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RESUMEN

En el siguiente articulo se presenta una
aplicacién de las técnicas procedentes de la
terapia cognitivo-conductual en un caso de
depresidon mayor, distimia e ideacidén autolitica
persistente. La paciente (66 afos) con un largo
historial de sintomatologia resistente, ingresa
en una planta de hospitalizacion psiquiatrica
tras realizar una sobreingesta medicamentosa.
Una vez evaluado minuciosamente el contexto
de aparicion de la sintomatologia a través del
analisis funcional de los antecedentes, del
mantenimiento a través de los consecuentes,
de la conducta problema en sus tres vertientes
—cognitiva, conductual y fisiolégica-, de su
personalidad y de su historia biografica, se
disefla un programa de tratamiento cognitivo
conductual de tres meses de duracién, a razén
de una hora tres veces por semana. Pasado ese
periodo se constata unamejoriaanimica, afectiva,
funcional y social, asi como una desaparicion de
la ideacion suicida, procediéndose al alta por
mejoria.

Palabras clave: Terapia cognitivo conductual,
depresién mayor, distimia, ideacién autolitica,
intento suicidio.

ABSTRACT

The following article presents an application
of techniques coming from the cognitive
behavioral therapy in a case of major depression,
dysthymia and persistent suicidal ideation. The
patient (66 years old woman) with a large history
of resistant symptoms,_signs in a psychiatric
hospitalization plant after making a drug binge.
Once we evaluated through a functional analysis
the antecedents, consequences, personality,
her biographical history and targeted problems
into three areas (cognitive, behavioral and
physiological), we designed a 3 months long
cognitive behavioral treatment program, with
a frequency of one hour three times per week.
After that period we verified an improvement
in the mental, emotional, functional and social
areas, as well as a disappearance of suicidal
ideation, so we proceeded to discharge the
patient for improvement.
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El abordaje terapéutico del trastorno dis-
timico presenta uno de los grandes retos den-
tro de los trastornos del estado de animo, sien-
do la principal caracteristica la presencia prac-
ticamente a diario y a lo largo de todo el dia,
durante un periodo no inferior a dos anos, de
un estado de animo depresivo. A menudo los
sintomas llegan a experimentarse como algo
normal, inherente a la propia persona. Dada su
condicion de posible cronicidad varias inves-
tigaciones se han centrado en establecer los
parametros mas adecuados de su tratamiento,
si bien los resultados hallados son menos con-
cluyentes que los obtenidos para otros tras-
tornos como la depresién. Hasta el momento
estudios recientes muestran que los beneficios
de las terapias combinadas -farmacoldgica y
psicologica- estdn mas que demostrados en el
abordaje integral de la distimia, pudiendo con-
siderarse la estrategia de tratamiento 6ptima
(Moerk & Klein, 2000), con efectos superiores a
cualquiera de esos tratamientos por separado
(Nice, 2004). Dentro del ambito de las psico-
terapias, la cognitiva es la que se ha demostra-
do mas eficaz para su tratamiento, mostrando
una reduccion de la sintomatologia depre-
siva practicamente equivalente a muestras
tratadas con antidepresivos (Hellerstein et al.,
2001), como por ejemplo la fluoxetina (Dunner
et al.,, 1996). Dentro de estas terapias, cuen-
tan con suficiente apoyo empirico la terapia
de conducta, la terapia cognitiva de Beck y la
psicoterapia interpersonal de Klerman (Pérez &
Garcia, 2001, 2003).

En relacién con la sintomatologia del tras-
torno distimico, si se considera sobradamente

probado que entre las repercusiones mas grave
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de ciertos trastornos psiquidtricos es el suicidio
(Gutiérrez-Garcia, Contreras, & Orozco, 2005),
en el caso de la depresion mayor es una de las
perturbaciones frecuentemente asociada, pre-
sentando un riesgo de suicidio veinte veces
superior respecto a la poblacién general (Beau-
trais, Collings, & Ehrhardt, 2005); es mas, la OMS
asume que el 65-90% de los suicidios e inten-
tos de suicido se relacionan con algun grado
de depresion (Grupo de Trabajo de la Guia de
Practica Clinica de Prevencién y Tratamiento de
la Conducta Suicida, 2011) y centrdndonos en
la poblacion distimica existen casos en los que
la ideacién autolitica pasa a convertirse en un
aspecto mas del trastorno.

