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Resumen

Objetivo: Disminuir los sintomas de depresiéon e incrementar las conductas de afrontamiento
mediante la aplicacién de un programa cognitivo-conductual en una mujer adulta de 52 afos.
Método: El presente estudio fue de tipo aplicado y disefio experimental, especificamente,
preexperimental de caso inico ABA porque se caracterizé por tratarse de un sujeto Unico; es decir,
careci6 de un grupo de control, considerando la linea base de la conducta, la intervencién y la linea
base posterior, para evaluar la efectividad de la intervencién del tratamiento propuesto.
Resultados: Los resultados de la intervencion con la terapia cognitivo-conductual mostraron la
reduccidn de la sintomatologia a nivel fisiol6gico, cognitivo, emocional, conductual y social, como
se evidencia en la evaluacion de la linea base de la conducta y la aplicacion de pruebas
psicométricas correspondientes al pre y postest. Conclusiones: La aplicaciéon de un programa de
intervencion cognitivo-conductual en una mujer adulta de 52 afios resulté en la disminucién de los
sintomas de depresion y el incremento de las conductas de afrontamiento. Este hallazgo resalta la
importancia de abordar la depresion considerando los miltiples factores influyentes que la pueden
desencadenar, incluyendo los niveles fisioldgico, psicoldgico, cognitivo, conductual y social, asi

Ccomo su interaccion.

Palabras clave: depresion, terapia cognitivo-conductual, reestructuracion cognitiva,

conducta de afrontamiento, habilidades sociales
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Abstract
Objective: To decrease depressive symptoms and increase coping behaviors through the
application of a cognitive-behavioral program in a 52-year-old adult woman. Method: The present
study was of applied type and experimental design, specifically, pre-experimental single case ABA
because it was characterized by being a single subject; that is, it lacked a control group, considering
behavioral baseline, intervention and post-baseline, to evaluate the effectiveness of the proposed
treatment intervention. Results: The results of the intervention with cognitive-behavioral therapy
showed the reduction of symptomatology at physiological, cognitive, emotional, behavioral and
social levels, as evidenced by the evaluation of the behavioral baseline and the application of
psychometric tests corresponding to the pre- and post-test. Conclusions: The application of a
cognitive-behavioral intervention program in a 52-year-old adult woman resulted in decreased
depressive symptoms and increased coping behaviors. This finding highlights the importance of
addressing depression by considering the multiple influencing factors that can trigger it, including

physiological, psychological, cognitive, behavioral, and social levels, as well as their interaction.

Keywords: depression, cognitive-behavioral therapy, cognitive restructuring, coping

behavior, social skills



I.  INTRODUCCION

Actualmente, la terapia cognitivo-conductual (TCC) se ha consolidado como uno de los
tratamientos mds eficaces en el trastorno depresivo (o depresion). Este enfoque terapéutico se
centra en abordar las sintomatologias que afectan la salud psiquica de la poblacién en general; vy,
en esta perspectiva la sintomatologia en torno a la depresion, buscando identificar y modificar
esquemas de pensamientos irracionales y conductas desadaptativas que confluyen en el estado.

Al dirigir nuestra atencion en la presente investigacion a una mujer adulta que experimenta
depresion, es fundamental reconocer también la complejidad de las variables que repercuten en la
inestabilidad emocional. Desde los desafios propios de esta etapa de vida hasta las presiones
familiares, profesionales y sociales que impactan de manera moderada su salud mental.

Por tanto, la siguiente investigacidon expone la intervencion brindada a una paciente adulta
con un diagnéstico de Episodio Depresivo Moderado, de acuerdo con los criterios diagndsticos de
la Clasificacion Estadistica Internacional de Enfermedades y Problemas Relacionados con la Salud
(CIE-10), aplicando un programa de TCC, cuyo objetivo principal es reducir los sintomas
caracteristicos de la depresion por medio de la aplicacion de diferentes técnicas de la TCC, lo cual
permitié a la paciente adquirir diferentes procesos cognitivos, conductas y emociones funcionales
saludables para un adecuado desempeio ante diferentes adversidades. A través de este trabajo, se
busco contribuir al desarrollo de practicas psicoterapéuticas con alta validez, para con ello mejorar
el bienestar integral de las personas que enfrentan este desafio.

El presente estudio de caso tuvo como objetivo general disminuir los sintomas de depresion
e incrementar conductas de afrontamiento mediante la aplicacion de un Programa Cognitivo

Conductual en una mujer adulta de 52 afios a causa de problemas familiares y sociales.



