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Resumen:

La presente investigacion bibliografica consiste en una articulacién de referencias
conceptuales sobre depresion situadas desde dos perspectivas diferentes. Se aborda
esta problemética desde la perspectiva psicoanalista propuesta por Sigmund Freud, ya
que ademds fue punto de partida de la investigacion de Aaron Beck, a quien en un
segundo momento se retomara para desarrollar su Teoria Cognitiva de la Depresion. Se
consideran también, dentro del modelo cognitivo, los aportes de Judith Beck y a
continuacion se realiza una referencia al modelo Integrativo en psicoterapia propuesto por
Héctor Fernandez Alvarez. Para finalizar se describe la categorizacion de la depresion
desde el DSM-V.

El objetivo de esta investigacion consiste en abordar el desarrollo de la Depresion
proveniente de la concepcion psicoanalitica y la reformulacién de la terapia cognitiva.
Se concluye en una demarcacion de las divergencias entre ambas perspectivas.

Palabras Claves:

Depresion - Perspectiva Psicoanalista - Perspectiva Cognitiva - Psicoterapia Integrativa-
DSM-V.



“Depresion: desde el psicoandlisis a la terapia cognitiva integrativa”



Problema ¢ En qué consiste lareformulacién de los conceptos psicoanaliticos que
lleva acabo la terapia cognitiva?

Una de las problematicas mas frecuentes que atraviesan los individuos de los
ualtimos siglos es la depresion, debido a ello, varios autores se han referido a ésta para la
elaboracion de su diagndstico y el desarrollo de modelos Utiles para su tratamiento.
Segun la Organizacién Mundial de la Salud (OMS) la depresion es una enfermedad
frecuente en todo el mundo, se calcula que afecta a mas de 300 millones de personas de
todas las edades, condiciones sociales y paises, no obstante, se puede prevenir y tratar.
Ademas expone que en el peor de los casos, la depresion puede provocar el suicidio, que
actualmente es la segunda causa de muerte entre las personas de 15 a 29 afios de edad.
(OMS, 2017).

La depresién es uno de los problemas psicolégicos mas comunes en los nifios y
adolescentes. Un 5% de las personas entre 9 y 17 afios sufre de depresion mayor
y las cifras de incidencia se elevan al 8% si se considera solamente el periodo
adolescente. (Fernandez Alvarez, 2008: 457)

El presente trabajo de investigacion bibliogréafica consiste en un primer momento en
el abordaje de la depresion desarrollada por el psicoanalista Sigmund Freud, tomando
como resefia central el texto de Duelo y Melancolia (2012a) en donde el autor desarrolla
las caracteristicas y los procesos de los mismos, resaltando la influencia del Super Yo en
tanto instancia critica. Para su ampliacion retomaré los textos El yo y el Ello (2012b),
Introduccién al Narcisismo (2012e) e Inhibicién, Sintoma y Angustia (2012d). Esta
pequefia referencia permitira entender qué fue lo que retomd en su investigacion Aaron
Beck en tanto preambulo de su Revolucion Cognitiva de la Depresion.

En un segundo momento, se llevard a cabo el desarrollo de la concepcién de la
depresién propuesta por Aaron Beck, quien a principios de los afios sesenta desarrolla la
Terapia Cognitiva y se propone investigar y poner a prueba los conceptos psicoanaliticos
de la depresion, esperando encontrar pruebas que los validen. Sin embargo, los
resultados de esta investigacion llevaron a Beck a buscar otras formas de conceptualizar
y explicar esta problematica. Caracterizé a sus pacientes depresivos por experimentar
determinadas cogniciones a las que llamé pensamientos negativos, los cuales se podian
clasificar en tres categorias segun su contenido: en referencia a si mismo, al mundo y al
futuro. Ademas, se expondran las técnicas cognitivas y conductuales que propone para
abordar la depresion. Para ello se tomara el texto Terapia Cognitiva de la Depresion
Edicion 19° (2010), Coping Whit Depression (1973) y Préctica clinica de terapia Cognitiva
con nifios y adolescentes (2005). Dentro del modelo cognitivo, se retoma la descripcion
de los pensamientos automaticos, creencias intermedias y creencias centrales, expuestos
en el texto Terapia Cognitiva: Conceptos basicos y Profundizacion (2000) de Judith Beck.

Continuando con la linea de la terapia cognitiva, se retomara el Modelo Integrativo
en psicoterapia postulado por Héctor Fernandez Alvarez para abordar la terapia con
pacientes depresivos y la importancia de los aspectos interpersonales de la depresion.

Para finalizar, se hara referencia a la descripcion de la depresion formulada en el
DSM V, en tanto manual vigente para el entendimiento interdisciplinario y profesional. Se
recurre a la conceptualizaciéon de trastorno mental y a un desarrollo del trastorno
depresivo y sus variaciones.



Objetivo General:

Abordar el desarrollo de la depresion proveniente de la concepcion psicoanalitica, la
reformulacion por parte de la terapia cognitiva y el modelo Integrativo.

Objetivos especificos:

o Realizar una descripcién teérica del abordaje psicoanalitico de la depresion
expuesta por Freud.

o Desarrollar los aportes de la teoria cognitiva de la depresién de Aaron Beck.

e Abordar los aportes de Judith Beck a la terapia cognitiva

e Explorar los aportes para un abordaje terapéutico de la depresioén desde la terapia
cognitiva integrativa.



Perspectiva psicoanalitica

Desde la perspectiva freudiana, puramente psicoanalitica, es preciso referir a los
procesos del duelo y de la melancolia en tanto puntos de partida para poder explicar y
aproximarse a la caracterizacion de la depresion planteada por Freud.

En Duelo y Melancolia (2012) Freud define, por un lado, al duelo como “una
reaccion frente a la pérdida de una persona amada o de una abstraccion que haga sus
veces, como la patria, la libertad, un ideal, etc”. (Freud, 2012a: 241). El autor explica que
la naturaleza de esta pérdida es real, es decir, en la realidad el objeto se ha perdido
verdaderamente.

En el duelo es frecuente la manifestacion de ciertas desviaciones respecto de la
conducta, como falta de motivacion, apatia o tristeza, a pesar de ello no se lo considera
un estado patolégico ya que pasado cierto tiempo se superara. Por esta razén seria
inoportuno y hasta perjudicial perturbar su desarrollo.

Lo que sucede en el proceso del duelo es que “el examen de la realidad ha
mostrado que el objeto amado ya no existe mas, y de él emana ahora la exhortacion de
quitar toda libido de sus enlaces con ese objeto” (Freud, 2012a: 242). Esta orden que
ofrece la realidad no se cumple de inmediato, el retiro de la libido de los objetos no es
algo que las personas realicen de buen grado, sin embargo, lo normal es que luego de un
tiempo se obedezca y se ejecute. “Una vez cumplido el trabajo del duelo el yo se vuelve
otra vez libre y desinhibido” (Freud, 2012a: 243) pudiendo asi desplazarse a un objeto
distinto, nuevo; de modo que una vez concluido el proceso del duelo, éste desaparecera
sin dejar graves secuelas evidentes.

