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Resumen

El siguiente trabajo final de grado de la Licenciatura en Psicologia, se encuentra en
el marco de la practica de graduacion “Evaluacion y Terapia Cognitiva” a cargo del Mag. Ps.
Asist. Vicente Chirullo. Esta instancia de formacién consistié en un tratamiento clinico
llevado adelante por los estudiantes Br. Gabriel Argafaraz y Br. Martina Filippini. Se
propone como objetivo realizar una articulacion tedrico clinica a partir del contenido tedérico
incorporado y la instancia practica con la paciente.

Se organiza en dos grandes apartados. En el primer apartado se realiza el recorrido
histérico sobre las tres generaciones de terapias que se enmarcan dentro de la corriente
cognitivo conductual. Asimismo, se desarrollan los conceptos principales de la Terapia
Cognitiva de Aaron Beck y la Terapia Racional Emotivo Conductual de Albert Ellis, modelos
psicoterapéuticos representativos del enfoque cognitivo en psicoterapia (Cabezas Pizarro y
Lega, 2006). De igual modo se desarrollan los conceptos de depresién, ansiedad y
Miastenia Gravis. El segundo apartado refiere al analisis de la experiencia incorporando la
teoria y se lleva a cabo a través de un estudio de caso, donde se describe el tratamiento
cognitivo conductual llevado adelante en una paciente con Miastenia Gravis, enfermedad
autoinmune que se caracteriza por presentar fatiga muscular. Finalmente se realiza una
discusion acerca de los resultados obtenidos y se desarrolla una reflexion final sobre la
importancia de visualizar el aspecto emocional en estos pacientes ya que, a pesar de que
es una enfermedad donde los sintomas son principalmente somaticos, existe una

comorbilidad de depresién y ansiedad que agravan los sintomas fisicos.

Palabras claves: terapia cognitivo conductual, depresién, ansiedad, miastenia

gravis.



Objetivo

El objetivo del presente trabajo es realizar una articulacién tedrico clinica a partir de
la bibliografia estudiada en la practica de graduacion titulada “Evaluacion y Terapia
Cognitiva” y el material clinico recogido en las consultas psicolégicas. Para llegar al objetivo
mencionado se realiza un estudio de caso con la finalidad de describir el tratamiento clinico

llevado a cabo.

Metodologia

La modalidad es de produccién empirica, especificamente se trata de una
articulacion teorico clinica llevada a cabo mediante un estudio de caso.

Siguiendo lo propuesto por Stake (1995) “el estudio de casos es el estudio de la
particularidad y de la complejidad de un caso singular, para llegar a comprender su actividad
en circunstancias importantes” (p. 11). Sampieri et. al., (2014) hace mencion a los siguientes
componentes que conforman el estudio de caso:

1. Planteamiento del problema;

2. Proposiciones o hipotesis;

3. Unidad o unidades de analisis (caso o casos);

4. Contexto del caso o casos;

5. Fuentes de informacion e instrumentos de recoleccion de los datos;
6. Logica que vincula los datos con preguntas y proposiciones;

7. Analisis de toda la informacion;

8. Criterios para interpretar los datos y efectuar inferencias;

9. Reporte del caso (resultados). (pag. 4).

Consideraciones éticas
Esta tesis final de grado se rige por lo establecido en el Decreto CM/ 515
Investigacion de los Seres Humanos. Se cuenta con el consentimiento informado de la

paciente en el cual se explicita que el material generado en las consultas, con los



resguardos necesarios, podra ser utilizado para posibles investigaciones con fines
cientificos y académicos. Asimismo, se firmoé un compromiso de confidencialidad por parte
del equipo que llevo adelante el tratamiento clinico, donde se compromete éticamente a
guardar respeto confidencialidad y anonimato sobre la informacién identificatoria de las

personas participantes.



Marco tedrico
Recorrido histérico de la Terapia Cognitivo Conductual (TCC).
Keegan y Holas (2010) plantean cuatro etapas en el desarrollo de las TCC.

1. La primera generacion formada por la terapia comportamental, surge de forma
independiente en Sudafrica, Reino Unido y Estados Unidos en el periodo
comprendido entre los afios 1950 - 1970.

2. La segunda generacion formada por la terapia cognitiva, tuvo lugar en los Estados
Unidos en el periodo comprendido entre 1960 - 1970.

3. Lafusién de ambas terapias en terapia cognitiva - comportamental, alcanzando su
mayor auge en el afio 1980.

4. La tercera generacion de terapias se desarrolla durante los ultimos 10 - 15 afios.

Primera generacion

La primera generacion de la terapia cognitivo - comportamental surge en la década
de 1950 a partir de la terapia comportamental (TC), primera psicoterapia validada
cientificamente. Pérez (2014) plantea dos aspectos que la diferencia del psicoanalisis,
psicoterapia dominante hasta ese momento. Por un lado, plantea que la TC tiene un
enfoque ambientalista (contextual) distinto del enfoque intrapsiquico de caracter
psicodindmico y por otro lado, plantea la evaluacion de la eficacia hasta ese momento
incuestionable. Se pasa de la introspeccion y estudio de la mente hacia el desarrollo y
examen de los principios y leyes que rigen el comportamiento humano, estos son, el
condicionamiento clasico y el condicionamiento operante (Caro, 1997). En este proceso se
redujo la mente a una “caja negra” que al no poder observarse, no era tomada en
consideracion para analizar la conducta (Skinner, 1953). El condicionamiento clasico surge
a partir de los experimentos realizados por el fildsofo ruso Ivan Petrovich Pavlov. Sus
hallazgos demuestran que existe un proceso de aprendizaje basado en la asociacion entre
estimulos y respuestas. Por otro lado, el condicionamiento operante desarrollado por

Burrhus Frederic Skinner refiere a las conductas voluntarias que son emitidas con la



finalidad de generar un cambio en el ambiente o en el organismo. Sus hallazgos
demostraron que las consecuencias de la conducta determinan en gran medida, que la
conducta vuelva a emitirse. Cuando las consecuencias son positivas, es probable que la
conducta vuelva a emitirse y por el contrario, si sus consecuencias son negativas, es
probable que su frecuencia disminuya.

Los principales contribuyentes en el inicio de la TC fueron por un lado en Sudafrica
Joseph Wolpe quién desarrollé la Desensibilizacion Sistematica para la ansiedad y las
fobias (Wolpe, 1958), técnica pionera en la modificacion de la conducta. Este tratamiento
consistio en introducir en el paciente una respuesta incompatible con la ansiedad mientras
se lo exponia progresivamente a estimulos ansiégenos, de esta forma el paciente
comenzaba a asociar la situacién que antes le generaba ansiedad con una respuesta
incompatible a la misma. En el Reino Unido comenzaron las dudas respecto a la eficacia del
psicoanalisis, Hans Eysenck (1952) afirmé que “el psicoanalisis no era mas efectivo que la
ausencia de tratamiento” (citado en Keegan y Holas, 2010, p.2). Mientras tanto en Estados
Unidos, Ogden Lindsley utilizé técnicas operantes para tratamiento de pacientes
esquizofrénicos (Lindsley, 1956).

Fueron varios los factores externos que marcaron paulatinamente el declive de la
terapia comportamental. Las técnicas conductistas no resultaban en todos los casos y las
investigaciones empiricas no mostraban diferencias significativas con otro tipo de
intervenciones (Caro, 1997). Se daba inicio de esta manera a la busqueda de explicaciones
alternativas, comenzando a desarrollarse perspectivas que si bien seguian siendo
conductuales, comenzaban a introducir el factor cognitivo para explicar la conducta.

