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Introduccion

La depresién implica mucho sufrimiento para, literalmente, decenas de millones de
personas en el mundo. Las investigaciones muestran que al menos una de cada cuatro
personas sufrira algin episodio depresivo mayor en algin momento de su vida. Pero sélo
un 25 % de esas personas o menos recibird algln tipo de tratamiento.

Por otra parte, la prevalencia real de la depresion es muy dificil de conocer. Muchos casos
de depresion estan enmascarados y no son diagnosticados como tal, permaneciendo ocultos
detrds de multiples quejas somaticas, dolor cronico, alcoholismo, dependencia de drogas,
trastornos conductuales, etc.

Etiologia de la depresion
Un problema tan multifacético como la depresion habitualmente no tiene un tinico factor
causal subyacente.

Las teorias biologicistas reducen la depresion a bajas en la concentracion de
neurotransmisores como la norepinefrina y la serotonina o a otros desoérdenes fisicos. El
tratamiento que ellos indican es principalmente farmacoldgico. Su efectividad en el alivio
de sintomas es alta en el corto plazo, y muy baja en el largo, con muchas recaidas, cuando
no se agrega una psicoterapia para tratar los factores psicologicos implicados en la
depresion. Hasta hoy, por ejemplo, no existe una pildora para mejorar la autoestima, factor
psicoldgico que estd involucrado en muchas depresiones.

El modelo psicodinamico concibe la pérdida como el componente principal de la
depresion. Freud (1918) sefald que algunos individuos pueden hacerse muy dependientes
de otros para mantener un sentido de autoestima. Cuando un individuo pierde a la persona
de quien depende, por muerte, abandono o rechazo, surge la rabia que no puede ser
expresada directamente, entonces la rabia se dirige hacia adentro, convirtiéndose en culpa y
en baja autoestima, que son caracteristicas de la persona deprimida. La terapia dinamica
busca resolver los problemas de dependencia y transferencia mediante el insight, el
descubrimiento y expresion de la rabia reprimida y otros sentimientos dolorosos.

Las teorias conductuales destacan en la depresion la pérdida de reforzadores, con
dificultad para generar nuevas fuentes de relaciones gratificantes, por déficit en las
habilidades sociales (Lewinshon,1985). La terapia se disefia para que la persona deprimida
acceda a nuevos reforzadores.

Las teorias cognitivas, desarrolladas primariamente por Beck (1979), conciben la
depresion como producto del pensamiento distorsionado. Seglin este modelo, que ha
demostrado ser enormemente efectivo como tratamiento, las emociones son consecuencias
de los pensamientos y si uno se deprime es porque esta pensando en forma negativa y no
realista. Beck ha encontrado que las personas que se deprimen tienen una vision



marcadamente negativa de si mismos (baja autoestima), del futuro (desesperanza) y de sus
experiencias.

Seligman (1983) destaca la sensacion de desamparo como causa de la depresion. La
persona se enfrenta a situaciones y eventos negativos que los percibe como no controlables,
que no los puede manejar, se siente indefenso, desamparado, se vuelve pasivo y se deprime.

La terapia cognitiva busca el cambio de las pautas de pensamientos negativos e
inadecuados, que generan emociones depresivas, por otros pensamientos mas adaptativos y
realistas. Cuando cambia la forma negativa de pensar, cambia en forma significativa el
animo y la persona supera la depresion.

La Terapia de Esquemas: destaca el rol de las experiencias tempranas, en la infancia, de
pérdidas reales, falta de atencion o de afecto, que se reactualizarian posteriormente en la
adolescencia o vida adulta, ante un evento desencadenante. Ademas se habrian desarrollado
mecanismos de defensa contra la experiencia de pérdida excluyendo de la consciencia la
expresion de ira ante la persona que le genero6 pérdida o falta de afecto, y evitando el apego
a otros para no reactivar la pérdida. La persona experimenta a nivel emocional la pérdida o
el rechazo, excluyendo la ira, y a nivel consciente se lo explica por una atribucion interna
negativa de si mismo, desarrollando una depresion.

Las dimensiones multiples de la depresion

La depresion tiene multiples componentes a nivel somatico, cognitivo, afectivo, conductual
y relacional. De ahi la necesidad de una evaluacion completa, pues para una mejoria
verdadera y duradera, es necesario tratar las multiples pautas depresivas.