El objetivo del presente trabajo es compro-
bar la eficacia de la terapia cognitivo conduc-
tual, ampliamente aplicada y probada para la
depresion, en un caso de depresién mayor,
distimia e ideacion autolitica persistente en el
qgue distintas combinaciones de tratamiento
farmacoloégico apenas habian logrado efecto.
En lo que respecta a la poblacién geriatrica,
poblacién diana en la que nos centraremos y
la sintomatologia depresiva, Solano y Gallagh-
er-Thompson (2001) indican la especial necesi-
dad de adaptar las técnicas terapéuticas a sus
problemas, necesidades y expectativas especi-
ficas, por lo que el tratamiento propuesto se

adaptard en gran medida a nuestro sujeto.

Método
Participantes
Paciente (R) de 67 anos ingresada en una
unidad de hospitalizacion breve psiquiatrica
para poblacién geriatrica durante tres meses

por distimia e ideacién autolitica bien estruc-
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turada, con riesgo de paso al acto en contexto
de angustia.

R se caso a los 22 anos, tiene un marido al-
cohdlico, que mantiene esporadicamente rela-
ciones extramatrimoniales, un hijo y una hija,
es ama de casa y no cuenta con ningun tipo de
apoyo social. Institucionalizada desde los tres
anos en un internado por abandono de sus
padres, fue Unicamente cuidada por su abue-
la materna. R presenta ideas autoliticas des-
de la adolescencia tardia que se alternan con
temporadas con sintomas minimos. A los 20
anos realiza su primera sobreingesta medica-
mentosa que fue atendida ambulatoriamente
y desde entonces comienza a realizar segui-
miento en Salud Mental. Hace dos afos reali-
za un nuevo intento autolitico que precisa de
ingreso y recibe tres sesiones de terapia elec-
troconvulsiva por no ceder la sintomatologia 'y
mala evolucién del tratamiento farmacolégico
(Venlafaxina 75mg 1-0-2, Tranxilium 50mg 0-0-
1y Zyprexa 5mg 0-0-1). Asocia a este episodio
gran tristeza, desesperanza, labilidad emocio-
nal, vivencias de vacio y falta de sentido de la
vida, apatia, abulia, hipoergia y anhedonia. R
relaciona su sintomatologia con la marcha de
su hija y su nieto de 5 meses por motivos la-
borales a un pais surafricano. “Creo que no va
a poder sacar al nifio adelante, quiero estar con
ella”. Expresa no tener ganas de hacer nada y
no encontrar sentido a la vida. Solicita con mas
frecuencia pastillas segun refiere con inten-

cion de realizar una nueva sobreingesta.

Instrumentos, evaluacion y diagndstico
Se mantienen tres entrevistas semanales de

una hora de duracién. La primera semana dedi-

cada principalmente a la evaluacién y estable-
cimiento del juicio clinico, segun el DSM-IV-TR
(APA, 2002) de Episodio depresivo mayor con
Distimia de inicio temprano (F34.1). Al ingreso
se cumplimenta el Inventario de Depresion de
Beck — BDI (Beck, Rush, Shaw, & Emery, 1979)
obteniéndose una puntuacién de 26, indicati-
va de depresiéon moderada, asimismo, se vuel-
ve a cumplimentar el inventario previamente
al alta, siendo la puntuacién de 4, correspon-
diente a ausencia de depresion.

Se realiza el andlisis funcional correspon-
diente encontrandose como principal factor
precipitante una preocupacidon excesiva por
su hija e ideas irracionales relacionadas con su
marcha a otro pais.

Ademas, una vez estabilizada la sintoma-
tologia depresiva se cumplimenta el Inventa-
rio Multiaxial Clinico de Millon-MCMI-Il como
instrumento de evaluacién de la personalidad
con el objetivo de explorar las dificultades
emocionales y personales. Sus puntuaciones
fueron significativas en las siguientes escalas:
Esquizoide, Fébica/Evitativa, Dependiente, An-
siedad, Histeriforme/Somatoforme, Neurosis
depresiva-distimia, Depresién mayor, rasgos
de personalidad que coinciden con la descrip-
cién que realizan su marido y su hijo menor:
“emotiva, negativa y pesimista, muy sensible a
las muestras de afecto, timida y poco dada a las
relaciones sociales por pensamientos paranoi-
des y creencias de que se rien de ella, insegura y

siempre necesita de los demds”.
Tratamiento
- Objetivos. Una vez valorada la paciente se

plantea como objetivo principal la mejoria ani-
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mica en los tres niveles cognitivo, fisiolégico y
conductual de respuesta. Para ello se estable-
cié un programa con los siguientes objetivos
especificos:

1. Comprender qué es la distimia, qué hace
gue se mantenga y como puede tratarse.

2. Aumentar las actividades gratificantes
y de refuerzo (ocio, actividades agradables y
contacto social).

3. Aumentar y retomar la actividad diaria
(actividades domésticas, regulaciéon de hora-
rios de suefio y comida).

4. Modificar el didlogo interno y las ideas
irracionales.

4.1. Desarrollar la capacidad de detener
los pensamientos y rumiaciones relaciona-
dos con su hija.

4.2. Desarrollar la capacidad de detener
las cogniciones catastrofistas (sobre si mis-
ma, el mundo y el futuro) y adquirir técnicas
de autocontrol.