Por otro lado, Freud expone que la melancolia también puede ser una reaccion
frente a la pérdida de un objeto amado, pero, a diferencia del duelo, lo que se destaca es
que esa pérdida suele ser de naturaleza mas ideal. Es decir, que quizéas el objeto no esté
realmente muerto, sino que se ha perdido en tanto objeto de amor. Esta es una pérdida
sustraida de la conciencia, inconsciente. A diferencia del duelo, lo que ocurre en el
proceso melancolico es que:

Hubo una eleccién de objeto, una ligadura de la libido a una persona determinada,;
por obra de una afrenta real o un desengafio de parte de la persona amada
sobrevino un sacudimiento de ese vinculo de objeto. El resultado no fue normal, (...)
La investidura de objeto resultd poco resistente, fue cancelada, pero la libido libre no
se desplazd a otro objeto sino que se retird sobre el yo. (...) sirvié para establecer
una identificacién del yo con el objeto resignado (...). De esta manera, la pérdida del
objeto hubo de mudarse en una pérdida del yo, y el conflicto entre el yo y la persona
amada, en una biparticion entre el yo critico y el yo alterado por identificacion.
(Freud, 2012a: 246)

Es decir, una parte del yo se contrapone a la otra, la critica y la toma como objeto.
A esta instancia critica Freud la llama conciencia moral y luego en el El yo y el ello
(2012), contina con su elaboracién y paralelamente desarrolla al Superydé en tanto
instancia critica. A éste se le atribuye la funcion de la conciencia moral, y la tension entre
el yo y el Supery6 es reconocido como sentimiento de culpa. “El yo reacciona con
sentimientos de culpa (angustia de la conciencia moral) ante la percepcién de que no
esta a la altura de los reclamos que le dirige su ideal, su superyd” (Freud, 2012c: 172)

Como resultado del proceso melancoélico por un lado tiene que existir una fuerte
fijacion al objeto de amor, y por el otro, y en contradiccién, una escasa investidura del
mismo. Freud retoma a Otto Rank quien plantea que dicha contradiccion parece requerir
que la eleccion de objeto se cumpla sobre una base narcisista, de modo que la
investidura de objeto regrese a ella. De este modo, en todo o en parte, la disposicién
melancodlica se remite al tipo narcisista de eleccion de objeto. El narcisismo refiere a
aquella conducta por la cual una persona se trata a si mismo y a su propio cuerpo como



lo haria con un objeto sexual. “Es el componente libidinoso del egoismo inherente a la
pulsion de autoconservacién, dosis que todo ser vivo posee”. (Freud, 2012e: 71)

Entonces, en la melancolia, se produce una identificacion narcisista con el objeto
perdido que desde luego, “corresponde a la regresion desde un tipo de eleccion de objeto
al narcisismo originario”. (Freud, 2012a: 247) Esta identificacion es de tipo ambivalente,
amor-odio, el amor que no se resigna se refugia en la identificacion, mientras que el odio
se ensafia con ese objeto sustitutivo insultandolo y denigrandolo. Justamente es al objeto
a quien se dirige la ira del supery0, el cual ha sido acogido en el yo por identificacion. Es
decir, el superyd hiperintenso e hipermoral, se lanza con furia sobre el yo, y es por eso
gue es considerado un componente primordial en los estados depresivos.

Si el amor por el objeto se refugia en la identificacion narcisista, el odio se ensafia
con ese objeto sustituto insultandolo, haciéndolo sufrir y ganando de esto una
satisfaccion sadica. Este martirio es gozoso, y este sadismo nos revela la inclinacién al
suicidio, acto por el cual una persona provoca su propia muerte. En relacién a éste, lo
que sucede en la melancolia es que el yo puede pretender la muerte en virtud de que la
investidura de objeto ahora sobre el yo, le permite tratarse a si mismo como un objeto.

En el Yoy el Ello (2012) Freud desarrolla que de acuerdo con su concepcion del
sadismo, lo que sucede es que

El componente destructivo se ha depositado en el superyd y se ha vuelto hacia el
yo. Lo que ahora gobierna en el superyé es como un cultivo puro de la pulsién de
muerte, que a menudo logra efectivamente empujar al yo a la muerte, cuando el
yo no consiguié defenderse antes de su tirano mediante el vuelco a la mania.
(Freud, 2012b: 54)

Tanto el duelo como la melancolia se caracterizan por “una desazoén
profundamente dolida, una cancelacion del interés por el mundo exterior, la pérdida de la
capacidad de amar, y la inhibicion de toda productividad” (Freud, 2012a: 242) Es decir
que en ambos estados se evidencia desinterés por las relaciones interpersonales,
disminucion de la participacion en diferentes actividades, tristeza, aislamiento,
retraimiento, etc.

Siendo la inhibicion una de las particularidades de la depresién, en Inhibicion,
sintoma y angustia (2012) Freud la piensa en relacién con la categoria de funcion, ya sea
sexual, nutricia, de locomocion o trabajo, y la define como una limitacién de la misma. Lo
que ocurre en la melancolia es que el yo, a quien se le asigna el gobierno sobre el
acceso a la motilidad, renuncia a esas funciones con el fin de evitar un conflicto con el
Superyd, sorteando asi la angustia que conllevaria. Esto deja en evidencia el nexo entre
la inhibicion y la angustia.

En cuanto a la angustia, esta es la expresién de huida frente al peligro, Freud
plantea que lo que se oculta tras la angustia del yo frente al Supery6 es la angustia de la
conciencia moral. En El yo y el Ello Freud distingue que lo que se juega entre el yo y el
Supery6 es la angustia de muerte. En la melancolia esta angustia se explica a causa de
gue el yo se resigna a si mismo porque se siente odiado y perseguido por el Superyé en
lugar de sentirse amado.

