tarea en el futuro, inevitablemente
sus expectativas son de fracaso. Ejemplo: Persona que antes de
someterse a una entrevista de trabajo i;piensa “‘Me van a rechazar y me
sentiré humillado”.

- La visibn negativa del futuro puede pfoducir una inhibicidn psicomotriz.
Ejemplo: Si pienso que las cosas no van a mejorar, o incluso pueden

empeorar, para que voy a usar mis energias en luchar.

3. DEPRESION

3.1 Reseiia Historica de la depresién

La depresién ha acompanado al hombre, quizas, desde su origen; en la Biblia en
el Libro de los Reyes, Satll de Nabucodonosor muestra sintomas que es muy

probable que hoy en dia se pueden clasificar como depresion.

El término depresion fue descrito desde la éboca grecorromana con el nombre

de melancolia. Ya en el'siglo IVA.C., Hipécraies afirmaba que desde el punto de
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vista médico, los problemas psiquiatricos estaban relacionados por el conjunto
de los -cuatro humores corporales; sangre, bilis negra, bilis amarilla y flema. La

melancolia efa producida por la bilis negra o atrabilis. (Lucas, Kiddi, 2006).

En Roma un siglo Antes de Cristo, Celso y Asdepiades recomiendan para aliviar
la depresion las buenas relaciones humanas; estimulos intelectuales y musica

agradable.

En el siglo 1 A.C. Aretaeus de Cappadocia describe una enfermedad como
melancolia. Soranus da como tratamiento para los pacientes deprimidos las idas
al teatro a ver comedias. Constantino el africano fue el primero en descubrir los
sintomas de la melancolia: miedo a lo desconocido, remordimientos religiosos

excesivos y ansiedad.

En la Edad Media habia un gran nimero de variedades de la llamada

melancolia, atribuida a espiritus o a causas naturales como exceso de trabajo o

de actividad sexual; y hay que recordar que en esta época se etiquetaba de
. }

L
“enmoniacados” a los sujetos con trastornos psiquiatricos.

En 1839 Roberto Burton publica su “Anatomia de la Melancolia” donde identifica

los estados depresivos.

En 1883 Emil Kraepelin diferencia entre Ia," psicosis maniaco depresiva y la

demencia precoz (esquizofrenia)..
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Las llamadas escuelas organicistas, hoy biologistas, intentaron explicar el
trastorno de la depresién a partir de errores, insuficiencias o intoxicaciones de
tipo material, que concuerda con la escuela ériega, que entendia la depresién
como un exceso de “humor o Bilis negra”. Otros estudiosos tratan de
comprender la depresién como una disfuncién cuyo origen esta mas alla de lo

puramente organico.

Con la revoluciéon francesa y la renovacion .del espiritu humanistico, la idea
acufiada por Pinel de “romper las cadenas de los alienados®, ayudo a que la
medicina comenzara a mostrar un interés mas acusado por las enfermedades

mentales, entre ellas la depresion.

En el siglo XIX persistieron las interpretaciones organicistas en un afan de
identificar y tratar las enfermedades mentales como cualquier otra enfermedad;
en este momento se tratd de clasificar y homogenizar los trastornos psiquicos en

grupos de pacientes que sufrian sintomas iguales o muy parecidos.

A principios del siglo XX se cuenta con la teoria del inconsciente propugnada por
Sigmund Freud, entendiendo la enfermedad mental como un proceso dinamico e

individualizado.

En los Gltimos afios el gran desarrollo de las ciencias basicas y de la psicologia
conductual y cogniﬁvé ha aportado nuevas luces sobre la génesis y el

tratamiento de la depresion.
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Asi como en el pasado hoy en dia la depresién tiene un lugar dentro de los
males que aquejan al hombre. Hay que tener en cuenta que aun cuando la
mayoria de estas dolencias ya existian anteriormente las alternativas
terapéuticas eran escasas 0 no se detectaban con tanta claridad como hoy en

dia.

3.2. Causas de la Depresion

No existe una sola causa para la depresion. La depresion puede estar causada
por uno o varios factores. Algunas personas tienen mayor probabilidad de tener
depresion que otras. Hay diferentes raanes que intentan explicar esta

predisposicion:

« Herencia: Existe un mayor riesgo de pédecer de depresion clinica cuando
hay una historia familiar de la enfermédad’, lo que indica que se puede
haber heredado una predisposicion biélégica. Sin embargo, no todas las
personas que tienen una historia familiar tendran la enfermedad. Ademas,
la depresion grave también puede ogunir en personas que no tienen
ninguna historia familiar de la enfermedad. Esto sugiere que hay factores
adicionales que pueden causar la depresion, ya sean factores
bioquimicos, o ambientales que producen estrés, y otros factores

psicosociales.
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Factores Bioquimicos: Se ha demostrado que la bioquimica del cerebro
juega un papel significativo en los trastomos depresivos.
Se sabe, por ejemplo, que las personas con dep(esién grave tipicamente
tienen desequilibrios de ciertas substancias quimicas en el oerébro,
conocidas como neurotransmisores. Adi"cional, los patrones de suefio, que
se ven afectados por la bioquimica del organismo, son generaimente
diferentes en las personas que tienen trastornos depresivos. La depresion
puede ser inducida o aliviada con ciertos medicamentos, y algunas
hormonas pueden alterar los estados de animo. Lo que aln no se sabe es
si el "desequilibrio bioquimico" de la depresién tienen un origen genético o
es producido por estrés, por un traurﬁ,a, o por una enfermedad fisica u
otra condicion ambiental. Algunas enfermedades como los accidentes
cerebro-vasculares, los ataques del corazon, el cancer, la enfermedad de
Parkinson y los trastornos hormonales; pueden llevar a una enfermedad
depresiva. La persona enferma y deprimida se siente apatica y sin deseos
de atender a sus propias necesidades fisicas, lo cual prolonga el periodo

de recuperacion.

Situaciones estresantes: Hay situaciones a las que todos podemos
estar expuestos en cualquiér momento como lo son la muerte de un
familiar préximo o de un amigo, un? enfermedad crénica, problemas
interpersonales, dificultades ﬁnancieraé, broblemas laborales, dificultades

académicas, problemas personales como enfrentarse a un divorcio
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pueden ocasionar sintomas de depresiéon que sostenidos a lo largo del

tiempo pueden desencadenar en una depresion clinica.

Estacionalidad - Trastorno afectivo estacional (SAD): Se ha
observado que hay personas que désanollan depresion durante los
meses de invierno, cuando los dias se ‘Hhaoen mas cortos. Es posible que
la reduccién de la cantidad de horas de luz afecte el equilibrio de ciertos
compuestos quimicos en el cerebro, dando lugar a sintomas de

depresion.

Personalidad: Las personas con esduemas mentales negativos, baja
autoestima, sensacién de falta de control sobre las circunstancias de la
vida, tendencia a la preocupacién excesiva, que se estresan mas
facilmente son mas propensas a padecer de depresion. No se sabe si
esto representa una predisposicion psicolégica o una etapa temprana de
la enfermedad. Estos atributos pueden resaltar el efecto de las
situaciones de estrés o interferir con la capacidad de enfrentarlas o
reponerse de las mismas. Aparenteménte, los patrones de pensamiento
negativo'Atipicamente se establecen :en los periodos de la nifiez o
adolescencia y van conformando a lo largo del tiempo un patrén de

,pensamiento depresivo. (Antonini, Celia, n.d.).
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33.La depresion como trastorno

La Depresiéon es un trastomo afectivo que v,,arja desde la baja del estado de
animo caracteristica de la vida cotidiana, hasta el sindrome clinico de gravedad y
duracion prolongada. El término depresion’ proviene del latin depressio y
significa hundimiento. Esta imagen ejemplifica claramente el sentimiento tipico

de la persona afectada, de estar hundida con un peso importante sobre su ser.

El afectado posee un sentimiento profundo de tristeza y desanimo, como asi
también una apatia inusual que le impide disfrutar de aquello que antes le
producia satisfaccion. Ademas, la depresion sﬁele estar acompafiada de fatiga o

cansancio que no se corresponde con el nivel de actividad.

También son habituales los cambios fisicos, la falta de apetito, pérdida del deseo
sexual, alteraciébn del suefio, dificultades cognitivas como la pérdida de
concentracién, de memoria o la dificultad para tomar decisiones. A su vez son
habituales los pensamientos derrotistas, la baja autoestima y algunas conductas

autodestructivas (ACTAD, n.d.).

Es importante aclarar la diferencia entre, un estado depresivo (definido
médicamente como cambio en la homeostasis interna sin causa aparentes), con
un estado de tristeza (producido por ejemplo con la muerte de un familiar,
pérdida de trabajo o una situacion de estrés). El trastorno depresivo es una

enfermedad que afecta el organismo (cerebro), el animo, la manera de pensar, la
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forma en que una persona come y duerme, ‘afecta cdmo uno se valora a si
mismo (autoestima) y la forma en que uno piensa. Un trastorno depresivo no es
lo mismo que un estado pasajero de tristeza. Nb indica debilidad personal. No es
una condicion de la cual uno puede liberarse a voluntad. Sin tratamiento, los

sintomas pueden durar hasta muchos afios.

3.4. Sintomas de depresion

El Instituto Nacional de la Salud Mental dice que no todas las personas que
estan en fases depresivas 0 maniacas padecen de todos los sintomas. Algunas
padecen de unos pocos sintomas, otras tienen muchos. La gravedad de los

sintomas varia segun la persona y también puede variar con el tiempo.

- Estado de animo triste, ansioso o "vacio" en forma persistente.

- Sentimientos de desesperanza y pesin"1ismo.

- Sentimientos de culpa, inutilidad e imbbtencia.

- Pérdida de interés o placer en pasatiempos y actividades que antes se
disfrutaban, incluyendo la actividad sexﬁal.

- Disminucién de energia, fatiga, agqiamiento, sensacion de estar "en
céméra lenta.”

- Dificultad en concentrarse, recordar y tomar decisiones.

- Insomnio, despertarse mas temprano o dormir mas de la cuenta.
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- Pérdida de peso, apetito o ambos, o por el contrario comer demasiado y
aumento de peso.

- Pensamientos de muerte o suicidio; intentos de suicidio.

- Inquietud, irritabilidad.

- Sintomas fisicos persistentes que no ”responden al tratamiento médico,

como dolores de cabeza, trastornos digestivos y otros dolores cronicos.

3.5. Clasificaciones que se le dan a la- depresion
3.5.1 Clasificacién Técnica

- Un tipé de humor: Falta de placer y alegria, lo que se conoce también como
anhedonia. Falta de agrado frente a las cosas que antes le agradaban. Y un
predominio de lo displacentero, del pesimismo, una vivencia de inferioridad en
relacion a los demas, muestra poco interés hacia todo, nada le interesa y se

siente insignificante frente a los demas.

- Un sindrome: Consideramos un sindrome, cuando al tipo de humor anterior se

le agrega:

- La hipoenergia: el empobrecimiento energético, la persona lo traduce
como aburrimiento, desgano, falta de interés. “No tengo ganas”, es una de
las frases caracteristicas de esta experiencia. El enlentecimiento del

pensar, el menor rendimiento laboral, torpeza en las tareas que se
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realizaban casi automaticamente. El cansancio facil, el agotamiento, y la
tendencia al reposo (necesito acostarme), la diﬂcultad para levantarse de
la cama (a veces una tortura matinal por la lucha entre el deber y no
poder, con el consiguiente sentimiento de culpa), falta de voluntad para

las distracciones, y actividades gratificantes.

- Cambio en la interaccion personal: El cambio en la interaccion personal
consiste en introversion, intolerancia ajlas reuniones, a los ruidos, a las
esperas en los negocios, ataca y se sieﬁte atacado; hay hipersensibilidad
a todos los hechos dramaticos. Se descuidan la vestimenta y la imagen

que se quiere dar a los otros.

- El ritmo y la alternancia en los sintomas y la alternancia. Si el malestar
es acentuado por las mafianas y mejora hacia la noche. A veces se
acentua hacia la noche o dos o tres. horas después de almorzar, las
alteraciones en el dommir. en conciliar el suefio, el despertarse
sistematicamente a una hora determinada de la madrugada, o muy
temprano y después no volver a dormir. También aqui vemos las
variaciones en el apetito, en la sexualidad, en la pérdida o aumento de
peso. Todos estos sintomas van acomparados, estan acentuados o son

causados por la ansiedad y la angustia que tifien todo el sindrome.
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- Una enfermedad: Se sabe muy poco de las causas y patologia de la depresion,
por lo que es dificil determinar cuando se trata de una enfermedad y cuando de

un sindrome, siendo una mera cuestién de convenio o de opiniones.

3.5.2. Clasificacion segin sus Causas

- Depresion sintomatica: debida a causas organicas (aspecto anatomofisiol6gico)
- Depresién de situacion o por agotamiento: debida a una situacion: jubilacion,
mudanza, duelo, algin aspecto social, etc.

- Depresiébn neurftica: segun la teoria psicoanalitica, debida a una
reactualizacion de conflictos de depresion neurética.

- Depresion endégena: debida a algo que viene del interior, sin motivo aparente.
- Depresién enmascarada: depresion sin depresion, (una depresion que juega a

las escondidas).

3.5.3. Clasificacion segun el DSM IV

De acuerdo al Manual diagnéstico y estadistico de los trastornos mentales DSM
IV, cada desorden del estado de dnimo esta caracterizado por un sistema Gnico
de sintomas o de criterios diagnésticos. Incluye los trastornos que tienen como

caracteristica principal una alteracion del humor.
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Los trastornos del estado de animo estan diviaiaos en trastornos depresivos,
trastornos bipolares, trastornos del estado de animo debido a enfermedades

médicas y trastornos del estado de animo inducidos por sustancias.

A continuaciébn se detallan los criterios diagnésticos utilizados para la
clasificacion de los trastornos del estado de animo, especificamente los

trastornos depresivos, que son los que nos interesan conocer para efectos de

este trabajo.

- 3.5.3.1. (F32.x) Trastorno depresivo mayor, episodio Unico [296.2x] o
© (F33.) recidivante [296.3x]
La caracteristica esencial es un curso clinibo caracterizado por uno o mas
episodios mayores sin historia de episodios maniacos, mixtos o hipomaniacos.
Si el episodio es Unico, el diagnostico es trastorno depresivo mayor de episodio
unico, mientras si ha habido mas de un episodio, se diagnostica trastorno
depresivo mayor recurrente. El término depresién unipolar se opone al de
depresion bipolar o trastorno maniaco—depr:esivo, e indica que el estado de
animo se mantiene en un solo polo emocional, sin existencia de periodos de
mania. Los criterios que establecen tanto él DSM-IV como el CIE-10 para el
trastorno depresivo mayor son:
o Criterio A: La presencia -de por lo- menos cinco de los sintomas
siguientes, durante al menos dos semanas:
o Estado de animo triste, disférico o irritable durante la mayor parte

del dia y durante la mayor parte de los dias
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o Anhedonia o disminucién de la capacidad para disfrutar o mostrar
interés y/o placer en las actividades habituales

o Disminucién o aumento del peso 0 del apetito

o Insomnio o hipersomnio (es decir, dificultades para descansar, ya
sea porque se duerme menos de lo que se acostumbraba o porque
se duerme mas

o Enlentecimiento o agitaciéon psicomotriz

o Asten'ia (sensacion de debilidad fisica)

o Sentimientos recurrentes de inutijlidad o culpa

o Disminucién de la capacidad intelectual

o Pensamientos recurrentes de muerte o ideas suicidas

Criterio B: No deben existir signos o criterios de trastornos afectivos
mixtos (sintomas maniacos y depresi{}os), trastornos esquizoafectivos o

trastornos esquizofrénicos.

Criterio C: El cuadro repercute negativamente en la esfera social, laboral

0 en otras areas vitales del paciente.

Criterio D: Los sintomas no se explican por el consumo de sustancias

toxicas o medicamentos, ni tampoco pbr una patologia organica.

Criterio E:- No se explica por una reaccién de duelo ante la pérdida de

una persona importante para el paciente.
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Nota: Para ser considerado como recidivante tiene que haber un intervalo de al menos

dos meses seguidos en los que no se cumplan los criterios para un episodio depresivo

mayor.

3.5.3.2. (F34.1) Trastorno distimico [300.4]

» Criterio A: Situacion animica crénicarflente depresiva o triste durante la

mayor parte del dia y durante la mayor parte de los dias, durante un

minimo de dos afios.

o Criterio B: Deben aparecer dos o0 mas de estos sintomas:

o

o

(o]

Variaciones del apetito (trastornos en la alimentacion)

Insomnio o hipersomnio (es decir, dificultades para descansar, ya
sea porque se duerme menos de lo que se acostumbraba o porque
se duerme mas; véanse los traétomos en el dormir)

Falta de energia o fatiga

Baja autoestima

Pérdida de la capacidad de concentracién

.Sentimiento recurrente de desanimo o desesperanza

o Criterio C: Si hay periodos libres de los sintomas sefialados en Ay B

durante los dos afios requeridos, no constituyen mas de dos meses

seguidos.
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o Criterio D: No existen antecedentes de episodios depresivos mayores
durante los dos primeros afios de la enfermedad. La alteraciébn no se
explica mejor por la presencia de un trastorno depresivo mayor crénico o

un trastorno depresivo mayor, en remision parcial.

o Criterio E: No existen antecedentes de episodios maniacos,
hiponianiacos o mixtos, ni se presentan tampoco los criterios para un

trastorno bipolar.

« Criterio F: La alteracién no aparece exclusivamente en el transcurso de
un trastorno psicético crénico, como son la esquizofrenia o el trastomo

delirante.

« Criterio G: Los sintomas no son debidos a los efectos fisiolégicos directos

de una sustancia o a enfermedad médica.

« Criterio H: Los sintomas originan malestar y deterioro de las capacidades

sociales, laborales o en otras areas del funcionamiento del paciente.

3.5.3.3. (F32.9) Trastorno depresivo no especificado [311]

Se denomina trastorno depresivo no espediﬁcado a aquella situaciéon en la que
aparecen algunos sintomas  depresivos, ' pero no son suficientes para el

diagndstico de alguno de los trastomos previos.
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Los ejemplos de trastorno depresivo no especificado incluyen:

Trastomo disférico premenstrual: Los sintomas se presentan con
regularidad(durante la ultima semana de la fase luteinica y remiten a los
pocos dias del inicio de las menstruaciones. Estos sintomas tienen que
ser de la suficiente gravedad como para interferir notablemente en el
trabajo, los estudios o las actividades habituales y estar completamente

ausentes durante al menos una semana después de las menstruaciones.

Trastorno depresivo menor: episodios de al menos 2 semanas de
sintomas depresivos, pero con menos de los cinco items exigidos para el

trastorno depresivo mayor.

Trastorno depresivo breve recidivante: episodios depresivos con una
duraci6n de dos dias a dos semanas,.que se presentan al menos una vez

al mes durante 12 meses.

Trastorno depresivo psicotico en la esquizofrenia: un episodio depresivo

mayor que se presenta durante la fase residual en la esquizofrenia.

Un episodio depresivo mayor superpuesto a un trastorno delirante, a un

trastorno psicoético no especificado o a la fase activa de la esquizofrenia.
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- Casos en los que el clinico ha llegado a la conclusién de que hay un
trastorno depresivo , pero es incapaz de determinar si es primario, debido

a enfermad médica o inducido por sustancia

3.5.4. Otras formas de clasificarlas

e segun el tono psicomotor: depresion inhibida o depresién agitada

e segun el supuesto etimoldgico: depres;(m reactiva o depresién endégena
e segun su patogenia: depresiéon primari;l o depresion secundaria

e segun su psicopatologia: depresion nefurética o depresién psicotica

 segun su forma clinica: depresion unipolar o depresion bipolar

3.6. Esquemas del pensamiento depresivo.

Los pensamientos tienen significados comunes que responden a las creencias
nucleares, que el individuo ha desarrollado ;;or aprendizaje a lo largo de su vida.
Las categorias de creencias nucleares mas comunes en la depresién son del
tipo no amado (soy feo, indeseable, estdy abandonado, no tengo valor) y
desamparado (soy incapaz, no puedo controlar la situacién, soy vulnerable). El
individuo atiende selectivamente a estimulds especificos (los que se adaptan a
sus creencias nucleares de no amado o desamparado), los combina y

conceptualiza la situacién, en términos de un pensamiento negativo.
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Este patrén de modelo cognitivo se vuelve caQa vez mas comun y se generaliza
a situaciones menos relacionadas. Por ejemplo: un paciente deprimido al ser
regafiado por su madré porque no se levanta temprano puede tener el
pensamiento automatico de “no me quiere” en una situacion con cierto grado de
relaciéon y légica; pero posteriormente al pasar el tiempo puede generalizar el
pensamiento automatico de “no me quiere” cuando un amigo despistado no lo

saluda por la calle.

3.6.1. Distorsiones cognitivas mas frecuentes en la depresion

Las distorsiones cognitivas son esquemas equivocados de interpretar los hechos
que generan multiples consecuencias negativas: alteraciones emocionales como
consecuencia de la perjudicial creencia en los pensamientos negativos,
conflictos en las relaciones con los démés donde es posible que las
intérpretaciones errbneas generen conﬂictés, o en la manera de ver la vida

dando lugar a una visién simplista y negativa.

Beck (1979) en Berganza, Carlos (2012), identifica las siguientes distorsiones
cognitivas en la depresion:
1. Inferencia arbitraria: Adelantar determinada conclusiéon en ausencia de

evidencia o pruebas reales. Ej.. Pensar que mi jefe me va a despedir del
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trabajo, cuando nunca he recibido una llamada de atencion suya, ni he

dejado de cumplir con mis obligaciones laborales.

. Abstraccion selectiva: Centrarse en un detalle abstraido de su contexto,
ignorando otras caracteristicas relevantes de la situacion (Vision tanel).
Ej.: En la fiesta de mi cumplearfios, en;la cual recibi a muchos amigos, mi
novia llegé 15 minutos después de la hora acordada, yo pensé “No me
quiere”, a pesar de que después me explicd que estaba terminando de
empacar el regalo sorpresa y fue muy atenta y carifiosa conmigo durante

el resto de la fiesta.

. Generalizacién excesiva: Elaborar una conclusiéon general a partir de uno
o varios hechos aislados negativos, aplicar el contexto a situaciones
relacionadas e inconexas. Ej.: Pensar que siempre seré un fracasado por

haber fallado en un examen, y que perderé todos los cursos.

. Maximizacion y minimizacién: A los errores o defectos se les presta
mucha atencién y a los aciertos y experiencias de éxito poca. Ej.: Han
disminuido los sintomas de depresion y mi jefe me felicita por mi trabajo,
yo pienso “es pura suerte’. Una noche no logro conciliar el suefio y mi
animo esta bajo, a pesar de que estado por muchos dias durmiendo bien

y con buen ‘animo, yo pienso “Estoy deprimido, las cosas empeoraran”...



5. Personalizaciéon: Tendencia y facilidad. de la persona para atribuirse a si
mismo fenémenos externos, cuando no existe base firme para hacer tal
conexion. Ej.: Un paciente deprimido mira a unas personas charlando y

riéndose en la calle y piensa “Me miro ridiculo y se estan burlando de mi”.

6. Pensamiento absolutista, dicotémico “Todo o nada”: Se manifiesta en la
tendencia a clasificar todas las experiencias segin una o dos categorias

opuestas. Ej.: O saco 100 en el examen o soy un fracasado.