Asi mismo, el presente estudio de caso tnico esta distribuido en VII acdpites; en el primer
apartado se constituye la introduccién que comprende a la vez la mencién de la descripcion de la
problematica, los antecedentes nacionales e internacionales, revision y fundamentacién tedrica,
caracterizacion de la variable dependiente y de la variable independiente, objetivos generales y
especificos, justificacion e impactos esperados de este trabajo académico.

En el segundo apartado se precisa la metodologia, el tipo y disefio de investigacion, &mbito
espacial y temporal, asi como las variables de investigacion, descripciéon de la participante,
técnicas e instrumentos empleados, evaluacidon psicoldgica, problemdtica actual y el desarrollo
cronolégico de ésta. En adicion a ello se menciona la evaluacidon psicométrica con su respectivo
informe, el informe psicoldogico integrador, incluye la presunciéon diagndstica tradicional y
recomendaciones para la paciente y familia. Finalmente, concluye con el plan de intervencién y

calendarizacién, programa de intervencion, procedimiento y consideraciones éticas.

En el tercer apartado, se muestran los resultados previos y posteriores obtenidos tras el
proceso de intervencion, su andlisis que fue materia de discusion respecto a la revision previa de

la literatura y la descripcion del seguimiento.

En el cuarto apartado, se detallan las conclusiones correspondientes a la aplicacion del
programa y, finalmente, en el quinto capitulo se establecen las recomendaciones donde se incluye

el seguimiento del caso.

Posterior a ello, se presentan las referencias utilizadas en el presente estudio de caso para

el aporte pertinente y para finalizar, en el séptimo capitulo se detallan los anexos.



1.1. Descripcion del problema

La depresion es una de las condiciones de salud mental mds prevalentes y debilitantes a
nivel global, afectando a aproximadamente 280 millones de personas de todas las edades
(Organizacion Mundial de la Salud [OMS], 2023). En el contexto de las mujeres adultas, la
incidencia de la depresion es particularmente alarmante, pues segtin estudios epidemioldgicos, se
ha revelado que las mujeres son aproximadamente dos veces mds propensas a experimentar
episodios depresivos en comparacion con los hombres, una disparidad que se mantiene a lo largo
de diferentes culturas y grupos socioeconémicos (Kuehner, 2017). Esta mayor vulnerabilidad a la
depresién en mujeres subraya la urgencia de desarrollar y evaluar programas de intervencion
especificos que puedan abordar eficazmente este problema de salud publica.

Intervenir en la depresion mediante programas cognitivo-conductuales ha demostrado ser
una estrategia eficaz en diversos estudios clinicos (Hofmann et al., 2012). La TCC se centra en
modificar patrones de pensamiento y comportamientos disfuncionales que contribuyen al estado
depresivo, ofreciendo herramientas précticas para la gestion de sintomas y la prevencion de
recaidas. La no intervencion en casos de depresion en mujeres adultas puede tener consecuencias
devastadoras no sélo para las personas afectadas, sino también para sus familias y la sociedad en
general. La depresidn no tratada puede conducir a una disminucién significativa en la capacidad
funcional y la productividad laboral, y se ha relacionado con un mayor riesgo de desarrollar otros
trastornos mentales como la ansiedad y los trastornos alimentarios (Gotlib y Hammen, 2009).
Ademds, el impacto econdmico de la depresion es considerable, con un costo global estimado en
un billon de ddlares anuales debido a la pérdida de productividad y los gastos en atencion médica
(OMS, 2020). En este sentido, la implementacion de programas de intervencion como la TCC no

solo tiene el potencial de mejorar la salud mental de las mujeres adultas, sino que también puede



reducir significativamente los costos asociados con la depresion, proporcionando una justificacion
econdémica adicional para su uso generalizado. Este estudio propone evaluar la eficacia de un
programa de intervencidon cognitivo-conductual sobre la depresion, con el objetivo de proporcionar
evidencia empirica que respalde su implementacién en diversas configuraciones clinicas.

Las experiencias de violencia de género, tanto en el &mbito doméstico como en el publico,
son factores criticos que agravan el riesgo de depresion en mujeres (Devries et al., 2013). Asi
mismo, la presion social para cumplir con estdndares irreales de belleza y comportamiento también
juega un papel en la perpetuacion de sentimientos de insuficiencia y desesperanza, exacerbando la
incidencia de trastornos depresivos.