El autor advierte que a diferencia del duelo, en la melancolia se destaca un rasgo
excepcional. EI mismo consiste en una “rebaja en el sentimiento de si que se exterioriza
en autoreproches y autodenigraciones y se extrema hasta una delirante expectativa de
castigo”. (Freud, 2012a: 242). Esta caracteristica es producto de aquella identificacion
narcisista expuesta anteriormente, en donde el Superyd ataca deliberadamente al yo que
se encuentra en posicion de objeto. Para quien atraviesa un duelo el mundo se vuelve
pobre y vacio, en cambio, en la melancolia es el yo a quien le sucede eso. El sujeto
describe a su yo como indigno, estéril, despreciable, se reprocha, denigra, humilla,
espera repulsién y castigo. Su autocritica se extiende al pasado aseverando, de este
modo, que nunca fue mejor. En analogia con el duelo, “él ha sufrido una pérdida en el
objeto; pero de sus declaraciones surge una pérdida de su yo”. (Freud, 2012a: 245)



Perspectiva Cognitiva

La terapia cognitiva es un procedimiento activo, directivo, estructurado y de tiempo
limitado que se utiliza para tratar distintas alteraciones psiquiatricas. (...)Se basa
en el supuesto tedrico subyacente de que los efectos y la conducta de un individuo
estan determinados en gran medida por el modo que tiene dicho individuo de
estructurar el mundo. (Beck, Rush, Shaw, Emery, 2010: 15)

Esta terapia se basa en la teoria del aprendizaje social, la cual supone que el
entorno, las capacidades personales y el comportamiento de una persona se determinan
mutuamente y por lo tanto la conducta es considerada un fendbmeno dindmico y en
constante evolucién. Los sintomas no aparecen en la nada, los profesionales deben
tener en cuenta las circunstancias particulares a la hora de realizar su evaluacion y
tratamiento (Friedberg, McClure, 2005). Puede suceder que las personas depresivas se
aparten de personas significativas, éstas se enojen por dicha actitud y contribuyan a un
circulo vicioso de sufrimiento y autocritica, por eso es muy importante un contexto de
contencidn y entendimiento.

En relacion a la depresion, las primeras ideas de Aaron Beck surgieron en 1956,
cuando, por un lado, se propuso validar algunos conceptos psicoanaliticos que
consideraba correctos pero, debido a la falta de datos empiricos, carecian de una
aceptacion generalizada entre los psicologos y psiquiatras. Por otro lado, pretendia
detallar la configuracién psicolégica de la depresion con el fin de desarrollar una forma
breve de terapia que le sea especifica.

Los resultados que arrojé su investigacion empirica, al comienzo parecian apoyar
la descripcion psicoanalitica de la depresion, en tanto expresion de una hostilidad vuelta
hacia si mismo expresada como una necesidad de sufrimiento. Sin embargo, resultados
posteriores parecian contradecir dicha hip6tesis conduciendo asi a una evaluacion critica
de la teoria psicoanalitica de la depresion.

¢ Qué es lo revolucionario del nuevo paradigma de la depresion? Este se centra
en el paradigma personal del paciente, el mismo es conceptualizado en términos de una
revolucion cognitiva dado que la organizacion cognitiva del individuo depresivo ha
experimentado una inversion en la forma de como construye la realidad, es decir, ésta no
refiere a un avance sino que la revolucién depresiva constituye un retroceso. (Beck et al.,
2010).

Las creencias que el depresivo tiene de si mismo, del mundo y del futuro se
organizan en un sistema similar al que desarrolla Kuhn (1962), el paradigma personal,
tiene que ver con aquellas observaciones e interpretaciones sobre la realidad que estan
moldeadas por su marco conceptual. Es decir que cuando la persona se encuentra en un
estado depresivo,

Da lugar a una vision distorsionada de si mismo y del mundo. Sus ideas y
creencias negativas le parecen una representacion veridica de la realidad, incluso
cuando a otras personas y a él mismo cuando no esti deprimido les parezcan
inverosimiles. (Beck et al., 2010: 29)

Este paradigma puede experimentar turbulencias si la persona llega a reconocer
alguna evidencia que vaya en contra del paradigma y por lo tanto desarrollar gran
variedad de sintomas.

Los autores proponen utilizar su paradigma cientifico para comprender y modificar
las cogniciones del paciente para evitar que vuelva a llegar a interpretaciones falsas.
Cuando éste logra ser invertido y ajustado a la realdad se produce una contrarrevolucion
y la depresién se disipa.
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Depresion

Los pacientes depresivos no tienen necesidad de sufrimiento alguno. (...) tienden
a evitar conductas que pueden generar rechazo o desaprobacién, en favor de
respuestas que elicitan aceptacion o aprobacién por parte de otros. (...) Muchos
de los pacientes depresivos reaccionaban negativamente a las intervenciones
terapéuticas basadas en las hipotesis de la ‘hostilidad vuelta hacia si mismo’ y de
la “necesidad de sufrimiento. (Beck et al., 2010: 8)

Beck observd que los pacientes depresivos adoptan sistematicamente una visiéon
negativa de si mismos y de sus experiencias. El depresivo tiene una forma distorsionada
de interpretar la realidad, una visién global negativa de si mismo, del mundo y del futuro
expresadas dentro de un amplio rango de distorsiones cognitivas negativas.
Generalmente estos pensamientos no se basan en hechos reales, por el contrario, se
sustentan en interpretaciones distorsionadas de la realidad, las cuales constituirian el
primer eslabdn en la cadena de sintomas. Tienden a ver el lado negativo de las cosas, no
buscan determinar cudl es el error en su interpretacion.

Estos pensamientos distorsionados impiden que las personas aborden actividades
gue los hagan sentir mejor o relacionarse con personas significativas, creando asi un
circulo vicioso donde, por no realizar dichas actividades o no interactuar, se perciben a si
MiSMOS cOmo perezosos, irresponsables o desgraciados, aumentando su malestar.

Muchos de los sentimientos negativos se basan en errores del pensamiento en
relacién a la forma en que se conciben a si mismos y cédmo juzgan las cosas que les
suceden. Los pensamientos negativos incluyen opiniones negativas sobre uno mismo,
autocritica y culpabilidad, interpretaciones negativas acerca de los eventos de la realidad,
expectativas negativas sobre el futuro y una evaluacién de que las responsabilidades
resultan abrumadoras.

Segun este autor, la depresibn es un trastorno emocional que altera el
funcionamiento cognitivo, emocional y fisiol6gico. “Tipico de la depresién es un estado de
animo triste, sombrio, solitario, apatico” (Beck, 1974: 1). Las personas que padecen
depresion interpretan incorrectamente muchas situaciones, lo que piensan afecta a lo que
sienten. Es decir, que las personas pueden sentirse tristes o solitarias debido a una
inadecuada interpretacién. Algunos de los sintomas predominantes “serian el dolor
psiquico, la agitacion, y la pérdida de energia” (Beck et al., 2010: 27). Concretamente el
autor distingue entre sintomas afectivos como tristeza, coélera, distracciéon, periodos de
llanto incontrolables, sentimientos de culpabilidad, vergienza, etc., sintomas
motivacionales, sintomas cognitivos tales como indecision, autocritica, pensamiento
absolutista, problemas de memoria y dificultad para concentrarse; sintomas
conductuales, entre ellos la pasividad, evitacidn e inercia y sintomas fisiolégicos como
alteraciones del suefio, sexuales y del apetito. (Beck et al., 2010).