3.6.2. Triada Cognitiva de la Depresion

Existen sesgos cognitivos demostrados empiricamente, entre ellos suelen
encontrarse algunos prototipicoé en la depresion, conocidos como triada
cognitiva. Este modelo cognitivo consiste en tres patrones cognitivos principales
que inducen al sujeto a considerarse a si mismo, su futuro y sus experiencias, de

un modo idiosincrasico.

e EIl primer oompbnente de la triada se centra en la visibn negativa del
paciente acerca de si mismo. Tiende a atribuir sus experiencias
desagradables a un defecto suyo de tipo psiquico, moral o fisico. Debido
a este modo de ver las cosas, el paciente cree que, a causa de estos
defectos es un indtil carente de valor. Por Gltimo, piensa que no tiene los

atributos esenciales para lograr la alegria y la felicidad.
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» El segundo componente de la triada cognitiva se centra, en el caso del
depresivo, a interpretar sus experiencias de una manera negativa. Le
parece que el mundo le hace demandas exageradas y/o le presenta
obstaculos insuperables para alcanzar sus objetivos. Interpreta sus
interacciones con el entorno en térrﬁinos de relaciones de derrota o
frustracion. Estas interpretaciones inadecuadas se hacen evidentes
cuando se observa como construye el paciente las situaciones en una
direccibn negativa, aun cuando pudieran hacerse interpretaciones

alternativas mas plausibles.

« El tercer componente de la triada cognitiva se centra en la vision negativa
acerca del futuro. Sé6lo espera penas, frustraciones y privaciones
interminables. Cuando piensa en hacerse cargo de una determinada tarea

en un futuro inmediato, inevitablemente sus expectativas son de fracaso.

El modelo cognitivo considera el resto de los signos y sintomas, por ejemplo de
un sindrome depresivo, como consecuencia de los patrones cognitivos
negativos. Por ejemplo, si el padiehte piensa errdbneamente que va a ser
rechazado, reaccionara con el mismo efecto negativo (tristeza, enfado) que
cuando el rechazo es real. Si piensa errébneamente que vive marginado de la

sociedad, se sentira solo..

Los sintomas motivacionales (por ejemplo poca fuerza de voluntad, deseos de

escape o evasién) también pueden explicarse como consecuencias de las
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cogniciones negativas. La poca fuerza de voluntad viene provocada por el
pesimismo y desesperacién del paciente. Si esperamos un resultado negativo,
no puede comprometerse a realizar una determinada tarea. Los deseos de
suicidio pueden entenderse como expresion extrema del deseo de escapar a lo

que parecen ser problemas irresolubles o una situacion intolerable.

La creciente dependencia también se puede entender en términos cognitivos.
Dado que el paciente se ve como inepto y dado que sobreestima la dificultad de
las tareas, espera fracasar en todo. Asi‘ tienée a buscar la ayuda y seguridad en
otros que él considera mas competentes y*capacitados. Por ultimo, el modelo
cognitivo también puede explicar los sintdmas fisicos de una depresion. La
apatia y las pocas energias pueden ser ‘consecuencia de la conviccion del
paciente de que esta predestinado a fracasar en todo cuanto se proponga. La
vision negativa del futuro puede producir una inhibicion psicomotriz. (Wikipedia,

2012).

3.7. Epidemiologia

Las cifras de prevalencia de la depresién varian dependiendo de los estudios, en
funcién de la inclusién tan sélo de trastornos depresivos mayores o de otros
tipos de trastornos depresivos. En general, se suelen recoger cifras de

prevalencia en paises occidentales de aproximadamente 3 por ciento en la
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poblacién general, y para el trastomo depresivo mayor, una incidencia anual del

1 al 2 por mil.

Los estudios arrojan que la prevalencia es casi el doble en la mujer que en el
hombre, y que existen factores estresantes vitales, como el nacimiento de un
hijo, las crisis de pareja, el abuso de sustancias téxicas (principalmente alcohol)
o la presencia de una enfermedad orgénica crénica se asocian con un riesgo
incrementado de desarrollar un trastorno depresivo mayor. En cuanto a la
asociacion familiar debida a factores genéticos, la existencia de un pariente de
primer grado con antecedentes de trastorno depresivo mayor aumenta el riesgo

entre 1,5 y 3 veces frente a la poblacién general. (Asegurar Ediciones, 2008)

La depresion es la cuarta enfermedad mas comin en el mundo, unos 121
millones de personas la padecen. La depresion grave puede traer como
consecuencia el suicidio, y provoca 850.000 muertes cada ailo. Recientemente
la revista Nature Neuroscience ha publicado una revisién que demuestra que,
aunque muchos trastornos mentales se diagnostiquen en la edad adulta, los
primeros sintomas aparecen en la infancia y en la adolescencia y los problemas
del neurodesarrollo que acaban produciendo esos sintomas se producen muy
tempranamente. Segun la OMS, estas enfermedades constituyen un problema
de salud puablica siendo prioritaria antes que los accidentes de trafico o algunas

enfermedades infecciosas como el VIH o la malaria. (Parra, Sergio, 2012).
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enmascarar una depresion. La depresién en los hombres se manifiesta
con imtabilidad, ira y desaliento, . en lugar de sentimientos de
desesperanza o desamparo. Por lo tanto, puede ser dificil de reconocer.
Incluso cuando el hombre se da "cuenté de que estd deprimido,

comparado con la mujer, tiene mas resistencia a buscar ayuda.

La depresion en la vejez: Es erroneo creer que es normal que los
ancianos se depriman. La depresion en los ancianos, si no se diagnostica
ni se trata, causa un sufrimiento innecesario para el anciano y para su
familia. Con un tratamiento adecuado tendria una vida placentera.
Cuando la persona de edad va al médico, puede describir solo sintomas
fisicos siendo reacio a hablar de sds sentimientos de desesperanza y
tristeza. La persona puede no querer hablar de su falta de interés en las
actividades normaimente placenteras; o de su pena después de la muerte
de un ser querido, incluso cuando el duelo puede prolongarse por mucho
tiempo. Los profgsionales van reconociendo que los sintomas depresivos
en los ancianos se pueden pasar" por alto faciimente. Los sintomas
depresivos también pueden deberse a efectos secundarios de
medicamentos que la persona estd tomando, o debidos a una
enfermedad fisica concomitante. Si se hace el diagnoéstico de depresion,
el tratamiento con medicamentos o‘psicoterapia ayuda a que la persona

deprimida recupere su capacidad para tener una vida feliz y satisfactoria.

La psicoterapia es efectiva para reducir a corto plazo los sintomas de la
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depresién en personas mayores, también es (til cuando los pacientes no
pueden o no quieren tomar medicamentos. La depresion en la vejez
puede tratarse eficazmente con tratamiento piscoterapéutico. El rapido
reconocimiento y tratamiento de la depresion en la vejez hara que este
periodo de la vida sea mas placentero para el anciano deprimido, para su

familia y para quienes le cuidan.

La depresion en la nifiez: La depresion en la nifiez se empezd a
reconocer solo hace dos décadas. El nifto deprimido puede simular estar
enfermo, rehusar a ir a la escuela, no querer separase de los padres o
tener miedo a que uno de los padres se muera. El nifio mas grande puede
ponerse de mal humor, meterse en problemas en el colegio, comportarse
como un nifio travieso o indisciplinado, estar malhumorado o sentirse
incomprendido. Dado que los c;omponamientos normales varian de una
etapa de la nifiez a la otra, es a veces dificil establecer si un nifio esta
simplemente pasando por una {ifase de su desarrollo o si esta
verdaderamente padeciendo de depresién. A veces el nifio tiene un
cambio de comportamiento marcado que preocupa a los padres, o el
maestro menciona que el "nifio no parece ser él mismo". En tal caso,
después de descartar problemas ﬁ's.ioos, el pediatra puede sugerir que el
nifio sea evaluado, preferiblemente por un psiquiatra especializado en
nifios. Los nifios constituyen una poblacion diferente:y no pueden ser

tratados como si sélo fueran adultos en miniatura. Una forma definida de
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depresién, denominada depresién anaclitica tiene lugar en la segunda
mitad del primer aiio de ‘Vi‘dé en nifios que han estado separados de su
madre. En diferentes combinaciones y grados de severidad, este tipo de
depresion combina aprensién, tristeza, llanto frecuente, rechazo del
entorno, retraimiento, retraso, aletargémiento, falta de apetito, insomnio y

expresiones de desdicha. (Antonini, Celia, n.d.).

3.9. Depresién asociada a otras Enfermedades

Alzheimer: La enfermedad de Alzheimer es una demencia que produce
una alteracién neurodegenerativa que suele aparecer a partir de los 65
afios, aunque también puede pregentarse en personas mas jovenes.
El 10 % de los enfermos de Alzheimer padecen depresion mayor, entre un
30% y 40% pueden sufrir depresiones de menor gravedad o ciertos
sintomas depresivos. La depresion incrementa el deterioro de las
capacidades mentales. La depresibn es un mal comin entre los que
padecen de demencia. En las fases iniciales de la enfermedad de
Alzheimer la depresion reduce la capacidad de pensar con claridad y de
llevar a cabo las tareas de cada dia. Tambien aumenta la posibilidad de
que se produzcan cambios oomﬁortamentales como la inquietud y la
agresion. Los adultos de edad avanzada que padecen Alzheimer y
depresion, suelen mostrar signps de mejoria lenta cuando se le

administran medicamentos antidepresivos.
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o Diabetes: Las personas que padecen diabetes son dos veces mas
propensas a sufrir depresién, segin sefialan los investigadores en la
revista Diabetes Care., entre el 15% y 25% de la poblacién diabética ha
sufrido de depresién en algin momento. Si bien cualquier enfermedad
cronica incrementa el riesgo de depresion, la correlacion con diabetes es
‘particularmente fuerte debido a las numerosas complicaciones de este
padecimiento, asi como a los cambios en el estilo de vida que tienen que

hacer quienes la padecen.

o Céancer: La depresibn es una afeccibn comérbida, un sindrome
incapacitante que afecta aproxima';jamente del 15% al 25% de los
pacientes con cancer. Si se esté": padeciendo la depresion en estos
casos, fuera prudente una intervericién qﬁe podria abarcar desde una

consejeria leve, a grupos de époyo, medicacidn o psicoterapia.

« Infarto de miocardio: Existe una elevada proporcién son personas con
un patrén de conducta conocida como tipo "A", caracterizada por la
tendencia a la competitividad, obsesién por el tiempo y la puntualidad,
baja tolerancia a estar inactivos y, sobre todo, con una faceta tan negativa
como la hostilidad,' todo lo cual determina que sean sujetos altamente
expuestos a estrés psiquico. La aban’cién de un evento coronario agudo
conlleva efectos devastadores sobre el estado de animo de las personas

que lo sufren, debido a que las personas que sufren un infarto suelen ser



73

personas que hasta ese momento se ‘consideraban sanas, y a partir de
ese momento se encuentran somefidos a una terapia médica muy
agresiva. Esto hace que frecuentemente estos pacientes presenten
trastornos depresivos de diversos grados. La presencia de depresion
mayor tras un infarto de miocardi; constituye un factor de riesgo
importante de muerte en los seis prinieros meses. Debido a los posibles
efectos secundarios en el &mbito cardiaco de los farmacos antidepresivos.

se recomienda el control de estos padientes por el psiquiatra.

HIV/AIDS: Casi el 85% de los individdos infectados por HIV exhiben algun
sintoma de depresion durante el curso de su enfermedad. El diagnéstico
de depresion en la enfermedad p'or HIV puede ser complicado por
factores como: tristeza apropiada én relacién con una enfermedad que
amenaza la vida, afliccion aguda 'yfdue!os multiples, u otras reacciones
psicologicas. Existen ofros diagnésticos que también deben ser
considerados, como: depresién debida a una enfermedad médica general,
a abuso de sustancias o0 a medicacion relacionada al HIV, sepsis
secundaria a infeccibn oportunista, neoplasias sistémicas, - o
complicaciones a nivel del SNC. Los factores de riesgo para suicidio en
pacientes con infeccién por HIV incluyen: episodio actual o pasado de
depresion mayor, intentos de suicidio previos, abuso de sustancias,
aislamiento social, percepcion de carencia de sostén social, trastomo

adaptativo con estado de animo depresivo, trastomo de personalidad,
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problemas interpersonales o laborales relacionados al HIV, y duelo

complicado. (Antdnini, Celia, n.d.)

3.10. Evaluacion diagnéstica

El primer paso para recibir un tratamiento adecuado para la depresion consiste
en un examen médico. Hay medicamentos y algunas enfermedades, por ejemplo
infecciones vitales que pueden producir los ::mismos sintomas que la depresion.
El médico debe descartar esas posibilidades por medio de un examen fisico,
entrevista del paciente y anadlisis de laboratorio. Si causas fisicas son

descartadas, el médico debe dirigir al paciehte a un psiquiatra o psicélogo.

Para realizar un diagnéstico de depresion, es necesario por parte del profesional
seguir determinados procedimientos. Estos procedimientos se ajustan a un
sistema de clasificacion de enfermedades. Para poder diagnosticar una
depresion el profesional debera lndagar en la historia del paciente, sus
manifestaciones clinicas, la presencia de sintomas especifico, el tiempo que
lleva dicha sintomatologia. Ademas de la evaluacién clinica puede indicar la
reaiizacién de estudios adicionales que complementen el diagnéstico. La
depresién, en todas sus formas tiene una manera caracteristica de presentarse,

tiene una forma de hablar, de expresarse y de mostrarse diferente.

Una buena evaluacion diagnéstica debe 'incluir una historia médica completa de

los sintomas, de la intensidad y durabilidad de los mismos. Si el paciente los ha
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tenido antes, el médico debe averiguar si los sintomas fueron tratados y qué

tratamiento se dio.

El médico también debe preguntar acerca del uso de alcohol y drogas, y si el
paciente tiene pensamientos de muerte o suicidio. Ademas, la entrevista debe
incluir preguntas sobre otros miembros de la familia para conocer si existe una

predisposicion genética.

Por ultimo, una evaluacion diagnéstica debe incluir un examen del estado mental
para determinar si los patrones de habla, pensamiento o0 memoria se han

afectado. (Antonini, Celia, n.d.).

3.11. Tratamiento

La seleccion del tratamiento dependera del'resultado de la evaluacion. Se puede
utilizar una gran variedad de medicamentos antidepresivos y de psicoterapias

para tratar los trastornos depresivos.

Hay varios tipos de mgdicamentos antidepresivos utilizados para tratar
trastornos depresivos. E§tos incluyen los ‘inhibidores selectivos de la
recaptacion de serotonina (SSRI siglas en inglés) que son medicamentos
nuevos, los triciclicos y los "inhibidores de la monoaminoxidasa (MAOI siglas en
inglés). Aunque algunos medicamentos son inocuos cuando se toman solos, si

se toman en combinacién con otros pueden ocasionar efectos secundarios
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peligrbsos. Algunas substancias, como el alcoho!l y las drogas de adiccion,

pueden reducir la efectividad de los antidepresivos y por lo tanto se deben evitar.

Muchas formas de psicoterapia, incluso algunas terapias a corto plazo (10-20
semanas), pueden ser (tiles para los pacientes deprimidos. Las terapias "de
conversacion" ayudan a los pacientes a énaliiar sus problemas y a resolverlos, a
través de un intercambio verbal con el terabeuta. Algunas veces estas platicas
se combinan con "tareas para hacer en casa" entre una sesion y otra. Los
profesionales de la psicoterapia que utiliza;n una terapia "de comportamiento”
procuran ayudar a que el paciente enéuentre la forma de obtener mas
satisfaccién a través de sus propias acciones. También guian al paciente para
que abandone patrones de conducta que 6ontribuyen a su depresion o0 que son

consecuencia de su depresion. (Catholic Health, 2012).
Derugetis, Leonard y Wise, Thomas (1996) sefialan:

“El enfoque de Beck respecto a la terapia sobre la depresién es
consistente con su teoria de la etiologia: el terapeuta debe, en
primer lugar ayudar al paciente a identificar los esquemas
cognitivos distorsionados; en segundo lugar, debe poner de
manifiesto los efectos destructores - de esos pensamientos; el
tercer paso implica la sustitucién de las estructuras cognitivas
distorsionadas por una organizacién de pensamientos
productiva, y el objetivo final es el de proporcionar
reforzamientos de los patrones de pensamiento productivo
mediante un feedback positivo™. |

En la actualidad, existe bastante evidencia de que la terapia cognitiva de grupo

reduce la sintomatologia inicial. En estudios realizados por Morris (1975) Rush y
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Watkins (1978), Shaw y Hollon (1978), se ha observado que los pacientes
tratados con terapia cognitiva de grupo mostraban en el post-tratamiento
puntuaciones de depresion significativamente menores que las que hablan

obtenido en el pre-tratamiento. (Jaén, Rolando, 2000).



CAPITULO I
TERAPIA COGNITIVA CONDUCTUAL
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1. TERAPIA COGNITIVA CONDUCTUAL
1.1. Teorias en las que se basa la Terapia Cognitiva Conductual
1.1.1. El conductismo

La psicologia conductista norteamericana se forj6 como una disciplina naturalista
con inspiracion en la fisica. Se caracteriza por recoger hechos sobre la conducta
observada objetivamente, y a organizarios sistematicamente, elaborando

«teorias» para su descripcién, sin interesarse demasiado por su explicacion.

Estas teorias conductistas se basan en el método cientifico, y procuran conocer
las condiciones que determinan el comportamiento de cualquier animal,
siguiendo el esquema causa-efecto, y peﬁniten en ocasiones la predicciéon del

comportamiento y la posibilidad de intervenir en ellas.

La mayor parte de los estudios se realizan en seres humanos. No obstante, es
habitual que la psicologia experimental realice estudios del comportamiento
animal, tanto como un tema de estudio en} si mismo (cognicién animal, etologia),
como para establecer medios de comparacién entre especies (psicologia
comparada), ‘punto que a menudo resulta controvertido, por las limitaciones
evidentes derivadas de la extrapolacion de los datos obtenidos de una especie a

otra.
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1.1.2. El cognitivismo

La psicologia cognitiva es una escuela de la psicologia que se encarga del
estudio de la cognicion, es decir los prdcesos mentales implicados en el
conocimiento. Se define a si misma como ﬁeredera de la ciencia fundada por
Wundt (Leipzig, 1879) y esta enfocada en el problema de la mente y en los
procesos mentales. Tiene como objeto de estudio los mecanismos de
elaboracion del conocimiento, desde la percepcion, la memoria y el aprendizaje,
hasta la formacién de conceptos y razonamiiento l6gico. Lo «cognitivo» se refiere
el acto de conocimiento, en sus acciones de almacenar, recuperar, reconocer,

comprender, organizar y usar la informacién recibida a través de los sentidos.

Howard, Richard, (2001), menciona que “La perspectiva cognoscitiva se originé
probablemente con el filosofo estoico Epicteto, quien escribi6: “Los hombres son

perturbados no por acontecimientos, si no por la visién que se tienden de ellos”.

El modelo cognoscitivo se fundamenta en el supuesto de que las personas se
originan sus propios problemas y sus sintomas por la manera en que interpretan
los acontecimientos y las situaciones. Tradicionalmente, los conductistas han

descartado los eventos que no pueden ser observados ni medidos.

En la década de 1970, los enfoques cognitivo conductual y cognitivo toman

auge.
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La teoria cognoscitiva de Beck, A. (1970), sostiene que la manera que se piensa
determina en gran parte la forma en que el individuo siente y comporta. La
mayoria de las teorias se forma en que un indivi&uo percibe, anticipa o evallda
un acontecimiento mas que el acontecimiento per se, tiene el impacto mayor en

la conducta de esa persona. (Howard, Richa@, 2001).

La manera en que una persona interpreta los eventos en una funcion de un
esquema cognoscitivo. Estos esquemas son estructuras cognoscitivas que
consisten en creencias y supuestos fundamentales de la persona acerca de la

forma en que funciona el mundo.”

1.1.2.1. Terapia Cognitiva

Es un tratamiento de corto-mediano plazo que utiliza la colaboracién activa del
paciente. Los pensamientos del paciente sé consideran hipétesis a verificar. En
colaboracion con el terapeuta se elaboran alternativas y se las pone a prueba en

situaciones reales.

Ha demostrado tener éxito en las siguientes aplicaciones clinicas: depresion,
distimia, trastornos de ansiedad, fobias, anorexia nerviosa, bulimia nerviosa,

trastomo obsesivo-compulsivo e-hipocondria, entre otros.

Howard, Richard, (2001), dice que: “Lalterapia cognitiva esta centrada en el

presente, es directa, activa y esta dirigida hacia el problema y se adaptan mejor
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que los casos en que los problemas pueden ser delimitados y las distorsiones

cognoscitivas son obvias, Engler (1996)".

Beck, Rush y colaboradores (1979) mencionan que la terapia cognitiva consiste
en experiencias de aprendizaje especificas, estructuradas para ensefiar a los
clientes a efectuar cinco funciones:
¢ Vigilar sus pensamientos o cogniciones negativas automaticas
« Reconocer las conexiones entre cognicién, afecto y conducta
e Examinar la evidencia que confiman o rechazan los pensamientos
automaticos distorsionados
e Reemplazar las cogniciones prejuiciadas con interpretaciones mas
ajustadas a la realidad
e Aprender a identificar y modificar las creencias la predisponen a

distorsionar sus experiencias,

Una de las técnicas principales de la terapia cognitiva es la de las cuatro
columnas, donde las tres primeras permiten analizar el proceso por el cual una
persona ha Ilegédo a estar deprimida. La primera columna registra la situacion
objetiva; en la segunda, el pécie‘nte escribe los pensamientos negativos que se
le ocurrieron; la tercera columna registra los sentimientos negativos y las
conductas disfuncionales que resultaron de ellos. Los pensamientos negativos
de la segunda columna se consideran un puente que conecta la situacién con

los sentimientos angustiantes. Finalmente, la cuarta columna se emplea para
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desafiar el pensamiento negativo sobre la base de la evidencia de la experiencia

del paciente. (Barrios, Ana, 2009).

1.2. Origenes de la Terapia Cognitiva Conductual

La terapia cognitivo conductual tiene sus bases en la terapia conductual. Albert
Ellis comenz6 a notar, ya para el afio 1947, :que sus pacientes parecian mejorar
mas rapidamente adoptando un papel mas activo combinando consejos e
intemfetaciones directas que cuando utilizaba procedimiento psicoanaliticos
pasivos. En 1955, Ellis, ya habia sustituyjido el psicoandlisis, por la técnica
centrada en el cambio de las personas é través de la confrontacion de sus
creencias irracionales y persuadiéndoles para que adoptaran ideas racionales

(Gautier, 2005, en Donato, Mariela, 2006).

Hacia 1956, se da una nueva corriente psicoterapéutica, conocida hoy como
Terapia Racional Emotiva Conductual (T I%EC). Seis afios mas tarde (1962), el
Dr. Aaron Beck desarroll6 la Terapia Cogﬁitiva (TC), como una nueva propuesta
en psicoterapias, la cual fue realmente muy eficaz en el tratamiento de

depresiones y trastornos de ansiedad.

Tanto la propuesta de Ellis, como la de Beck, junto a diversos desarrollos,
orientaciones y cormientes, como por ejemplo, los modelos integrativos,
conductuales, sociales, etc... conforman lo que actualmente se conoce en

psicoterapia como Corriente Cognitivo Conductual (Instituto Gubel, n.d.).
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En 1976 se le dio un amplio reconocimientd a la terapia cognitivo conductual
debido a la novedad del tratamiento, el cual prometia en la solucion de

problemas emocionales. (Donato, Mariela, 2006).