Sintomas depresivos a nivel somatico

Dificultad para conciliar el suefio (insomnio) o exceso de suefio
Aumento o pérdida de apetito

Fatiga y falta de energia

Dolor fisico con etiologia orgédnica desconocida

Sintomas depresivos a nivel cognitivo
Expectativas negativas, desesperanza

Evaluacion negativa de si mismo (baja autoestima)
Indecision

Confusion

Rumiacién cognitiva

Disminucion de la concentracion y la memoria
Ideacion suicida

Sintomas depresivos a nivel afectivo

Tristeza

Sentimientos de inutilidad, soledad, culpa inapropiada
Irritabilidad aumentada, agitacion, inquietud



Falta de placer en actividades que normalmente son gratificantes, incluyendo la actividad
sexual

Sintomas depresivos a nivel conductual
Habla llorosa

Impulsividad

Conductas perfeccionistas

Conductas autodestructivas

Abuso de alcohol o drogas

Aumento consumo tabaco

Sintomas depresivos a nivel relacional
Aislamiento social

Marcada dependencia de otros

Estilo relacional de "victima"
Excesivamente responsable de otros
Pautas de autosacrificio

Hipercritico de otros

Es posible que los nifios deprimidos no tengan los sintomas clasicos de la depresion en los
adultos. Se deben vigilar especialmente los cambios en el rendimiento escolar, el suefio, la
irritabilidad y el comportamiento. Si los padres observan estos cambios en su hijo, vale la
pena consultarlo con el psicélogo.

Efectividad de la terapia psicoldgica e hipnosis versus los medicamentos
antidepresivos

Existen mitos respecto al tratamiento de la depresion. Un mito es creer que la terapia
psicologica es ttil para las depresiones leves y moderadas, pero que para las depresiones
severas 0 mas graves, la terapia psicologica es poco efectiva y la terapia farmacoldgica con
antidepresivos seria superior. Las investigaciones niegan lo anterior. Nada menos que los
estudios realizados por el Nacional Institute of Mental Health (NIMH) Treatment of
depresion Collaborative Research Program (Elkim, Parloff, Hadley y Audry, 1985)
muestran que la terapia psicologica, Cognitiva o Interpersonal, es al menos igual de
efectiva que la medicacion antidepresiva para el tratamiento de la depresion severa o
mayor, sin los inconvenientes de los efectos secundarios de los farmacos (NIMH (Shea et
al,1992).

Ademas de la Terapia de Esquemas, la terapia Cognitiva y la Psicoterapia Interpersonal,
también han mostrado utilidad para el tratamiento de la depresién mayor y depresion
moderada o leve la Terapia de Conducta, ya sea la Terapia de Autocontrol (Rehm,
1987), el Curso para el afrontamiento de la depresion ( Lewinsohn et al., 1978),

el Entrenamiento en Habilidades Sociales (Versen et al., 1984), el Programa de
Actividades Agradables (Lewinsohn y Gotlib, 1995), la Terapia de Solucion de
Problemas (Nezu, 1987) y la Terapia Conductual de Pareja (Beach y OLeary, 1992),
segun sea el caso.



La terapia a elegir dependera de la naturaleza de la depresion en cada paciente en particular,
de sus caracteristicas de personalidad y de sus preferencias Si la depresion tiene una
naturaleza mas intracognitiva, de errores y distorsiones del pensamiento, la hipnosis con
terapia Cognitiva y de Esquemas es mas aconsejable. Si la depresion tiene como causa
principal un conflicto de pareja, la Terapia Conductual de Pareja es la mas indicada. Sila
depresion tiene una naturaleza mas interpersonal, la indicada es la Psicoterapia
Interpersonal.

En consecuencia, el tratamiento de eleccion para la depresion, tanto para las mas graves
como para mas moderadas, es la terapia psicologica, ya sea la Terapia de Esquemas con
hipnosis, la Psicoterapia Interpersonal, la Terapia Cognitiva o la Terapia de Conducta,
segun sea el caso. Dado que estos tratamientos tienen al menos igual efectividad que los
medicamentos antidepresivos, son preferibles, ya que no tienen los inconvenientes de los
psicofarmacos. Los farmacos, como tratamiento combinado, son recomendables para
pacientes internos, depresion bipolar y si el paciente lo prefiere.