Desde la perspectiva cognitiva existe la hipétesis de que algunas experiencias
tempranas serian la base de los conceptos negativos sobre uno mismo, el futuro y el
mundo. Estos conceptos negativos pueden permanecer latentes e inactivos hasta que
circunstancias analogas a la experiencia inicial produzcan la formacion de actitudes
desafortunadas. Por otro lado, también se considera que la depresién puede ser
desencadenada por una enfermedad o anomalia que activa la creencia latente de estar
destinado al sufrimiento. Se aclara que una situacién dificultosa, problematica o
angustiosa no conduce a la depresién a menos que la persona se encuentre sensibilizada
debido a la naturaleza de sus cogniciones, ya que sus pensamientos se encuentran
limitados a ideas negativas.

Para explicar el sustrato psicolégico de la depresién se detallan los conceptos de
Triada Cognitiva, Esquemas y Errores Cognitivos o del Pensamiento.

La triada cognitiva abarca tres patrones cognitivos principales que llevan al
paciente a considerarse a si mismo, su futuro y sus experiencias de un modo
idiosincratico. El primero de ellos es una visién negativa de si mismo que lleva al paciente
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a verse como desgraciado, enfermo, torpe, inutil. Se subestima y critica llegando a creer
gue todo lo malo que le ocurre es resultado de un defecto suyo, obturando asi el camino
hacia la felicidad. ElI segundo patrén es la tendencia a interpretar negativamente sus
experiencias, a su parecer el mundo le hace demandas exageradas o le pone obstaculos
insuperables, y todas sus relaciones con el entorno se miden en términos de derrota o
frustracion. Por dltimo, el tercer componente es una visibn negativa del futuro, que
anticipa o preveé que sus dificultades o sufrimientos continuaran indefinidamente. (Beck et
al., 2010).

En la 19° edicion de Terapia Cognitiva de la Depresién los autores consideran al
resto de los signos y sintomas de la depresidon como consecuencia de dichos patrones.
Algunos de los sintomas son la poca fuerza de voluntad, deseos de escape, evitacion,
dependencia, inhibicién psicomotriz, etc. En cuanto a:

Los deseos de suicidio pueden entenderse como expresion extrema del deseo de
escapar a lo que parecen ser problemas irresolubles o una situacion intolerable. El
depresivo puede verse a si mismo como una carga inutil y consecuentemente
pensar que seria mejor para todos, incluido él mismo, si estuviese muerto. (Beck
et al., 2010: 20)

El concepto de esquema, es utilizado para dar cuenta del por qué los pacientes
depresivos mantienen actitudes que les hacen sufrir y son contraproducentes incluso
cuando existen factores positivos en sus vidas. Beck explica que toda situacién esta
compuesta por un conjunto de estimulos, a algunos de ellos el individuo atiende
selectivamente, los combina y de este modo conceptualiza sistematicamente la situacion.
El término esquema refiere a ciertos patrones cognitivos relativamente estables como
base de la regularidad de las interpretaciones acerca de un conjunto de situaciones. Es
decir, refieren a como un individuo estructura las distintas experiencias. Se podria pensar
al esquema como una esfera por la cual pasa nuestra percepcion de los acontecimientos
y situaciones que nos rodean, ésta se forma a partir de ciertas experiencias y luego se
proyectaria a un nimero cada vez mas amplio de situaciones a pesar de que no estén
relacionados con la experiencia que los constituy6. Los esquemas son la base donde los
datos se transforman en cogniciones (idea verbal o grafica) y permiten localizar,
diferenciar y codificar los estimulos. En la depresion las conceptualizaciones de las
situaciones se encuentran distorsionadas porque se ajustan a esquemas dominantes que
son inadecuados. A medida que se vuelven mas activos, son evocados por mas
estimulos aunque carezcan de relacion légica y, de este modo, el paciente pierde el
control voluntario de sus pensamientos volviéndose cada vez mas incapaz de acudir a
esguemas mas adecuados.

En estados depresivos mas graves la “organizacion cognitiva del depresivo puede
llegar a ser tan independiente de la estimulacién externa que el individuo no responda a
los cambios que se producen en su entorno inmediato” (Beck et al., 2010: 22). Esta es
una de las caracteristicas de la depresion, la persona deja de prestar atencién a los estimulos
ambientales preservando asi su privacion y enfermedad. Esto sucede porque su organizacion
cognitiva se vuelve auténoma y reproduce repetidamente ideas negativas.

Los errores sistematicos en el procesamiento de la informaciébn o errores
cognitivos permiten mantener la creencia negativa, incluso frente a evidencia que la
contrarie. Los errores cognitivos son:

- Inferencia arbitraria: Adelantarse a una conclusion sin evidencia que la valide o
aun cuando la evidencia es contraria.

- Abstraccion selectiva: Centrarse en un detalle y conceptualizar la situacion en
base a éste sin tener en cuenta el contexto.

- Generalizacion excesiva: Elaborar una regla general a partir de uno o varios
hechos aislados y aplicarla a distintas situaciones.

- Maximizacion y minimizacion: En relacién a la significacibn o magnitud de un
evento
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- Personalizacion: Atribuirse a si mismo fendmenos externos sin existencia de tal
conexion

- Pensamiento absolutista, dicotémico: Reducir todo a categorias de extremos
opuestos. (Beck et al., 2010)

Técnicas

La terapia cognitiva desarrollada por Beck propone el uso de estrategias
cognitivas y conductuales para poner a prueba las falsas creencias. ¢ Cémo lo hace? El
método consiste en experiencias de aprendizaje que le permitan al paciente aprender a
reconocer y/o registrar sus pensamientos automaticos negativos, a identificar las
relaciones entre cognicion, afecto y conducta, a examinar cudl es la evidencia a favor y
en contra, a reemplazar las cogniciones distorsionadas por otras que se ajusten mas a la
realidad y a modificar las falsas creencias que estan en la base de la percepcion de sus
experiencias. (Beck et al., 2010)

Al comienzo del tratamiento el terapeuta debe darle al paciente una explicacién
del fundamento tedrico tanto de la terapia como de las técnicas. La terapia se centra en la
identificacion de sintomas, objetivos y en aliviar los sintomas del paciente transformando
sus quejas en problemas resolubles. Cualquier caracter de la depresién puede ser un
sintoma objetivo, y al estar todos en relacion, la modificacién de uno repercute en el resto
y asi sucesivamente. Los objetivos de la terapia deben ser discutidos con el paciente y
llegar a un acuerdo sobre el problema objetivo. Luego se identifican las cogniciones que
conducen al sintoma y se las refuta con una investigacién légica y empirica. “Las
cogniciones y supuestos subyacentes se discuten y examinan desde el punto de vista de
la lbégica, validez, valor adaptativo, e incremento de la conducta positiva versus
mantenimiento de la patologia” (Beck et al., 2010: 14).