1.3. Generalidades de la Terapia Cognitiva Conductual

La terapia cognitiva conductual es un tipo de psicoterapia en donde se da una
intervencién psicoterapéutica en la que se utiliza principaimente Ila
reestructuracién cognitiva, la promocién de {Jna alianza terapéutica colaborativa,
y métodos conductuales y emocionales asociados, mediante un encuadre
estructurado (Matteus, Jeny, 2004). Su hipétesis de trabajo es que los patrones
de pensamiento, llamados distorsiones ooghitivas tienen efectos adversos sobre
las emociones y la conducta, y que, por tafnto, su reestructuracion que se basa
en aprender a remplazar estas distorsiones con ideas sustitutivas mas realistas,
por medio de intervenciones psicoeducativas y practica continua, puede mejorar
e‘l estado del consultante. Es empleada para tratar la depresion, trastomos de

ansiedad, fobias, y otras formas de trastornos psicolégicos.

Los pensamientos se consideran la causa de las emociones, y no a la inversa.
Los terapeutas cognitivos invierten el orden causal empleado habitualmente por

los psicoterapeutas. La terapia consiste esencialmente en:

« A) identificar aquellos pensamientos irracionales que nos hacen sufrir
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» B) identificar qué es irracional en ellos; esto se hace mediante un trabajo
de autoanalisis por parte del paciente, que el terapeuta debe promover y

supervisar.

Cuando los pensamientos irracionales (falsds o incorrectos) son detectados, se
pasa a la fase de modificacion, que es oentr?l en la Terapia cognitiva y consiste
en reemplazar los viejos habitos irraciona\les por otros mas ajustados a la
realidad y a la légica. Esto se hace medi;;nte un esfuerzo para rechazar los
pensamientos distorsionados y reemplazarios por pensamientos mas exactos y
mas alegres. Cabe destacar que esfe esfuerzo de observacion y critica que el
paciente hace de sus propios pensamientoé distorsionados no debe confundirse
con la tendencia conocida como "Pensamiento positivo", que solo promueve el
autoadoctrinamiento por medio de frases Hpositivas u optimistas ("Merezco ser
feliz", "soy una persona valiosa", etc), porque la Terapia Cognitiva se vale del

pensamiento critico para conseguir el cambio en sus pacientes y no de una

imposicion dogmatica de pensamientos predeterminados.

La terapia cognitiva conductual no es un proceso "de un dia para el otro". Aun,
cuando un paciente ha aprendido a reconocer cuando y dénde su proceso de
pensamiento se ha torcido, puede llevar meses de concentrado esfuerzo el
reemplazar un bensamiento inadecuadd por uno que si lo sea. Pero con

paciencia y un buen terapeuta, la terapia cognitiva puede ser una herramienta

valiosa en la recuperaciéon. La persona deprimida experimenta pensamientos
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negativos como mas alla de su control. El terapeuta conductual ofrece técnicas
para dar al paciente un mayor grado de control sobre el. pensamiento negativo

corrigiendo las "distorsiones cognitivas". (Instituto Gubel, n.d.).

Beck afirma que en los trastormnos emocionales existe una distorsion sistematica
en el procesamiento de la informacién, por lo que la perturbacion emocional
depende del potencial de los individuos paré percibir negativamente el ambiente

y los acontecimientos que les rodean.

Algunas de las caracteristicas mas destacadas de esta terapia son:
- -Su brevedad.
- Su centrado en el presente, en el problema y en su solucién.
- Su caracter preventivo de futuros trastornos.
- Su estilo de cooperacion entre paciente y terapeuta.
- Laimportancia de las tareas de auto-ayuda a realizarse entre sesiones.
- Este enfoque apunta al acoesé a estructuras muy profundas y a su
modificaciéon, con resultados comprobados y perdurables. (Garzén,

Tedfilo, 2009).

1.4. Objetivos de la Terapia Cognitivo Conductual

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

- Aprender a atender a todos los datos existentes en esas situaciones.
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- Aprender a formular explicaciones alternativas para el resultado de las
interacciones.

- Poner a prueba los supuestos desadaptativos Hevando a cabo
comportamientos diferentes que proporcionas oportunidades para un
repertorio mas amplio de cara a la interaccién con otras personas y a la

resoluciéon de problemas. (Monroy, Lu‘i, 2007).

Segun Donato, Mariela (2006): “la terapia cognitiva conductual tiene como
finalidad actuar sobre la conducta a través de la modificacion de los
pensamientos, sentimientos, creencias conscientes o inconscientes y de las

expectativas del sujeto.”

1.5. Princinios Basicos de la Terapia Cognitiva Conductual

De acuerdo a Serrano, Katia, (2004) en su tesis, la Terapia Cognitiva Conductual

esta regida por una serie de principios basicos que son:

“1. Terapia enfocada a la conducta y a las cogniciones: esta
terapia enfatiza en las conductas actuales y en los pensamientos
conscientes, su objetivo es modificar tanto las conductas
actuales y las cogniciones mas que dar al paciente la
oportunidad de simplemente ventilar sus sentimientos.

2. Orientada en el presente: se enfatiza principalmente en como
los pensamientos actuales, la conducta, los beneficios y los
castigos mantienen patrones disfuncionales.

3. Terapia de corta durabién: los formatos de terapias cognitivas
toman menos de 20 sesiones con altos indices de eficacia.
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4. Enfatiza en la medici6n: La terapia cognitiva procura medir los
cambios a través de evaluar la frecuencia, duracién intensidad y
severidad de sintomas especificos.

5. Responsabilidad: Los progresos son evaluados
constantemente durante el curso de la terapia, tanto por el
terapeuta como por el paciente.

6. Colaboracién: la colaboracion entre el terapeuta y el paciente
es indispensable.

7. Didactica: La terapia visualiza al paciente como a un
estudiante, se utiliza la Biblioterapia..Se recomienda lecturas,
cintas de audio y video e incluso el terapeuta sirve de modelo
para conductas y pensamientos adecuados, se espera que entre
mas el paciente sabe, mejor podra enfrentarse con sus
problemas.

8. Se estimula la independencia del paciente: su principal
objetivo consiste en sacar al terapeuta del negocio. Esto lo logra
al ensefiar al paciente técnicas de auto ayuda, juego de papeles,
tareas para la casa, incremento de la asertividad, resolucion de
problema.

9. Apuntar al sintoma: la terapia cognitiva se dirige a modificar
los sintomas especificos, el propésuo es incrementar o disminuir
las conductas, pensamientos, sentimientos o interacciones
especificas.

10. Modelo del Cliente: Al paciente se le trata como a un cliente
de tal forma que como tal se le explica los costos y beneficios de
la terapia.

11. Rechazos a la sustitucién de sintomas: la terapia cognitiva
rechaza la idea que los sintomas al ser eliminados son
sustituidos por otros. Se. enfatiza que al eliminar o reducir
sintomas en una area conducira al mejoramiento en otras areas.

12. Cambios continuos: los cambios. son vistos como un proceso
acumulativo; en toda sesion se le pide al paciente que ensaye
los pensamientos y conductas aprendidas y que practiquen las
mismas en casa.
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13. Rechazo del concepto de Disposicion al Cambio: Este
enfoque rechaza la idea de que al paciente debe de estar listo
para el cambio mas bien dice a sus pacientes que actien como
si ya hubiesen cambiado, incluso se insiste en esto con
pacientes que manifiesten inconformidad.

14. Reto a la posicion del Paciente: confrontar al paciente con la
idea de que hay altenativa a su usual patrén de
comportamientos.

15. Enfocado el Resolver Problemas: Cada sesién es vista como
una oportunidad para hacer progresos en la solucién de
problemas mas que solo ofrecer la 'oportunidad de ventilar
problemas emocionales.

16. Planes de Tratamiento: cada intervencion obedece a un plan
de intervenciéon estructurado el cual incluye sus constantes
evaluaciones.

17. Continuidad del Tratamiento: Al utilizar un plan de
tratamiento en cada sesién se revisan las tareas asignadas, el
problema del dia y el plan para la préxima semana.

18. Desmitificando la Terapia: utilizando Blibioterapia, planes de
tratamiento, modelamiento, juego de papeles, tareas y la
responsabilidad el paciente es dirigido dentro de una relacion de
colaboracién con el terapeuta.

19. Retroalimentacién del Paciente: esta modalidad ayuda a ir
corrigiendo las estrategias utilizadas, cada paciente es Unico.

20. Tratamientos Basados en la Investigacion: la terapia
cognitiva ha sido evaluada a través de una gran cantidad de
estudios en una variedad de trastornos que incluyen: depresion,
ansiedad, panico, trastomo obsesivo - compulsivo, conflictos
maritales, abuso de sustancia, trastornos de conducta en nifios
y el trastorno de Déficit de Atencion con hiperactividad.”

Serrano, Katia (2004), también explica algunas técnicas especificas de esta
terapia que son:

- Restructuracién Cognitiva
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' Entrenamiento en habilidades Sociales

Afrontamiento de estrés en la solucién de problemas

Terapia de inoculacién de estrés

Juego de Papeles en donde se ensaya situaciones de la vida real

1

" Visualizacion

Tareas cognitivas para la casa enfatizandose la auto-pbservacién y la
auto-supervision

Técnicas Emotivas

_ Técnicas Conductuales

La terapia de Grupo

2. PSICOTERAPIA DE GRUPO

2.1.. Antecedentes de la terapia de grupo

La terapia de grupo se inicio en la sociedad norteamericana de 1930 quien
brind6 las condiciones nedgsar’ias para que surgiera este movimiento intelectual
hac::ia fines de los aﬁoé treinta. Fue Kurt Lewin quien popularizo el término
dinamica en grupo y quien en 1945 éstablecié la primera organizacién dedicada

exclusivamente a investigar la dinamica de grupo

Otro precursor de la terapia de grupo y mas especificamente de los grupos

experienciales, lo constituye el psicodrama de Jacob Levy Moreno en Europa
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Este psiquiatra de formacion psicoanalitica cred una representacion teatral en la
que ej paciehte daba a conocer sus sentimientos con respecto a personas
signiﬂcativaé y a las cuales era incapaz de expresar estos sentimientos en la
vida real. Su psicodrama se extendié rapidamente y hoy es utilizado en el
tratarﬁiento de pacientes neurdticos y psicéticos, asi como para formar a los

profeéionales que trabajan con enfermos mentales. (Conesa, Xavier, 2004).

En la actualidad se practican varias m&alidades de psicoterapia de grupo y la
mayd}ia de las corrientes tedricas due defienden métodos de psicoterapia
indivi&ﬂél tienen sus variantes grupales. Muchos terapeutas atienden a sus
pacientes simultaneamente de forma individtial y grupal. Es la modalidad de

trabajo psicoterapéutico de mayor auge de esta época.

2.2. Definiciones de Psicoterapia de Grupo

La tgrapia grupal, Kaplan y Sadock (1995) le definen comouna: Forma de
tratamiento en la que las personas emocionaimente enfermas que han sido
cuidé;dosamente seleccionadas se colocan dentro de un grupo, guiadas por un
terapeuta, con el propésito de ayudarse entre ellos mismos a efectuar un cambio
en su personalidad. Para Phares, (1992), la experiencia grupal les brinda la
opoﬁunidad a sds integrantes de aprender nuevas cosas y modificar patrones

incorrectos de pensamiento, pues una de sus principales metas consiste en
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hacer'al cliente un ser humano mas competente y efectivo. (Carrera, Dania,

2002).

Por lo tanto la psicoterapia de grupo es un tratamiento en el que los pacientes
seleccionados a partir de ciertos criterios, se colocan en grupo coordinado por un
terapeuta experto, para ayudarse unos a otros a efectuar cambios de conducta o

personalidad y superar sus problemas. .

Se utilizan distintos enfoques en la terapia de grupo (de orientacién conductual,
psicoanalitica, transaccional, cognitiva) dependiendo de las necesidades de las
personas. El terapeuta de grupo dirige las interacciones de los miembros del

grupo para que logren sus cambios.

Es frecuente su indicacién para:
-' Fobias
-. Problemas para enfrentar situaciones estresantes
- Problemas para enfrentar situaciones de cambio
-,: Conflictos éon adolescentes
- Problernas familiares
- Conflictos de pareja
- Celos

: Timidez
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2.3. Obietivos

‘En un articulo reciente (Vivir Mejor, 2010), menciona que en cualquiera de sus

modalidades, los objetivos de la terapia de grupo son:

¢« Fomentar la salud mental de sus participantes.

o Aliviar los sintomas.

o Cambiar las relaciones interpersonales, facilitando la expresion verbal;
ensefiar a relacionarse con los demas; potenciar las caracteristicas
personales favorables.

« Facilitar la comprension de los demas y de las propias dificultades.

Los tipos de grupos, sus objetivoé, ‘sus técnicas e indicaciones son multiples:
grubos de sensibilizacion (para conectarse con las emociones) grupos
terapéuticos (para mejorar situaciones), grupos de autoayuda (alcohdlicos
an'()nimos) etc. La psicoterapia de grupo suele tener una frecuencia menor que
la individual (una sesion semanal por lo comdn), un limite temporél prefijado y el

terapeuta suele asumir en elia un papel mas activo.

? 4 Vantajas de la Terapia de Grupo sobre la Terapia Individual

Comparada con las terapias individuales la terapia de grupo uenen ias siguientes

ventajas:
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- El apoyo del resto de los componentes del grupo y del terapeuta. Suele
proVe'er‘un mayor enriquecimiento ‘por la interaccién con los compaiieros,
ademas de teﬁer la posibilidad de aprovechar distintps puntos de vista y

| obtener diferentes soluciones frente a un mismo problema.

o« La reduccion del aislamiento en el que viven muchos pacientes en la
terapia de grupo se le demuestra a los pacientes que sus problemas no
son unicos.

o La oportunidad de obtener informacién inmediata por parte de los
comparieros del paciente sobre las situaciones que experimenta, y la
oportunidad, tanto para el paciente como para el terapeuta, de observar
las respuestas psicolégicas, emocionales y conductuaies del sujeto frente
a determinados temas o situaciones, gracias a la interaccion con las
demas personas del grupo.

« Por exigir un namero menor de terapeutas, la psicoterapia de grupo
resulta menos costosa que la individual, resultando ser una modalidad
econdmica, y ‘'suele necesitarse de un tiempo menor para ir
.expeﬁmehfandq modificaciones en uno mismo y en las personas que lo

rodean. (Vivir Mejor, 2010).

25 Formacién y Desarrollo de un grupo terapéutico

Donato, Mariela (2006), explica la formacién y desarrollo de un grupo terapéutico
y sefiala lo siguiente:
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Entorno fisico: es recomendable que cuando se trabaje en un
‘grupo terapéutico todos sus miembros se coloquen en circulo,
incluyendo al terapeuta y co-terapeuta (si existe); ya que esto
nos ayuda a eliminar las diferencias de estatus entre los
.miembros y también permite que se reduzcan las reacciones
negativas que se producen a menudo cuando el espacio
personal del invadido. Se recomienda también que las sesiones
se lleven a cabo en un lugar donde haya privacidad, buena
iluminacion y de ser posible una temperatura del grupo.

Variables personales de los miembros del grupo: en ciertos
grupos terapéuticos es recomendable que se tomen en cuenta
determinadas caracteristicas como la edad, sexo, escolaridad,
necesidades individuales, rasgos de personalidad y otros; puesto
que esto influye en el proceso y la dinamica del grupo;
especialmente si se esta tratando de modificar actitudes. Es
importante que en los grupos terapéuticos, se combinen
caracteristicas personales, ya que esto permite una interaccién
mayor de los miembros. Por ejemplo, si todos los sujetos del
grupo tuvieran caracteristicas de personalidad agresiva
constantemente estarian a la defensiva unos de otros al igual
que si todos fueran pasivos el grupo no avanzaria. '

Consideraciones generales que el terapeuta debera tomar en
cuenta: el terapeuta debera establecer ciertas pautas para el

comportamiento de los pacientes. Al trabajar con el enfoque -
cognitivo conductual, el terapeuta enfatiza que los pacientes,
que son miembros del grupo, tienen que hacer ciertas cosas,
con el fin de cambiarse a si mismo y a sus vidas. Se les hace
comprender que no solamente se debe dejar el problema a nivel
intelectual, si no que hay que manejario conductualmente. Una
de las funciones del terapeuta es crear la estructura de cada
reunién del grupo y simultdneamente la funcién de los miembros
del grupo es proporcionar el contenido revelando sus problemas
y hablando de ellos abiertamente. El terapeuta no debera ser un
facilitado para el crecimiento positivo de sus miembros; no
debera comentar sus problemas personales en la sesién ni
debera interactuar con los miembros del grupo fuera de la
sesién.

El terapeuta debera tomar un papel activo en cada sesién: a
menos que intencionalmente escoja retirarse de la discusién y

actuar como animador ‘en vez de hacerlo como terapeuta. El
terapeuta debera -controlar la sesion de manera que no la
dominen uno o dos miembros, y debera permanecer abierta
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-cuando el grupo se desvia del trabajo con las cogniciones y
dificultades psicolégicas. Ademas el terapeuta tiene la
responsabilidad de la interaccién de sus miembros con respecto
'a las emociones.

, Tamafo del grupo: el tamario del grupo va a depender de los

objetivos, del tiempo del terapeuta y el nimero de sujetos
- disponibles. El numero de sujetos recomendados para trabajar
en el entrenamiento de habilidades sociales es de 8 a 12
miembros. ‘

Tiempo de duracién de las sesiones: generaimente las sesiones
para el entrenamiento de habilidades sociales tienen lugar una
vez a la semana (aunque hemos encontrado estudios que
emplearon 4 o 5 dias a la semana), a largo de 8 a 12 semanas
(aunque se han dado programas que tienen una duracién de 3 a
17 semanas). A pesar que la duracién de cada sesion puede
variar de 30 minutos a 2:30 horas. Caballo y Carboles (1998)
creen que una duracion de dos horas por sesion es lo mas
adecuado.

2.6. Terapia Cognitiva Conductual de grupo

El objetivo fundamental de la terapia cognitiva-conductual de grupo no es tanto
la reducciéon del malestar o la curacién de los sintomas, sino el aprendizaje de
corhpetencias y habilidades para el manejo y afrontamiento de las situaciones
‘qué influyen en la vulnerabilidad de la bersona a presentar distintos problemas
em'ocionales y relacionales. Es decir, ayudar a los pacientes en sus intentos de
vivir méé eficazmente en sus propios ambientes sociales de ser mas productivos
enn" sus vidas personales y de estar relativamente libres de problemas

emocionales extenuantes.
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Jaén, Rolando (2000), detalla los sigﬁientes objetivos como los mas importantes
para‘vlos asistentes a los grupos de Terapia Cognitiva Conductual que son:
- -,Comprendér) los origenes de sus siintomas y funcionar mejor en sus
relaciones interpersonales;
- Entender las dificultades de los otros miembros del grupo y servirles de
ayuda;
- Minimizar las perturbaciones bdasicas, para sentirse mejor
emocionalmeﬁté;
Llegar a un cambio, conductual y filoséfico. Aceptar lo desagradable de la
realidad; renunciar a los pensamientos magicos y saboteadores, desistir
en considerar los infortunios y frustraciones de la vida como horribles y
catastroficos; tomar la responsabilidad total de sus propias dificultades
emocionales; y abandonar cualquiér forma de autodevaluaciéon y en su
lugar, aprender a aceptarse completamente a si mismos y a otros como

personas humanas que pueden fallar y cometer errores.

El desarrollo en el grupo facilita una importante experieiivia ae aprendizaje
soéial, de nuevas habilidades de afrontamiento que son practicadas en la
situacién grupal como una especie de microcésmos social donde pueden ser
apnendidés y corregidas “las experiencias y patrones de funcionamiento
disfuncionales o deficitarias. En las sesiones: se pueden llevar a cabo las
practicas de nuevas habilidades en grupo, se repase las experiencias

personales y se prescriban tareas entre sesiones para fomentar y aplicar lo
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aprendido a situaciones reales fuera del grupo. Es frecuente que la terapia
cognitiva conductual tenga un formato general de afrontamiento y manejo del

estrés emocional, que se suele dirigir al desarrollo habitual de:

A) Atencién a los "aspectos fisicos-corporales™: Manejo de sensaciones
fisicas-corporales mediante técnicas de relajacion, respiracion, etc.

B) Atencién a los "aspectos mentales”: Manejo de actitudes, creencias y
actitudes disfuncionales mediante Terapia cognitiva de pensamientos y
creencias negativas o disfuncionales, etc.

C) Atencién a los "aspectos de conducta y relacién social’. Manejo de
conductas de relacién social mediante técnicas como la resolucion de
problemas, el entrenamiento asertivo y el entrenamiento en habilidades

sociales.

Algunas limitaciones de la Terapia Cognitiva Conductual de Grupo son las
siguientes:

- El terapeuta debe limitar los tiempos dedicados a cada persona, ya que
puede ser que dos 0 mas participantes quieran participar utilizando el
tiempo de l6s demas.

- Puede haber demasiada profundizacion en temas irrelevantes.

- Algunos pacientes se pueden sentir bastantes restringidos en su intento

de implicar a los demas. (Garzén, Tedfilo, 2009).
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1. Planteamiento del Problema

En 1945 se promulga el decreto No 18 del 20 de marzo de 1945 por el cual se
crea y reorganiza un establecimiento denominado Centro Femenino de
Rehabilitacién bajo la dependencia del Departamento de Correccién, que era lo
que actualmente se conoce como la DGSP (Direccién General del Sistema
Penitenciario) desde 1999, eliminandose asi el reformatorio de mujeres

delincuentes.

Este primer centro de rehabilitacién se establecio en la provincia de Los Santos
en las instalaciones del hospital psiquiatrico. Su objetivo fue el de recibir y
mantener internas bajo su custodia‘, a las mujeres de 17 afios en adelante que

se encontraran en algunos de los siguientes casos:

Haber sido condenada y deban cumplir pena de reclusion, 'prisién o arresto por
termino mayor de 2 meses. Las enjuiciadas por delitos que merecian pena de
reclusiobn o prisibn por cualquier término manteniéndolas a disposicion de
funéionérios a cuyo cargo estaba el conocimiento de la causa, y las que sin estar
comprendidas’ en aiguna de las situaciones anteriores se encuentran en
inmineénte peli'gro de delinquir por reiterada conducta desordenada, por el
abahdo_no moral en que estan y necesitan un periodo de segregacién para
reorientar su vidé én Io. suoésivo, de acuerdo con orden de autoridad

competente.
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Asi mismo se establecié que al asumir el Centro Femenino de Rehabilitacién la
custodia de las intemas, desarrollaria toda las actividades y aplicériav todas las
Medidas a su alcance para lograr por medio cientificos su mejoramiento moral y

su re;adaptaci()n a la vida Social en condiciones de utilidad y seguridad.

El 24 de julio de 19u~ >< inaugura el Centro Femenino de Rehabilitacion bajo la
administracion de la Congregacion Religiosa de las Hermanas del Buen Pastor,
las que tenian a su haber la implementacién de los programas, planes y
métq;dos cientificos de regeneracion, las mismas estuvieron regentando. el
Centro Femenino de Rehabilitacion hasta febrero de 1984 cuando pasa a la

administracion del Departamento de Correccion (antigua DGSP).

Las condiciones désde aquellos afios a la fecha, no han cémbiado mucho, ya
que‘ las instalaciones siguen siendo las mismas, sin modificaciones importantes,
de Fal manera que estas condiciones ambientales donde residen las reclusas
son deprimentes, aunado a las moras judiciales, largos tiempos de espera para
la : sanciones. Y otro aspecto, importante es la falta de programas de

rehabilitacién formales tendientes a reinsertar al individuo.