La evidencia sobre la eficacia de la TCC en diferentes contextos y poblaciones es robusta.
Estudios han demostrado que esta es efectiva no solo en entornos clinicos tradicionales, sino
también a través de plataformas en linea y en comunidades de bajos recursos (Andersson et al.,
2014). Por ejemplo, un estudio de metaandlisis encontré que la TCC en linea es tan eficaz como
la terapia presencial para tratar la depresion (Richards y Richardson, 2012). Estos hallazgos son
particularmente relevantes para la intervencién en mujeres adultas; ya que pueden enfrentar
barreras adicionales para acceder a la atencién médica, como responsabilidades familiares y
limitaciones econdmicas. Adaptar la TCC a diferentes contextos de las pacientes, puede aumentar
su accesibilidad y efectividad en esta poblacion vulnerable.

Por otro lado, en la depresion interfieren diferentes emociones y, cuando estas emociones
escapan de nuestro control y llegan al grado de influenciar en nuestro diario vivir ocasionan un
problema. Imposibilitando asi, que tengamos un buen accionar en diferentes dmbitos (Hospital
Hermilio Valdizan, 2020). Aproximadamente el 13% de la poblacion peruana ha experimentado

un episodio depresivo mayor en algin momento de su vida, con una incidencia especialmente alta



entre las mujeres. Este dato es alarmante considerando que la depresion en mujeres puede estar
subestimada debido a barreras socioculturales que dificultan la bisqueda de ayuda. El Ministerio
de Salud, a través del Seguro Integral de Salud (SIS), han realizado mas de 650 mil atenciones de
sus asegurados por diagnésticos referidos a la depresion, desde casos moderados hasta graves.
Acorde a la estadistica mundial, el 77% de las atenciones fueron de afiliadas mujeres y el 23%
restantes, de hombres (Ministerio de Salud, 2023). Estas estadisticas evidencian la necesidad
urgente de intervenciones efectivas para abordar este problema de salud mental en la poblacion
femenina.

Intervenir en la depresion a través de programas TCC ha demostrado ser altamente efectivo
en diversos contextos globales y ofrece una solucién viable para el litoral peruano. La TCC no
solo se enfoca en reducir los sintomas, sino que también proporciona herramientas practicas para
manejar el estrés y prevenir recaidas (Beck, 2011). En Perd, la implementacién de programas de
TCC podria ayudar a reducir la carga social asociada con la depresion. De hecho, estudios han
mostrado que la depresion no tratada, contribuye a la disminucion de la productividad econémica
general y aumentan los costos en atencién médica (Chisholm et al., 2016). Por lo tanto, la
introduccién de programas de TCC en la atencién primaria de salud en Perd podria ser una medida
costo-efectiva para mejorar la salud mental de las mujeres adultas y, por ende, su calidad de vida.

Reflexionando sobre la importancia de abordar la depresion en mujeres adultas en Peru, es
evidente que la implementacion de programas de intervencion como la TCC no solo tiene el
potencial de aliviar el sufrimiento individual, sino también de generar un impacto positivo a nivel
comunitario y nacional. Este fendmeno también se ha evidenciado de forma mads representativa,
especialmente en la poblacion de mujeres, que practicamente duplica el nimero de casos de sus

pares masculinos (Ochoa et al., 2015). Ademas, la reduccion de los sintomas depresivos puede



mejorar las relaciones interpersonales y aumentar la participacion comunitaria, contribuyendo al
fortalecimiento del tejido social. Se puede concluir que, la depresion en mujeres adultas es un
problema de salud publica critica en Perd, la misma que requiere una intervencidon urgente y
efectiva. Los programas de intervencidn cognitivo-conductual ofrecen una estrategia prometedora
para abordar este desafio. La evidencia sugiere que estas intervenciones pueden proporcionar
beneficios significativos, no solo a nivel individual, sino también a nivel econémico y social.

Por lo expuesto, se puede aseverar que la implementacién de programas de intervencion
cognitivo-conductual en Pert es esencial y urgente para abordar la alta prevalencia de la depresion
en mujeres adultas. Las estadisticas revelan una mayor vulnerabilidad de las mujeres a la
depresion, exacerbada por factores socioculturales y econémicos, lo que subraya la necesidad de
intervenciones especificas y accesibles.