Tratamiento de la depresion con Hipnosis, Terapia de Esquemas y Terapia cognitiva
L hipnosis no so6lo aumenta la efectividad de la terapia de Esquemas y la terapia psicologica
cognitiva conductual, como lo avalan investigaciones bien controladas (Kirsch et al., 1995)
sino es una herramienta muy til para el tratamiento de la depresion en general (Brown,
1998; Ericsson, 1980; Gibson, 1991; Kroger, 1963; Wolberg, 1982; Yapko, 1990). Existen
errores importantes al respecto, como pensar que los pacientes deprimidos no son
hipnotizables o que la hipnosis les haria mal. Pero expertos en el tema, senalan las grandes
ventajas de aplicar hipnosis en la depresion, incluso en la depresion mayor o més grave,
entre ellos destacan Edelstein (1981), Erickson (1980), Heller (1987), Hodge (1990),
Havens y Walters (1989), Meares (1960) y Yapko (1992).

Objetivos de tratamiento y estrategias de tratamiento

1. Construccion de expectativas. 2. Alivio de sintomas. 3. Identificar y modificar los
pensamientos automaticos, distorsiones cognitivas y supuestos. 4. Identificar y modificar
las trampas vitales: baja autoestima, baja asertividad, carencias emocionales, abandono,
exclusion social. 5. Tratar otros factores que gatillan la depresion

Objetivo 1 Construccion de expectativas positivas

e Evaluar qué significa para el sujeto lo ocurrido en el evento desencadenante , si lo
considera insoportable/catastrofico (“no soporto esto”, “es terrible™), si dafia su
autoestima (“sin su amor yo carezco de valor”, “fue mi culpa”)

e Evaluar sus expectativas, actitudes pesimistas/derrotistas e indefension (“no
mejoraré”, “no puedo hacer nada™)

e Construir expectativas positivas y locus de control interno

e Hipnosis para construir expectativa positiva

e Hipnosis progresion en el tiempo

Objetivo 2 Alivio de sintomas



Inactividad

Evaluar nivel de actividad y de gratificaciones del sujeto, ya que la disminucion de
actividades reforzantes es central en el mantenimiento de la depresion
Programacion gradual de actividades (con grado agrado y dominio)

Aumento de actividades de dominio-placer

Modificacion distorsiones cognitivas subyacentes a la pasividad

Hipnosis ensayo mental

Ejercicios fisicos

Tristeza y llanto

Ira

Prescripcion paradojal: limitar la expresion de disforia a intervalos programados
Autoinstrucciones de afrontamiento

Evaluar sentimientos subyacentes, la presencia de asuntos no resueltos, sentimientos
no expresados por la interrupcion de la relacion. Elaboracion catartica mediante
hipnosis elaboracion del duelo

Regresion

Entrenamiento en relajacion

Hipnosis de entrenamiento en asertividad para expresar la ira de manera focalizada
y asertiva

Reestructuracion cognitiva: identificar los pensamientos automaticos y las
distorsiones cognitivas a la base: perfeccionismo, deberias, poca tolerancia a los
errores, personalizacion, magnificacion. Busqueda de alternativas cognitivas
Hipnosis de Ensayo mental con reestructéuracion cognitiva

Inoculacion al stress, con uso combinado de autoinstrucciones de autocontrol,
relajacion y uso de alternativas

Desarrollo de la tolerancia

Meditacion mindfulness en la compasion

PNL para considerar el punto de vista del otro (se representa la escena y el paciente
adopta el papel del ofensor)

Regresion

Culpa, vergiienza

e Reestructuracion cognitiva: Reatribucion (biisqueda de factores ajenos al
paciente)

e Examinar criterios para la culpa

e Regresion

Insomnio

e Relajacion

e Entrenamiento autégeno + Becker
e Meditacion Anapana Sati

e DS+di



e Parada del pensamiento y distraccion mental

e Control de estimulos y habitos de suefio: horario regular, dieta liviana antes de
dormir, evitar estimulantes y ejercicios fisicos 2 horas antes, ambiente
silencioso y destinado a dormir

Soledad, aislamiento
e Evaluar conflictos de pareja o familiar y su relacion con la depresion. Si hay un
nivel de ira elevado, debe ser el foco inicial de trabajo con la pareja o la familia.
e Buscar apoyo familiar, pareja, amistades
e Desarrollo de habilidades sociales: arreglo personal, inicio y desarrollo de
conversaciones.
e Regresion

Objetivo 3 Identificar y modificar con hipnosis, terapia cognitiva y mindfulness los
pensamientos automaticos, distorsiones cognitivas y supuestos personales.