Por la deficiencia que ‘mantiene el cenuo en el area de rehabilitacion, es
necesario implementar programas que ayuden a mejorar la situacion de las
reclusas para que puedan sobrellevar la larga espera para su salida, pero lo mas

importante es que en esta reinsercion social que les tocara en un momento



102

determinado sean mujeres de bien que puedan seguir adelante con sus vidas y

sean mujeres que brinden provecho a la sociedad.

La prevalencia de los estados de ansiedad y depresion en la poblacion general
es aﬁa, por lo que en consecuencia las personas privadas de libertad presenten
estados de ansiedad y de depresion, por lo que urge una intervencién que
contemple la mejora dé estos estados. La Psicoterapia Cognitiva de Grupo ha
sido utilizada en gran escala para tratar la ansiedad y la depresioén por lo que
que<‘1a saber si ;sera efectivo el Programa de Terapia Cognitiva Conductual de
A Grupb aplicada en un grupo de mujeres que se éncuentran recluidas en el
Centro Femenino de Rehabilitacién de la Ciudad de Panamé para disminuir la
ansiedad y la depresion?, interrogante esta que se constituye en nuestro

problema de investigacion.

2. Justificacién

En' Panama los centros carcelarios tienen una alta incidencia de sujetos con
diférentes tipos de trastornos, que se agravan con el intemamiento y las
condiciones propias de una cé_roel.. En el Centro Femenino de Rehabilitacion no
se:escapa de esta realidad. Es por ello que realizaremos este estudio, que tiene
el objeto de contribuir en él buen 'desa_rrolk; del trabajo a nivel terapéutico, desde

un punto de vista cientifico.
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El interés cientifico de la presente investigacién, se basa en la importancia del
tratamiento de la Ansiedad y la Depresion en las reclusas due la presenten; que
por tratarse de'mujeres en reclusién se consideran mas susceptibles a sufrir o

padecer dichos problemas, que sus pares masculinos.

Con esta investigacion se permitira levantar un informe cientifico que exponga
datos, tratamiento y resultados en mujeres recluidas con problemas de Ansiedad
y Debresién, y trabajar de acuerdo a dichos resultados y asi poder replicar en

otros centros de internamiento.

Oiros aspectos a consiqerar es que la Ansiedad y la Depresion son factores que
Iimitén el desarrollo de la persona, comenzando con la sensacién de bienestar,
conductas adictivas, de agresion y suicidio, por lo que es de suma importancia la
disminucion de los ‘sintomas para que haya un manejo adecuado de las

personas en reclusion.

3. Objetivos de la Investigaci6on
3.1. Objeuvos Generales:

- Disminuir los sintomas de ansiedad en un grupo de mujeres recluidas en
el Centro Femenino de Rehabilitacién de la Ciudad de Panama por medio

del Programa de Terapié Cognitiva Conductual de Grupo.
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Disminuir los sintomas de depresion en un grupo de mujeres recluidas en
el Centro Femenino de Rehabilitacién de la Ciudad de Panama por medio

del Programa de Terapia Cognitiva Conductual de Grupo.

3.2. Objetivos Especificos

Desarrollar en cada una de las reclusas participantes la capacidad de
cambio dentro del grupo.

- Describir el proceso de irﬁervencién psicolégica para mejorar la
ansiedad y la depresién que se les aplicara por medio del Programa de
Terapia Cognitiva Conductual de Grupo a las reclusas participantes.

- Evaluar con bruebas psicolégicas después de la intervencion
psicolégica la efectividad del Programa de Terapia Coghnitiva
Conductual qe Grupo para la depresion y la ansiedad

- Incrementar la asertividad en las mujeres que participaran en el
Programa de Terapia Cognitiva Conductual de Grupo. '

- Increﬁ\entgr las habilidades sociales en las mujeres que participaran

en el Programa de Terapia Cognitiva Conductual de Grupo.
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4. Hipétesis
4.1. Hipétesis de Investigacion

El Programa de Terapia Cognitiva Conductual de Grupo disminuira la ansiedad y
deprésién de un grupo de mujeres que se encuentran recluidas en el Centro

Femenino de Rehabilitacion de la Ciudad de Panama.

4.2. Hipétesis Estadistica

Ho: El Programa de Terapia Cognitiva Conductual de Grupo no disminuira los
rangbs de ansiedad del pre-test al post-test en la Escala de Ansiedad de Beck.
H1: El Programa de Terapia Cognitiva Conductual de Grupo disminuira los

rangos de ansiedad del pre-test al post-test en la Escala de Ansiedad de Beck.

Ho: eI Programa de Terapia Cognitiva Conductual de Grupo no disminuira los
rangés de dépresién del pre-test al post-test en el Inventario de Depresiéon de
Beck.

H2: El Programa de Terapia Cognitiva Conductual de Grupo disminuira los
rangos de- depresion del pre-test al post-test, en el Inventario de Depresion de

Beck.
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Ho: El Programa de Terapia Cognitiva Conductual de Grupo no disminuira los
, : ;

rangos de humor depresivo del pre-test al post-test en el Cuestionario Estructural

Tetradimensional para la Depresién (CET-DE).
H3: El Programa de Terapia Cognitiva Conductual de Grupo disminuira los
rangos de humor depresivo del pre-test al post-test en el Cuestionario Estructural

Tetradimensional para la Depresién (CET-DE).

Ho: El Programa de Terapia Cognitiva Conductual de Grupo no disminuira los
rangc;s de anergia del pre-test al post-test en el Cuestionario Estructural
Tetradimensional para la Depresién (CET-DE).

H4: EI Programa de Terapia Cognitiva Conductual de Grupo disminuira los
rangos de anergia del pre-test al post-test en el Cuestionario Estructural

Tetradimensional para la Depresion (CET-DE).

Ho: El Programa de Terapia Cognitiva Conductual de Grupo no disminuira los
rangbs de discomunicacién del pre-test al post-test en el Cuestionario Estructural
Tetradimensional para la Depresion (CET-DE).

H5: ':E,I Programa de Terapia Cognitiva Conductual de Grupo disminuira los
rangjbs de diécor&unioaci,bn del pre-test al post-test en el Cuestionario Estructural

Tetradimensional para la Depresién (CET-DE).

Ho: Ei Programa de Terapia Cognitiva Conductual de Grupo no disminuira los
rangos de ritrvnopatia‘ del pre-test al post-test en el Cuestionario Estructural

Tetradimensional para la Depresién (CET-DE).
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H6: El Programa de Terapia Cognitiva Conductual de Grupo disminuira los
rangds de n'tmopatlé del pre-test al post-test en el Cuestionario Estructural

Tetradimensional para la Déprésién (CET-DE).

5. Tipo de Investigacion

En vista de que las variables no fueron controladas totalmente, no podemos
decir que sea una investigacion experimental, por lo que debemos definirla como

una ihvestigacién de tipo cuasi experimental.

6. Diseiio de Investigacion

Se trata de un estudio cuasi experimental de pre-prueba — post-prueba con un
solo grupo, que es el que se le aplica una prueba previa al estimulo o
tratamiento experimental a un grupo, después se le administra el tratamiento y
ﬁnalr_nente se le aplica una prueba posterior al tratamiento para determinar el
efecto de la intervencion psicolégica a aplicar, que en este caso es una terapia

de g‘i’ﬂpo.

Durante la primera fase de esta investigacion se diagnosticara de forma
individual a través de entrevistas clinicas y pruebas psicolgicas que miden la

depresion, ansiedad, autc;estima y factores estresantes.
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En la segunda fase se llevara a cabo la aplicacién del Programa de Terapia
Cognitiva Conductual de Grupo, con el propdsito de conocer si se puede
producir una reduccion de la depresion y de la ansiedad en las mujeres que

participan en esta intervencién psicologica.

En la tercera y ultima fase se volvera a evaluar a las integrantes del grupo por
medio de las mismas pruebas que se usaron anteriormente a la intervencién

para conocer la efectividad de la misma.

7. Deﬁnicién de las Variables
71. IgIentiﬁcacién de las Variables

7.1.1. Variable Independiente
- Programa de Terapia Cognitiva Conductual de Grupo para la depresion y la

ansiedad.

7.1.2. Variables Dependientes

- Ansiedad y Depresion
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7.2. Definicion Conceptual de las Variables

7.2.1Variable Independiente

7.2.1.1. Programa de Terapia Cognitiva Conductual de Grupo para la

depresion y la ansiedad

El Programa de Terapia Cognitiva Conductual de Grupo es una forma especial
de terapia en la cual un grupo pequefio se retne, guiado por una psicoterapeuta

profesional, para ayudarse individual y mutuamente.

Por medio de técnicas cognitivas conductuales ayuda a la persona a conocerse
a si misma, y también a mejorar sus relaciones interpersonales. Puede centrarse
en los problemas de la depresion y ansiedad. Nos ayuda a realizar cambios

importantes para mejorar la calidad de la vida.

7.2.2. Variables Dependientes
7.2.2.1. Ansiedad

La ansiedad debe entenderse como una emocién basica del organismo que
cons’tituye una reaccion adaptativa ante una situacién de tension, peligro o
amenaza;. Se manifiesta como una~ actividad prédominante del sistema nervioso
simpatico que permite afrontar al sujeto situaciones de riesgo. Sin embargo,
cuaﬁdo la reaccién es excesiva carece de eficacia adaptativa y es necesario

pensar en la presencia de patologia.
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7.2.2.2. Depresién

La definicion de depresion, considera un "eje nuclear afectivo", es decir "Tristeza
vital y profunda que envuelve al sujeto”, hasta afectar todas las esferas de su
relacion intra e interper;é.onal. Secundarios a este eje nuclear afectivo, pueden
emerger otros estados emocionales como imitabilidad y ansiedad, que son mas

destacados en depresiones neurbticas y tardias.

7.3. Definicién Operacional de las Variables
7.3.1. Variable Independiente

7.3.1.1. Programa de Terapia Cognitiva Conductual de Grupo para la

depresion y la ansiedad

El Programa de Terapia Cognitiva Conductual de Grupo pretende crear una
reestructuracién cognitiva y estd enfocada a detectar y modificar los
penéamientos distorsionados en relacibn con la ansiedad y la depresion. La
psiodtérapia oognﬁWa de Grupo es un tipd de psicoterapia empleada de manera
gmp;I para tratar la depresion, trastornos de ansiedad, fobias, y otras formas de
trastémos psicol6gicos. Se basan en reconocer el pensamiento distorsionado
que las origina y aprender a reemplazarlo con ideas sustitutivas méas realistas.
Sus practicantes sostienen que la causa de muchas de las depresiones (pero no
todaé) son los pensamientos irracionales. Por lo tanto, se utilizara esta

intervencién psicol6gica programada para 16 sesiones de dos horas, dos veces
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por semana, para disminuir la ansiedad y la depresion en las reclusas del Centro
Femenino de Rehabilitacion de la Ciudad de Panama. La misma se dividira en 4
médulos: relajacion, restructuraciéon cognitiva, habilidades sociales y as;ertividad
y por ultimo la resoluciéon de conflictos. En las sesiones se verificaran las tareas
asignadas, se dara informacién sobre los temas y se realizaran actividades para

afianzar los temas que se expliquen.

7.3.2. Variables Dependientes

7.3.2.1. Ansiedad

En este trabajo la Ansiedad sera medida por medio de la Escala de Ansiedad de
Beck para poder evaluar el grado de ansiedad que padecen las reclusas del

Centro Femenino de Rehabilitacion de la Ciudad de Panama.

7.3.2.2. Depresion

Utilizaremos el Inventario de Depresion de Beck y el Cuestionario Estructural
Tetrédimensional para la Depresion para poder evaluar el grado de depresion
que sufren las reclusas del Centro Femenino de Rehabilitacién de la Ciudad de

Panama.



112

8. Poblacion y Muestra
8.1. Poblacién

Las mujeres que integran la poblacibn en estudio son mujeres que se
encuentran recluidas en el Centro Femenino de Rehabilitacion de la Ciudad de
Panama y que presentan ansiedad y depresion. Esta esta constituida por n 15

mujeres.

8.2. Muestra

La muestra esta constituida por 7 mujeres, seleccionadas de 15 mujeres que se
encuentran recluidas en el Centro Femenino de Rehabilitacién de la Ciudad de
Panama y que se encuentran cumpliendo condena. Estas 15 fueron escogidas
por la psicologa encargada del plantel por presentar sintomas de ansiedad y

depresion.

9. Método de Seleccion

El tipo de muestreo es no aleatorio o de juicio. Corresponde a uno de los
métodos de muestreo en el cual se (es aquel que) elige cada uno de los
elementos de la muestra sin intervencion del azar. Es decir, los elementos se
seleccién bajo un criterio, donde no interviene la aleatoriedad (casualidad). De

las 15 mujeres, resultaron 9 las que presentaban los sintomas de ansiedad y de
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depresion de acuerdo a los resultados de las pruebas psicol6gicas Escala de la
Ansiedad de Beck y él Inventario de la Depresion de Beck. De las 9 que iniciaron
el Programa, hubo una muerte experimental de 2 mujeres, por lo que se

concluye el tratamiento con 7 reclusas.

9.1. Criterios de Inclusién

- Mujeres mayores de 18 afios y menores de 50 afios
- Il;Itérés de participar en la intervencién Psicologica.
Contar con sintomas de depresion y ansiedad.
- Estar reciuidas en el Centro Femenino de Rehabiiitacién de la Ciudad

de Panama.

9.2. Criterios de Exclusion

- Faltar a tres sesiones durante el tratamiento.
- No tener interés de participar en la intervencion Psicologica.
- Padecer de Trastornos de Ansiedad o de Depresion que requiera

‘hospitalizaciéon.
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10. Instrumentos
10.1. Historia Clinica

La historia Clinica es la obtencion de los datos pertinentes que pemmitan elaborar
y comprender los diferéntes sintomas, los comportamientos del paciente, el
pasado personal, el motivo de consulta, las reacciones actuales a los estimulos y
la forma de resolver los conflictos con la finalidad de establecer el diagnoéstico
(provisional o definitivo) y definir las estrategias terapéuticas. En ese sentido,
algun'os autores hablan de anamnesis para definir lo que es el interrogatorio en
lo que tiene que ver ooﬁ la recoleccion de datos relevantes de filiacion, motivo de
consulta, antecedentes, etc. (Vallejo - Rﬁiloba, 1992). La anamnesis seria un

aspecto de la historia clinica.

10.2. Inventario de Depresiéon de Beck

Este inventario fue creado por.Aaron T. Beck, es un cuestionario que consta de
21 preguntas de respuesta multiple. Es uno de los instrumentos mas
mmdnmente ut,iliz”ado.s;para medir la severidad de una depresion. Las versiones
mas actuales de este cuestionario pueden ser utilizadas en personas de a partir
de 13 afios de edad. Esta compuesto por items relacionados con sintomas
depresivos, como la desesperanza e imtabilidad, cogniciones como culpa o
senti'lmientos como estar lsiendo castigado, asi como sintomas fisicos

relacionados con la depresion (po; ejemplo, fatiga, pérdida de peso y de apetito
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sexual)'. Beck et al. (1988), detallan cuatro rangos segun los resultados que se
arrojen en el fnventario: No. deprimido (0 — 9 puntos), ligeramente deprimido (10
— 18 puntos). Moderadamente deprimido (19 — 29 puntos) y gravemente
deprimido (30 puntos o mas). Se necesitan evaluaciones complementarias
(entrev'fsta psicolégica/psiquiatrica, valoracidon del contexto psicosocial, etc.),
para realizar un diagnéstico de depresion, ya que por si s6lo no es suficiente,

pero es una herramienta (til para despistaje o chequeo.

Este instrumento se utiliza muecho en investigacion y ha sido traducido en

multiples idiomas europeos, asi como en arabe, japonés, persa y xhosa.

10.3. Escala de Ansiedad de Beck

Valora la severidad de los sintomas de ansiedad. Son 21 items. Se centra en los
aspectos fisicos de la ansiedad. Se puntia de 0 a 3. La puntuacibn media en
‘paciehte con ansiedad es de 25,7 y en sujetos normales es d? 15,8. Beck et al.
(1988), detallan cuatro rangos segun los resultados que se arrojen en la escala:
No alinsioso (0 - 9 puntos), ligeramente ansioso (10 — 18 puntos),
modéradamehte ansioso (19 — 29 puntos) y gravemente ansioso (30 puntos o
mas) Se evaluara con esta escala el grado de ansiedlad que padecen las
recluéas del benuo Femenino de Rehabilitacion de la Ciudad de Panama, que
por encontrarse en la situacién_ de estar privadas de libertad y que todavia deben

esperar un largo periodo han sido propensas a sufrir de Ansiedad.
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10.4. Cuestionario Estructural Tetradimensional para la Depresion (CET-
DE):

Se compone de 63 items distribuidos en cuatro bloques de preguntas, de los que
cada uno corresponde a una dimension distinta, con una evaluacion
independiente, caracteristica que permite definir a esta prueba como la nica en
el mundo para la depresion, absolutamente original. La aplicacion del CET-DE
exige alrededor tan sélo de quihoe minutos y ofrece valiosa informacion para
resolver problemas relacionados con las funciones siguientes: la deteccién de la
depresion, ya que todo resultado igualo superior a los 32 puntos, aunque sea en
una sola dimension, denota con un 90 por ciento de probabilidades la presencia

de un estado depresivo. Las dimensiones que evallia son:

Humor depresivo: Dolor moral, dolor de vivir, desesperanza,
anhedonia, sentimientos de culpa, insuficiencia economica vy
sentimientos corporales difusos y localizados como opresiéon dolorosa
precordial, hormigueos en la cabeza, pesadez de todo el cuerpo. 21

items (el puntaje bruto debe multiplicarse por .666).

Ane@ia: Vaciamiento impulsivo, aburrimiento, desinterés, apatia, y
vaciamiento mental, fatigabilidad precoz, falta de energia para

moverse, empobrecimiento motor y vegetativo. 14 items.
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- Discomunicaci6n: Falta de sociabilidad, empobrecimiento de Ia
comunicacién, introversién, rotura de la légica comunicacional,
asociabién d(-; sentimientos de desconfianza, irritabilidad y un
comportamiento Vinadecuado de mantenerse alejado fisicamente de

otras personas. 14 items.

- Ritmopatias: Desestabilizacion de los ritmos biolégicos y psicolégicos,
fuertes oscilaciones circadianas del estado subjetivo o de

comportamiento. 14 items.

11. Diseiio Estadistico
Para el analisis estadistico de los datos se utilizaron métodos descriptivos e

inferenciales. En los métodos descriptivos se usaron graficas lineales y

circulares.

Para probar o rechazar hipotesis nula Ho planteada se utilizé la prueba No
Parameétrica de los Rangos con Signos de Wilcoxon. Esta prueba es no
paramétrica, diseﬁéda r;ara establecer la QiferenCia entre la primera y segunda
mediqién en un mismo sujeto, es decir, analiza la misrﬁa medida en el mismo

individuo en dos instantes esb,éciﬁcos:.
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12. Procedimiento

Primero: Se solicit6 a la directora del Sistema Penitenciario con carta firmada por
el Director de la Maestria de Psicologia Clinica autorizacién para hacer una

intervencion en el Centro Femenino de Rehabilitacion.

Segundo: Una vez aprobada la solicitud por el Sistema Penitenciario, se procede
a entrevistarse con la Directora y Psicéloga del Centro Femenino de

Rehabilitacion nara coordinar inicio de sesiones.

Tercero: Se les aplica las Pruebas psicolégicas: Escala de Ansiedad de la
Depreéién de Beck, Inventario de Depresién de Beck y el Cuestionario
Estructural Tetradimensional para la Depresion (CET-DE) a 15 mujeres
escogidas por la psicéloga del plantel, pertenecientes a ia poblacion del Centro

Femenino de Rehabilitacion.

Cuarto: Después de la revision de las pruebas psicolégicas aplicadas, se
esoog:en 9 mujeres que presentaban sintomas de ansiedad y de depresion mas

marcada.

Quinto: Se le- realiza una entrevista clinica a cada una de las futuras
participantes del tratamiento para poder Ijograr hacer la evaluacioén cualitativa, se

firma contrato de consentimiento voluntario para la participacion en el Programa.
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Sexto: ‘Se da la intervencién por medio de 16 sesiones, dos veces a la semana,

con una duracion de 2 horas.

Séptimo: Una vez finalizada las 16 sesiones se procede a evaluar con la misma
bateria de pruebas del inicio a 7 mujeres participantes, ya que hubo muerte

experirhental de 2 mujeres en medio de la aplicacion del Programa.

M Para poder determinar la efectividad del tratamiento, se verifican los
resultados pre — pruebas_y post — pruebas de las evaluaciones, utilizando la
prueba no paramétrica de Wilcoxon de rangos, con signo de pares ajustados
para djferencias, ya que, de acuerdo a Mason y Lind (1980), puede ser usada en
experimentos de antes y después y en estudios con ausencia de grupo control,

donde cada sujeto actué bajo su propio control.

13. Descripncion del Tratamiento

En el siguiente cuadro se presenta la descripcion del tratamiento por sesiones:

CUADRO No: 1: Médulos del Programa de la Terapia Cognitiva Conductual

de Grupo para la Depresi6n y la Ansiedad

MODULO 1: RELAJACION

Primera sesién
a. Presentacibn de los componentes uno a uno incluido el terapeuta y cada
miembro del grupo.
b. Planteamiento de las reglas basicas para el funcionamiento del grupo.
c. Se les exponen conceptos basicos sobre ansiedad y la depresién, sus
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manifestaciones y conceptos basicos de relajacion y preliminares de técnicas
de relajaciéon, asi como los beneficios que obtendran de la realizacion de
~dichas técnicas.

d. 'Instruccién y aprendizaje de técnicas de relajacion, basadas en el control de la
respiracion: respiracion diafragmatica (de forma teérica y practica).

e. Para terminar, se les entregan hojas de registro y explicacion de cémo
utilizarlas (en el registro se anotan, situaciones que causan ansiedad y
depresion creadas durante la semana, medidas de afrontamiento y control,
mas problemas surgidos en el intento de control de los mismos). ’

f. ' Aplicaciéon del Pre- Test

Segunda sesién :

a. Exposicion de su registro personal, una a una de las componentes del grupo.

b. Comentarios de las hojas de registro entre las usuarias del grupo.

c.. Comprobar si hubo una buena asimilacion de la técnica de relajacion:

_respiraciéon diafragmética, si no fuera asi, volverla a explicar.

d. Se practica varias veces hasta que tengan idea clara de la metodologia de la

técnica de Benson.
Tercera sesion

a. 'Exposicion de su registro personal, una a una de las componentes del grupo.

b. Comentarios de las hojas de registro entre las usuarias del grupo.

c. Reforzar la asimilaciéon de la técnica de relajacion: respiracion diafragmatica,
recorderis de los conceptos.

d. Se practica varias veces hasta que tengan idea clara de la metodologia de la
técnica de Benson.

e. Asignacion de Tareas para la Casa. Seguir practicando la técnica de
relajacion aprendida.