Albert Bandura (1969) realizé importantes hallazgos que demostraron que lo que
sucedia en la “caja negra” era de gran importancia para el condicionamiento operante.
Comprobdé empiricamente que el refuerzo percibido, reforzaba mas que el refuerzo real no
percibido como reforzador, y que no necesariamente tenia que haber un reforzamiento
directo sino que bastaba con observar a otro individuo ser reforzado. Este descubrimiento

indico que entre el refuerzo y la respuesta mediaban procesos internos. Con una base



mediacional, consideraba directamente los fendmenos subjetivos entre el estimulo y la
respuesta. Las cogniciones y los pensamientos comenzaron de esta manera a destacar
como causa principal de las conductas.

Posteriormente, Donald Meichenbaum (1977) realizé otro importante hallazgo al
descubrir que las autoverbalizaciones funcionaban como reguladores de la conducta. Sin
embargo esta idea seguia siendo comportamental ya que afirmaba que primero debia

cambiar la conducta para luego cambiar el dialogo interno.

Segunda generacién

La segunda generacion se refiere a la influencia del enfoque cognitivo en psicologia.
Surge con el desarrollo de la Terapia Cognitiva a partir del trabajo de Aaron Beck sobre la
depresién (Beck, 1963, 1967, 1979) aunque actualmente es utilizada para tratar distintas
alteraciones psiquiatricas.

Aaron Beck, psiquiatra norteamericano con formacién psicoanalitica, investigd
algunos conceptos psicoanaliticos acerca de la depresion, especificamente el concepto de
hostilidad vuelta hacia si mismo, expresado como necesidad de sufrimiento y deseos de
autocastigo. En busca de datos empiricos que lo comprobaran estudié sistematicamente los
suefos de los pacientes deprimidos. Sin embargo encontré que el tema principal en los
suefos no estaba relacionado con la hostilidad sino que eran temas vinculados a la pérdida
o a la tristeza; los depresivos tenian suefios frecuentes en los que aparecian como
personas derrotadas, frustradas, perdiendo algo de valor, enfermas, anormales y feas.
Ademas observo que tendian a adoptar una vision negativa de si mismos y de sus
experiencias, similares a las imagenes que aparecian en sus suefios. De esta forma, sus
investigaciones dieron cuenta de que los pacientes con depresién no tenian necesidad de
sufrimiento, sino que en la depresién subyacia una alteracién en el pensamiento que se
hacia evidente en errores sistematicos en el procesamiento de la informacion.

La terapia cognitiva se basa en el modelo cognitivo el cual sostiene que las

percepciones influyen sobre las emociones y las conductas. Se trata de un proceso activo,



directivo, estructurado y de tiempo limitado. Generalmente la terapia dura de entre 15 a 20
sesiones una vez a la semana, y en los casos mas graves de depresion se tiende a tener
dos sesiones semanales durante 4 a 5 semanas y luego una sesién semanal durante 10 a
15 semanas, como también una “terapia de apoyo” una vez finalizado el tratamiento (Beck
et. al., 2010).

Se caracteriza por la importancia dada a las cogniciones (supuestos, pensamientos
e interpretaciones) ya que las mismas organizan y regulan las demas funciones (Beck, et.
al., 1990). Bedrosian y Beck (1980) sostienen que lo que percibimos de la realidad, no es
idéntica a la realidad en si misma sino que en la interpretacion median procesos cognitivos
que pueden ser erréneos y creencias que estan sujetas a ser modificadas. Las técnicas
cognitivas y conductuales apuntan a “identificar, poner a prueba la realidad y corregir las
conceptualizaciones distorsionadas y las creencias disfuncionales (esquemas) que
subyacen a estas cogniciones” (Beck et al., 1979, pag 4). La modificacion de las creencias
subyacentes producen una mejoria en el estado de animo y en el comportamiento de forma
permanente (Beck, 2000).

El énfasis de la terapia cognitiva esta puesto en la investigacién empirica de los
pensamientos y se lleva a cabo a través de la colaboracion terapéutica. Mediante el
empirismo colaborativo, entendido como el esfuerzo conjunto e interaccion continua entre el
terapeuta y el paciente, se evaluan los pensamientos desde “la l6gica, validez, valor
adaptativo e incremento de la conducta positiva versus mantenimiento de la patologia”
(Beck et. al., 2010, p.14). En esta misma linea, Kelly (1955) propone pensar al paciente y
terapeuta como dos cientificos que examinan la validez del pensamiento a través de la
comprobacion empirica.

Beck (2000) expone los siguientes diez principios que subyacen a la aplicacion de la
terapia cognitiva:

- Se fundamenta en una formulacion dinamica del paciente y sus problemas
planteada en términos cognitivos.

- Requiere una solida alianza terapéutica.
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- Enfatiza la colaboracién y la participacién activa.

- Orientada hacia objetivos y centrada en problemas determinados.

- Inicialmente destaca el presente.

- Es educativa, tiene por objeto ensefiar al paciente a ser su propio terapeuta y
pone énfasis en la prevencion de recaidas.

- Tiende a ser limitada en el tiempo.

- Las sesiones son estructuradas.

- Ayuda al paciente a identificar y a evaluar sus pensamientos y
comportamientos disfuncionales y a actuar en consecuencia.

- Utiliza una variedad de técnicas para cambiar el pensamiento, el estado de
animo y la conducta.

Otro pionero de la Psicoterapia Cognitiva es Albert Ellis quien desarrollé la Terapia
Racional (TR) (Ellis, 1958) para ayudar a sus pacientes a reconocer y disputar las
distorsiones en el pensamiento a través de técnicas cognitivas. Con los anos incluyo
técnicas emocionales y la denominé Terapia Racional Emotiva (TRE) (Ellis, 1962) y mas
recientemente Terapia Racional Emotiva Conductual (TREC) al incluir en sus intervenciones
terapéuticas técnicas conductuales. La TREC se vio influenciada por la escuela estoica, por
el budismo y el taoismo.

Albert Ellis efectué dos grandes aportes. Por un lado se destaca la distincién que
realizé entre las creencias racionales y las creencias irracionales. Dryden y Ellis (2001)
consideran al ser humano como hedonista en cuanto intenta conseguir una amplia variedad
de metas mediante las cuales aportar un significado a la vida; las mismas estan
relacionadas con la busqueda de la felicidad y con permanecer vivos. Las ideas que
impiden o dificultan alcanzar dichas metas, las denomina ideas irracionales y las ideas que
facilitan su logro, ideas racionales. Otro aporte fundamental que realizé es el modelo A-B-C
para explicar la perturbacién emocional. El autor considera que las consecuencias
emocionales (C) surgen de las creencias (B) que se tiene sobre determinado

acontecimiento (A). Por lo que, al disputar las creencias (B) sobre el acontecimiento (A), es
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posible modificar las consecuencias emocionales y conductuales (C). El autor sostiene que
las perturbaciones emocionales son consecuencia de patrones de pensamientos ilégicos e
irracionales. El acontecimiento (A) si es interpretado de forma irracional, puede producir
emociones desagradables y conductas desadaptativas; sin embargo, si la persona aprende
minimizarlo y en su lugar empieza a maximizar su pensamiento racional, puede alcanzar
sus metas y librarse de su perturbacion emocional.