4.3. Modificar las ideas de culpa.

4.4. Manejar los pensamientos anticipa-
torios en relacién a qué sucederia con la in-
fancia de su nieto y desarrollar técnicas de
afrontamiento y solucion de problemas.

5. Prevenir las recaidas y generalizar y man-

tener lo aprendido a través del seguimiento.

-Técnicas. El tratamiento duré tres meses en
total (se destinaron tres sesiones a la explora-
cién y anamnesis). En primer lugar se instaurd
el siguiente tratamiento farmacolégico: Venla-
faxina Retard 150mg 1-0-1, Plenur 400mg 0,5-
0-1y Lorazepam 1mg 0-0-1. Una vez alcanzada
cierta mejoria o estabilidad emocional, aunque

persistiendo gran parte de la sintomatologia
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depresiva, se comenzd por dar una explicacién
aladepresiony aladistimia.La primera técnica
empleada consistié en la programacion de ac-
tividades agradables durante los permisos te-
rapéuticos, de tal forma que R pudiera obtener
algun tipo de refuerzo en su dia a dia (R eligié
como actividades agradables el ganchillo, la
cocina, la pintura, comer los fines de semana
con su hijo, pasear al anochecer con su marido,
recoger a su nieto de casa de su hija y pasear
con él oir al parque, ir al teatro los viernes). Se
tuvo en cuenta que la asignacién fuera muy
gradual con el objetivo de que no abandona-
ra el programa. Ademas se explico la relacion
entre inactividad y emocién negativa de modo
que se pudiera motivar a probar, para ello se
hizo uso del ciclo letargico de Burns (1996) de
cara a que pudiera entender lo que le sucedia.
Asimismo se dised un autorregistro de “Pre-
diccion del Placer” seleccionando un determi-
nado numero de actividades potencialmente
agradables y anotando la satisfaccion imagi-
naday la real.

Una vez realizadas suficientes actividades
placenteras se planted la asignacion de tareas
graduales y la regulacién de las rutinas, con el
fin de combatir su tendencia a la inactividad
en el hogar, con la familia y el entorno social.

Durante la terapia se aplicd la técnica de
parada de pensamiento con el propésito de
poder detener el autodidlogo negativo de R,
asi como las ideas catastrofistas relacionadas
con el nacimiento y cuidado de su nieto. Ade-
mas se instd la necesidad de practicarlo du-
rante sus estancias en casa con el fin de poder
consolidar lo aprendido como habilidades de

afrontamiento.
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A partir de la tercera semana se comenzé
una reestructuracion cognitiva y un didlogo
racional para modificar los pensamientos ca-
tastrofistas y, a través del cuestionamiento de
la validez y utilidad de esos pensamientos, se
logré reducir su tendencia a catastrofizar («mi
hija no va a poder desenvolverse sola, he fraca-
sado como madre, nada tiene ya sentido»). Di-
cha reestructuracion se llevé a cabo mediante
la identificacion de numerosos errores en su
didlogo, la definicion de sus creencias, la bus-
queda de contrastes y contradicciones para
poder sembrar la duda sobre su veracidad, el
andlisis de las desventajas de seguir pensan-
do asi e, igualmente, el planteamiento de las
soluciones alternativas y las ventajas de otros
pensamientos. Por ultimo se reformularon el
pensamiento y las acciones que de él se des-
prendian.

La ultima fase de la terapia consistié en el
disefo un programa de mantenimiento y con-
solidacion de los logros y de prevencion de re-
caidas. Se instruy6 a la paciente en el disefo
del analisis funcional de su conducta distimica
y de los autorregistros, de tal forma que fuera
consciente de qué situaciones precipitantes
influian en su estado animico, asi como de las
conductas inadecuadas que llevaba a cabo
y sus consecuencias. Ademas se contd con el
apoyo de su marido y su hijo menor para la su-
pervisidn y disponibilidad en caso de empeo-
ramiento y entre los tres elaboraron un plan de
acciéon para afrontar la recaida y disponer de
estrategias cuando se precisaran. Se trabajé
con su Centro de Salud Mental de referencia
acordandose continuar la linea de tratamiento

en la misma direccion.