Cuarta sesién )

a. Exposicion del registro, una a una de las componentes del grupo.

b. Comentarios de las hojas de registro entre las usuarias del grupo.

c. Comentar si hubo problemas durante la semana, exponer cudles (siempre
respetando la capacidad de expresion) y explicar las posibles soluciones que
‘tuvieran (se da tiempo para que se expresen sin tensidn y se anima a que

. ellas mismas sean cooterapeutas).

d. - Se practica varias veces hasta que tengan idea clara de la metodologia de la
técnica de Jacobson.

e. Para finalizacién de la sesién se realiza técnica de relajacion, trabajando en

‘esta Sesion cabeza, cuello, extremidades superiores, tronco y abdomen.

f. .Asignacién de Tareas para la Casa. Seguir practicando las técnicas de

' relajacion. )
Qumta sesion :
' Exposicién del registro, una a una de las componentes del grupo

b. 'Comentarios de las hojas de registro entre las usuarias del grupo.

c. Comentar si hubo problemas, cuales y exponer las posibles soluciones (se les
vuelve a dar tiempo para que se expresen $in tension y se anima a que ellas
mismas sean cooterapeutas).

d. Se procede a presentar los conceptos basicos de las técnicas de relajacién

completa.
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Al final de la sesion se les entrega un CD de relajacién (la misma adaptacién

‘del método de relajacion de Jacobson) para que pongan en practica en casa

(se les vuelve a recordar los preliminares y condiciones adecuadas para llevar

‘a cabo los. ejercicios de relajacion).

e. ;Asignacion de Tareas para la casa.

MODULO 2: RESTRUCTURACION COGNITIVA

Sexta sesion

oow

d.
e. Asignacion de Tareas para la casa.

.Exposicién del registro, una a una de las componentes del grupo.

Comentarios de las hojas de registro entre las usuarias del grupo.

.Reestructuracién Cognitiva. Se exponen conceptos basicos ‘sobne el ABC

de la TREC (Ellis)
Reestructuracion Cognitiva. /dentificacion de Creencias Irracionales

Séptima sesién

a.
b.
c.

~oQ

Exposicion de su registro personal, una a una de las componentes del grupo.
Comentarios de las hojas de registro entre las usuarias del grupo.

Se procede con la técnica de relajacion completa, pero esta vez escuchando
el CD de relajacion.

Reestructuracién Cognitiva. Identificacién de Creencias Irracionales
Reestructuracion Cognitiva. Debate de Creencias Irracionales

-Asignacion de tareas para la casa.

Octava sesion

a.
b.
c.

d.
e. ~'A3|gnaC|6n de tareas para la casa.

Exposicion del registro, una a una de las componentes del grupo.
Comentarios de las hojas de registro entre las usuarias del grupo.
Se procede con la técnica de relajacién completa, pero esta vez escuchando

. el CD de relajacion.

Reestructuracién Cognitiva. Identificacién de Pensamientos Autométlcos

Novena sesién

a.
b.
c.

d.

e.

-h

Exposicion del reglstro una a una de las componentes del grupo
Comentarios de las hojas de registro entre las usuarias del grupo.
Se procede con la técmca de relajacién completa, escuchando el CD de

.relajacion.

Reestructuracién.  Cognitiva. Cuestionamiento ~de Pensamientos
Automiticos. )
Restructuracion Cognitiva. Atribuciones erréneas y autocontrol.

. .Asignaci6n de tareas para la casa. (Lectura).

Décima sesion

Exposicién del registro, una a una de las componentes del grupo

b. Comentarios de las hojas de registro entre las usuarias del grupo.

C.

Se procede con la técnica de relajacion completa, pero esta vez escuchando
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d.
e.

el CD de relajacién.
La técnica de las tres columnas y la comprobacion de Hipétesis
Asignacién de tareas para la casa. (Lectura).

MODULO 3:HABILIDADES SOCIALES Y ASERTIVIDAD

Onceava sesion

®Popop

-h

Exposicion del registro, una a una de las componentes del grupo

Comentarios de las hojas de registro entre las usuarias del grupo.

Introduccién al campo de las Habilidades Sociales

Charla sobre los diferentes componentes de las Habilidades Sociales.

Se procede con la técnica de relajacion completa, pero esta vez escuchando
el CD de relajacion

Asignacion de tareas para la casa. (Lectura).

Doceava sesion

a.
b.
c.

d.

e.

f.

Exposicion del registro, una a una de las componentes del grupo

Comentarios de las hojas de registro entre las usuarias del grupo.

Se procede con la técnica de relajacion completa, pero esta vez escuchando
el CD de relajaciéon

Introduccion al ensayo del Mantenimiento de conductas de Habilidades
Sociales (Entrenamiento)

Representacion de Psicodramas entre las participantes.

Asignacién de tareas para la casa. (Lectura).

Treceava sesion

cow

~0a

Exposicion del registro, una a una de las componentes del grupo

Comentarios de las hojas de registro entre las usuarias del grupo.

Se procede con la técnica de relajacion completa, escuchando el CD de
relajacién.

Charla sobre la Asertividad.

Representacion de Psicodramas entre las participantes.

Asignacion de tareas para la casa. (Lectura).

MODULO 4: RESOLUCION DE CONFLICTOS

Catorceava sesiéon

~pQapoD

Exposicién del registro, una a una de las componentes del grupo
Comentarios de las hojas de registro entre las usuarias del grupo.
Introduccion al campo de la Resolucién de Conflictos

Charla sobre la Resoluciéon de Conflictos. Como identificar los Problemas.
Se procede con la técnica de relajacion completa, con el CD de relajacion
Asignacidn de tareas para la casa. (Lectura).

Quinceava Sesion

a. Exposicion del registro, una a una de las componentes del grupo
b. Comentarios de las hojas de registro entre las usuarias del grupo.

C.

Resolucion, identificacién y Resolucién de Confiictos.
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d. Se procede con la técnica de relajacién completa, con el CD de relajacién
e. Asignacion de tareas para la casa. (Lectura).

Dieciseisava sesion

Exposicion del registro, una a una de las componentes del grupo
Comentarios de las hojas de registro entre las usuarias del grupo.
Integracién del trabajo realizado durante la exposiciéon del Programa.
Por ultimo se deja tiempo para comentarios o dudas en general sobre el
grupo, dando la posibilidad de hablar de forma individual con el terapeuta,
una vez acabado el trabajo del grupo.

e. Aplicacién del post-Test

apow

Fuente: Mata, A.R., 2012



CAPITULO IV
RESULTADOS: ANALISIS E INTERPRETACION
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1. PRESENTACION DE RESULTADOS

En este capitulo se mostraran los resultados obtenidos en los pre-tests y post-

tests de las tres pruebas psicolégicas aplicadas a las-7 mujeres recluidas en el

Centro Femenino de Rehabilitacion. Estos datos seran detallados por medio de

estadistica descriptiva y presentados en graficas para facilitar la comprension.

Para remplazar los nombres se utilizaran nameros para cuidar el derecho de

privacidad de las reclusas.

1.1. Datos Demogréﬁcos

A continuacién los datos demograficos de las participantes:

CUADRO No. 2: Datos demograficos

Sujeto Edad Sexo Escolaridad Delito

1 27 F vi Robo
) Falsificacién de

2 40 F Xi documentos
é 23 F Vil Robo a mano armada
4 26 F \"/ Homicidio
5 34 F Vil Cémplice de homicidio
6 19 F Xi Ventas de drogas
7 20 F ‘ X Posesién de drogas

De acuerdo al cuadro anterior se puede distinguir

Fuente: Mata, A.R., 2012

que es una poblacion

meramehte femenina, con una media de edad de 27 afios, en donde la mas
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joven tiene 19 afios y la mayor tiene 40 arios, siendo un grupo relativamente

joven.

La que alcanzé menor grado de escolaridad fue aquella que llegé sélo hasta
quinto grado y de mayor grado de escolaridad fue una que concluyo su sexto

afo. Este grupo es bastante variable en cuanto a la escolaridad.

1.2. Informes Clinicos

CASO#1
Nombre: 1

Edad: 27 afios

Nivel académico: VI grado
Domicilio: Patio Pinel
Acusada de: Robo

Tiempo de Internamiento: 8 meses

Breve Historia:

La vida de “1” fue bastante complicada, ya que de su padre apenas sabe cémo
se llama, la madre, tuvo otrqs 5 hijos, todos de padres diferentes, donde ella es
la mayc;r. “1” le conoci6 cuatro maridos a la mama. Recuerda, que su madre
salia todas las noches a trabajar, segun decia ella, iba para la calle a ganarse la
vida para darles de comer. Ella comenté en una ocasion: “Después entendi, que

salia era a putear ...y yo me tenia que quedar cuidando a mis hermanos hasta
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que meé cabrié y me fui de la casa...eso paso varias veces, pero tenia que
regresar. porque no habia donde éomer, ni donde quedarme hasta que me.
encontré un hombre que me dio carifio, y algo mas, me ensefio lo que es la vida
a vivirla' a ser una mujer, pero me decepcioné porque me engafié con otra, por
eso también lo queme con otros y ya dgspués he andado con varios hombres,

pero no me he dejado prefiar, yo ya cuide bastante chiquillos.”

Observaciones:
“1" es tl’na mujer caracterizada por la inestabilidad en su caracter, en ocasiones .
se ve alegre jovial, en otras es lenta para hablar y actuar, luego se puede tornar
muy agresiva. Su vocabulario es obsceno y en una frase la mayor parte son

palabras vulgares.

Con respecto a su estadia, refiere, que a veces esta enojada con cualquiera sin
que le r;agan nada, pero le molesta cuando dicen algo aunque no sea con ella,
se sient‘é triste y se queda en la cama, no quiere hacer nada, solo dormir.
También se pone ansiosa de pensar el tiempo que tiene que estar recluida, se

desespera porque siente que las cosas no le salen como ella quiere.

Antecedentes y situacion judicial:

Esta jovén es reincidente de robo. Su tiempo de internamiento es de ocho
meses. En esta ocasién robé a unos turistas a los cuales se les mostro muy
amablemente para aoomﬁaﬁarlos, pero cuando los mismos estuvieron confiados,

les robé, sus pertenencias. EI mévil del robo fue: diciéndoles que los llevaria a
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conocer el Casco Viejo, o sea, San Felipe. “Aproveché un des‘cu‘id'q de los
gﬁngo; y me arrafnqué éon dos camaras 'y una videograbadora, me meti por
- unos callejones y llegué a la casa de un arﬁigo que teﬁia bastante tiempo que no
lo veia,“a esperar que ’ée fueran los gringos, pero los guardias me agarraron
cuandc; sali, con las aﬁmaras en cartucho, me confié porque pasaron como tres

horas y pensé que ya no habia peligro”

Evaluacion Multiaxial:
Eje I: F41.1 Trastorno de ansiedad generalizada {300.02]

F33.1 Traélomo depresivo mayor, recidivante, moderado [296.32]

Eje Il: F60.2 Trastomo Antisocial de la Personalidad [301.7]
Eje lli: Ninguno.
Eje IV: Problemas con la madre.

Problemas conyugales.
Disciplina ingde‘cuada.
Problemas econémicos.
Arrestos-por robo.

Eje V. EEAG = 45 (al inicio) |

EEAG = 50 (all final)
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CASO#2

Nombre: 2

Edad: 46 anos

Nivel académico: XIl grado

Domicil%o: Colén

Acusadé de: Falsificacion de documentos

Tiempo de Internamiento:Un aiio

Breve Historia:

La historia de “2”, inicia cuando sus padres se unen, cada uno ya tenia otra
familia, es decir, que esuproducto de un hogar reconétruido. La madre tenia dos
hijos y el padre tenia tres. “2” recuerda que sus hermanos formaban dos bandos
y se peleaban, mas tarde cada padre defendia a sus hijos y habia muchos gritos
y peleas entre ellos. Sus hermanos no la querian, porque .decian que por culpa
de ella tenian que estar alli. Ademas la odiaban porque le iba bien en la escuela.
Mas tarde sus padres se separaron, pero su papa la visitaba ocasionalmente y

estaba pendiente de ella.

Su vida transcurrié sin sopresaltos importantes, terminé su secundaria, empez6
a trabajar, pero cambiaba vconstantem‘énte de trabajos, ya que ganaba poco.
Vivia con su pareja desde. los 35 afios, sufria maltrato fisico por parte de éste.
También vivia con su suegra y el hermano de su pareja con quien nunca se llevé

bien.
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Por esta razén decidié estar sola y a “2", le gusta la buena vida y lo que
necesitgba era plata, por lo que empezé a ir al Casino y refiere que le empezé a
ir muy bien, ya que la primera vez que fue se gan6 20 Balboas, volvi6 al dia
siguiente y se gané 500 Balboas, de manér;l que le parecié un buen negocio por
lo que ée convirtié en.una jugadora compulsiva, ya no queria trabajar, sino solo
estar en el casino, pero ya no tenia la misma suerte de los primeros dias. Luego

decide cambiar de estrategia e inicia a cambiar cheques, luego a falsificar firmas

y documentos para todo tipo de necesidades.

Observaciones:

“2" esv una mujer agradable, de buen manejo, siempre dispuesta a hacer lo que
se tenga que hacer. Ella cuenta que le gusta la buena vida y que ella naci6 para
que le sirvieran y no para servir. Es una mujer inteligente, pero algo ansiosa y

temerosa.

Desde hace varios meses, “2° presenta sintomas que la hace suponer que
padece .una enfermedad cardiaca. Refiere sentirse nerviosa, con arritmias
cardiacas, dolores en el pecho, falta de aire, miedo a morirse, mareos, esto le

hace creer que en “cualquier momento le va a dar de nuevo”, tal como dice “2”.

Ella se limita a quedarse en su “hogar” no participa en las actividades que se

llevan a cabo dentro de las instalaciones (intramuros).
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Antecedentes y situacién judicial:

Lleva dos afios en la carcel por falsificacion de documentos legales. Era la

segunda vez que queda detenida. La primera fue a sus 33 afios, por robo y

estuvo Un afo presa en esa ocasion.

Evaluacion Multiaxial:

Eje I

Eje II;

Eje Ili

Eje IV:

Eje V:

CASO#3

Nombre: 3

F41.1 Trastorno de ansiedad generalizada [300.02]

F33.2 Trastorno depresivo mayo, recidivante, grave sin sintomas
psicéticos [296.33]

F63.0 Juego Patolégico [312.31]

F60.2 Trastorno Antisocial de la Personalidad [301.7]

Ninguno. —

Conflictos con los hermanos.

Problemas laborales.

Problemas conyugales.

Arrestos por robo y falsificacién de documentos legales

EEAG = 48 (al inicio)

EEAG = 57 (al final)

Edad: 23 afios

Nivel académico: VIl grado
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Domicilio: Tocumen
Acusada de: Robo a Mano Armada

Tiempo de Internamiento: Dos afios'y 6 Meses.

Breve Historia:

“3” se cﬁé con su madre en el interior, hasta los 12 afios, cuando se traslada a
casa de una prima de su mama para estudiar la secundaria. “3” cuenta que el
hijo de su tia con quien vivia, o sea su primo, la toc6 en sus bartes intimas varias

veces, pero que nunca llegé a penetrarla porque ella se defendi6.

Desertd de la escuela en Vil grado, ya que se sentia indtil, incapaz de seguir
adelante'. Por esta y otras razones mas, “3” no se relacionaba con su madre,
que aun vive en el interior. Habiendo desertado de la escuela comienza a salir e
ir a fiestas, en donde conoce a chico del cual se enamora e inician una relaciéon
de noviazgo desde que ella tenia 16 afos. Este joven que también habia
desertado de la escuela, que no trabajaba y que t(enia amistades comprometidas
con el mundo delictivo. Luego cuando cumplié los 18 afios de edad, se fue a vivir

con su novio en casa del padre de este.

Observaciones:

“3” es una joven tranquila, puntual a'Ié hora de asistir al trabajo de grupo, es muy
aguda en sus comentarios, a pesar de ser de pocas'palabras. Es una mujer
sensual y atractiva. Se viste muy séxyf. cu'idafsu'cabello y su presentacion en

general es buena, sin embargo se come las ufias, y esto le da pena y no quiere
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mostrarlas. Ademas constantemente mueve sus pies y no los deja quietos.
Manifiesta que en ocasiones esta muy triste y confundida, que no quiere salir, ni
le prov6ca vestirse bonita e incluso le da pereza hasta banarse y hasta asistir a

las actividades que se hacen en el Centro.

Manifiesta que en el tiempo que tiene de estar detenida, ha estado en muchas
ocasioﬁes muy triste y desesperada, que ha pensado desde fugarse hasta
quitarse: la vida, “porque estar aqui es aﬁgustiante. Otra de las razones es que
no puedb ver a mi novio. Estaba acostumbrada a él, ya que tenemos varios afios
de estar juntos y ahora nos separa esta situacion, no me puede visitar ni yo
puedo visitarlo, esto es desesperante. Por otro lado, mi' mama no quiere saber
nada dé mi, la verdad es que le he fallado a ella, pero yo la quiero bastante, pero

me cuesta aceptarlo y no nos tratamos”

Antecedentes y situacién judicial:

“3” refiere que se encuentra detenida por robo a mano armada, desde hace dos
afios y rﬁedio, ya que junto a su novio asaltaron una tienda de chino por Torrijos
Carter, bero los capturaron y desde ese entones, estdn ambos detenidos, por

eso esté'.muy triste porque no puede ver a su novio.

Evaluacion Multiaxial: (
Eje I: F41.1 Trastomo de ansiedad generalizada [300.02]
F34.1 Trastomo distimico, de inicio temprano [300.4]

Eje ll: F60.2 Trastorno Antisocial de la Personalidad [301.7]
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Eje lll: Ninguno.
Eje IV: Problem‘as con la madre
Problemas con familiares (primo)
Disertacion escolar
Apoyo social inadecuado
Separacion del cényuge
Arrestos por robo armada
Eje V EEAG = 43 (al inicio)
'EEAG = 50 (al final)

CASO#4

Nombre: “4”

Edad: 26 afios

Nivel académico: V grado
Domicilio; Chepo
Acﬁsada\' de: Homic’:idid_

Tiempo de Internamiento: Ocho afios

Breve Historia:
“4” tuvo una infancia tormentosa, ya que primero en casa lo que reinaba
gritos, peleas y malos tratos, pero lo que vivié desde los ocho afios con s

hasta los doce afios son muy duros, ya que tuvo que soportar violaciones.
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Refiere que su padre se cambiaba de camas en la noche o cuando quedaban
solos él se émpezaba a acaric':iarla y luego tenia sexo con ella, hasfa cuando se
escap6 de su casa, a la edad de doce afios, porque le cont6 a su mama y esta lo
que hizo fue enojarse mucho y pegarle por mentirosa, luego se fue a vivir a casa
de unos primos, pero uno de ellos también abusé de “4”, cuando esto sucedid
estaba en quinto grado, y ya no regresé a la escuela, porque se fue a vivir por un
tiempo en las calles, donde consumié drogas, se prostituyd, para sobrevivir,
segun dice ella. Esta vida la llevo hasta los 17 afios, entre entradas a la carcel
de mendres, casa hogar y juzgados. Pero cuando cumpli6 la mayoria de edad,
se fue a casa de una amiga, péro luego se hicieron novias, sin embargo, esta ya
tenia una relacién que era conflictiva con un seiior, a quien fue que maté para

defender a su novia, pero eso dice “yo maté, pero por amor.”

Observaciones:
“4” es una mujer ordinaria, con rasgos y actitudes masculinas. Extrovertida, con
fimeza al hablar, entusiasta, pero agresiva cuando no puede controlar la

situaciéh,

Viste con ropa de hombre, y actia como un hombre, incluso dentro del hogar
donde reside, ya no esconde ni niega que mantiene una relacién sentimental con

otra reclusa.
Dedica bastante tiempo a la iglesia evangéiica, donde es miembro. Dice que elia
“hizo lo que cualquiera haria por amor®, pero a la vez, tiene sentimientos de

SISTEMA DE BIRLIOTECAS DE [AY
UNIVERSIDAD DE PANAMA A
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arrepentimiento por el asesinato, porque “esto me puede condenar

eternamente.”

A veces se comunica con su mama, pero aun no la perdona por no creerle que

su papa abusaba de ella y ellos aun viven juntos.

Antecedentes y situacion judicial:
Lleva 8 afios detenida. Mat6 a un sefior que estaba gritAndole a una amigs
(novia) por un problema entre ellos y el hombre traté de matar a la amiga y ella

se metié cortandolo con un hacha en el brazo y a un costado.

Evaluacion Multiaxial:

Eje I | F41.1 Trgstomo de ansiedad generalizada [300.02]
F33.1 Trastorno depresivo mayor, recidivante, moderado [296.32]
F64.0 Trastorno de la identidad sexual [302]

F19.2x Trastornos relacionados con varias sustancias [304.80]

Eje Il: F60.2 Trastorno Antisocial de la Personalidad [301.7]
Eje IlI: Ninguno.
Eje IV: Problemas con la madre

Problemas oon el padre
Victima de abuso sexual
Disertacion escolar
Faita de hogar

Arrestos por homicidio
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Eje V: EEAG = 37 (al inicio)
EEAG = 44 (al final)

CASO#5

Nombre: “5”

Edad: 34 afios

Nivel ac;adémico: VIl grado
Domicilio: Santa Ana |
Acusada de: Cémplice de Homicidio

|
Tiempo de Internamiento: cuatro afios

Breve Historia:

“5” refiere que su infancia fue dificil, porque era ella y seis hermanos mas,

Malena es la cuarta en orden de nacimiento.

Las condiciones eran bastante precarias, vivian en una casa de zinc y piso de

tierra y su madre tenia que trabajar para poder mantenerios, y con todo eso a

veces se acostaban con hambre, pues no habia que comer.

Recuerda vagamente a su papa de nifia que iba a visitarla a su casa, pero

después de los seis, siete afios, su papa cada vez la visitaba menos y desde los

doce afios no supo mas 'de; él, a excepcion de un par de veces que se

encontraron en la calle y él la saludaba.
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“5" se dedicaba al comercio, vendia de todo (buhoneria) y no le iba mal. Primero
vivia en casa de su mama, pero después se fue a vivir con una amiga, con la

cual tenia ya dos afios, refiere que tenia una vida casi normal.

Tenia una relacidn de ocho afios, o sea desde que tenia 22 afios con un hombre
casado, lo cual no le permitia vivir juntos, solo era amante. Esto complico las
cosas, porque la esposa de su novio se enteré y en varias ocasiones la habia
amenazado con matarlos a los dos si los veia juntos. Ella estaba convencida que
ese hombre era para ella, él fue su primer hombre y por tanto el Unico, de
manera que no lo podia dejar. Hasta que la esposa lleg6 a su dasa a cumplir lo

que habia prometido, pero su novio le gan6 la partida.

Observaciones:

“5" es una mujer reservada caracter dulce, pasiva, algo distraida y preferia estar
aislada del grupo. Es una mujer de pasos lentos, sonrisa facil, que no hablza
mucho, ella dice que por pena, porque ﬁo estudi6 mucho y que le cuestan las

palabras.

Manifiesta que se siente tristel vy desésperada’ porqﬁe jamas se imaginé estar
detenida y esto la pone én ocasiones muy mal, 'a‘ veces sensible, llora mucho,
sin deseos de hacer nada. En otras ocasiones se asusta mucho porque suefia
que la mujer de su novio lé corretea y cuando la va a alcanzar se despierta

asustada y sin aliento. Esto le produce mucha angustia y desesperacion.
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Antecedentes y gituaéién judicial:

La razéiﬁ de su detentci()n es porque su amante, quien estaba casado mat6 a su
; « .

esposa, cuando esta dltima llega a la casa de “5” para enfrentarlos con una

pistola ée da una discusién -acompaiiada de un forcejeo que resulta en un

disparo del amante a su esposa.