La fusidn de ambas terapias en cognitivo - comportamental (TCC) surge de la
intencion de integrar las ideas expuestas por Freud quien sostenia que la conducta estaba
determinada unicamente por procesos internos, y las ideas expuestas por Skinner quien
atribuia las causas de la conducta a lo externo y observable (Meichenbaum, 1977). Se
fusionaron principalmente a partir del modelo tedrico de intervenciones terapéuticas para el
trastorno de panico (Barlow, 1988; Clark, 1986). Keegan y Holas (2010) sostienen que, toda
intervencion que apunte a un cambio cognitivo como medio para producir un cambio
emocional y conductual, y todo modelo que reconozca el papel moderador de la cognicion

en el funcionamiento humano, puede considerarse dentro de la TCC.

Tercera generacion

La tercera generacion surge en la década de 1990 a partir de la disconformidad ante
el supuesto basico de la tradicional TCC, el cual sostiene que la modificacidén cognitiva
directa es necesaria para lograr una mejoria clinica (Hayes, 2004a, 2006). El grupo de
terapias que la conforman son las siguientes: el Programa de Reduccion de Estrés Basado
en Conciencia Plena (Kabat - Zinn, 1990), la Terapia Dialéctico Comportamental (Linehan,
1993), la Terapia de Aceptacion y Compromiso (Hayes et. al., 1999), la Terapia Cognitiva
basada en la Conciencia Plena (Segal, Williams y Teasdale, 2002), la Terapia de Esquemas
(Young, 1990,1999).

Estas nuevas terapias comienzan a interesarse por cuestiones antes no
investigadas, especificamente ponen su énfasis en los procesos relacionados con la

aceptacion psicoldgica, los valores del paciente y terapeuta, el proceder dialéctico en la
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terapia, el autoconocimiento, la espiritualidad y la trascendencia (Mafias 2007). A diferencia
de la terapia cognitivo - conductual, centrada en la modificacion de los contenidos
cognitivos, esta nueva generacion se basa en la aceptacion de los mismos y destacan la
importancia de permitir la experiencia emocional, incluso aunque la misma sea
desagradable. Consideran que evitar permanecer en contacto con las experiencias
(evitacion experiencial; Hayes et al., 1999), es un factor que incrementa el malestar y
mantiene la disfuncion emocional, por el contrario, el estado de conciencia (Kabat- Zinn,
1990) facilita el proceso de aceptacion de la experiencia determinando un estado emocional
mas equilibrado (Hayes y Feldman, 2004). El objetivo de la terapia es reorientar al paciente
hacia un cambio comportamental positivo, y que se pueda comprometer con la vida de
acuerdo a sus valores (Keegan y Holas, 2010). Keegan y Holas (2010) sostienen que la
meditacion de conciencia plena y sus caracteristicas de aceptacion, ausencia de esfuerzo,
descentracion y dejarse ir, son la principal estrategia en esta nueva generacién. Los autores
plantean que estas terapias llevan puesto el énfasis de pensar y sentirse mejor a vivir mejor.
Las estrategias que utilizan para llegar a este fin, estan orientadas a ayudar al paciente a
transformar su relacién con el sufrimiento, disminuir la lucha interna y normalizar sus

experiencias desagradables.

Terapia cognitiva de Aaron Beck

El modelo cognitivo de la terapia cognitiva plantea que ante una situacion especifica,
las creencias subyacentes inciden sobre las percepciones. Estas percepciones son
expresadas a través de pensamientos automaticos que a su vez determinan las emociones,
conductas y respuestas fisioldgicas (Beck, 2000).

Los pensamientos automaticos son los conocimientos mas cercanos a la conciencia
y refieren a las palabras y/o imagenes exactas que pasan por la mente de la persona ante
una situacioén particular. Como su nombre lo indica, aparecen de forma automatica sin que
medie una reflexion previa y aunque exista evidencia que indique lo contrario. Si bien la

mayoria de los pensamientos automaticos son completamente disfuncionales, también
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existen pensamientos automaticos adecuados pero la persona extrae conclusiones
distorsionadas o son disfuncionales al generar emociones y conductas contraproducentes
(Beck, 2000). La mayor parte del tiempo se tiene un registro de la emocién que se produce
como consecuencia del pensamiento, mas que del pensamiento en si mismo ya que estos
suelen ser breves y fugaces.

Las creencias que subyacen a los pensamientos automaticos son desarrolladas en
edades tempranas a medida que el nifio va experimentando diferentes situaciones y se va
relacionando con las personas mas significativas de su entorno. Segun Judith Beck (2000),
pueden dividirse en dos categorias: creencias centrales y creencias intermedias. Las
creencias centrales constituyen el nivel mas esencial de creencia; son creencias no
expresadas ni siquiera ante uno mismo y refieren a las ideas mas dominantes que la
persona tiene sobre si misma, las otras personas y el mundo. La mayor parte del tiempo las
personas mantienen creencias centrales positivas, sin embargo en momentos de distrés
psicolégico pueden activarse creencias centrales negativas. Estas son ideas rigidas,
globales y se generalizan en exceso (Beck, 2000); son vivenciadas como verdades
absolutas aunque no haya datos empiricos que las sostengan e incluso aunque haya datos
que la contradigan. Cuando la creencia esta activada, la persona interpreta las situaciones a
través del lente de la creencia y filtra del entorno informacion, prestando atencién sélo a
aquella que confirma su creencia central.

Segun Beck (2000), las creencias centrales negativas pueden clasificarse en dos
categorias, estan las que se encuentran en el terreno del desamparo y las que se asocian a
la imposibilidad de ser amado. Entre las creencias de la primera categoria mencionada, se
incluyen las siguientes: estoy indefenso, soy ineficaz, estoy fuera de control, soy débil, soy
vulnerable, soy dependiente, soy incapaz, soy inutil, soy incompetente, soy un fracasado, no
me respetan, soy defectuoso (inferior a los demas) y no soy suficientemente bueno (en
funcién de los éxitos). Por otro lado, las creencias que se asocian a la incapacidad de ser
amado son las siguientes: no soy querible, no agrado a nadie, no me desean, no soy

atractivo, no me quieren, no se ocupan de mi, soy malo, soy inferior, soy diferente, no soy
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normal (y los demas no me amaran), no soy suficientemente bueno (para ser amado por los
demas), van a rechazarme, van a abandonarme y me quedaré solo.
Las creencias centrales influyen en una clase intermedia de creencias que incluyen

reglas, actitudes y presunciones que inciden en el pensamiento y guian la conducta.

Terapia Racional Emotiva y Comportamental de Albert Ellis.

Para explicar el método TREC utilizé el modelo ABC de la perturbacion emocional (1962),
donde “A” hace referencia a los acontecimientos activadores, “B” a los pensamientos,
creencias y evaluaciones que se tiene sobre los hechos y “C” a las consecuencias
emocionales y conductuales. El autor plantea que las perturbaciones emocionales son el
resultado de patrones ilogicos e irracionales en el pensamiento (Ellis, 1981). Es decir, si los
acontecimientos activadores son interpretados de forma irracional, se pueden producir
emociones desagradables y conductas desadaptativas. Por esta razon el concepto de lo
que es racional e irracional cobra gran importancia. Los pensamientos racionales son
definidos como “aquellos pensamientos que ayudan a las personas a vivir mas tiempo y
mas felices” (Ellis, 1990. p.23). Esto se debe a que presentan propdsitos productores de
felicidad y utilizan formas légico empiricas para alcanzar dichas metas. En cambio, los
pensamientos irracionales son ideas que no se ajustan a la realidad e interfieren con la
supervivencia y la felicidad (Ellis, 1976). Estos ultimos son creencias imperativas,
avasalladoras y autoderrotistas que estan vinculadas a patrones de accién, emocién e
interpretacion exagerados y dogmaticos (Ellis, 2002) que pueden limitarse a tres debos
absolutistas: sobre si mismo, sobre los otros y sobre el mundo. Los mismos son expresados
en términos de obligacion, en “deberias” y “tengo que”, exigencias que al no ser alcanzadas
provocan emociones negativas que interfieren en la consecucién de metas y objetivos.