La triada cognitiva en la depresion

Consiste en tres patrones cognitivos importantes que inducen al paciente a considerarse a si
mismo, a sus experiencias y su futuro en una forma negativa. Esta triada constituye el punto
nodal de la depresion, de ella van a derivar todos los demds sintomas.

1. Vision negativa de si mismo: La persona deprimida siente que carece de cualidades y
atributos necesarios para estar bien. Atribuye las pérdidas a sus deficiencias. Se critica
duramente por sus debilidades o errores, se culpabiliza por ellos, llegando a la conclusion
que es poco valioso como ser humano.

2. Vision negativa de sus experiencias: La persona deprimida ve sus experiencias
presentes de forma negativa. Siente las demandas del ambiente como abrumadoras o que
presentan obstaculos insuperables.

3. Vision negativa del futuro: la persona deprimida ve el futuro en forma negativa,
anticipa que sus dificultades presentes y su sufrimiento continuara indefinidamente. Espera
del futuro fracasos, soledad, frustraciones. Puede llegar a ver el futuro sin salida, sin
esperanza.

Distorsiones cognitivas en la depresion

e Inferencia arbitraria: saca conclusiones sin una evidencia suficiente que la apoye o
la evidencia es contraria a esa conclusion (“mis amigos me van a rechazar’)

e Abstraccion selectiva: se centra en un aspecto de la situacion (el negativo) e ignora
otros (los positivos)

e Sobregeneralizacion: saca conclusiones generales y las aplica a hechos diferentes o
no relacionados (“no hago nada bien” “todo estd mal”)

e Maximizacidon y minimizacion: le da mucha importancia a los errores y deficiencias
y considera muy poco los aciertos, les baja el perfil



e Personalizacion: las cosas negativas las refiere a su persona sin que exista
evidencia para ello

e Pensamiento polar: clasifica la experiencia en términos extremos y opuestos, sin
considerar categorias intermedias (“soy un inutil”, “nadie me quiere”)

e Magnificacion: percepcion de los problemas como abrumadores e insuperables

e Negativismo: ver el vaso medio vacio. Tarea: fijarse en aspectos positivos

Supuestos personales en la depresion
e Para ser feliz, debo tener éxito en todo lo que me proponga
e Para ser feliz, debo obtener la aceptacion y aprobacion de todo el mundo en todas
las ocasiones
Si cometo un error, significa que soy un inepto
No puedo vivir sin ti
Si alguien se muestra en desacuerdo conmigo significa que no le gusto
Mi valor personal depende de lo otros piensen de mi

Objetivo 4 Tratar las trampas vitales, originadas en la infancia y que causan

depresion
e Labaja autoestima
La baja asertividad

°
e (Carencias emocionales en la infancia
e Miedo al abandono

e Exclusidn social

Objetivo 5 Tratar otros factores que gatillan la depresion

El duelo: Por pérdida de una relacion muy significativa. Objetivos: valorar la pérdida en
forma realista, logar la emancipacion emocional con la persona que ya no esta y sustituir la
pérdida por nuevos intereses y por otras relaciones.

» Para lograr lo anterior se brinda apoyo y comprension para facilitar la expresion de
sentimientos experimentados en el momento en que se produjo la pérdida

» Se facilita que la persona hable acerca de las circunstancias que condujeron a la pérdida
y los acontecimientos relacionados con ella

» Se alienta para que hable de la persona perdida y su historia relacional con ella, con
todos sus altibajos.

* Se exploran posibles sentimientos contraproducentes e inadecuados de rabia, culpa,
anhelo o tristeza inhibida

* Se hace hipnosis de despedida

Los conflictos interpersonales: Se producen cuando las personas esperan cosas diferentes
de la relacion interpersonal.

Esta area se puede abordar con la técnica de resolucion de problemas interpersonales e
hipnosis de entrenamiento en asertividad.

Los problemas de adaptacion en los cambios vitales: ocurre cuando la persona tiene



muchas dificultades para afrontar los cambios de rol biograficos (por ejemplo, al dejar el
colegio, al terminar la universidad y entrar al mundo del trabajo, al casarse, al tener hijos, o
al jubilar) y se producen alteraciones emocionales y trastornos depresivos. Se trabaja en la
aceptacion del nuevo rol, con sus ventajas y desventajas, y en el desarrollo de habilidades
que requieren el nuevo rol.