Evaluaciéon Multiaxial:
Eje I: F41.1 Trastorno de ansiedad generalizada [300.02]

F33.0 Trastomo depresivo maybr, recidivante, leve [296.31]

Eje II: Ningan diagnéstico [V71.09]
Eje Ill: Ninguno..
Eje IV: Abandono por parte del padre

Pobreza extrema-

Disertacion esoolér

'Arresto,s por ser éémplioe de un homicidio
Eje V: EEAG = 60 (al inicio)

EEAG = 65 (al final)

CASO#6

Nombre: “6”

Edad: 19 afios

Nivel académico: XI grado

Domicilio: Las Cumbres
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Acusada de: Ventas de drogas

Tiempo.de Internamiento: 4 meses

Breve Historia:

La joven “6” procede de un hogar disfuncional, donde habian muchés agresiones
verbales de parte del padre hacia la madre, ya que el padre libaba mucho licor y
casi siempre estaba ebrio, la ﬁ\adre por su parte lloraba frecuentemente y casi
nunca estaba, porque ella laboraba como dependiente de un almacén y llegaba
en las noches por lo que no habia supervision, ya que no ée quedaba ningun
adulto en la casa. Solo tenia una hermana menor que ella, dos afnos. “6”
sospechéba que su papa tenia ofras relaciones, pero nunca lo confirmé.

Suponia que la raz6n de muchas peleas entre sus padres.

Estudi6 en escuelas privadas, porque su papa podia pagar, pero no llegé a
graduarse, pues en Xll grado solo estuvo hasta medio afio, donde decidid
desertar, porque sus notas eran bajas y ademas tenia varios fracasos en

diferentes materias.

Los recuerdos de “6” es que su papa la regafiaba constantemente, con gritos y

palabras obscenas, lo que la hacia sentir culpable y muy miserable.

Observaciones:
“6” se caracteriza por parecer una persona insipida, poco capaz, sin embargo, es

astuta y capta rapidamente las cosas.
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No cuida muy bien su imagen, 'ya que anda despeinada, en chancletas y
descuidada en términos generales. Especialmente su manera de vestir, un

vocabulario soez, que mantiene en frente de quien sea.

En ocasiones no quiere salir del hogar, donde reside, siente que todo le molesta,
hasta si?la miran otras comparieras, ella se siente con miedo a explotar, ya que
siente que no sirve para nada, excepto para darie problemas a la familia, por eso
se ha cortado los brazos varias veces, por lo cﬁal, han tenido que llevaria a la

clinica del Centro.

Antecedentes y situacién judicial:

A6’ la s:orprendieron, en plena accion vendiendo drogas a un grupo de jévenes
por la barriada donde vivia cerca de su éa'sa, ya que los vecinos la denunciaron
y las autoridades procedieron a allanarle la casa, encontrando varios cartuchos
con marihuana, carrizos de cocaina y dinero en efectivo, no era gran cosa, pero
no pudo ﬁaoer mas nada para impedir que le “‘tumbaran el negocio y no pudo

achacarselo a nadie mas”

Evaluacién Multiaxial:

Eje I: F41.1 Trastorno de ansiedad generalizada [300.02]
F32.9 Trastorno depresivo no especificado [311]

Eje ll: F60.2 Trastorno Antisocial de la Personalidad [301.7]

Eje IIl: Ninguno..

Eje IV: Problemas con el padre
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Disertaci6n escolar
Arrestos por venta de droga
Eje V. EEAG = 48 (al inicio)

EEAG = 60 (al final)

CASO#7

Nombre: “7”

Edad: 20 afios

Nivel académico: X grado
Domicilio: Chilibre

Acusada de: Posesion de Drogas

Tiempo de Internamiento: Un afio

Breve Historia:

“7" residia con su madre, dos hermanas mas pequefas, con una tia, el esposo
de la tia,:y sus cuatro primos. Nunca conocié su papa, aunque su padrastro y
padre dé\ las dos hermanas vive con glla Jdesde los 8 aios de edad. Las
relaciones en casa eran muy dificiles, tenia problemas frecuentemente con los
primos, por un lado y por el otro, @‘ﬁto SuU. mama como su pédfastro, segun “77,
vivian su vida como si ella y sus hermanas no eiistieran, por eso ella era
independiente y "Hacia lo que »ella queria®, una de ellas fue abandonar la
escuela, Euando estaba ya en. 5° ailo, porque Xse quedd en unas materias y no

quiso rehabilitarla por lo que decidi6 no regresar nunca més.
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Desde ese momento se dedic6 a “vivir la vida” a ir de fiesta en fiesta, a tener
relaciones con hombres, especialmente con aquellos que la hacian sentir placer,

por atreverse a hacer cosas atrevidas.

Observaciones:

“7" se caracteriza por ser una mujer introvertida, poco entusiasta, insegura, con

ideas confusas y poca disposicién al trabajo.

Se quejé de no tener ganas de nada, no quiefe hablar con nadie, quiere estar
solamente en su cuarto 0 en su cama, dormir y dormir, le molestan los ruidos, las
risas, la musica, siente una flojera enorme, que todo le duele, a veces no quiere
bafiarse y no le encuentra sentido a la vida, nada la motiva, esta distraida, no le
da hambre, no tiene nada claro en su mente, refiere, “7” que esta asi como “en

blanco”

Ademas, tiende a mover su pierna; sin parar, afirma que el aire le falta, siente
miedo y no sabe cbﬁ exactitud por qué. Tiene un mismo pensamiento o palabras
que ruedan en su mente una y otra véz, sin parar, dice “tengo miedo, miedo a
algo veni;iero, algo negativo se adueiia de mi mente y no me deja asi como que

me persiguieran, pero sé que nadie me persigue. -
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Antecedentes y situacion judicial:

Se encﬁentra, detenida, desde hace dos afios, por que se le encontré junto a
otras personas dentro de un auto, cocaina, ella asegura que no era de ella, que
no sabia siquiera que esa droga iba dentro de ese auto. Sin embargo, acepta
que el ti'po de persona con que comparte no son “personas santas”, es decir que

tienen prontuarios delictivos igual que ella.

Evaluacion Multiaxial:
Eje I: | F41.1 Trastorno de ansiedad generalizada [300.02]

F34.1 Trastorno distimico, de inicio temprano [300.4]

Eje Il F60.2 Trastorno Antisocial de la Personalidad [301.7])
Eje III: Ninguno.
Eje IV: Problemas familiares (primos)

Hacinamiento

Disertacion escolar

Arresto por posesi(\)n de droga
Eje V: EEAG = 28 (al inicio)

EEAG = 40 (al final)
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1.3. Resultados Descriptivos

GRAFICA No. 1: Distribucion de Puntuaciones Pre-Test y Pos-Test en la

Escala de Ansiedad de Beck.
Grafica No. 1: Puntuaciones Pre-Test y Post-Test
60
20 A /
o -/ N\
10 _-{
0
1 2 3 a4 5 6 7
-—g==Pre test Ansiedad 24 49 34 30 19 42 57
== Post test Ansiedad 12 42 16 19 15 28 36

Fuente: Mata, A.R., 2012

En la Grafica No. 1, se puede observar, que las puntuaciones en la Escala de
Ansiedad de Beck bajaron después de aplicado el Programa de Terapia

Cognitiva Conductual de Grupo.

GRAFICA No. 2: Distribucién segiin Rango de Ansiedad en el Pre-Test de la

Escala de Ansiedad de Beck.

Gréfica No. 2: Distribucién segiin Rango de Ansiedad en el Pre-Test

mNoansiosa MLligeramenteansiosa B Moderadamente ansiosa W Gravemente ansiosa

Fuente: Mata, A.R., 2012
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En la Grafica No. 2, donde se detallan los datos del Pre-Test en la Escala de
Ansiedad de Beck, se aprecia que de los siete casos, 5 estan en el rango de
gravemente ansiosa y 2 son moderadamente ansiosa. No hay casos dentro del
rango de no ansiosa, ni de ligeramente ansiosa, por lo que nos da una idea de

una poblacién que padece una ansiedad significativa.

GRAFICA No. 3: Distribucién segin Rango de Ansiedad en el Post-Test de la

Escala de Ansiedad de Beck.

Gréfica No. 3: Distribuciéon de Rango de Ansiedad en el Post-Test

- 2
Qoderadamente
Ansiosas

mNoansiosa  ELigeramenteansiosa ® Moderadamente ansiosa B Gravemente ansiosa

Fuente: Mata, A.R., 2012

En la Grafica No. 3, puede apreciarse que ahora sélo quedaron 2 gravemente
ansiosas, 2 moderadamente ansiosas y hay 3 ligeramente ansiosas. En el
siguiente cuadro se podra conocer quiénes fueron las pasaron a otro rango y

quiénes se mantuvieron.
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CUADRO No.3: Rangos de Ansiedad en el Pre-Test y Post-Test de la Escala

de Ansiedad de Beck.
SUJETO " PRE-TEST POST-TEST EVOLUCION
1 M.A. ] LA. - | . N
2 G.A. G.A. =
3 G.A. 1 LA N
4 G.A. M.A. N
5 . MA. LA N
6 G.A. " MA. N
v 7 G.A. G.A. =
G.A.: Gravemente ansiosa Fuente: Mata, A.R., 2012

M.A.: Moderadamente ansilosa’
L.A.: Ligeramente ansiosa

Después de la intervencion hubo un cambio reflejado en el Cuadro No. 3, que
son los rangos de ansiedad que arrojaron los Post-Tests y refleja una variacion
en donde 2 que estaban gravemente ansiosas pudiéron mejorar su ansiedad
bajando al nivel de moderadamente ansiosas y una de las gravemente ansiosa
pasaron 5 ligeramente ansiosas y Iés*2 que eran moderadamente ansiosas

bajaron al rango de ligeramente ansiosas. Las otras dos que marcaban en el

rango de gravemente ansiosas mejoraron, pero no lograron salir de ese rango.

i
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GRAFICA No. 4: Distribucién de Puntuaciones Pre-Test y Post-Test en el

Inventario de Depresién de Beck.

Grafica No 4: Distribucion de Puntuaciones Pre-Test y Post-
Test
60
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== Post test Depresién 12 21 17 32 22 15 32

Fuente: Mata, A.R., 2012

En la Grafica No. 4, las puntuaciones en el Inventario de Depresion de Beck
bajaron después de aplicado el Programa de Terapia Cognitiva Conductual de

Grupo, aunque una de las reclusas aumenté en su puntuacion.

GRAFICA No. 5: Distribucién segiin Rango de Depresién en el Pre-Test del

Inventario de Depresion de Beck.

Gréfica No. 5: Distribucién segiin Rango de Depresion en el Pre-Test

& No Deprimida ® Ligeramente deprimida ® Moderadamente Deprimida ® Gravemente Deprimida

Fuente: Mata, A.R., 2012
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En la Grafica No. 5, donde se presentan los datos obtenidos en el Pre-Test, 3
casos eran gravemente deprimidas y 4 eran moderadamente deprimidas. No
hubo casos de no deprimida, ni de ligeramente deprimida, por lo que nos da una

idea de una poblaciéon que padece una depresion severa.

GRAFICA No. 6: Distribucién segin Rango de Depresién en el Post-Test del

Inventario de Depresion de Beck.

Gréfica No. 6: Distribucion segin Rango de Depresion en el Post-Test

- 2
Moderadame
Deprimidas 1

® No Deprimida m Ligeramente deprimida @ Moderadamente Deprimida ® Gravemente Deprimida

Fuente: Mata, A.R., 2012

En la grafica No. 6, se observa la variacién en el Post-Test en comparacion con
el pre-test y ahora s6lo hay 2 gravemente deprimidas, 2 moderadamente
deprimidas y 3 ligeramente deprimidas. En el siguiente cuadro se podra apreciar

mejor, quiénes variaron de rango y quiénes no.
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CUADRO No.4: Rangos de Depresion en el Pre-Test y Post-Test del

Inventario de Depresi6n de Beck.

SUJETO ANTES DESPUES EVOLUCION
! 1 M.D. LD. N
2 M.D. M.D. =
3 M.D. L.D. N
4 G.D. G.D. =
5 ~ G.D. M.D., N
6 M.D. L.D. N
| 7 G.D. G.D. =
G.D.: Gravemente deprimida - Fuente: Mata, A.R., 2012

M.D.: Moderadamente deprimida
L.D.: Ligeramente deprimida

Después de la intervencion se ve un cambio reflejado en el Cuadro No. 4, donde
1 que eéhba gravemente deprimida, baja a moderadamente deprimida, 3 de las
que estaba moderadamente deprimida antes de la intervencion ahora estan
ligeramente deprimidas. Sin embargo, las otras 2 que estaban antes gravemente
deprimidas, se mantuvieron ‘en ese rango y 1 que estaba moderadamente

deprimidé se mantuvo dentro de moderadamente.

Entre las pruebas aplicadas, se utiliz6 el Cuestionario Estructural
Tetradimensional para la Deﬁesic’m (CET-DE), que evalia la depresion en
cuatro dimensiones: humor depreéivo, anergié, discomunicacion y la ritmopatia.
A continuacion, las lpuntuacipnes en los pre-Test y pos-Test del humor

depresivo.
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GRAFICA No. 7: Distribucién de Puntuaciones de Humor Depresivo en el Pre-

Test y Post-Test del CET-DE.

Grafica No. 7: Distribucion de Puntuaciones de Humor
Depresivo en el Pre-Test y Post-Test
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Fuente: Mata, A.R., 2012

En la grafica No. 7, se puede apreciar que hubo una disminucién en las
puntuaciones después de la intervencién. Mas adelante, se determinara, que tan

efectiva fue dicha intervencién en la mejoria de los sintomas.

GRAFICA No. 8: Distribucién de Casos de Humor Depresivo en el Pre-Test

del CET-DE.

Grafica No. 8: Distribucion de Casos de Humor Depresivo en
el Pre-Test

® Con Humor Depresivo B Sin Humor Depresivo

Fuente: Mata, A.R., 2012
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GRAFICA No. 9: Distribucion de Casos de Humor Depresivo en el Post-Test
del CET-DE.

Grafica No. 9: Distribucién de Casos de Humor Depresivo en
el Post-Test

2 Con Humor Depresivo B Sin Humor Depresivo

Fuente: Mata, A.R., 2012

En la dimensién de Humor Depresivo del CET-DE, se pudo ver que antes de la
intervencion, 3 casos marcaron humor depresivo y 4 sin humor depresivo,

representado en la Grafica No. 8.

En la Grafica No. 9, se representa esa clasificacién después de la aplicaciéon del
Programa de Terapia Cognitiva Conductual de Grupo, observandose que de los
tres casos con humor depresivo, 2 lograron superarlo, mientras que 1 se

mantuvo con dicha afeccién.
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GRAFICA No. 10: Distribucién de Puntuaciones de Anergia en el Pre-Test y
Post-Test del CET-DE.

Grafica No. 10: Distribucion de Puntuaciones de Anergia
en el Pre-Test y Post-Test
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Fuente: Mata, A.R., 2012

En la Grafica No. 10 se mostraron las puntuaciones Pre-Test y Post-Test de la
Dimension de Anergia, que es una de las cuatro dimensiones que evalia el
Cuestionario Estructural Tetradimencional de la Depresion (CET-DE). Se
observa una disminucién de puntuaciones en 6 de los 7 casos, pero en un caso,

aumenta.



154

GRAFICA No. 11: Distribucién de Casos de Anergia en el Pre-Test del CET-
DE.

Gréfica No. 11: Distribucién de Casos de Anergia en el Pre-Test

® Con Anergia ®Sin Anergla

Fuente: Mata, A.R., 2012

GRAFICA No. 12: Distribucién de Casos de Anergia en el Post-Test del CET-
DE.

Grafica No. 12: Distribucién de Casos de Anergia en el Post-Test

m Con Anergia M Sin Anergfa

Fuente: Mata, A.R., 2012

En la dimensién de Anergia antes de la intervencion, 4 casos marcaban
presencia de anergia y 3 sin anergia como se podra apreciar en la Gréafica No.

1.
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Después de la aplicacion del Programa de Terapia Cognitiva Conductual de
Grupo, de estos 4 casos que sufrian de anergia, 2 lograron superario y 2 se

mantuvieron con dicha afeccion. (Grafica No. 12).

GRAFICA No. 13: Distribucién de Puntuaciones de Discomunicacién en el Pre-

Test y Post-Test del CET-DE.

Gréfica No. 13: Distribucidn de Puntuaciones de
Discomunicacion en el Pre-Test y Post-Test

50

40 /
30 /_
20
10

0
1 2 3 4 5 6 7
== Pre test Discomunicaciéon 19 28 32 6 21 40 47
=== Post test Discomunicacién 16 21 35 9 14 30 37

Fuente: Mata, A.R., 2012

Segun esta ultima grafica (Grafica No. 13) la distribucion de puntuaciones Post-
Test que representa la discomunicacion no mejoraron mucho comparandoio con
el pre-test. En 2 casos, hubo un aumento en las puntuaciones indicando que la
dimension de la discomunicacibn se vio mas afectada después de la

intervencion.
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GRAFICA No. 14: Distribucién de Casos de Discomunicacion en el Pre-Test del

CET-DE.

Gréfica No. 14: Distribucién de Casos de Discomunicacién en el
Pre-Test

| Con Discomunicaci = Sin Discomunicacién

Fuente: Mata, A.R., 2012

GRAFICA No. 15: Distribucién de Casos de Discomunicacién en el Post-Test

del CET-DE.

Gréfica No. 15: Distribucién de Casos de Discomunicacion en el Post-
Test

@ Con Discomunicacion B Sin Discomunicacién

Fuente: Mata, A.R., 2012

A pesar que 2 casos no resultaron beneficiados para una mejora en la
descomunicacion, de los 3 casos que se encontraban en la dimensién de
discomunicacion antes de la intervencién, mostrada en la grafica No. 14, un

caso logro salir de ese rango, y pasar a la sin discomunicacién, mientras que dos
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se mantuvieron con dicha afeccion después de aplicada la psicoterapia cognitiva

conductual de grupo, tal y como se ve en la grafica No. 15.

GRAFICA No. 16: Distribucién de Puntuaciones de Ritmopatia en el Pre-Test y

Post-Test del CET-DE.

Gréfica No. 16: Distribucion de Puntuaciones de
Ritmopatia en el Pre-Test y Post-Test
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Fuente: Mata, A.R., 2012

En la grafica No. 16 se muestra la distribucién de las puntuaciones arrojadas
por la prueba CET.DE en la dimensién de la ritmopatia. 2 Casos no mejoraron

después de la intervencion.
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GRAFICA No. 17: Distribucién de Casos de Ritmopatia en el Pre-Test del CET-
DE.

Grafica No. 17: Distribucién de Casos de Ritmopatia en el Pre-Test

B Con Ritmopatia & Sin Ritmopatia

Fuente: Mata, A.R., 2012

GRAFICA No. 18: Distribucion de Casos de Ritmopatia en el Post-Test del

CET-DE.

Griéfica No. 18: Distribucién de Casos de Ritmopatia en el Post-
Test

8 Con Ritmopatia in Ritmopatfa

Fuente: Mata, A.R., 2012

En la grafica No. 17 se presentan los casos con ritmopatia y sin ritmopatia.
Antes de la intervencion se ven 3 casos que tienen ritmopatias y después de la

aplicacién del Programa de Terapia Cognitiva Conductual de Grupo, uno de



159

esos 3 casos mejora y pasa a no presentar ritmopatia, pero 2 casos siguen

manteniéndose con dicha afeccién, como se representa en la grafica No. 18.

CUADRO No. 5: Distribucion de Puntuaciones seguan caso y dimension en el
Pre-Test del CET-DE. .

Humor Total

Nombre/Dimensién | Depresivo Anergia | Discomunicacién | Ritmopatia Puntos/Caso
‘fi" 24 15 19 33 91
“2° 30 23 28 30 111
“3” 28 25 32 31 116
“’I4" 27 33 6 ' 11 7
5" 37 33 21 28 119
“6” 42 43 40 42 167
"'7" 50 49 47 48 194

Total
Puntos/dimensién 238 : 221 193 223

Fuente: Mata, A.R., 2012

En el Cuadro No. 5, los nimeros que estan en rojos, son aquellas puntuaciones
que las participantes arrojaron y que entraban en esas dimensiones. Se aprecian

que fueron 13 entre los siete casos los detallados en el Pre-Test del CET-DE.
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CUADRO No. 6: Distribucién de Puntuaciones segin caso y dimensién en el

Post-Test del CET-DE.

Nombre/ Humor Total
Dimensién Depresivo Anergfa .Discomunic. | Ritmopatia Puntos/Caso
N bt 20 17 16 38 91
b of 22 15 21 15 73
“3” 22 20 35 21 98
“4” 19 17 9 13 58
“5” 17 19 ‘ 14 13. 63
KR 30 EY) 30 27 121
r 36 41 37 34 148
Total
Puntos/dimensién 166 163 162 161

Fuente: Mata, A.R., 2012

Después de la intervencién puede verse que ahora son siete dimensiones en los
resultados arrojados por la prueba CET-DE entre los siete casos, por lo que a
simple inspeccion puede verse una mejoria después de aplicado el Programa de

Terapia Cognitiva Conductual (Cuadro No. 6).
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GRAFIQA No. 19: Distribucion de Puntos por Casos del CET-DE.

Gréfica No. 19: Distribucion de Puntos por Casos (CET-DE)
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Fuente: Mata, A.R., 2012

En la grafica No. 19 se distribuyen las puntuaciones que resultaron de la
sumatoria de las puntuaciones de las cuatro dimensiones de cada una de las
participantes, tanto para antes como para después de la aplicacion del programa
con el objetivo de conocer la gravedad de depresion de cada una y comparar a
manera generai qué tanta mejoria se da después del tratamiento. Mientras mas

alto es la puntuacion, mas afectada esta la persona.

En todos los casos se ve una mejoria, a excepcion de 1 caso que se mantiene
igual. Esta fue No. 1, que no mejoré, manteniendo sus puntuaciones en el Pre-

Test y Post-Test iguales.

No. 5, fue la que mejor6 mas notablemente en el grupo con una disminucién en

sus puntdaciones de 56 puntos después de haber recibido el tratamiento
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En el Pre-Test la que se encontraba mayor afectada era No. 7, quien logra
mejorar, bajando 46 puntos, aunque al final del tratamiento, sigue siendo la

mayor afectada.

Segun el Pre-Test, la menos afectada era No. 4, quien al final de la Terapia

Cognitiva Conductual logra seguir siendo la de puntuaciones mas bajas.

GRAFICA No. 20: Distribucion de Casos segin Dimension en el Pre-Test del

CET-DE.

Grafica No. 20: Distribucién de Casos seglin Dimensién en el Pre-

0 Tridimensional

mSin Depresién B Unidimensional @ Bidimensional  ® Tridimensional @ Tetradimensional

Fuente: Mata, A.R., 2012

En la grafica No. 20 se refleja la distribucion de las dimensiones por caso. Es
decir, que muestra la cantidad de dimensiones de depresion en la que se
encontraba cada caso antes de la intervencion. Para ello, hay que recordar que
para que un caso caiga dentro de una dimension debe tener un puntaje por

encima de 32 puntos. Sélo habia un caso que no presentaba ninguna dimensién :
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de la depresion. De acuerdo al CET-DE, ella no se encontraba deprimida, pero
participé en el Programa de Terapia Cognitiva Conductual de Grupo porque en
el inventario de la Depresiéon de Beck y en la entrevista clinica si mostraba una
marcada depresion. En los pre-test, 3 Casos se encontraban en una dimension
de depresién, un caso se encontraba en dos dimensiones, ningun caso estaba

en tridimensional y 2 casos eran tetradimensionales (4 dimensiones).

GRAFICA No. 21: Distribucién de Casos segun Dimension en el Post-Test del

CET-DE.

Gréfica No. 21: Distribucién de Casos seguin Dimension
en el Post-Test

0 Bidimen-
sional

0 Tridi-
mensional

m Sin Depresién mUnidimensional @ Bidimensional M Tridimensional B Tetradimensional

Fuente: Mata, A.R., 2012

Después de aplicado el Programa de Terapia Cognitiva Conductual de Grupo
hubo una variacién en las dimensiones en las que se encontraban los casos, tal

y como se mostré en la grafica No. 21.
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Para qde se tenga una mayor comprension, a continuacién se presentara un

cuadro due detallara cdmo fue la evolucion en este aspecto.