La meta principal de la TREC es lograr una filosofia racional (Ellis, 1962). La filosofia
racional es una filosofia de las preferencias y deseos, en cambio, la filosofia irracional es la

filosofia de los absolutos y exigencias. Si se realiza un analisis racional y una evaluacion de
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la validez y utilidad de las ideas, es posible pasar de lo irracional a lo racional. Ellis (1973)

expone once ideas irracionales basicas:

Es una necesidad extrema para el ser humano adulto el ser amado y aprobado por

practicamente cada persona significativa de su comunidad.

- Para considerarse a si mismo valioso se debe ser muy competente, suficiente y
capaz de lograr cualquier cosa, en todos los aspectos posibles.

- Cierta clase de gente es vil, malvada e infame y deben ser seriamente culpabilizados
y castigados por su maldad.

- Es tremendo y catastréfico el hecho de que las cosas no vayan por el camino que a
uno le gustaria que fuesen.

- La desgracia humana se origina por causas externas y la gente tiene poca
capacidad o ninguna de controlar sus penas y perturbaciones.

- Si algo es o puede ser peligroso o temible se debera sentir terriblemente inquieto por
ello, debera pensar constantemente en la posibilidad que esto ocurra.

- Es mas facil evitar, que afrontar ciertas responsabilidades y dificultades en la vida.

- Se debe depender de los demas y se necesita alguien mas fuerte en quien confiar.

- La historia pasada de uno es un determinante decisivo de la conducta actual y algo
que ocurri6 alguna vez y nos conmocioné debe seguir afectdndonos
indefinidamente.

- Uno debera sentirse muy preocupado por los problemas y las perturbaciones de los
demas.

- Invariablemente existe una solucién precisa, correcta y perfecta para los problemas
humanos y que si esta solucion perfecta no se encuentra sobreviene la catastrofe.

- Es muy importante para nuestra existencia lo que las demas personas hacen, y

debemos hacer muchos esfuerzos por lograr que vayan en la direccion que

queramos.

Posteriormente, estas ideas fueron sintetizadas sobre la base de tres debos

absolutistas con respecto a:
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- Uno mismo: debo hacer las cosas bien y merecer la aprobacion de los demas por
mis actuaciones.

- Los demas: deben actuar de forma agradable, considerada y justa.

- El mundo o condiciones de la vida: la vida debe ofrecerme unas condiciones buenas

y faciles para que pueda conseguir lo que quiero sin mucho esfuerzo y comodidad

Depresion

Segun la Organizacion Mundial de la Salud (OMS, 2021), la depresion tiene gran
relevancia a nivel mundial por tratarse de la enfermedad mas frecuente en la poblacién. A
escala mundial aproximadamente 280 millones de personas la padecen y se estima que es
una de las principales causas de discapacidad a nivel mundial. Se presenta como un
conjunto de sintomas principalmente de predominio afectivo que afecta la capacidad
funcional del individuo. Segun el DSM-5 (Morrison, 2015), los trastornos depresivos
comparten caracteristicas de estado de animo triste, vacio o irritabilidad como también
cambios somaticos y cognitivos. En este sentido, la depresion es considerada como una
afectacion global psiquica y fisica (Alvarez, 2014).

La depresion es el resultado de multiples interacciones complejas y su probabilidad
de desarrollo depende de una amplia variedad de factores de riesgo. Alvarez (2014) plantea
que es mas probable su desarrollo en mujeres y en personas que padecen alguna
patologia, sobre todo enfermedades fisicas crénicas. Al respecto, sefiala que existe una
relacién reciproca entre ambas ya que los problemas fisicos pueden agravar el cuadro
depresivo y este ultimo a su vez puede deteriorar negativamente el curso de la patologia
fisica. En este mismo sentido, Silva (2002) plantea que los eventos estresantes como por
ejemplo los problemas de salud, estan asociados al inicio de un trastorno depresivo mayor.
Del mismo modo se consideran como factores de riesgo el consumo de alcohol y tabaco,
ciertos rasgos neuroticos de la personalidad, trastornos de ansiedad, bajo nivel
socioecondémico, circunstancias laborales como el desempleo y el estado civil (soltero,

divorciado, viudo). De igual forma la exposicion a episodios violentos y entornos inseguros
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son considerados como factores de riesgo para el desarrollo de la depresién (Berenzon,
Lara, Robles, y Medina, 2013).

En este trabajo final de grado se utilizo el BDI (Beck, et al., 1961) como instrumento
de medicion para evaluar la gravedad del cuadro depresivo (depresién ausente o minima,
depresion leve, depresiéon moderada y depresion grave). Se trata de un cuestionario
autoadministrado que consta de 21 items con respuesta multiple opciéon que evalla
principalmente sintomas de melancolia y pensamientos intrusivos presentes en la
depresién. El BDI parte de la concepcidn cognitiva de la depresién desarrollada por Beck
(Beck, et al., 1979). El autor desarrolla la depresion a través de tres conceptos
fundamentales: triada cognitiva, esquemas y errores cognitivos (errores en el procesamiento
de la informacién). La triada cognitiva esta formada por tres patrones cognitivos. Por un
lado, sostiene que las personas con depresion se consideran a si mismas como personas
inutiles y sin valia que a causa de sus carencias propias, transitan por situaciones
desagradables y no pueden ser felices. El segundo patron cognitivo dentro de la triada
cognitiva refiere a la tendencia que tienen de dirigir las experiencias en direccién negativa,
en términos de derrota y frustracion. Perciben al mundo como un lugar hostil, que le hace
demandas exageradas y le presenta obstaculos insuperables. Por ultimo, explica que
anticipan el futuro de forma negativa, piensan que los sufrimientos actuales van a seguir
estando presentes en el futuro y que van a fracasar en todo lo que se propongan. El origen
de estas alteraciones las atribuye a esquemas negativos, patrones cognitivos estables que
hacen que la persona estructure sus experiencias de determinada forma y tienda a ser
consistente en sus interpretaciones. Cuando el esquema esta activado, existen ciertas
distorsiones cognitivas, modos equivocados de pensar recurrentes que hacen que la
persona filtre informacion del entorno para que sea congruente con el mismo, de modo que
mantiene las creencias negativas del paciente. Dentro de los errores frecuentes en el
pensamiento se encuentra la inferencia arbitraria, abstraccion selectiva, generalizacion
excesiva, maximizaciéon y minimizacion, personalizacion y pensamiento absolutista (Beck et.

al., 2010).
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Ansiedad

Segun el manual DSM-5 (Morrison, 2015), existe un cierto grado de ansiedad que es
normal y adaptativo, necesario para el organismo. El manual realiza una diferenciacion
entre ansiedad y miedo; sefialando que ambas respuestas se solapan. El miedo es la
reaccién emocional ante un peligro inminente (real o imaginario) y se encuentra asociado a
la activacion fisioldgica que prepara al organismo para la defensa o fuga, pensamientos de
peligro inminente y conductas de huida. La ansiedad por otro lado es una respuesta
anticipatoria ante una amenaza futura que se encuentra asociada a la atencion en relacion a
un peligro futuro, tensién muscular y comportamientos cautelosos o evitativos. En los
trastornos de ansiedad persiste el miedo y ansiedad excesivos asi como alteraciones
conductuales; se diferencia de la ansiedad adaptativa y del miedo dado que sus sintomas
perduran por seis meses 0 mas. Las personas con ansiedad sobreestiman el peligro de las
situaciones a las que temen o evitan. Dentro del DSM-5 se pueden encontrar los siguientes
trastornos de ansiedad: trastorno de ansiedad por separacion, mutismo selectivo, fobia
especifica, trastorno de ansiedad social (fobia social), trastorno de panico, agorafobia,
trastorno de ansiedad generalizada, trastorno de ansiedad inducido por
sustancias/medicamentos, trastorno de ansiedad debido a otra afeccion médica, otro
trastorno de ansiedad especificado y otro trastorno de ansiedad no especificado (Morrison,
2015).