Finalmente, el programa de intervencién cognitivo-conductual que se evalud en este
estudio fue disefiado especificamente para abordar las sintomatologias de las mujeres adultas con
depresion. El programa incluyé componentes clave como la reestructuracion cognitiva, técnicas
de solucién de problemas, entrenamiento en habilidades sociales asi mismo la capacitacién en
habilidades de afrontamiento; ademds, incorporé médulos sobre modificacion de pensamientos,
incremento de los niveles de autoestima, incremento de las conductas de autocuidado y prevencion
de recaidas, con el objetivo de proporcionar herramientas sostenibles para la salud mental a largo
plazo de la paciente. La implementacion del programa se justificO por la necesidad de
intervenciones mds accesibles y efectivas para mujeres que enfrentan depresion, las cuales buscan

la reduccion de sintomas y mejora de la calidad de vida.



1.2. Antecedentes

1.2.1. Antecedentes nacionales

Pissani (2022) estudidé un caso clinico de trastorno depresivo moderado en una mujer
adulta, el cual tuvo como objetivo reducir su nivel de depresion. El programa de intervencion contd
con 21 sesiones, las cuales fueron realizadas desde un enfoque cognitivo, conductual y emotivo-
experiencial. Por consiguiente, se aplicaron diferentes estrategias como el diario de pensamientos,
afirmaciones racionales y registros ABC, en las técnicas conductuales, ocuparon ticticas de
Jacobson, como la relajacion progresiva, asignacion de tareas y el uso de refuerzos, finalmente en
las técnicas emotivo-experienciales, se emplearon distintas estrategias emotivo-racionales y uso
del humor. Los resultados demostraron que la paciente logré reducir su depresion a un nivel leve,

mejorando asi su autoestima.

Calder6n (2022) durante su indagacidon en un caso clinico sobre una mujer adulta con
depresion, tuvo como objetivo minimizar su depresion. La investigacién conté con un disefio de
caso unico, Bi condicional ABA, se hizo uso del cuestionario de personalidad de Eysenck,
Inventario de depresion de Beck, Inventario Clinico Multiaxial de Personalidad de Mill6n, junto
con entrevistas y observaciones psicoldgicas. La intervencion se conformé de 12 sesiones, en la
cual se emplearon diferentes estrategias de tipo cognitivo-conductual que incluyeron
psicoeducacion, técnicas de relajacion, autoinstrucciones, autorregistros y entrenamiento en
resolucion de problemas. Los resultados demostraron una reduccion de los sintomas depresivos,

confirmando asi la efectividad de la TCC en el tratamiento de la depresion.

Requena (2022) realiz6 un estudio de un caso en el que aplic6 una intervencion cognitivo-

conductual a una mujer de 29 afios de Lima que presentaba sintomas depresivos, con especial



énfasis en sus sentimientos de culpa debido a la pérdida de un embarazo. Para recoger datos, utilizd
autorregistros, entrevistas y el Inventario de Depresion de Beck. El estudio se disefié como un
experimento de caso unico ABA, utilizando técnicas tanto cognitivas como conductuales. Los
resultados indicaron una disminucién en la sintomatologia depresiva tras el tratamiento,

confirmando la eficacia de la intervencion.

Feijoo (2021) elabord y puso en prictica su investigacion en una mujer de 39 afios con
diagndstico de episodio depresivo recurrente, de nivel de severidad moderado con el objetivo de
reducir la sintomatologia depresiva adyacente expresa y observada, hizo uso de los instrumentos
de medicién que fueron: la entrevista psicoldgica, la observacion clinica, Inventario de Depresion
de Beck e Inventario de Autoestima de Coopersmith. El método de investigacién fue de corte
longitudinal, experimental, de caso tnico. En la intervencién se hizo uso del modelo cognitivo-
conductual en la que se usan las estrategias centradas en lo cognitivo, emotivo y conductual, en un
total de 10 sesiones de intervencion y 3 de seguimiento, cuyos resultados finales demostraron la
eficacia en el tratamiento con intervencidon cognitivo-conductual para la disminucién de las
distorsiones cognitivas en torno a la depresion, incremento en la autoestima y mejora de las

relaciones interpersonales.

Huaynates (2019) llevé a cabo un estudio de caso en Lima con el objetivo de reducir la
sintomatologia depresiva y los sentimientos de culpa en una mujer de 40 afios mediante
intervencion cognitivo-conductual. Para recolectar los datos, utiliz herramientas como
entrevistas, lineas base, autorregistros, andlisis funcional y cognitivo, el Inventario de Depresion
de Beck y la Escala de Personalidad de Eysenck. También se aplicaron técnicas de la TCC,
incluyendo relajacion, autoinstrucciones, activacion conductual y reestructuracion cognitiva. Se

empled un disefio univariable multicondicional ABA con el propdsito de reestructurar los



pensamientos que provocaban emociones y comportamientos dafiinos. Los resultados mostraron
una reduccion en los niveles de depresion y una disminucidn en los pensamientos, emociones y
comportamientos negativos, segin las evaluaciones de seguimiento. Al concluir el tratamiento, se

confirmé la efectividad de las técnicas utilizadas en el tratamiento de la depresion.