Cuadro No. 7: Distribucion de casos segun dimensiéon en el Pre-Test y

Post-Test del CET-DE

SUJETO ANTES DESPUES EVOLUCION
’ 1 Unid. Unid. =
2 Sin Sin =
3 Unid. Unid. =
4 Unid. Sin N
5 Bid. Sin N
6 Tetrad. \ Unid. N
7 Tetrad. Tetrad. =
Sin:  Sin depresién Fuente: Mata, A.R., 2012

Unid.: Unidimenslonal
Bid.: Bidimensional
Tri.: Tridimensional
Tetrad.: Tetradimensional

De los 2 casos tetradimensionales, uno se mantiene alli y el otro baja a ser un
caso unidimensional, saliendo de tres dimensiones y quedandose sélo en la

dimension de anergia.

Del caso que estaba en el bidimensiongl, que correspondia a las dimensiones de

humor depresivo y anergia, sale para quedar en ninguna dimension.

De los 3 casos unidimensionales, 2 casos que se encontraban en la dimension

de la ritmopatia y discomunicacién respectivamente, siguen manteniendose en
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esas dimensiones después de la intervencion.. Y el caso que se encontraba en

anergia, si logra superario saliendo de esa unidimensién.

El caso que no se encontraba en ninguna dimensién, sigue manteniéndose alli,

después de la psicoterapia cognitiva conductual de grupo.

GRAFICA No. 22: Distribucion de Puntos segtn Dimension (CET-DE).

Gréfica No. 22: Distribucién de Puntos segun Dimension
| (CET-DE)
250 N
s » ’;
150
100
50
0 Humor Discomunicaci
u uni . .
Depresivo Anergla én Ritmopatia
=¢=Pre Test segun dimension
(CET-DE) 238 221 193 223
«f=-Pos test segiin dimensién
(CET-DE) 166 163 162 161

Fuente: Mata, A.R., 2012

En la grafica anterior (Grafica No. 22) se hizo una distribuciéon de los resultados
que surgieron de la sumatoria de todos los puntajes de los 7 casos por

dimensi(;n en el Pre-Test y Pos-Test del CET-DE.

Antes de la intervencién se puede notar que la dimensién mas afectada fue la de
humor depresivo y la menos afectada o la que se padecia en menor grado era la

discomunicacion.
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Después de la aplicacion de la terapia, se logra ver una mejoria en las
puntuaciones de las dimensiones, rﬁanteniéndose como la mas afectada la de
humor depresivo, aunque fue la que presenté mayor variacion entre sus puntajes
antes dél tratamiento y después del tratamiento con una disminucién de 72
puntos. La que qued6é menos afectada al finalizar la intervenciéon fue la

ritmopatia.

La que presentd menos variacién fue la de discomunicacioén, que tan solo tuvo

una disminucion de 31 puntos.

Es importante resaltar que todas las dimensiones presentaron un promedio

parecido entre si en el post-test.
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2. Pruebas de Hipétesis

Para poder probar o descartar las hipétesis de investigacion es necesario utilizar
Estadistica Inferencial, en este caso, el estadistico de Prueba de Wilcoxon, que
es una prueba no paramétrica que pemitira conocer los resultados del Programa
de Terapia Cognitiva Conductual de Grupo para la depresion y la ansiedad
utilizado bor mi persona por ser el mas apropiado para realizar las mediciones
necesarias, ya que W.ilcoxon, compara la mediana de dos muestras
relacionadas, en es;te caso pre-test y post-test y determina si existen diferencias
entre ellas, tal y como se hara comparando las diferencias de los datos antes y

después del tratamiento.

Las hipétesis planteadas en paginas anteriores, seran resueltas utilizando un
nivel de significacion que determina que para todo valor de probabilidad igual o
menor que 0.05, se podra aceptar la Ha y rechazar Ho. Y en el caso de todo

valor de probabilidad mayor que 0.05, se aceptaria Ho y se rechazaria Ha.
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CUADRO No. 8: Datos de Pre-Test y Post-Test de la Escala de Ansiedad de

Beck
y 4 -2.366
P 0.018
ALFA 0.05
BASADO Rangos Positivos
PRUEBA DE LOS RANGOS Signo de Wilcoxon
Pre-Test Ansiedad Post-Test Ansiedad Diferencias
24 12 12
49 42 7
34 16 18
30 19 11
19 15 4
42 28 14
57 " 36 21
Diferencia Promedio 124

Fuente: Mata, A.R., 2012

Como el resultado es menor a 0.05, comparando el Pre-Test y el Post-Test en la

Escala De Ansiedad de Beck se concluye:

Existe suficiente evidencia estadistica para rechazar la Ho y aceptar la

HA1.

'Se puede sustentar diferencias entre el Pre-Test y el Post-Test en la

Escala de Ansiedad de Beck. Por lo tanto, se puede decir, que los
resultados variaron significativamente comparandolos entre antes y
después de recibir el tratamiento.

El Programa de Terapia Cognitiva Conductual de Grupo logr6
disminuir los rangos de ansiedad de un grupo de mujeres que se

encuentran recluidas en el Centro Femenino de Rehabilitacion.
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CUADRO No. 9: Datos de Pre-Test y Post-Test del Inventario de Depresién

de Beck.
z -2.197
\ P 0.028
ALFA 0.05
BASADO Rangos Positivos
PRUEBA DE LOS RANGOS Signo de Wilcoxon
Pre-Test Depresién Post-Test Depresién Diferencias
22 12 10
29 21 8
24 \ 17 7
30 ‘ 32 -2
35 22 13
29 15 14
51 . 32 19
Diferencias Promedio 9.86

Fuente: Mata, A.R., 2012

Como el resultado es menor a 0.05, comparando el Pre-Test y el Post-Test en el
Inventario de Depresion de Beck se concluye:

- 'Existe suficiente evidencia estadistica para rechazar la Ho y aceptar la
H2.

- Se puede sustentar diferencias entre el Pre-Test y el Post-Test en el
';Inventan'o ‘de Depresion de Beck. Por lo tanto, se puede decir, que los
>resultados variaron_ significativamente 'comparéndolos' entre antes y
después de recibir el tratamiento.

- ‘El Programa de Terapia Cognitiva Conductual de Grupo logrd
disminuir los rangos de depresion de un grupo de mujeres que se

encuentran recluidas en el Centro Femenino de Rehabilitacion.
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CUADRO No. 10: Datos de Pre-Test y Post-Test de Humor Depresivo del CET-

DE
Y4 -2.371
P . 0.018
ALFA 0.05
BASADO Rangos Positivos
PRUEBA DE LOS RANGOS Signo de Wilcoxon
Pre-Test Humor Post-Test Humor
Depresivo Depresivo Diferencias
24 20 4
30 22 8
28 22 6
27 19 8
37 17 20
42 30 12
50 36 14
Diferencias Promedio( 10.29

Fuente: Mata, A.R., 2012

Como el resuitado es menor a 0.05, comparando la dimension de Humor

Depresivo en el Pre-Test y el Post-Test del CET-DE se concluye:

Existe suficiente evidencia estadistica para rechazar la Ho y aceptar la

H3.

' Se puede sustentar diferencias en el Humor Depresivo entre el Pre-

Test y el Post-Test del CET-DE. Por lo tanto, se puede decir, que los

resultados variaron significativamente comparandolos entre antes y

después de recibir el tratamiento.

El Programé de Terapia Cognitiva Conductual de Grupo logré

disminuir los rangos de humor depresivo que detalla el CET-DE en un
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grupo de mujeres que se encuentran recluidas en el Centro Femenino

de Rehabilitacién.

CUADRO No. 11: Datos de Pre-Test y Post-Test de Anergia del CET-DE

p4 -2.201
P 0.028
ALFA 0.05
BASADO Rangos Positivos
PRUEBA DE LOS RANGOS Signo de Wilcoxon
- Pre-Test Anergla Post-Test Anergia Diferencias
15 17 -2
23 15 8
25 20 o 5
33 17 16
33 | 19 14
43 34 9
49 41 8
Diferencias Promedio 8.29

Fuente: Mata, A.R., 2012

Como el resultado es menor a 0.05, comparando la Anergia en el Pre-Test y el
Post-Te;s.f del CET-DE se concluye:
- "Existe suficiente evidencia estadistica para rechazar la Ho y aceptar la
- H4.
- -Se puede sustentar diferencias en la Anergia entre el Pre-Test y el
Post-Test del CET-DE. Por lo tanto, se puede decir, que los resuitados
variaron significativamente comparandolos entre antes y después de

Vrecibir el tratamiento.
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- El Programa de Terapia Cognitiva Conductual de Grupo logré
disminuir los rangos de anergia que detalla el CET-DE en un grupo de
mujeres que se encuentran recluidas en el Centro Femenino de

Rehabilitacion.

CUADRO No. 12: Datos de Pre-Test y Post-Test de Discomunicacion del CET-

DE
Y4 -1.71
P ' 0.09
ALFA _ 0.05
BASADO Rangos Positivos
PRUEBA DE LOS RANGOS _____Signo de Wilcoxon
Pre-Test Post-Test
Discomunicacién Discomunicacién Diferencias
19 16 3
28 21 7
32 35 -3
6 9 -3
21 14 7
40 30 10
. 47 37 | 10
: Diferencias Promedio 4.43

Fuente: Mata, A.R., 2012

Como el resultado es mayor a 0.05, comparando la. Discomunicacion en el Pre-
Test y el Post-Test del CET-DE se concluye:
- No existe suficiente evidencia estadistica para rechazar la Ho por lo -

‘que no se puede aceptaf laH5.
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- * No se puede sustentar diferencias significativas en la Discomunicacion
‘entre el Pre-Test y ei Post-Test del CET-DE. Por lo tanto, se puede
decir, que los resultados no variaron significativamente comparandolos
“entre antes y después de recibir el tratamiento.

- ' El Programa de Terapia Cognitiva Conductual de Grupo no logré
disminuir los rangos de discomunicacién que detallé el CET-DE en un
grupo de mujeres que se encuentran recluidas en el Centro Femenino

de Rehabilitacion.

Y

CUADRO No. 13: Datos de Pre-Test y Post-Test de Ritmopatia del CET-DE

Z -1.87
P 0.06
ALFA 0.05
BASADO Rangos Positivos
PRUEBA DE LOS RANGOS Signo de Wilcoxon
Pre-Test Ritmopatia Post-Test Ritmopatia Diferencias
33 38 -5
30 15 15
31 21 10
1 13 2
28 13 , 15
82 27 15
48 34 14
Diferencias Promedio 8.86

Fuente: Mata, A.R., 2012

Como el resultado es mayor a 0.05, comparando la Ritmopatia en el Pre-Test y

el Post-Test del CET-DE se concluye:
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- . No existe suficiente evidencia estadistica para rechazar la Ho por lo
que no se puede aceptar la HB.
- 'No se puede sustentar diferencias significativas en la Ritmopatia entre
‘el Pre-Test y el Post-Test del CET-DE. Por lo tanto, se puede decir,
que los resultados no variaron significativamente comparandolos entre
antes y después de recibir el tratamiento.
- El Programa de Terapia Cognitiva Conductual de Grupo no logré
disminuir los rangos de ritmopatia que detalla el CET-DE en un grupo
de mujeres que se encuentran recluidas en el Centro Femenino de

Rehabilitacion.

El Programa de Terapia Cognitiva Conductual de Grupo aplicado a las reclusas
ha logrado dar mejoras significativas en los sintomas de ansiedad y de
depresion de las mismas de manera general, aunque no logré mejorar dos de
las cuatrés dimensiones de la dépresién que fueron la discomunicacion y la

ritmopatia.
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CONCLUSIONES

1. El Sistema Penitenciario en nuestro pais tiene muchas deficiencias en su
objetivo de resocializar a las personas que se encuentran recluidas en sus
carceles y el Centro Femenino de Rehabilitacion, no se escapa de esta realidad.
Entre esas deficiencias esta el de no contar con suficientes profesionales en la
psicologia que manejen de forma efectiva terapias para disminuir los sintomas

de ansiedad y depresion.

2. La ansiedad se ve reflejada en sintomas fisicos y psicolégicos, en el
comportamiento de la persona, en las alteraciones cognitivas y en las
distorsiones del desenvolvimiento social. La terapia cognitivo conductual ayuda a
que las personas aprenden a reconocer y cambiar patrones de pensamiento y
conductas que conducen a sentimientos de ansiedad y a limitar el pensamiento

distorsionado mirando las preocupaciones de forma mas realista.

3. En la depresion se dan los cambios fisicos, la falta de apetito, pérdida del

deseo sexual, alteracién del suefio, dificultades cognitivas como la pérdida de

concentracién, de memoria o la dificuitad para tomar decisiones, se dan

pensamientos derrotistas, baja autoestirivna y a veces conductas autodestructivas.
' |

El modelo cognitivo considera que la depresion surge como consecuencia de los

patrones cognitivos negativos. En la actualidad, existen evidencias que
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demuestran que la terapia cognitiva conductual de grupo reduce la

sintomatologia de la depresion.

4. La decisién de trabajar este Programa de Psicoterapia Cognitiva Conductual
de manera grupal y no de manera individual se debi6 a las ventajas que trae
consigo el trabajar en grupo que son: el enriquecimientos que se obtiene de la
interaccion con otras personas, la reduccion del aislamiento propio de la terapia
individuali, el conocer las respuestas psicolégicas, emocionales y conductuales
del sujeto frente a determinados temas o situaciones, el ser menos costosa y por
requerir [henos tiempo del que se hubiera necesitado si se hubiera escogido la

terapia individual.

5. La terapia cognitiva conductual de grupo es una forma de como tratar la
ansiedad y la depresién, es por elio que se utiliz6 en esta poblacién de mujeres
reclusas logrando disminuir los sintomas de la ansiedad, y en cierta medida los
de depresion, aunque en esta ultima, no consigui6é disminuir los sintomas en dos
de las 4 dimensiones que comprende este trastomo segin el CET-De y que

fueron anteriormente expuestas.
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RECOMENDACIONES

1. Es primordial que las carceles de nuestro pais, incluyendo el Centro Femenino
de Rehabilitacion contrate mas profesionales en psicologia para poder que esta
poblacién cuente con el apoyo y contencion de sus emociones y se les permita a
las intemas, sobrellevar el tiempo de estadia dentro de los reclusorios y se
pueda llevar a cabo una “resocializaciéon” a la sociedad, valga la redundancia,

mas efectiva.

2. Se deberia trabajar el Programa de Psicoterapia Cognitiva Conductual de
Grupo en otras modalidades, usando las herramientas cognitivas conductuales
para conocer de qué manera puede ser mas efectiva tratar :Ia ansiedad y la

depresion con las privadas de libertad

3. Se podria manejar mejor el Programa de Terapia Cognitiva Conductual si se
realizaran evaluaciones intermedias para llevar un control y asi poder conocer la

efectividad del tratamiento en un plazo mayor.

4. Fuera conveniente extender el nimero de sesiones para darle mas
profundidad a los moédulos y que el Programa de Psicoterapia Cognitiva

Conductual de Grupo sea mas asertiva.

5. Si se realiza este Programa de Terapia Cognitiva Conductual de Grupo

nuevamente a mujeres recluidas en un centro penitenciario, fuera recomendable
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trabajar con un grupo control para comparar si los cambios que se den son

meramerite por la-participacién en el Programa y no por otro factor.

6. Fuera prudente que en una préxima ocasién, se tome en cuenta aplicar mas
pruebas psicolégicas, por lo menos para darle apoyo a las evaluaciones en la
ansiedad, que tuvo su deficiencia por ser sélo una, ante las dos pruebas que

evaluaban la depresién.
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ANEXOS



ANEXO No. 1

Contrato de Consentimiento Voluntario

(L

Yo, _

CONTRATO DE CONSENTIMIENTO

VOLUNTARIO

, por medio del presente contrato me

comprometo a recibir un tratamiento grupal cognitivo conductual para reducir los

sintomas de ansiedad y depresion que padezco.

Al firmarlo me comprometo a asistir puntualmente a las 16 sesiones programadas,

dos veces por semana (lunes y jueves) en un horario de 9:00 am. a 11 am.

Ademas de participar activamente de las sesiones y cumplir con las tareas que se

asignen.

Firma:
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ANEXO No. 2

REGLAS PARA LAS SESIONES DEL GRUPO

1. LLEGUE A TIEMPO
No deje a los demas miembros del grupo esperando

2. VENGA CADA SEMANA

Al formar parte de

| grupo, usted adquiere un compromiso con él.

Si usted no puede venir mande a avisar que se ausentara, de esta manera
podremos informarles al resto del grupo su ausencia.

1

3. SEA CONSTRUCTIVO (A) EN SUS INTERPRETACIONES
Evite la critica negativa, proporcione comentarios constructivos.
Ayudense mutuamente a encontrarle el lado positivo a las cosas.
No se presionen innecesariamente unos a otros.

4. MANTENGA UNA ACTITUD PRACTICA
Concéntrese en las soluciones y no en lo mal que parecen estar las cosas.

5. HAGA LA TAREA

Si usted no practica lo que se le ensefia en el grupo ahora, entonces, quizas
nunca sabra si estos métodos le podran ayudar a controlar sus sentimientos de
depresion.

Ademas, si usted no hace la tarea, es mas facil para los otros miembros no
hacerla tampoco.

En cambio, si usted la hace, esto animara también a los demas miembros a
haceria.

6. LO QUE SE DICE EN EL GRUPO ES CONFIDENCIAL

No repita nada afuera de lo que se dijo adentro del grupo. Esto se aplica sobre
todo a cosas privadas o personales de los otros miembros. Sin embargo, esta
bien discutir lo que usted ha aprendido acerca de la ansiedad y de la depresion
con otras personas afuera del grupo.

7. TRATE DE SER LO MAS HONESTO (A) POSIBLE Y EXPRESARSE TAL Y
COMO USTED ES Y SIENTE.
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ANEXO No. 3
SUGERENCIAS PARA LOS MIEMBROS DEL GRUPO

1. Permita que otros conozcan cuales son sus ideas.

- Es importante lo que cada -miembro del grupo tiene que decir.

- El compartir sus pensamientos y reacciones con el grupo estimulara a otros
miembros a participar y les ayudara a compartir lo que estan pensando.

2. Haga preguntas.

- Si tiene una pregunta o hay algo de lo que quisiera saber mas, pregunte. En
éste grupo no existen preguntas “tontas” o “estupidas”.

- Es probable que varios miembros del grupo quieran saber lo mismo que usted.

3. No acapare la platica.
- Otros también quieren participar y no podran si usted acapara la platica.

4. Ayude a otros miembros a participar.

-Si le parece que alguien quisiera decir algo, pero no lo ha dicho animelo(a) que
participe.

- Especiaimente los miembros que son callados pueden necesitar su apoyo y
aliento para animarse a.participar. Sin embargo, no fuerce a las personas a
hablar.

- Un miembro no necesita hablar para estar involucrado en lo que esta
sucediendo en el grupo.

5. Escuche atentamente a los otros miembros.

- Trate de escuchar tan atentamente de tal forma que usted sea capaz de repetir
lo que el otro miembro dijo. Usted no estara escuchando atentamente si esta
pensando en lo que planea decir cuando tenga su oportunidad.

- Trate de entender las ideas de los otros miembros y pemmitase estar abierto a
sus ideas.

- Escuche a los otros de la misma manera en la que usted le gustaria que lo
escucharan.

6. Esté abierto al punto de vista de los otros miembros.
- No insista que usted esta en lo correcto y todos los demas estan mal.

7. Participe en la discusién. “
- Si la discusién es confusa para usted, digalo.

8. En este grupo, esta bien hablar de sus sentimientos y reacciones.

Landretth, G.L. 1973. Group Counseling:
To Structure or no to Structure. The School Counselor
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ANEXO No. 4
MODULOS
MODULO 1 (1° a la 5° Sesi6n)
Relajacion
- Relajacién de Benson

- Relajacién de Jacobson

Relajacién de Benson

Herbert Benson es uno de los cientificos mas destacados que iniciaron el
estudio de la meditacion trascendental, y ha intentado desmitificarla
proporcionando las siguientes instrucciones sencillas para conseguir la
relajacion:

o Sentarse o estirase en silencio en una postura comoda.

e Cerrar los 0jos.

e Relajar a fondo todos los muisculos del cuerpo dejandolos "sueltos”,
apoyados en la superficie donde nos encontremos, como si tuvieramos la
sen'sacién de que esa parte nos pesara mas de la cuenta.

o Empezar por los pies, pensar que nos estan pesando, que se apoyan
libremente sobre el sofa, cama, etc., avanzar lenta y progresivamente esta
sensacion de pesadez con el resto del cuerpo: las piemas, las manos, los

brazos, el abdomen (sentir que toda la espalda se apoya relajadamente
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sobre la superficie donde nos encontremos) y asi hasta los musculos de la
cara. Mantenerlos relajados.

» Respirar por la nariz. Tomar conciencia de la respiracién. Al aspirar, decirse
a si mismo la palabra "uno", luego "dos", y asi progresivamente. Respirar
con naturalidad, no profundamente.

o Continuar durante diez a veinte minutos. Pueden abrirse los ojos, para
comprobar el tiempo, pero no utilizar un despertador ni un sistema de
alarma. Al terminar, permanecer sentado durante algunos minutos mas,
primero con los ojos cerrados y después abiertos. No levantarse hasta que
hayan pasado algunos minutos.

+ No preocuparse por conseguir un nivel de relajacion profunda. Mantener
una actitud pasiva y dejar que la relajacion se presente segin su propio
ritmo. Si aparecen pensamientos perturbadores, debe intentar ignorarlos no
ocupandose de ellos y volviendo a repetir "uno”. Con la practica, la

respuesta sobrevendra sin apenas esfuerzo.

Actividad: Se practicé esta técnica de relajacion, se discuti6 como se sintieron

mediante la aplicacién de la misma y después de haber concluida Ia relajacién.

Tarea: Se les indico a las reclusas que deberia practicarse esta técnica una vez
al dia, pero no durante las dos horas siguientes a una comida, porque los

procesos digestivos interfieren en el surgimiento de la respuesta relajante.
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Relajacion de Jacobson

Esta tecnica consiste en tensar deliberadamente los musculos que se tensan en
una situacion de ansiedad o temor para posteriormente relajarlos
conscientemente. Es muy buena para que con el tiempo y mucho entrenamiento
lleguemos a estar completamente seguros de que podemos relajamos cuando
queramés, incluso en situaciones que ahora consideremos imposibles o a evitar

a toda costa.

Actividad: Se practico esta técnica de relajacion, se discutié como se sintieron

mediante la aplicacion de la misma y después de haber concluida la relajacion.

Tarea: Se les mando a practicar este ejercicio una veces al dia o antes de
enfrentarse a una situaciéon estresante que ayudaré a mantener un nivel bajo de

ansiedad y a perder el miedo a ciertas situaciones.
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MODULO 2: (6° A 10° Sesién)

La Reestructuracién Cognitiva

La reestructuracion cognitiva es una técnica psicoldgica, el objetivo de la cual es
identificar, analizar, y modificar las interpretaciones o los pensamientos erréneos
que las personas experimentan en determinadas situaciones o que tienen sobre

otras personas.