Segun Chertok (2006) la ansiedad abarca una serie de conductas que se presentan
en forma integrada. A nivel somatico son caracteristicas las respuestas estimuladas por la
desregulacion del sistema nervioso auténomo, sistema simpatico y sistema parasimpatico.
Entre estas se encuentran las alteraciones cardiovasculares, digestivas, cutaneas y
respiratorias. La finalidad de estas alteraciones es homeostatica ya que tienden a mantener
el equilibrio del medio interno en relacion a una posible agresién (ataque). También se
hacen presentes conductas privadas o encubiertas y refieren a la vivencias subjetivas de

temor y aprensién o estado de alerta.
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En este trabajo se utiliz6 como instrumento de medicion de la ansiedad el
cuestionario de Ansiedad Estado - Rasgo (STAI; Spielberger, et al., 1970). EI STAI contiene
dos escalas que evalluan a la ansiedad de dos formas; ansiedad rasgo y ansiedad estado.
La ansiedad estado es entendida como la ansiedad transitoria que puede tener la persona
en un momento dado, ante determinadas circunstancias ambientales o la situacion del
momento. Por otro lado, la ansiedad rasgo es entendida como la ansiedad que tiene la

paciente la mayor parte del tiempo.

Miastenia Gravis

La Miastenia Gravis es un trastorno de la transmision neuromuscular por causa de
una disminucién, de origen autoinmune y cronico, en el numero de receptores de
acetilcolina en la placa motora. Tiene una prevalencia de entre 70 a 320 casos por millén de
habitantes (Herrera et. al., 2009).

Se caracteriza por presentar debilidad muscular fluctuante y fatiga muscular en
distintos musculos del cuerpo, viéndose afectados principalmente los musculos oculares,
faciales y bulbares. Los sintomas se agudizan tras periodos de actividad prolongada y
repetitivas, y empeoran tras situaciones de estrés, pudiendo llegar a ocasionar un fallo
respiratorio y la muerte. Las principales manifestaciones clinicas incluyen: diplopia (el
parpado superior desciende con respecto al otro 0jo), ptosis unilateral, debilidad progresiva
de los musculos masticatorios, debilidad en los musculos faciales y de la lengua,
musculatura bulbar, cuello, hombros, cintura pélvica y en los musculos respiratorios
(Suarez, 2000). Debido a los sintomas mencionados, se ve afectada la vida cotidiana de la
persona dado a que se le dificulta llevar a cabo algunas actividades cotidianas como por
ejemplo, peinarse, vestirse, comer, caminar, entre otras.

Segun Cherukupally et., al (2020), todas las enfermedades crénicas incluida la
Miastenia Gravis tienen potencialmente consecuencias psiquiatricas en términos de
afrontamiento y adaptacién. En pacientes con Miastenia Gravis, existe una comorbilidad

psiquiatrica que suele presentarse como ansiedad y trastornos depresivos. Existen estudios
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de casos que demuestran, la existencia de depresion en pacientes con Miastenia Gravis
(Eizaguirre et al., 2017; Garcia et al., 2018). Sin embargo, Kdhler (2007) considera que los
estudios sobre la Miastenia Gravis realizados hasta el momento, se centran exclusivamente
en el nivel médico biolégico de la patologia, dejando de lado los aspectos psicolégicos y
emocionales que pudieran estar influyendo. De la misma forma, durante el transcurso de la
enfermedad, los sintomas psiquiatricos comaorbidos, pueden ser mal diagnosticados como

sintomas miasténicos (Cherukupally, 2020).

Analisis de la experiencia incorporando teoria: Estudio de caso.

Planteamiento del problema

A partir del diagndstico de Miastenia Gravis, se hicieron presentes sintomas de
ansiedad y depresion. Como consecuencia, los sintomas de la patologia empeoraron y
estos a su vez agravaron el cuadro depresivo.

Como pregunta de investigacion se propone la siguiente: ; Como aborda la terapia
cognitivo conductual los sintomas de ansiedad y la depresion?. La finalidad de la presente
investigacion es investigar como funciona la terapia cognitivo conductual en una paciente

con estas caracteristicas.

Proposiciones o hipétesis

La reestructuracion del pensamiento regula la ansiedad y disminuye la depresion, de
esta forma es posible aminorar los sintomas de la Miastenia Gravis. A través del trabajo en
diferentes técnicas se espera que la paciente aprenda a identificar los pensamientos
automaticos y creencias limitantes que le estan causando su elevado malestar para
posteriormente poder modificarlos y en su lugar construir creencias mas adaptativas a la

realidad.
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Unidad de analisis

El disefio de investigacion se planed desde el caso unico. Se tomé como unidad de
analisis a una persona adulta diagnosticada con Miastenia Gravis la cual realizé un
tratamiento psicoldgico por presentar ansiedad y depresion. El tratamiento fue llevado a
cabo de forma presencial en el Hospital de Clinicas por dos estudiantes de graduacion de la

Facultad de Psicologia y su duracion fue de dieciséis sesiones.

Contexto del caso

La paciente de sexo femenino fue atendida en el Hospital de Clinicas “Dr. Manuel
Quintela” siendo remitida a la Policlinica de Psicologia por el neurdlogo tratante. En el afio
2020 fue diagnosticada con Miastenia Gravis. El motivo de consulta en primera instancia
refiere a un tratamiento psicoldgico por presentar sintomas de ansiedad y depresion, ya que
los mismos empeoran la sintomatologia de la miastenia. Durante la sesion inicial, la
paciente se muestra muy angustiada y relata como a partir de su diagndstico, su vida habia
cambiado drasticamente. La patologia significd un antes y un después; en los afos previos
a la Miastenia se describe como “la mujer maravilla”, una persona activa, independiente y
feliz. Los sintomas de la enfermedad significaron una pérdida de autonomia ya que como
consecuencia de la fatiga muscular se tuvo que certificar y actualmente se encuentra
esperando el proceso de jubilacion. Comenzd a necesitar de un tercero que la ayudara con
las tareas cotidianas del hogar, perdiendo el interés por las actividades que antes solia
realizar por si sola. A raiz de esta situacion, tiene sentimientos de inutilidad y culpabilidad,
rumiaciones negativas acerca de su futuro y pensamientos relacionados a no ser querible.
La mayor parte del dia tiene un animo triste y se queda acostada en la cama, presentando
dificultad para dormirse en las noches. Dejo de contestar los mensajes y de asistir a las
reuniones familiares, alejandose de esta forma de las personas que antes solia frecuentar.

Sus sintomas se vieron acentuados por el contexto social vivido de pandemia. Al pertenecer
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a una poblacion vulnerable por su patologia, incrementé su vision catastréfica respecto a su

futuro por el miedo a ser infectada por COVID- 19, significando para ella la muerte.