Los déficit en habilidades sociales: Se propone como objetivos reducir el aislamiento
social, mejorar las relaciones actuales y promover nuevas relaciones sociales satisfactorias.
Se trabaja con hipnosis y terapia de esquemas en el desarrollo de la asertividad y
habilidades sociales.

Caso clinico

Paciente de 38 afios, casada, 3 hijos. Presenta un Trastorno depresivo, que cumple con los
criterios del DSM IV para Depresion Mayor, de dos afios de evolucion, tratada con
medicamentos antidepresivos y ansioliticos, sin una mejoria satisfactoria.

A nivel cognitivo, su depresion se manifiesta como disminucidn de la concentracion y la
memoria, pensamientos negativos sobre el futuro y sobre si misma. A nivel afectivo, siente
tristeza, soledad, desamparo, inseguridad, miedo e irritabilidad. A nivel somatico presenta
baja energia vital, cansancio, disminucion del apetito, disminucion de la libido, insomnio.
A nivel conductual los sintomas son tendencia al aislamiento, llanto frecuente y aumento
del consumo de tabaco.

La paciente es una persona insegura, con baja autoestima social y baja asertividad. Le
cuesta defender sus derechos y expresar sus sentimientos, necesidades y opiniones. Siente
culpa si dice No. Las criticas le afectan mucho y no se defiende, aunque sean injustas.
Tiene mucha dificultad para expresar desacuerdo y le cuesta mucho pedir favores.

Como evento vital relevante, fallecié su madre hace dos afios. Era su apoyo emocional mas
importante. Siente culpa y una sensacion de vacio insuperable hasta el momento. Su marido
es empresario, de jornadas laborales muy largas, de 10 a 12 horas diarias, habitualmente
llega cansado a la casa, come, quiere ver TV un rato sin que lo molesten y se duerme. Sus
hijos, los tres adolescentes, estan concentrados en las obligaciones escolares y en los
amigos. Ella se siente sola. Casi no tiene vida social.

Dada las caracteristicas, el tratamiento elegido fue la Terapia de esquemas con hipnosis, ya
que la paciente presenta dos areas en la depresion que dicho tratamiento psicologico aborda
en forma estructurada por fases y objetivos: el duelo y los déficit en las habilidades
sociales.

Para el duelo, se trabajo en lo valorar la pérdida en forma realista, logar la emancipacion
emocional con la persona que ya no estd y sustituir la pérdida por nuevos intereses y por
otras relaciones.

» La paciente expreso los sentimientos experimentados en el momento en que se produjo
la pérdida



« Ella pudo hablar acerca de las circunstancias que condujeron a la pérdida

» Sinti6 alivio cuando habl6 de la historia relacional con su madre, con todos sus
altibajos.

+ Se trabajo en el alivio de sentimientos de culpa y vacio.

Se hizo hipnosis de regresion, asi la paciente logro despedirse de su madre y decirle todo
lo que necesitaba comunicarle y que habia quedado pendiente. También se perdond a si
misma de su aparente falta de carifio. Después de la hipnosis, sefiala que sinti6 un notable
alivio de la sensacion de culpa y de vacio interior.

Para su déficit en habilidades sociales, se trabajo en reducir su aislamiento social, mejorar
sus relaciones actuales y promover nuevas relaciones sociales satisfactorias.

Mediante hipnosis de regresion, la paciente analizo6 sus relaciones mas importantes en el
pasado y como existen problemas que se repiten y actitudes contraproducentes que ella
necesitaba cambiar.

Mediante Entrenamiento en asertividad, la paciente aprendié a comunicar mejor sus
sentimientos, opiniones y necesidades y a defender sus derechos en forma no agresiva.

Se hizo hipnosis de reforzamiento de limites, tal como la propone M. Yapko (1992), con
especial énfasis en los limites que la separan de los demas, para que no le afectaran
excesivamente las criticas, con buen resultado.

Se entrend a la paciente en una meditacion mindfulness para que tome los pensamientos
negativos como pensamientos y no como reflejos de la realidad.

El tratamiento durd 20 sesiones. A los ocho meses del alta, la paciente seguia bien, sin
recaidas.

Para solicitar hora de consulta: Teléfono 26105605 (Santiago, Chile)
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