La terapia utiliza tanto técnicas cognitivas como conductuales, en relacion a estas
ltimas el autor aclara que

El objetivo Gltimo de estas técnicas, en el ambito de la terapia cognitiva, es lograr
un cambio en las actitudes negativas del paciente que produzcan una mejoria en
su ejecucion. Ciertamente, los métodos conductuales pueden considerarse como
una serie de pequefos experimentos dirigidos a probar la validez de las hipétesis
o ideas del paciente acerca de si mismo. Cuando las ideas negativas se ven
desechadas o refutadas por estos “experimentos”, el paciente comienza a dudar
de su validez y se siente motivado para emprender tareas que entrafien mayor
dificultad. (Beck et, al., 2010: 116)

Entre algunas de las técnicas conductuales que se aplican a la depresion
encontramos:

La programacion de actividades, “sirve para contrarrestar la escasa motivacion del
paciente, su inactividad y su preocupacién en torno a las ideas depresivas” (Beck, et al.,
2010: 118)

Las técnicas de dominio y agrado, el terapeuta puede asignar al paciente la tarea
de realizar todos los dias determinada actividad agradable durante un tiempo y que anote
los cambios de humor o la posible reduccion de sentimientos depresivos asociados a
dicha actividad.

La asignacion de tareas graduales, se define el problema y formula un proyecto.
El terapeuta asigna tareas de mas simples a mas complejas y el paciente observa
directamente el éxito al conseguir determinado objetivo. Luego se prosigue a eliminar las
dudas del paciente, sus reacciones cinicas y las minimizaciones de sus logros, se lo
estimula a que realice una evaluacién mas realista y se pone énfasis en que el paciente
alcanza el objetivo gracias a su propio esfuerzo y capacidades. Para finalizar se asignan
nuevas tareas y mas complejas en colaboracién con el paciente.
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Practica cognitiva, consiste en pedirle al paciente que imagine cada uno de los
pasos que componen la ejecucion de una tarea.

Entrenamiento en asertividad, se centra en habilidades especificas e incluye
técnicas como el modelado, la practica cognitiva, etc.

Role-playing, implica la adopcion de un papel por parte del terapeuta, del
paciente, o de ambos, y la consecuente interaccion social basada en los roles. (Beck, et
al., 2010)

Las técnicas cognitivas que propone Beck en la 19° edicién de Terapia Cognitiva
de la Depresion, sirven para que tanto el terapeuta como el paciente puedan entender
cudl es la interpretacion que este Ultimo tiene de la realidad. Ya que el fin es identificar y
modificar el paradigma personal del paciente, el terapeuta debe obtener informacion que
le permita entrar en el mundo del paciente y de sus conceptos idiosincraticos. Luego el
terapeuta expone el modelo cognitivo de la depresion y esclarece la relacion entre
pensamientos negativos, sentimientos, motivaciones y conductas. Como el paciente
depresivo se encuentra profundamente convencido de que ve las cosas como son en
realidad, el terapeuta debe proporcionar informaciéon evidente de que ese modo de
pensar o ver las cosas contribuye al circulo vicioso de mantener la depresién. Para llevar
a cabo el uso de las técnicas cognitivas, luego de explicar su fundamento teérico, es
oportuno definir qué es una cognicién, por ejemplo, “Un pensamiento o una imagen de la
gue uno puede no ser consciente, a no ser que le preste atencion” (Beck et al., 2010:
142). Luego remarcar la influencia de éstas sobre los afectos y las conductas, detectar
los pensamientos automaticos, examinarlos y someterlos a prueba.

- Las técnicas de redistribucién, se aplican cuando el paciente se atribuye todas las
consecuencias negativas. Se revisan los acontecimientos relevantes y se someten

a la l6gica para atribuir la responsabilidad a quien le corresponda. Suele sumarse

a esta técnica la blsqueda activa de soluciones o interpretaciones alternativas al

problema.

- Registro de pensamientos inadecuados o registro diario de pensamientos
distorsionados, consiste en que el paciente anote en columnas paralelas sus
cogniciones y una respuesta razonable a cada una de ellas.

La terapia cognitiva de la depresion se diferencia de la terapia psicoanalitica en dos
aspectos fundamentales:

- La estructura formal de las sesiones basada en el empirismo colaborativo: “El
terapeuta cognitivo se encuentra en continua actividad e interactia
intencionadamente con el paciente” (Beck et al., 2010: 16). Se requiere de la
participacién y colaboracion del paciente, para lo que el terapeuta debe valerse de
cierta inventiva, para estimular al paciente que puede encontrarse limitado o
distraido a participar activamente en las operaciones terapéuticas. Los autores
expresan que han observado que las técnicas psicoanaliticas como la asociacion libre y la
minima actividad por parte del terapeuta, influyen de modo negativo en el paciente
depresivo.

- En los tipos de problemas en los que se centra, a diferencia del psicoandlisis la
terapia cognitiva se centra en problemas del aqui y ahora. El objetivo es investigar
los pensamientos y sentimientos del paciente durante la sesion y entre las
mismas. No se interpretan factores inconscientes y se le presta poca atencion a la
época de la infancia. (Beck et al., 2010)

Instrumentos

Escala de desesperanza: Beck y sus colaboradores elaboraron dicha escala
considerando enunciados pesimistas sobre el futuro. “El objetivo de tal instrumento es
evaluar las expectativas que los sujetos tienen de que ocurran acontecimientos
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negativos, como también la imposibilidad percibida por los mismos de realizar acciones
para evitar que estos acontecimientos negativos ocurran”’- (Mikulic et al. 2009)

Inventario de Depresion (BDI-Il): se utiliza para medir la severidad de una
depresiéon. Los items referencian a algunos sintomas tanto cognitivos como fisicos
relacionados con la depresion. “Presenta modificaciones sustanciales en el contenido de
los items y en el marco temporal de las instrucciones dirigidas a conseguir que el
instrumento cubra todos los criterios diagnosticos sintomaticos de los trastornos
depresivos propuestos por el DSM-IV”. (Sanz, 2013)

Judith Beck: Conceptos basicos y Profundizacion

En relacién a las creencias negativas y disfuncionales, y siguiendo la linea de su
padre, Judith Beck, en el texto Terapia Cognitiva: Conceptos basicos y Profundizacion,
identifica

Los pensamientos automaticos, que son palabras o imagenes que pasan por la
mente del paciente en una situacion dada y que conducen al distrés. (...) y
describe aquellas ideas o conceptos més profundos, a menudo no expresados,
gue los pacientes tienen respecto de ellos, los demas y el mundo, y que dan lugar
a los pensamientos automaticos”. (...) Estas creencias se pueden clasificar en
(...) creencias intermedias (compuestas por reglas, actitudes y presunciones) y
creencias centrales (ideas globales rigidas y absolutas de uno mismo y/o los
demas). Las creencias intermedias si bien no se pueden modificar tan facilmente
como los pensamientos automaticos, son mas maleables que las creencias
centrales (Beck, 2000: 173)

El terapeuta formula desde el comienzo una conceptualizacion cognitiva, donde
conecta los pensamientos automéaticos con creencias mas profundas. Para ello se vale de
un diagrama de conceptualizacion cognitiva, que ird completando a partir de la
recopilacién de los pensamientos automaticos tipicos, las emociones, comportamiento y/o
creencias del paciente. Este diagrama funciona como un mapa cognitivo de la
psicopatologia del paciente, ayuda a organizar los datos e ilustra las preguntas
necesarias para completarlo. Se comienza por la parte inferior y se iran completando los
casilleros. Debe tener légica tanto para el paciente como para el terapeuta.