Fuentes de informacién e instrumentos de recoleccion de los datos

La informacioén se recolecté mediante diversos métodos cualitativos y cuantitativos
nombrados a continuacion: entrevista semidirigida, observacién directa y pruebas
psicométricas.

Las entrevistas estuvieron focalizadas en la evaluacion de los problemas descritos
por la paciente con el objetivo de construir la historia clinica y recabar informacion sobre los
pensamientos recurrentes, sentimientos predominantes y conductas desadaptativas.

La observacion directa fue util para registrar la conducta no verbal en las consultas
como la gestualidad, cambios en la mirada y el aspecto externo.
Las pruebas psicométricas estuvieron orientadas a evaluar la presencia e intensidad
de la depresion y ansiedad:
- Inventario de Depresion de Beck (BDI; Beck, et al., 1961).

En el test de depresion de Beck, utilizado para evaluar la depresion, se obtuvo una

puntuacién de 38 puntos, indicador de depresidn grave.
- Inventario de Ansiedad Estado-Rasgo (STAI; Spielberger, et al., 1970)

Los resultados obtenidos en la ansiedad - estado fue una puntuacion directa de 35 puntos
que para mujer adulta se encuentra en el percentil 75. En la escala de ansiedad - rasgo
obtuvo una puntuacion de 40 puntos que para mujer adulta se encuentra 3 puntos por
encima del percentil 85.

Escala de Desesperanza de Beck (HS; Beck, 1974): obtuvo un puntaje de 3
puntos, indicador normal- asintomatico.

Test de Creencias Irracionales de Ellis fueron tres las creencias con puntaje
significativo.

“Es horrible cuando las cosas no van como uno quisiera que fueran” 9 puntos.

- “Debemos sentirnos ansiosos o temerosos acerca de cualquier cosa que sea
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desconocida, incierta o potencialmente peligrosa” 8 puntos.

- “El pasado tiene mas influencia en la determinacion del presente”. 8 puntos.

Légica que vincula los datos con preguntas y proposiciones

La depresion y ansiedad no son causa directa del diagnéstico de Miastenia Gravis
sino que son causa de la activacién de esquemas negativos que determinan en la paciente
una forma negativa de estructurar su mundo. Identificar las creencias limitantes permitira la
modificacion del pensamiento y en su lugar poder interpretar las situaciones desde un

nuevo posicionamiento mas racional, basado en hechos y evidencias.

Anadlisis de toda la informacion
Perfil de desarrollo
1. Historia (familiar, educativa, médica, psiquiatrica)

La paciente nacié en una familia desafectiva con privacién emocional de cuidados,
empatia y proteccion. La familia presentaba un funcionamiento disfuncional; compuesta por
sus dos padres y seis hermanos. Fue la Unica integrante de la familia que culminé sus
estudios hasta ciclo basico. Crecid en el campo con sus padres hasta los diecinueve afios,
edad en la que contrajo matrimonio y se mudo a la ciudad con su actual ex marido con
quien tiene seis hijos.

En el afio 2019 sufre un accidente de transito en un birrodado, del cual se recupera.
Un afio después comenzo a presentar sintomas de cansancio y debilidad muscular y luego
de que le realizaron extensos estudios, fue diagnosticada con Miastenia Gravis. Continué
trabajando por un periodo corto de tiempo hasta que nuevamente sufrié un accidente grave
de tipo laboral donde le quedd aprisionado el brazo en una puerta de garaje automatico.

Después de diversas circunstancias, cay6 en depresidén con sintomas ansiosos por
lo que comienza un tratamiento psiquiatrico y actualmente se encuentra tomando calcio,

vitamina B12, mestinon, atropina, somit, enalapril, omeprazol, sertralina y prednisona.
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2. Relaciones (padres, hermanos, pares)

Su padre trabajaba lejos de la casa razon por la cual sélo los iba a visitar una vez al
mes. Con su llegada se vivia una tension, al decir de la paciente habia que hacer un
“silencio sepulcral” ya que al padre le molestaba la presencia de los nifios; debian quedarse
quietos y ejercia violencia psicolégica cuando querian jugar. Lo describe como un padre
autoritario, proveedor y desafectivo que la excluia de sus seis hermanos y le hacia
comentarios hirientes sobre su aspecto fisico. Su madre se mantenia indiferente respecto a
la situacion. Durante toda su nifiez y adolescencia se sintio carente de afecto. Ambos
padres actualmente estan fallecidos.

Respecto a sus hermanos presentaba gran diferencia de edad por lo que tuvo poco
tiempo compartido ya que se fueron del hogar cuando ella era pequena. Actualmente se
encuentra viviendo con su hermana a partir de que la sintomatologia de la miastenia gravis
le impidiera valerse por si misma (pérdida de autonomia, sentimiento de inutilidad, invalidez
real).

Por lo que respecta a su ex pareja, sufrié violencia doméstica (fisica, psicoldgica,
sexual y patrimonial) durante treinta afios, de los 19 hasta los 49 anos. En este tiempo
relata haberse dedicado al completo cuidado de sus hijos; no le era permitido realizar
alguna actividad recreativa ni laboral. A los cincuenta afos de edad se separdé luego de un
episodio de violencia doméstica fisica donde tuvo que intervenir la justicia al ser alertados
por los vecinos. Desde su separacion (hace diez afios) no volvié a tener pareja ni ningin
otro vinculo afectivo sexual. A los diez afios del divorcio remataron la casa donde antes
vivia con su ex, removiendo episodios traumaticos vivenciados alli.

Tuvo su primera hija a los veinte afios de edad con la cual actualmente no mantiene
contacto a partir de que la misma atestiguara a favor de su padre en el juicio de divorcio. En
reiteradas circunstancias intenté volver a establecer contacto pero incurria en problemas de
comunicacion y asertividad. Pese a los intentos, hoy en dia la hija no le contesta los
mensajes y evita situaciones donde pueda estar ella presente. Con el resto de los hijos

mantiene contacto aunque los mismos vivan en otras ciudades y departamentos.
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3. Acontecimientos significativos y traumas
Se enumeran en orden cronoldgico los siguientes acontecimientos que tuvieron gran

impacto a nivel traumatico en la vida de la paciente:

1) Vivencias en relacion al vinculo con su padre

2) Violencia doméstica.

3) Juicio de divorcio.

4) Conflicto con su hija mayor.

5) Accidente de transito en birrodado.

6) Diagnostico de Miastenia Gravis.

7) Accidente laboral.

8) Mudanza a la casa de su hermana.

9) Remate de la casa.

Perfil cognitivo

1. Aplicaciones del modelo cognitivo.

Siguiendo el modelo ABC que utiliza Ellis para explicar la perturbacién emocional,

se entiende que a partir del diagnostico de Miastenia Gravis (A) la paciente comenzé a tener
pensamientos automaticos referidos a ser inutil y no ser querida por su entorno (B). Como
consecuencia (C) desarrollé ansiedad y depresion. Comenzo a experimentar una pérdida de
motivacién a la hora de tener que realizar las tareas cotidianas del hogar, dificultad para
conciliar el suefio y alteraciones en el apetito. Empezé a tener conductas de evitacién como
pasar la mayor parte del tiempo acostada y alejarse de su entorno. Fisiolégicamente la

sintomatologia de la Miastenia gravis empeoré dado.

2. Problemas actuales tipicos. Situaciones problematicas.
A partir del diagndstico de Miastenia Gravis se activaron en la paciente esquemas

negativos idiosincraticos que comenzaron a determinar la regularidad en sus



26

interpretaciones. Empez6 a percibirse a si misma como una persona enferma y sin valia,
creyendo que a causa de sus sintomas, era inutil, carecia de valor y nadie la queria. A partir
de entonces comenz6 a interpretar las situaciones cotidianas de forma negativa. Repetidas
veces presentaba errores en el procesamiento de la informacion que confirmaban sus
creencias sobre si misma y también anticipaba un futuro catastrofico dado las limitaciones

de la enfermedad.