Lo que piensa una persona incide de forma directa en su estado emocional y en
su conducta. Para poder. hacer frente al estrés y controlar su incidencia es
importante controlar lo que se piensa delante de situaciones conflictivas. La
aplicacion de esta técnica permite identificar las interpretaciones, atribuciones,
etc. no adaptativas antes, durante y/o después de una situacién conflictiva,

evaluar estos pensamientos y buscar altemativas adecuadas.

Las personas tienden a interpretar de forma diferente una situacién conflictiva.
Estas ‘hvaria‘ciones dependen de facfores individuales (las experiencias
anteriorés, los propios miedos, las expéctativas personales, etc.). Las maneras
diferentes de ver una situacion Ilévan a sentir diferentes emociones (miedo,
seguridad, etc.) y a que las formas de comportarse ante la situacion también
varien. En definitiva, la forma en que se interpreta una situacion influye de forma
determinante sobre como se vive y por lo tanto sobre el estrés y la ansiedad que

se padece.
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A continuacion se explicara de manera detallada, como llevar a la practica el
procedimiento para desarrollar la técnica de la reestructuracién cognitiva que

debe comprender los siguientes elementos:

O Identificacion de los pensamientos inadecuados
O Evaluacioén y analisis de estos pensamientos
O Busqueda de pensamientos alternativos
Primer paso: Identificacion de los pensamientos inadecuados:

(Identificacién de creencias irracionales / ldentificacion

de pensamientos automaticos)

Las personas estan constantemente inmersas en un dialogo consigo mismas,
aunque no siempre se den cuenta. Una persona puede creer que no esta
pensando nada en una determinada situacion, ya que los pensamientos han
estado tan bien aprendidds que llegan a hacerse automaticos (como sucede en
algunos actos como conducir un coche o caminar). Esto, en general, es positivo.
Seria imposible estar continuamente pendientes de los pensamientos. Aun asi,
cuando inciden negativamente en la manera dé sentir o actuar, es necesario

identificarlos para poderios modificar.
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En general los pensamientos (inadecuados) irracionales o automaticos tienden

« Extraer conclusiones generales a partir de un pequefio detalle, un hecho
afslado 0 un unico incidente.

« Interpretar cualquier hecho o situacion de manera extremista o sin término
medio.

« Juzgar cualquier situacién a partir de valores dogmaticos (prejuicios).

o Culpabilizarse a uno mismo de los errores ajenos o culpar a los otros o0 a
Iaé circunstancias de los errores propios.

« Intentar probar continuamente que nuestro punto de vista es el tnico
correcto.

» Exagerar las consecuencias de algin acontecimiento desafortunado.

« Minimizar o infravalorar las propias capacidades, etc.

Segundo Paso: Evaluacién y analisis de estos pensamientos:
(Debate de creencias irracionales / Cuestionamiento de

pensamientos automaticos)

Una vez identificados los pensamientos, se tienen que analizar. Una buena
manera de hacerlo es mediante preguntas; el hecho de tenerlas que responder
mentalmente obliga a reflexionar. El tipo de preguntas tienen que ir encaminadas

en plantearse tres ambitos.
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Tipos de preguntas para analizar los pensamientos:
. Aﬁalizar hasta que punto los pensamientos se ajustan a la realidad
(Objetividad)
¢ Analizar las consecuencias de los pensamientos (Consecuencias)

¢ Analizar qué pasaria si lo que se piensa fuese cierto (Relativizar)

De esta. manera se verd que hay pensamientos que no son realistas, que
dificultan; la resolucion de la situacion y que, aunque fuesen reales, el nivel de

gravedad no seria tan alto como parecia en un principio.

Para ayudar a los pacientes, el terapeuta intenta que se replantee lo que piensa
a través de una serie de preguntas utilizando el método socratico). segun Beck
(2000), es aquel que lleva al paciente a determinar la precision y la utilidad de
sus ideas, mediante una revision cuidadosa de los datos, técnica en la cual se
logra un andlisis del propio pensamiento y una respuesta adaptativa. Se inicia
con varios tipos de preguntas, hasta que los detalles de éstas respuestas se
utilicen como base para alcanzar creencias subyacentes, en el sistema cognitivo

del paciente.
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A continuacién se plantean una serie de preguntas, a modo de ejemplo, de cada

uno de estos apartad‘os. Se ha de tener en cuenta que son ejemplos generales

que se tiénen que adaptar a cada situacion.

Analizar hasta que punto los pensamientos se ajustan a la realidad:

(Siempre haciéndonos preguntas sobre el hecho en cuestién)

¢ Tengo evidencias suficientes?

¢ Qué datos confirman: lo que estoy pensando?
z,Me hace falta informacion?

éMe infravaloro?

¢ Mi interpretacion es parcial?

¢ Exagero?

¢ Me responsabilizo en exceso?

Analizar las consecuencias de pensar de esta manera:

(Siempre haciéndonos preguntas sobre los propios pensamientos)

¢ Me sirve de algo pensar en ello todo el tiempo?
¢ Me ayuda el darle vueltas y mas vueltas?
& Como incide mi forma de pensar en mis relaciones socialesffamiliares?

¢ En mi trabajo? ¢ En mi estado de animo? -

Analizar-qué pasaria si lo que se pensara fuese cierto:

(Siempre con preguntas)
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o Me gustaria que las cosas fuesen de otra manera pero... ¢Seria
trascendente para mi?

o ¢Seria un contratiempo o seria una cosa realmente grave?

. z,Seria una circunstancia desagradable o insuperable? |

o ¢Me afectaria durante un periodo de tiempo (un mes, dos meses, un afio)
o durante toda mi vida?

e ¢Me podrian pasar cosas mas graves? jCuales?

Tercer I"aso; Busqueda de pensamientos alternativos:

El ultimo paso del procedimiento es la busqueda de formas alternativas de
interpretar la situacion que reflejen de manera inadecuada la realidad. Es muy
importante tener claro que no se trata de engaiiarse, sin6 de ver las cosas de la
forma mas realista posible para afrontarlas adecuadamente. |
Para enbontrar pensamientos altemaﬁvos pueden ser de utilidad las siguientes
preguntas:

o ¢Es esta la Unica manera posible de ver la realidad?

o ¢Hay otras maneras de hacerlo? ;Cuales?

. abué le diria a un amigo que tuviera estos tipos de pensamientos?

e ¢Qué me diria un amigo o un familiar? ¢Por qué?

. .z,Podria hacer alguna cosa mas productiva para afrontarlo que darle

vueltas al mismo tema una y otra vez? ;Qué?
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+ ¢Qué probabilidades hay que estas formas sean las mas adecuadas?

. z,'fienen mas probabilidades de ayudarme a conseguir mis objetivos que
la forma inicial de plantearme la situacién?

o ¢Tienen mas probabilidades de conseguir mejorar mi estado de animo?

o ¢Tienen mas probabilidades de incidir positivamente en mi manera de

actuar?

Actividad:

Se intent6 ensefiarles a las participantes las formas alternativas de pensar cbmo
medio para combatir los problemas derivados del estado de animo (depresion,
ansiedad) y los trastornos conductuales. Los patrones disfuncionales o
distorcioﬁados de pensamientos son identificados y se les ensefié métodos que
les van a permitir desafiar sus pensamientos automaticos negativos y sustituirlos
por respuestas mas racionales. Para ello se trabajo autoregistros de

pensamientos automaticos.
Tarea:
- « Lectura del tema

- Anotacion en los autoregistros de pensamientos automaticos
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MODULO 3: (11° - 14°) -
~ Habilidades Sociales y Asertividad

Habilidades Sociales

Segun Caballo (1986): "La conducta socialmente habilidosa es ese conjunto de
conductas emitidas por un individuo en un contexto interpersonal que expresa
los sentimientos, actitudes, deseos, opiniones 0 derechos de ese individuo de un
modo adecuado a la situacion, respetando esas conductas en los demas, y que
generaimente resuelve los problemas inmediatos de la situacién mientras

minimiza la probabilidad de futuros problemas."

De aqui podemos sacar varia ideas de gran interés para la vida diaria:

1. Contexto interpersonal: Hay que examinar el contexto, con quién, cuando
cémo se emiten las respuestas habilidosas.

2. Respetando las conductas de los demas: Tan habilidoso es expresar un
cumplido cémo éceptarlo de la forma adecuada. La forma como
reaccionamos a las conductas de los demas tiene siempre sus
consecuencias.

3. Resuelve y minimiza problemas: Las habilidades sociales estan
orientadas a un objetivo. Estos objetivos bueden ser de varios tipos:

a. Objetivos materiales - Efectividad en los objetivos (Ej. conseguir

que nos den un premio)
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b. Objetivos de mantener o mejorar la relacion - Efectividad de la
relacion (Ej. no tener un conflicto con la madre)

c. Objetivo de mantener la autoestima - Efectividad en el respecto a
uno mismo (Ej. no sentimos inferiores si no nos lo conceden ni

criticarnos por ello)

Las habilidades sociales, como cualquier otra competencia humana, pueden
mejorarse a través de un aprendizaje adecuado. A continuacién un analisis de

los elementos que componen las conductas habilidosas:
La mirada

Podemos definir una mirada como el mirar a una persona a los o0jos 0 a la zona
superior de la cara (zona que rodea los 0jos). No es ningun secreto que las
miradas:son un canal de informacién paralelo al lenguaje hablado y hay que
saber utilizarlas para que los dos canales estén sincronizados. La forma en que
miramos es muy importante en la interaccion con los demas. Tanto que puede
afianzar, quitar importancia o desmentir aquello que nuestros labios estan

diciendo. Como se ha dicho algunas veces "los ojos tienen su propio lenguaje”.

Si miramos a nuestro interlocutor conseguiremos mayof respuesta que si
estamos mirando hacia otro lado, esto es un indicativo de que seguimos la
conversacion y de que nos interesa. Sin embargo hay que tener en cuenta que
un exoeéo de contacto ocular muy fijo y continuo puede resultar molesto a

nuestro interlocutor.
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Si retiramos la mirada estamos indicando desinterés, timidez, sumisién o
sentimientos de superioridad. Son muchos los estudios que indican que la gente
que mira mas es vista como mas agradable (un extremo de esto son los

enamorados, donde se da la mayor frecuencia de contacto ocular).
La distancia interpersonal

Segln el andlisis que hace Edward T. Hall (1959) sobre el tema existirian

distintas zonas:

a. Distancia intima (0-50 cm): En esta persona se sitian las personas
amadas y familiares.

b. Distancia personal (50-125 cm): Es el espacio personal de cada uno, una
especie de esfera protectora que nos gusta mantener entre nosotros y el
resto de los individuos.

c. Distancia social (1,25-3,5 m): Distancia que se usa para trabajar en
equipo o en relaciones sociales ocasionales.

d.: Distancia publica (Mas de 3,5 m): Distancia que nos gusta mantener con

los desconocidos (al caminar por la calle).

Hay situaciones en las que no se respetan esias distancias o la persona se sitia
en una distancia que no le corresponde, entonces nos sentimos incomodos. Esto
se produce en los dos sentidos, tanto si un desconocido se sitia en nuestra
distancia personal como si una persona muy cercana (nuestro esposo o esposa)

se mantiene alejado de nosotros y evita el acercamiento.
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La postura

La postura es la posicién que adoptan los miembros (brazos y piernas) de una
persona con respecto a cuerpo, los cual influye en la disposicién que tiene este
en el espacio. La postura de nuestro cuerpo es ailgo que nuestro interlocutor

percibe a simple vista y que con lleva un mensaje.
Cruzar los brazos

El tener los brazos cruzados se ha asociado con una actitud defensiva, mientras
que la distencion y relajacién de los brazos trasmite una actitud confiada. El
mantener una conversacion con alguien que mantiene sus brazos cruzados

puede indicamos que la persona no pretende cambiar sus planteamientos.

Son muchos los aspectos posturales que se han asociado con un mensaje. La
inclinacion de nuestro cuerpo hacia el interlocutor suele ser interpretado por este
como muestra de atencion y acercamiento, mientras que estar echado hacia

atras en la silla indica desinterés o rechazo.

Actividad: Se realizaron psicodramas utilizando los elementos expuestos para

el desarrollo de habilidades sociales.

Tarea: Lectura sobre el tema
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La Asertividad

La Asertividad se define como: "la habilidad de expresar nuestros deseos de una
manera amable, franca, abierta, directa y adecuada, logrando decir lo que

queremos sin atentar contra los demas. Negociando con ellos su cumplimiento".

Esta en el tercer vértice de un triangulo en el que los otros dos son la pasividad y
la agresividad. Situados en el vértice de la pasividad evitamos decir o pedir lo
que queremos O nos gusta, en la agresividad lo hacemos de forma tan violenta

que nos.descalificamos nosotros mismos

Emplear la asertividad es saber pedir, saber negarse, negociar y ser flexible para
poder conseguir lo que se quiere, respetando los derechos del otro y expresando
nuestros sentimientos de forma clara. La asertividad consiste también en hacer y

recibir cumplidos, y en hacer y aceptar quejas.

E! elemento basico de la asertividad consiste en atreverse a mostrar nuestros
deseos de forma amable, franca, etc., pero el punto fundamental consiste en
lanzarse y atreverse, pero de forma adecuada para que nadie se puede ofender.
Pero cuando la ansiedad y el miedo son demasiado grandes hasta el punto de
que nos dificultan o impiden expresar nuestros deseos, hemos de plantearnos

una estrategia para superaria.
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Para poder ejercitar la asertividad tenemos que tener capacidad de negociacion.
En la negociacién se intenta conseguir lo que se quiere con el beneplacito del

otro, que légicamente también va a tener algunos beneficios.

La realizacién de una negociacion comprende varias fases.

1° Fase de preparacion:

En ella tenemos que pensar la estrategia que tenemos que seguir en el
encuentro con el otro en el que se va a plantear los problemas y se va a hacer la

negociacion propiamente dicha.

Para p_oder conseguir cualquier cosa tenemos que saber como hacerlo y para
ello hay que prepararse. Ir a un encuentro sin tener una minima guia de
comportamiento, cuando, ademas, no somos negociadores experimentados, nos
expone a no lograr para nada los objetivos que perseguimos. Por tanto hay que

preparar lo que se va a decir y a hacer en la negociacién cara a cara con el otro.

2° Fase de preparacién personal

Se trata de una fase previa, para evitar caeren la pasividad o en la agresividad,
necesaria para tener muy claros los objetivos que perseguimos en el encuentro.
Es lo que nos motiva a la negociacién. Cuando negociamos tenemos que tener
la vista puesta en nuestros objetivos. Hay algunas cosas que nos pueden
distraer de ellos y hacemos fracasar. Por ejemplo, nuestra emocion. No

podemos confundir la emocién con el objetivo.
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Nos gustaria quedar bien, pero normalmente ese no es el objetivo. Nos gustaria
machacgr al otro, pero asi no lograremos lo que realmente queremos. Nos
gustaria que el otro reconociese que tenemos razén y que él estaba equivocado,
pero noé tenemos que preguntar si ese es nuestro objetivo o si. asi solamente
conseguiremos una recompensa de tipo emocional, mientras que nuestro
objetivo se pierde. No hay que olvidar la maxima: “lo que cuenta son los hechos
y no las palabras”. Si nos explayamos y nos descargamos emocionalmente
puede que hayamos conseguido una recompensa a corto plazo, pero la
pregunté que tenemos que hacemos es si hemos conseguido nuestros objetivos.
Hay que huir de juicios de intenciones. Si juzgamos las intenciones de la otra
persona y nos basamos en ellas para plantear la relacién con el otro, corremos
el riesgo de contestar y reaccionar a las intenciones que pensamos que tiene el
otro y perdemos de vista nuestros objetivos. Asi podemos llegar a ser agresivos
o a ser pasivos. Si nos han hecho algo que nos ha dolido y pensamos que lo ha
hecho con buenas intenciones, podemos estar tentados de dejarlo pasar y no
decir nada. Si juzgamos que lo ha hecho con mala intencién, vamos a atacar su
"maldad"’ y no los hechos y seremos agresivos. En una negociaciéon no se trata
de agredir y someter al otro, aunque lo veamos como un rival. Hay que darle una
salida, mas o menos airosa porque si.no se revolvera contra nosotros. Querer
que nos reconozca lo equivocado que esta y se someta completamente a
nuestros deseos puede ser un objeﬁvo emocional, que compense la humillacién

que hemos sentido, pero jes realmente nuestro objetivo? Si tenemos que
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intentar entender que cosas son las pueden motivar al otro para hacer lo que

nosotros queremos que haga.

Tenemos que pensar en como crear la oportunidad de la negociacion. Si es algo
pendiente desde hace mucho tiempo y que queremos abordar, hay que buscar
al otro y plantear un tiempo y un espacio en el que se pueda dar la negociacion.
Es lo primero que tenemos que conseguir del otro. Sin ellos no se consigue, no
es posible hacer la negociacién. En muchas ocasiones no hay que buscar la
oportunidad, es la propia situacién en la que se genera el problema. Pero en ella
nos puede ocurrir que cuando el otro se va es cuando se nos ocurre aquello
teniamos que haber dicho. “Siempre hay una segunda oportunidad aunque haya
que créarla. Crear la oportunidad es buscar al otro y plantear, aunque sea por
enésima vez, el tema que nos ocupa. Cualquier frase introductoria como decirle,
“de lo que hablamos ayer me gustaria comentarte algo” o frases parecidas para
iniciar la cpnversacién son ayudas inestimables para crear la oportunidad.
Con Ios'l’hobjetivos claros podemos controlar nuestra agresividad y motivarnos
para dejar de ser pasivos, con la oportunidad creada y el entendimiento de lo

que el otro espera podemos preparar el momento concreto de la negociacion.

3° Preparacién del didlogo

Sin perder de vista que lo importante es lo que hagamos y lo que decimos
solamente puede ser una guia para que el otro sepa cuales van a ser nuestros

siguientes pasos, tenemos que preparar aquello que vamos a decirle. El dialogo
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que tengamos con él tiene que cumplir los siguientes requisitos para ser un

dialogo asertivo:

1. Describir los hechos concretos. Se trata de poner una base firme a la
negociacion, en la que no pueda haber discusion. Cuando describimos
hechos que han ocurrido el otro no puede negarlos y asi po;iemos partir
de ellos para discutir y hacer los planteamientos precisos. En este punto
e$ donde mas tenemos que evitar hacer los juicios de intenciones. No se
trata de decir “eres un vago” sino decir, “vengo observando que te
Ieyantas desde hace ya varias semanas a la hora de comer”. Diremos me
has dicho 10 veces “no sirves para nada” en lugar de “me quieres

denigrar y hundir”.

2. Manifestar nuestros sentimientos y pensamientos. Es decir comunicar de
forma contundente y clara como nos hace sentir aquello que ha ocurrido y
qﬁe juicio moral o de pensamiento nos despierta. Es el momento de decir
“é'stoy hasta las narices de esta situacién y no la soporto mas”, o “me he
sentido humillado y denigrado”. Hay que recordar que no se trata de que
el otro lo encuentre justificado o no. Le puede parecer desproporcionado,
o] Iinjusto, pero es lo que nosotros sentimos y tenemos derecho a hacerlo

asi, no aceptaremos ninguna descalificacién, defenderemos nuestro

derecho a sentimos tal y como le decimos. Le estamos informando, no le
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pedimos que nos entienda o nos comprenda, por eso no puede

descalificarnos ni aceptaremos criticas a nuestros sentimientos.

. Rgdir de forma concreta y operativa lo que queremos que haga. No se
trata de hablar de forma general o genérica, “quiero que seas mas
educado®, “quiero que me respetes” “quiero que no seas vago”; sino que
héy que ser concreto y operativo: “quiero que quites los pies de mi mesa”,
"qﬁiero que cuando hablo me mires a los ojos y contestes a lo que te
pregunto”, “quiero que estudies tres horas diarias”. Son conductas

concretas que el otro puede entender y hacer.

. Especificar las consecuencias. Es decir, aquello que va a ocurrir cuando
haga lo que se le ha pedido. Se le podria plantear también las
consecuencias que tendra para é no héoerlo, pero es preferible
especificar o que va a obtener de forma positiva. De otra manera lo que
planteamos es un castigo y los castigos son mucho menos efectivos que
los premios o refuerzos. Muchas veces se trata solamente de una forma
de presentacién, hay que tener en cue'nta que frecuentemente algo que
puede ser planteado como un castigo, si no lo hace, se puede ver como
algo positivo si lo hace. “Si no lo haces tendras un castigo” se puede
convertir en “Si lo haces evitaras que haga lo que ﬁo quiero hacer que es

lo que supone un castigo para ti, que es algo que, por supuesto, yo tengo
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que hacer para ser consecuente con mis objetivos y los sentimientos que

yé he expresado”.

Actividad: En estas sesiones se hicieron representaciones de psicodramas,
utilizando la asertividad en una situacion determinada. Se les solicité que
relataran alguna situacién en donde hayan sido asertivas 0o hubiesen deseado

serlo.

Tarea: Lectura del tema
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MODULO 4: (14° - 16°)

Resolucién de Problemas y Cierre.

Se basa en el entrenamiento para resolver futuros problemas y faci]itar el
desarrollo del autocontrol. Sus programas implican determinar los patrones de
pensamiento y estrategias en situaciones estresantes, y ensefiarles
autodeclaraciones mas productivas. El terapeuta entrena al paciente a usar
estas declaraciones para combatir el estrés y la ansiedad (Serrano, Katia,

2004).

Actividad: Se les mandé a hacer una lista de todos los problemas que tengan
y que siempre estan pensando en ellos. Por cada problema, debian anotar lo

siguiente:

- z,Quieq_ tiene el problema?

-¢,Quién sufre las consecuencias?

- ¢Quién es el responsable para remediario?

Es importante no asumir todos los problemas, pues muchas veces no son de
uno mismo, sino de otros. Si es de uno se acepta y se le da el nivel de

prioridad, es decir,

- Se anota el grado de urgencia y la fecha tope para solucionario -
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- Se anota las consecuencias reales y no imaginarias de no solucionarlo,

Se les mand6 a dedicar tiempo a los problemas prioritarios y a evitar los que
no lo son. Se les dijo que solo pueden solucionar un problema si son capaces
de idear una accion apropiada e implementarla; puede ser que necesite

conversar con alguien para idear una solucion.

Cuando le tocaba a cada participante exponer los problemas, las demas
comparieras, hacian lista de las posibles formas de solucionar los mismos. El
duefio del problema asignaba una puntuacion a las diferentes alternativas de

propuestas.
Tareas:
- Lecfura del tema

- Debian traer en la siguiente sesibn en una hoja blanca las
'_ alternativas de alguna decision que piensa tomar y que anotaran las
‘ventajas y desventajas de cada una. Les expliqué la importancia de

escribir todo, porque se puede llegar a un punto, dejarlo cuando no
puede mas, y resumir después cuando uno se siente mas claro, sin
perder el hiiq, y se pueden manejar decenas de problemas, en lugar

de tenerlos bailando en la cabeza, enredandose entre si.
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En un estado de depresjbn uno se vuelve sedentario, pasivo, cayendo en un
circulo vicioso de baja autoestima e inactividad, pobre auto imagen vy
sentimiento de indiferencia, rechazo y hasta odio hacia el cuerpo. Romper el
circulo viicioso cuesta un esfuerzo justo cuando la depresion le esta quitando

energia.

Para el cierre se hizoe un resumen de toda la experiencia compartida, cada
participante expuso lo que mas le gusté y lo que no le gust6, se despejaron las

dudas que habian quedado y se les brind6 un tiempo individual a cada una.

En todas las sesiones se mandaron tareas para que se revisaran y discutieran
en las reuniones siguientes. Siempre se les facilitaba el material expuesto de
cada dia para su lectura y para despejar dudas y ampliar con comentarios el

material de la sesion anterior.