1.2.2. Antecedentes internacionales

Asdaq et al. (2024) mencionaron que las personas con discapacidades son mds vulnerables
al desarrollo de la depresion dentro de la poblacién general; esta investigacion buscd mapear la
evidencia sobre el conocimiento actual de la depresion, las estrategias de intervencion y las
herramientas de evaluacion entre las personas con discapacidades. Este estudio se realizd
siguiendo el marco metodoldgico de revision de alcance de Arksey y O’Malley. Se hizo una
busqueda electrénica en cuatro bases de datos en inglés: PubMed, Cochrane Library, PsycINFO y
Web of Science. Esta busqueda original arrojé 1802 resultados, con 1116 de Web of Science, 626
de PubMed, 25 de Cochrane y 35 de PsycINFO. Después de eliminar los duplicados, se eligieron
786 articulos para los procesos de seleccion de titulo y resumen. Finalmente, se consideraron
elegibles 112 publicaciones de texto completo, y se incluyeron 41 articulos en esta revision de
alcance para su andlisis. Una gran proporcion (32; 78,04%) de los estudios seleccionados fueron
transversales, 14 (34,14%) de ellos informaron discapacidad general, 12 (29,26%) se utiliz6 el
cuestionario de salud del paciente (PHQ-9) para medir la depresion y 14 (34,14%) tuvieron
intervenciones, incluida la TCC, el asesoramiento psicoldgico, el apoyo social y la actividad fisica.
Como resultado podemos evidenciar que todas las intervenciones redujeron con éxito la gravedad
de la depresion, principalmente las terapias cognitivo-conductuales y el asesoramiento psicolégico
fueron intervenciones mas utilizadas que tuvieron un impacto significativo en la reduccion de

sintomatologia de la depresion. Cabe mencionar que se requieren mas estudios controlados
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aleatorizados y deberian centrarse en personas con discapacidades especificas para proporcionar
atencion especifica para la discapacidad que pueda mejorar la calidad de vida de las personas
discapacitadas.

Samaniego y Lopez (2020) disefiaron y ejecutaron un programa con el modelo terapéutico
cognitivo-conductual grupal para reduccién de la sintomatologia en un porcentaje poblacional
adolescente asistentes al Centro de Atencion Integral (CAl), el trabajo fue del tipo cuantitativo,
descriptivo y cuasi experimental con pre y postest, dicho conjunto poblacional estuvo conformada
por 20 adolescentes que comprendian las edades de 13 y 17 afos, se hace uso de la técnica del
muestreo no probabilistico, seleccionados por el investigador en pro de los resultados del
programa. Tras finalizada la etapa de estudio, se obtuvieron los siguientes resultados, que sefialan
la reduccién de un 90% de los sintomas expresados y registrados de depresion severa, lo que
concluyé en la efectividad del programa terapéutico de intervencion en el modelo cognitivo-
conductual grupal.

Berrio (2019), realizé una investigacidn en una participante femenina de 31 afios residente
de la ciudad de Miami en donde se llevé a cabo un programa de tratamiento con enfoque en
intervencién cognitivo-conductual para trabajar la depresién adyacente. Dicho estudio fue de
alcance aplicativo, disefio experimental, caso tinico ABA, para lo que se emple6 el inventario de
depresion de Beck (BDI-II) y el cuestionario sobre la salud del paciente — 9 (PHQ-9) como
instrumentos de medicion del cuadro depresivo; para el tratamiento se realizaron 13 sesiones
estructuradas en las que se aplicaron técnicas como el didlogo Socrético, ensayos conductuales,
entrenamiento en resolucion de problemas con la finalidad de conseguir una reestructuracion
cognitiva efectiva. Los resultaron concluyeron en la disminucidn significativa en las puntuaciones

del postest en el PHQ-9 y el BDI-II. El investigador afirmé que esta intervencion expone resultados



11

significativos para corroborar la efectividad y relevancia de la TCC en casos con depresion en sus
diferentes niveles de severidad.