3. Principales pensamientos automaticos, creencias centrales, creencias
intermedias y distorsiones cognitivas.
Pensamientos automaticos
Ante diversas situaciones la paciente tenia pensamientos automaticos negativos y
repetitivos, dentro de los cuales se destacan los siguientes:
- “Nadie quiere a un enfermo”.
- “Nadie quiere estar con un enfermo”
- “No puedo hacer nada”
- “Esto sera cada vez peor”

Como reaccién afectiva ante los pensamientos automaticos la paciente siente mucha
angustia y ansiedad. Evita ir a reuniones y se queda la mayor parte del tiempo acostada en
su cama.

Creencias centrales

En los pensamientos automaticos se pueden notar creencias centrales que se
encuentran en el terreno del desamparo, principalmente no soy suficientemente bueno (para
ser amado por los demas).

Creencias intermedias
- Reglas: “Deberia valerme por mi misma”, “Deberian escribirme todos los dias para
preguntarme coémo estoy”.

- Actitudes: “Es horrible depender de otro”, “Es horrible que te ignoren”, “Estar sola es

lo peor”.
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- Presunciones: “Si mis hijos no me escriben un mensaje todos los dias, no me

quieren”, “Si no me demuestran afecto, no me quieren”.

Distorsiones cognitivas

En sus pensamientos automaticos, se pudieron ver reiterados errores en el
procesamiento de la informacién que hacian que la paciente interpretara todas las
situaciones de manera que validaba su creencia central. Se identificaron principalmente las
distorsiones de filtrado, pensamiento polarizado y pensamiento catastroéfico.

- Filtrado: La paciente so6lo hace foco en los aspectos negativos de la realidad,
desatendiendo los aspectos positivos. El sesgo de confirmacion hace que seleccione
de su entorno muchas situaciones que confirman la creencia sobre no ser querible,
ignorando aquellas que la contradicen.

- Pensamiento polarizado: A partir del diagnéstico la paciente relata un antes y un
después, donde antes podia hacer “todo” y ahora no puede hacer “nada”. Antes se
describe como la mujer maravilla (idealizacién) que podia con todo y que a partir de
la enfermedad qued¢ inutil. También a partir de diversas situaciones la paciente
tiende a hacer juicios categoricos (me quieren/ no me quieren).

- Pensamiento catastrofico: El futuro lo predice sélo negativamente, pensando que su
ansiedad y depresién perdurara y empeorara en el tiempo como consecuencia de su
enfermedad. Se visualiza en un futuro como una mujer a la que no van a querer por

la caracteristica crénica de su patologia.

4. Integracién y conceptualizacion de los perfiles cognitivos y de desarrollo

A partir de los episodios traumaticos vividos en su infancia, forma la creencia central
antes mencionada y en la actualidad puede verse reflejada a través de distintos
pensamientos automaticos. Como hipétesis de origen se tienen en cuenta los episodios

traumaticos (VD) vivenciados a edades tempranas con su padre y los afios que sufrié
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violencia doméstica durante su matrimonio donde fueron reforzados los pensamientos
disfuncionales.

En la actualidad valida la creencia central con su patologia, las limitaciones de su
enfermedad refuerzan la creencia de que los demas no la quieren. A partir de su
diagnéstico, vivencia muy fuertemente la creencia negativa planteada respecto a si mismay

la expresa mediante la siguiente interrogante “¢Si no me quisieron cuando estaba bien,
quién me va a querer estando enferma?”. Su depresion es reforzada con la conducta de
quedarse acostada en su cama la mayor parte del tiempo y alejarse de su entorno. A su

vez, los sintomas de la Miastenia Gravis empeoran a partir de la ansiedad y la depresién.

Objetivos planteados en el comienzo del tratamiento:
- Sentir mas tranquilidad
- Reducir sintomatologia depresiva

- Trabajar sus vinculos

Técnicas utilizadas
Técnicas cognitivas:

- Psicoeducacion: se instruy6 acerca de la naturaleza y el desarrollo de la ansiedad y
depresidn, del proceso de la terapia cognitiva y el modelo cognitivo (relacion entre
situacion, pensamientos automaticos, emocion y conducta, asi como también los
conceptos de creencias intermedias y creencias centrales).

- Registro de pensamientos automaticos: el objetivo de esta técnica fue entrenar a la
paciente en la identificacion de los pensamientos automaticos; visualizar y hacer
consciente lo que venia a su mente ante situaciones especificas.

- Técnica de las tres columnas para combatir pensamientos automaticos:
Pensamientos automaticos/ distorsion cognitiva / argumentos racionales y realistas.

Le permitié examinar la evidencia a favor y en contra de los pensamientos
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distorsionados (investigacién logico empirica), y sustituir estas cogniciones
desviadas por interpretaciones mas realistas.

- ldentificar y modificar las creencias que le predisponen a distorsionar sus
experiencias.

Técnicas conductuales.

- Técnica de la programacion de actividades: Se tuvo en cuenta la desmotivacion
relacionada a ideas depresivas del tipo “soy una inatil no puedo hacer nada” y la
dificultad que presentaba al realizar las tareas que anteriormente les costaba un
esfuerzo relativamente pequefio. Se planifico junto con la paciente las actividades
con sus horas correspondientes con el objetivo de que no vuelva a pasar la mayor
parte del dia acostada y se produjera una mejoria de los sentimientos depresivos. La
paciente registré las actividades planificadas y a través pregunta disparadora ¢a qué
te desafias esta semana?, se propuso integrar una nueva actividad para aumentar
su sensacion de logro. La paciente se propuso como desafio, caminar todos los
dias. El objetivo estuvo puesto en que la paciente realizara la actividad sin tener en
cuenta el posible éxito, es decir, no era una meta la distancia recorrida ni el tiempo
que pudiera llevarle. El ejercicio es desviacion del pensamiento, poner el foco en el
ejercicio hizo que la paciente se distrajera de sus pensamientos depresivos y
sentimientos desagradables.

- Técnica del dominio y satisfaccion: se realizé junto con la programacion de
actividades La paciente debia evaluar sus actividades del 0 al 5, en dominio
(sensacion de logro) y satisfaccion (sentimientos de placer, diversion o alegria). Se
buscd romper con el pensamiento polarizado y con ciertas cogniciones negativas.

- Asignacion de tareas graduales: A medida que iba realizando las tareas planificadas
en la programacion de actividades e iba logrando una facilidad en su ejecucion, se le
asignaron tareas progresivamente mas complejas. Se averigud que antes de la
miastenia gravis le gustaba mucho realizar manualidades (plantar, pintar macetas,

tejer, etc) y se le plante6 retomar con esta actividad. Esta actividad de recreacion



30

aumento el estado de animo y sensacion de logro de la paciente; a su vez la
distraccion en el momento que la realizaba, disminuyé la ansiedad.