Cada interpretacion del terapeuta se plantea como una hipétesis y se le pide al
paciente que la confirme, discuta, modifigue o plantee sus propias hipétesis. Se anotan
tres situaciones en las que el paciente se sienta perturbado y para cada una de ellas, el
pensamiento automatico clave, su significado, emocion y/o comportamiento. “El
significado del pensamiento automatico de cada pensamiento debe relacionarse
l6gicamente con el casillero de la creencia central” (Beck, 2000: 176). Luego se pregunta
como se origind dicha creencia y cdmo se mantuvo, qué acontecimientos de la vida se
relacionan, como sobrelleva el paciente esa creencia central dolorosa y qué creencias
intermedias ha desarrollado.

A continuacion el terapeuta colige aquellas estrategias conductuales que el
paciente desarrollé para tolerar la creencia central negativa y completa el casillero de las
estrategias compensatorias. (Beck, 2000)

Creencias Intermedias

El terapeuta identifica las creencias intermedias reconociendo las creencias que
se presentan como pensamientos automaticos; proporcionando la primera parte de una
presuncion; preguntando directamente sobre una regla o actitud; usando la técnica de la
flecha hacia abajo, ya que por lo general preguntando sobre el significado de un
pensamiento, a menudo hace aparecer una creencia intermedia y las preguntas sobre el
significado de dicha creencia dejan al descubierto una creencia central; analizando los
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pensamientos automaticos de un paciente en busca de temas comunes; y revisando un
cuestionario sobre creencias que el paciente ha respondido.

Luego se decide si se debe modificar la creencia, se instruye al paciente acerca
de la misma, se le da un formato de presuncién a las reglas y actitudes, se examinan las
ventajas y desventajas, y para finalizar, se formula una nueva creencia. (Beck, 2000)

Judith propone las siguientes técnicas semejantes a las que se utilizan con los
pensamientos automaticos, para modificar las creencias:

El cuestionamiento socratico, consiste en preguntas que ayudan al paciente a
evaluar las creencias identificadas en el contexto de situaciones especificas, permitiendo
una evaluacién mas concreta y significativa.

Los experimentos conductuales, ayudan al terapeuta a disefiar una prueba
conductual que permita evaluar la validez de una creencia.

El continuum cognitivo, hace que el paciente pueda reconocer la existencia de
puntos intermedios y no en términos de todo o nada.

La dramatizacién racional-emocional, se utiliza en aquellos pacientes que
intelectualmente reconocen que una creencia es disfuncional, pero emocionalmente la
sienten como verdadera. El paciente dramatiza la parte emocional y el terapeuta la
racional, para luego intercambiar los papeles.

Utilizar a otras personas como punto de referencia, les permite a los pacientes
establecer una distancia psicologica respecto de sus propias creencias disfuncionales.

Actuar como si, ya que a menudo los cambios en las creencias conllevan a
cambios equivalentes en el comportamiento y una vez que el paciente comienza a
cambiar su comportamiento, la creencia se atenda.

La expresion de la propia experiencia por parte del terapeuta, utilizada
adecuadamente, puede ayudar a que los pacientes vean los problemas de un modo
diferente. (Beck, 2000)

Creencias centrales

Para identificar y modificar las creencias centrales, el profesional realiza las
siguientes actividades: “mentalmente establece una hipotesis respecto de cudl es la
categoria de la creencia central (de desamparo o de no ser amado) que da origen a
pensamientos automaticos especificos” (Beck, 2000: 207). Luego identifica las creencias
centrales, se las presenta al paciente a modo de hipétesis tentativa, instruye al paciente
acerca de las mismas y el control de la forma en que operan, y por ultimo, modifica
creencias centrales y fortalece nuevas.

Para finalizar, el terapeuta presenta un formulario de creencias centrales
compuesto por dos partes. La parte superior, que es completada por terapeuta y paciente
en conjunto, le permite al paciente identificar y evaluar el grado de credibilidad tanto de la
antigua creencia disfuncional, como de la nueva, mas adaptativa. “La parte inferior debe
ser completada por el paciente, en sesiébn o como tarea, a medida que controla el
funcionamiento de sus creencias y revisa las evidencias que parece avalar la antigua”
(Beck, 2000: 217)

Modelo Integrativo en Psicoterapia

En el articulo, Psicologia Positiva y Modelos Integrativos en Psicoterapia, se hace
referencia a una definicion de psicoterapia expuesta por parte del Dr. en psicologia y
psicoterapeuta Héctor Fernandez Alvarez. La psicoterapia es entendida como:

Un conjunto de procedimientos destinados a aliviar cierto tipo de padecimientos de
los seres humanos, especificamente, aquellas formas de sufrimiento consideradas
como carentes de sentido o posibles de ser evitadas por la persona que padece, o
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las que derivan de la necesidad de llevar adelante la vida de otro modo.
(Mariﬁelarena-Dondena, L, 2008: 59).

Al comienzo de la terapia, cuando paciente y terapeuta se encuentran, éste dltimo
realiza una exploracion inicial de tres funciones cognitivas:

La rotulacion, refiere al nombre que el paciente le pone a lo que lo aqueja. Rotular
es una accién que sirve para definir el motivo de consulta, determinar si tiene un
problema o no para el cual puede ser util la ayuda, identificar el problema y sus
cualidades. Se trata de observar lo que el paciente manifiesta no solo con la palabra sino
también con sus gestos y actitudes, arribando asi a una primera hipotesis. “Buceamos en
la operacion que todo sistema mental realiza, procurando darle un nombre a su
experiencia, en un primer intento por lograr organizarla”. (Fernandez Alvarez, 2008: 42)
Es importante la transmision al paciente de una definicibn del problema que ha
presentado.

La atribucion, es la tendencia de los seres humanos a atribuir cada cosa que les
ocurre a algo. Generalmente las atribuciones son procesos implicitos que subyacen a
nuestro comportamiento. Las hip6tesis atribucionales se formulan en torno a tres
operaciones principales: el locus (o localizacién) es el lugar de procedencia que da origen
a una situacioén, éste puede ser interno o externo. En los pacientes depresivos se puede
observar la presencia de un locus interno como explicaciébn de sus dificultades; la
estabilidad refiere a la percepcion del curso de los fendbmenos responsables del malestar,
y el grado de control en referencia “al grado de dominio que el paciente cree tener sobre
su situacion disfuncional” (Fernandez Alvarez, 2008: 46).