Resultados

El cambio y mejoria durante su estancia en
la planta fue paulatino dada la gravedad de la
sintomatologia que presentaba. Poco a poco se
fue estabilizando su sintomatologia distimica y
cediendo la labilidad emocional y la ideaciéon
suicida. A través de la programacion de activi-
dades agradables y tareas graduales comenzé
a planificar tanto sus permisos terapéuticos do-
miciliarios como su salida de la unidad. Eligié
dos actividades gratificantes para ella —costura
y pintura- y se inscribié en un centro cultural,
posteriormente, como se ha comentado, fue
ampliando el nimero de actividades placente-
ras llevadas a cabo. Programé con su marido ir
en cinco meses a visitar a su hijay su nietoy tra-
z6 una planificacién de sus actividades diarias
del hogar. Frente a la facilidad con la que des-
empend la primera técnica, en lainstruccién en
parada de pensamiento se encontré con gran-
des dificultades, pues comentaba que sus pen-
samientos negativos eran tan arraigados que
frecuentemente ni era consciente de ello: sin
embargo, a través de la practica y el entrena-
miento de la atencién pudo tomar conciencia y
poder pararlos cuando le invadian.

Relata que fue la reestructuracion cognitiva
lo que le ayudd en mayor medida a abando-
nar ese didlogo negativo y autoculpabilizador
tan presente en su vision del mundo, logrando
grandes beneficios conforme avanzaba el ana-
lisis de los pensamientos catastrofistas. Ade-
mas, a través del entrenamiento en solucién
de problemas pudo ir adquiriendo habilidades
de afrontamiento para hacer frente ala marcha
de su hija, de modo que fue cediendo su ma-

lestar emocional.
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Una vez planificada el alta y obteniéndo-
se una patente mejora en las puntuaciones
del cuestionario BDI (4), se destinaron cuatro
sesiones a la prevencién de recaidas a través
del entrenamiento en el analisis funcional y el
autorregistro de su conducta. Ademas, cuando
volvié a su hogar se plantearon tres citas de se-
guimiento en planta (a las dos semanas, a los
dos meses y a los cuatro meses), realizando el
restante seguimiento en su Centro de Salud
Mental correspondiente con el que se contac-
ta alos ocho mesesy al aflo desde el altay con-
tindia la mejoria.

Discusion

Si bien podriamos pensar que el compo-
nente enddgeno del trastorno del estado de
animo de R es muy llamativo, dado que la pa-
ciente lleva desde la adolescencia tardia pade-
ciendo estos sintomas, se puede observar que
ni la mayoria de tratamientos farmacoldgicos,
ni la terapia electroconvulsiva habia sido total-
mente eficaz previamente y las recaidas eran
periddicas. Tanto la familia, como la propia pa-
ciente referian falta de confianza en cualquier
tipo de tratamiento dada la larga evolucién;
sin embargo, tras un tratamiento cognitivo
conductual intensivo de tres meses de dura-
cién, junto con su tratamiento farmacolégico
habitual, que sin duda se ha visto facilitado
por la contenciéon en una unidad de ingreso,
se ha podido constatar una mejoria a distin-
tos niveles —de autonomia, social, funcional,
animico y afectivo- que ha permitido proceder
al alta. Resulta llamativo como R ha ido evo-
lucionando favorablemente, hasta tal punto

que presenta planes de futuro estructurados
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e, incluso, ha sido capaz de programar el viaje
para estar con su hija, algo que anteriormente
era impensable, pues sus creencias distorsio-
nadas no le permitian ni siquiera imaginarlo.
De este modo, su autofocalizacion constante,
hipersensibilidad al cambio, percepcién de
incontrolabilidad y pesimismo inicial se han
ido tornando en capacidad de adaptacién, ha-
biendo adquirido habilidades de afrontamien-
to para dejar atras los sentimientos de soledad
y desamparo. Un ano después de su alta per-
sisten los cambios observados, no obstante se-
ria necesario un estrecho seguimiento con el
fin de observar si los logros se mantienen en
el tiempo. Si bien los tratamientos cognitivos
conductuales son de amplio y frecuente uso
en la practica clinica habitual para el abordaje
de la depresioén, harian falta mayor nimero de
investigaciones sobre su aplicacion en el am-
bito de la distimia, aunque nuestra experiencia
apunta a resultados esperanzadores en esta li-
nea. A pesar de que ambos trastornos forman
parte de clasificaciones nosolégicas diferentes,
se podria pensar que comparten muchos sin-
tomas que pueden ser tratados con técnicas

similares.
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