Técnica de relajacion: (respiracion diafragmatica y escaneo corporal). Se eligio esta
técnica para el tratamiento de la ansiedad con el objetivo de activar dentro del
sistema nervioso autbnomo, el sistema parasimpatico (sistema de relajacion) y
contrarrestar de esta forma la activacion del sistema simpatico (sistema de alerta).
Se psicoeduco a la paciente en como funciona el sistema auténomo, se lo comparo
con un sube y baja, explicando que cuando uno esta arriba (sistema simpatico), el
otro esta abajo (parasimpatico). Los ejercicios hacen que cambie la posicién y que
quede arriba el parasimpatico, logrando una estructura de demora suficiente para
poder pensar sobre como interpretar las situaciones que se le iban presentando. El
objetivo de practicar regularmente estas técnicas en las sesiones apunté a que
pudiera de manera auténoma lograr hacer uso de esta herramienta en todo tipo de
situaciones fuera de las consultas, principalmente en las que se encuentre mas

ansiedad.

Criterios para interpretar los datos y efectuar inferencias

En el presente estudio de caso, la interpretacion de los datos recogidos asi como el

andlisis de toda la informacién se efectud siguiendo el modelo cognitivo de la terapia

cognitiva conductual desarrollada anteriormente en el marco tedrico.

Reporte del caso (resultados)

Para evaluar los resultados finales, se volvieron a realizar los test aplicados en el

comienzo del tratamiento.

Inventario de Depresion de Beck (BDI; Beck, et al., 1961)

Su resultado fue de 31 puntos, el puntaje obtenido es indicador de depresién grave.

Inventario de Ansiedad Estado-Rasgo (STAI; Spielberger, et al., 1970)
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En la escala Ansiedad- estado obtuvo puntuacion directa de 34 puntos que para

mujer adulta se encuentra 2 puntos por encima del percentil 75.

En la escala Ansiedad- rasgo obtuvo una puntuacién directa de 37 puntos que para

mujer adulta se encuentra dentro del percentil 85.

Discusion

A través de este trabajo se estudié la depresion y la ansiedad en una paciente con
Miastenia Gravis y su tratamiento. De acuerdo a los resultados arrojados por el BDI, se not6
una mejoria en los signos de depresion. El resultado del test aplicado al comienzo del
tratamiento fue 38 puntos y al finalizar el tratamiento su resultado fue 31 puntos. La
depresién disminuyo desde que se instrumentd la psicoeducacion. La paciente entendio el
modelo cognitivo y a lo largo del tratamiento lo fue afianzando a medida que se iban
trabajando diferentes situaciones. Practicé regularmente buscar pensamientos reales
basados en hechos y evidencias al entender que estos son los que generan las emociones
y conductas. También pudo visualizar y cuestionar sus creencias limitantes, lo que le
permitio interpretar las situaciones desde otro lugar y comprender el origen de sus
pensamientos automaticos. Pese a la mejoria de los sintomas depresivos, el puntaje

obtenido en el BDI sigue siendo indicador de depresion grave.

Con respecto a los resultados del STAI, se mantuvieron relativamente estables los
resultados del STAI en la escala Ansiedad - estado. En una primera instancia obtuvo
puntuacién directa de 35 puntos que para mujer adulta se encuentra 2 puntos por encima
del percentil 75, y al finalizar el tratamiento obtuvo una puntuacién directa de 34 puntos que
para mujer adulta se encuentra en el percentil 75. Por otro lado, se noté una mejoria en la
escala Ansiedad - rasgo. En el primer test aplicado su resultado fue de 40 puntos que para
mujer adulta se encuentra 3 puntos por encima del percentil 85y en una segunda instancia
obtuvo una puntuacion directa de 37 puntos que para mujer adulta se encuentra dentro del

percentil 85.
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Se consideran varios factores que pudieron haber influido en estos resultados:

- No fue posible llegar a la cantidad de encuentros ideales con la paciente razén por
la cual se tuvieron que reajustar los objetivos planteados en el comienzo del tratamiento. El
objetivo “trabajar sus vinculos” no se pudo llevar a cabo y como consecuencia el conflicto
con su hija mayor (situacion que actualmente mayor malestar y ansiedad le produce) no se

pudo abordar en su totalidad.

- Si bien se trabajé en la identificacién y modificacién de los pensamientos
automaticos asi como también se entendio el origen de los mismos basados en su creencia
central, no se le pudo dedicar un tiempo considerable a la construccion de una creencia
central mas adaptativa y realista para que los resultados positivos pudieran perdurar en el

tiempo.

- Las limitaciones reales de la patologia le impidieron establecer una continuidad en
los objetivos planteados en las tareas conductuales (plantar, pintar macetas, tejer y salir a
caminar) dado al aumento de la fatiga muscular. Como consecuencia no se pudo llevar
adelante la distraccion en el pensamiento cada vez que se requeria. En estas situaciones, la
sensacion de logro descendia asi como también los sentimientos de satisfaccion y alegria.

Esto influyé en el aumento de su depresién y ansiedad.

- Fueron otros los factores que pudieron haber influido de manera negativa: el no
tener una red de sostén estable y la vida laboral que al verse afectada acarreé problemas

econdmicos.

Reflexiones finales

El presente trabajo final de grado fue el resultado de un extenso proceso de
aprendizaje, donde a través de la modalidad articulacion tedrico - clinica, buscamos
entrelazar lo aprendido e incorporado teéricamente en la practica de graduacion con el

estudio de caso expuesto.
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La modalidad elegida asi como también la eleccion de redactar esta experiencia
como trabajo final de grado fue debido a varias razones. Personalmente, me interesaba
dejar plasmado lo aprendido teéricamente en la practica de graduacién debido a mi gran
interés sobre la corriente cognitivo conductual; abordaje psicolégico que quisiera seguir
profundizando una vez graduada. La articulacion de lo tedérico con el caso expuesto, apunta
a que el lector cuente con informacion util acerca de la Miastenia Gravis, enfermedad poco
frecuente, asi como también dar a conocer el tratamiento clinico que se llevéd a cabo desde
la terapia cognitivo conductual para tratar la depresion y ansiedad.

Quiero destacar en este trabajo la importancia de no descuidar el aspecto emocional
en estos pacientes. A pesar de que los sintomas de la Miastenia Gravis se hacen notar
principalmente a nivel fisico, como se menciond en el marco tedrico, hay investigaciones
que indican una comorbilidad de depresién y ansiedad. La importancia en visualizar este
aspecto se vuelve aun mas importante dado a que los sintomas de la patologia empeoran a
causa del cuadro depresivo y viceversa, por lo que se hace imprescindible tener en cuenta
la salud mental durante el tratamiento de los sintomas somaticos caracteristicos de la
Miastenia Gravis. Por esta razén mi énfasis en trabajar con estos pacientes desde la
interdisciplinaria, para garantizar una mejor calidad de vida y un 6ptimo tratamiento.

Por las razones mencionadas me parecio interesante exponer la descripcion del
tratamiento clinico llevado adelante con la paciente. Desde la terapia cognitivo conductual,
psicoterapia basada en evidencia, se abordoé la ansiedad y depresién concomitante. Se
pudo notar que al trabajar en la identificacion y modificacion de las cogniciones que
subyacian a la depresion, la paciente reestructurd sus pensamientos negativos y creencias
limitantes, lo que la llevo a posicionarse desde otro lugar con respecto a la enfermedad y de
esta forma no sélo disminuyeron sus pensamientos negativos sino también los sintomas
fisicos caracteristicos de la Miastenia. La calidad de vida de la paciente mejoré dentro de la
limitacion real de la patologia y dentro de los factores mencionados que pudieron haber

influido en los resultados de los test.
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A pesar de lo expuesto, no existe evidencia que vincule directamente el tratamiento
de la Miastenia Gravis con la terapia cognitivo conductual. Razén por la cual considero este
trabajo como una aproximacién entre estas dos lineas con ansias de que sea util para una

futura investigacion y profundizacién mas exhaustiva sobre esta teméatica.
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