La busqueda, marcard el rumbo, servira para determinar los objetivos y los
recursos disponibles del paciente para el cambio. Permite relacionar lo que los pacientes
dicen padecer, lo que manifiestan y esperan de la terapia. No solo se tiene en cuenta la
psicopatologia del paciente sino también las variables socio-demogréficas. (Fernandez
Alvarez, 2008)

Aspectos interpersonales de la depresiéon

En la parte IV del libro Integracion y Salud Mental, las autoras Alejandra Coppo,
Maria del Carmen Salgueiro y Maria Teresa Nieto, refieren a los aspectos interpersonales
de la depresion, considerando el contexto interpersonal del paciente de vital importancia
para la recuperacién y la prevencion de futuras recaidas. Para el desarrollo de una
psicoterapia que abarque la perspectiva interpersonal de la depresion es necesario:

Establecer un contexto de elaboracién y compromiso. “La autoinculpacion,
caracteristica del paciente deprimido, lo lleva a suponer que solamente él es la fuente de
la depresion” (Fernandez Alvarez, 2008: 459). Para realizar un tratamiento
psicoterapéutico es necesario establecer el contexto de colaboracién y compromiso, asi
como también, conquistar un espacio donde se puedan cambiar los significados que
sostienen la desesperanza, disfuncion y devaluacion.

Establecer la comunicacion y sus procesos confirmatorios.
Desde una perspectiva interaccional la atribucién del malestar a un factor histérico suele
cumplir un papel resistencial. Para instalar la perspectiva interaccional, son necesarias
operaciones para tratar los problemas de la comunicacién en el contexto de referencia de
la persona deprimida o instalar un contexto equivalente. Desde esta perspectiva se
desestima la relacion fija entre experiencias de la infancia y la depresion del adulto, sin
embargo, es necesario superar ciertas atribuciones del malestar al pasado que operan
como resistencia al cambio en el contexto.

Favorecer la exploracion de la dimension racional de los sintomas. Generalmente
los pacientes depresivos cargan con el peso de la responsabilidad, de ser considerados
dignos y preservar las apariencias.
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Como causas de su depresion suelen dar motivos honorificos, enfermedad, etc.

Esto se torna paraddjico en la depresion: los motivos son insuficientes para

sostener la motivacion.

Identificar esquemas de vulnerabilidad interpersonal. “Las caracteristicas
interpersonales de las personas deprimidas, que operan como factores de vulnerabilidad,
pueden ser agrupadas en tres tipos no excluyentes”:( Fernandez Alvarez, 2008: 464).

- Falta de habilidades sociales. Las personas deprimidas evalian sus
habilidades sociales mas negativamente que las personas no deprimidas. Un
factor de riesgo en la falta de habilidades sociales es la busqueda de feedback
negativo, es decir aquella tendencia a solicitar por ejemplo criticismo. Operan
como factor de riesgo cuando se involucra la autoestima, ésta es considerada

Un valor relacional permanente; siempre tenemos una representacién de nuestra
propia valia en distintos dominios. Pero ese valor no es constante, es la resultante
de: a) lo que uno cree que vale, b) lo que uno cree que los demas evaldan de uno.
(Fernandez Alvarez, 2008: 464)

- Excesiva dependencia interpersonal. Los depresivos no despiertan rechazo

interpersonal hasta que se vuelve marcada la busqueda de reaseguro.

- Inhibicién personal. Conductas tales como la timidez, fobia social, falta de

asertividad constituyen otro de los factores de riesgo. Ademas, cuando sienten
poco sostén emocional y la vivencia es que esta situacion no se modificard a
largo plazo, aparecen los sintomas depresivos. (Fernandez Alvarez, 2008)

Como consecuencia de estas caracteristicas las personas del entorno pueden
llegar a cansarse instalando un circulo interaccional negativo: mas carenciados se
sienten los pacientes, mas aumentan su reclamo, mas se alejan los otros significativos.
Los sintomas se transforman en un intento de recuperar la iniciativa relacional.

Identificar los factores desencadenantes y los agentes de mantenimiento. Los
factores desencadenantes se refieren a la significacion que se le otorga a los
acontecimientos, es decir el modo en que las personas estructuran cognitivamente la
significacion. En la depresion la victimizacion propia y de los deméas opera como agente
de mantenimiento. Es necesario considerar el rol de los otros significativos pero no desde
la victimizacién, sino desde la comprension de que estan atravesando circunstancias
dificiles y que su modo de enfrentarlas tiende a mantenerlas. (Fernandez Alvarez, 2008)

El modelo Integrativo se sirve de distintos instrumentos de evaluacion para
obtener informacién complementaria a lo que el paciente comunica y para ajustar el juicio
clinico del terapeuta. Son considerados como estudios complementarios que sirven al
diagnodstico y a la elaboracion de un plan de tratamiento. Existen diferentes tipos de
pruebas psicoldgicas: entrevistas, cuestionarios, graficos, técnicas proyectivas, etc.

Una de las principales funciones clinicas que debe tener la utilizacion de
instrumentos es ayudar al clinico en el disefio y la evaluacion del proceso
terapéutico. Ello contribuird al mejor desempefio de las habilidades terapéuticas
necesarias para una practica adecuada en salud mental. (Fernandez Alvarez,
2008: 67)

DSM V:

En la actualidad rige el Manual Diagnéstico y Estadistico de los Trastornos
Mentales en su quita edicion, DSM-V. El propésito de este manual es la descripcion de
categorias diagndsticas claras para que los distintos profesionales puedan diagnosticar,
estudiar e intercambiar informacion en un mismo lenguaje. De esta manera, el DSM se
caracteriza por estructurar una lista de trastornos, en base a sintomas observables, que
van a permitir la elaboracién de un cuadro clinico. En el mismo se considera al trastorno
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mental como “un sindrome caracterizado por una alteracion clinicamente significativa del
estado cognitivo, la regulacién emocional o el comportamiento de un individuo, que refleja
una disfuncién de los procesos psicolégicos, bioldgicos o del desarrollo que subyacen en
su funcion mental” (Asociacion Americana de Psiquiatria: 2013: 5).

En el libro “Guia de consulta de los criterios diagndsticos del DSM-V” (2013) se
clasifican los trastornos depresivos en:

Trastorno de desregulacion destructiva del estado de animo: Se caracteriza por
accesos de célera graves y recurrentes que se manifiestan tanto de manera verbal y/o
comportamental, y su intensidad o duracién son desproporcionados a la situacion o
provocacion.

Trastorno de depresion mayor: sus sintomas primordiales son :1) estado de animo
deprimido, 2) pérdida de interés o de placer, 3) Pérdida importante de peso sin hacer
dieta o aumento de peso, 4) insomnio o hipersomnia, 5) agitacion o retraso psicomotor, 6)
fatiga o pérdida de energia casi todos los dias, 7) sentimiento de inutilidad o culpabilidad
excesiva 0 inapropiada, 8) disminucién de la capacidad para pensar o concentrarse, 0
para tomar decisiones, 9) pensamientos de muerte recurrentes (no s6lo miedo a morir),
ideas suicidas, intento de muerte o un plan especifico para llevarlo a cabo. Uno 0 mas de
cinco de estos sintomas prevalece durante el tiempo de mas de 2 semanas y representan
un cambio del funcionamiento previo.

Trastorno depresivo persistente (distimia): Se caracteriza por un estado de animo
deprimido durante la mayor parte del dia, presente mas dias que los que esta ausente,
durante un minimo de dos afios. Se advierte la presencia, de dos 0 mas de los sintomas
siguientes: 1. Poco apetito o sobrealimentacion. 2. Insomnio o hipersomnia. 3. Poca
energia o fatiga. 4. Baja autoestima. 5. Falta de concentracion o dificultad para tomar
decisiones. 6. Sentimientos de desesperanza.

Trastorno disférico premenstrual: predominan durante los ciclos menstruales,
presentando algunos de estos sintomas: labilidad afectiva intensa; irritabilidad intensa,
enfado o aumento de los conflictos interpersonales; estado del animo intensamente
deprimido, sentimiento de desesperanza o ideas de autodesprecio, ansiedad y tension.

Trastorno depresivo inducido por una sustancia/medicamento: su cualidad
principal es la alteracion del estado de &nimo y disminucion notable del interés o placer
por las actividades.

Trastorno depresivo debido a otra afeccion médica: un periodo importante y
persistente de estado de animo deprimido o una disminucién notable del interés o placer
por todas o casi todas las actividades, predomina en el cuadro clinico.

Trastorno depresivo especificado y no especificado: en estos casos, los sintomas
provocan malestar en lo social, laboral u otras areas importantes del funcionamiento, pero
no cumplen todos los criterios de ninguno de los trastornos de la categoria diagnéstica de
la depresion. Se utilizan en situaciones en las que el profesional elige no especificar el
motivo de incumplimiento de los criterios de un trastorno depresivo, e incluye
presentaciones en las que no existe suficiente informacién para hacer un diagndstico
determinado (Asociacién americana de psiquiatria, 2013).
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Conclusioén

En relacion a los objetivos planteados y el recorrido bibliografico se obtiene la
siguiente conclusion.

En primer lugar, desde la concepcion psicoanalitica fue necesario para Freud
recurrir a los conceptos de duelo y melancolia, inhibicibn y angustia para poder
desarrollar la problemética de la depresion. Desde la optica de la segunda tépica
Freudiana se presta especial atencion al papel del Superyé en tanto componente
primordial en los estados depresivos. Se afirma la posicion critica de esta instancia
respecto del Yo, abatiéndose sobre éste con ensafiamiento y haciéndose presente bajo la
forma de autoreproches y autocritica.

La depresion no se reduce a un mero trastorno del humor, mas bien, se refiere a
una regresion a la identificacion narcisista, donde el Superyé toma como objeto al Yo y lo
castiga duramente. Esta hostilidad vuelta hacia si mismo es uno de los componentes que
la investigacién de Beck no afirmara.

Ademds se establece la relacion de los estados depresivos con la inhibicion de las
funciones sexuales, nutricias, de locomocién o trabajo, y se referencia la angustia que se
desprende tanto al abordarlas como al no hacerlo incurriendo en el circulo vicioso de la
depresién. Desde esta perspectiva, a través del andlisis de los suefios y la asociacion
libre, se plantea que los pacientes depresivos expresaban una necesidad de castigo o
sufrimiento. La terapia propone la menor participacion por parte del terapeuta y la
atencion flotante.

En relaciéon al segundo objetivo de esta investigacion bibliografica se ha podido
arribar a la concepcion cognitiva de la depresion planteada por Aaron Beck en tanto
trastorno emocional que altera el funcionamiento cognitivo, emocional y fisiolégico.
Apartandose de la concepcion psicoanalitica, Beck plantea que los resultados de sus
investigaciones no concuerdan con la hipotesis freudiana de hostilidad vuelta a si mismo
y la necesidad de castigo. Por el contrario, los pacientes depresivos tienden a evitar
implicarse en actividades que puedan conllevar la desaprobacién o el rechazo. La
Terapia Cognitiva de la Depresion, se centra en el paradigma personal del paciente y
explica el sustrato psicolégico de la depresion a través de tres conceptos fundamentales:
Triada Cognitiva, Esquemas y Errores cognitivos.

Beck propone la utilizacién de técnicas cognitivas y conductuales para poner a
prueba las falsas creencias y adaptar las cogniciones distorsionadas a la realidad. El
terapeuta tiene un papel activo en la terapia y requiere de la participacioén y colaboracion
del paciente en todas las operaciones terapéuticas. Ademas propone el uso de
instrumentos psicométricos aplicados a la depresién como son el BDI-Il y la escala de
desesperanza, a través de los cuales obtener evidencia empirica y medible sobre los
estados depresivos, este es otro punto de distancia con la teoria psicoanalitica.

Por su parte Judith Beck realiza una descripcibn de los pensamientos
automaticos, creencias intermedias y creencias centrales que subyacen a las
cogniciones, y propone, técnicas para identificar, modificar y formular nuevos
pensamientos y creencias.

En consonancia al desarrollo de la terapia cognitiva, surge en los afios ochenta el
modelo Integrativo. En Argentina el Dr. Héctor Fernandez Alvarez es su mayor
representante. Este modelo apunta a responder de manera unificada en el plano de lo
afectivo, conductual, cognitivo, fisioldgico y espiritual, asi como también, a integrar la
personalidad y los diferentes criterios sobre el funcionamiento humano.

Este autor propone dar inicio al tratamiento con la exploracion de tres funciones
cognitivas: la rotulacién, atribucién y la blsqueda. Estos tres elementos, junto a la
implementacion de técnicas de evaluacion permitiran el desarrollo de un diagnéstico y un
pronostico adecuado para el paciente depresivo.

Desde el Modelo Integrativo se presta atencion a los aspectos interpersonales de
la depresioén, teniendo en cuenta entre otras cosas, los sintomas, los esquemas de
vulnerabilidad, los factores desencadenantes y agentes de mantenimiento.
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Actualmente, dentro del sistema de salud argentino se utiliza el DSM-IV, a pesar
de ello, abordé su udltima edicion en tanto versién aprobada, el DSM-V. Si bien estos
manuales suelen ser muy criticados desde diversas corrientes, y mas aun su Ultima
version por ser mas clasificatoria, se destaca su utilidad al servicio de la comunicacion e
intercambio entre profesionales, y que constituyen una herramienta Gtil a la hora de aunar
criterios.

“Los hombres no se perturban a causa de las cosas,
sino por la opinién que tienen de éstas” Epicteto.
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