Cruz (2019) realiz6 un estudio experimental en Bolivia en que pone a prueba la efectividad
de la intervencion cognitivo-conductual sobre personas con depresion en un estudio de caso tGnico
en adolescente de 17 afos con diagndstico de trastorno depresivo recurrente, episodio depresivo
grave sin sintomas psicéticos, a lo cual se aplica tratamiento de intervencién cognitivo-conductual,
haciendo uso de las técnicas como la reestructuracion cognitiva, la detencién y el control de
pensamientos automdticos, psicoeducacion y resolucién de problemas; para evaluacion previa al
programa y posterior al programa el investigador usa la entrevista y observacion clinica, ademds
de la Escala de Riesgo Suicida, Escala de Estrategias de Coping Modificada (EEC-M) e Inventario
de depresion de Beck. Al finalizar las 10 sesiones de aplicacion del programa, se evidencid y
corrobor6 la disminucién de sintomatologia depresiva, cambio de esquemas mentales que se vieron
reflejados en su conducta; con el seguimiento realizado posterior a la aplicacién del programa TCC
se reafirma la eficacia del modelo sobre casos de depresion.

Acevedo y Gélvez (2018) ejecutaron un estudio aplicado en Colombia, en donde se realizé
un plan de intervencién para mujer adulta con diagndstico de depresion persistente, dicho
programa conté con 14 sesiones estructuradas, de disefio no experimental ABA. Para la medicién
del sindrome se utilizaron los instrumentos: Inventario de depresion estado rasgo (IDER) y el
inventario de depresion de Beck (BDI-II), ademds se empled el registro de pensamientos
distorsionados y formulario de creencias centrales. Finalmente, se concluyé que, tras la aplicacion
del programa de intervencion del enfoque cognitivo-conductual, hubo una disminucion

significativa entre la primera y ultima evaluacion posterior a las sesiones trabajadas, comprobando
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la efectividad de las estrategias cognitivo-conductuales sobre la reduccion de sintomatologia

depresiva.

1.2.3. Fundamentacion teorica

1.2.3.1. Depresion. A lo largo de la historia los términos para describir el sentimiento de
tristeza profunda han ido evolucionando de acuerdo a los fil6sofos y psiquiatras que pretendian
delimitar cierta sintomatologia con aquello denominado “melancolia”, de acuerdo a la intensidad
y durabilidad de la emocidn; y, a partir del siglo XX dicho término se convierte en un diagndstico
que explicaria la melancolia anormal del individuo. Desde este punto en adelante, diversos autores
han delimitado el significado e implicancia de esta palabra, resaltando lo descrito por Beck, et al.
(1983) el cual exponia este concepto como un estado con signos y sintomas especificos; en la
actualidad puede ser definida desde diferentes perspectivas, ello de acuerdo con el autor de cada
investigacion, una de estos términos describe a la depresion como “fase interna de abatimiento y
afliccion a nivel conductual y cognitivo, los cuales influyen en la vida diaria” (Osornio-Castillo y
Palomino-Garibay, 2009).

Por otro lado, la OMS (2021) lo define como uno de los trastornos del estado del animo
mads recurrentes, el cual presenta una pérdida notable de interés por actividades diarias, baja o
escasa autoestima, sentimientos de culpa, sensacion de agotamiento o cansancio extremo, pérdida
o disminucion de la capacidad de concentracion, sintomas que varian de acuerdo a la experiencia
personal de cada paciente. Asi mismo, el manual diagnostico CIE-10, expone que los trastornos
del humor, especificamente los episodios depresivos se codifican como parte de las F32, que
cuentan con caracteristicas tipicas como la “dificultad considerable para funcionar en miiltiples
dominios (personal, familiar, social, educativo, ocupacional u otros dominios importantes)”, en

suma a ello, agotamiento frecuente incluso tras un esfuerzo minimo, pobre concentracion y
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atencion; también puede existir alteraciones en el apetito, en el suefio, manifiestan sentimientos de
culpa, minusvalia e inferioridad, se ve afectada el autoestima y habilidades sociales (OMS, 2022).
En esta medida, se considera que los tratamientos psicolégicos oportunos con buen sustento
empirico en la eficacia del tratamiento son el primer escudo protector, si el sindrome involucra
conductas de riesgo que pongan en peligro la integridad del paciente u otros, se opta por
acompafiamiento con tratamiento farmacoldgico.

A. Caracteristicas clinicamente relevantes del trastorno depresivo. De acuerdo con la
OMS (2019), da énfasis sobre la severidad de este trastorno, ya que este puede tipificarse como
leve, moderado o grave, y para diagnosticarse como tal debe haber pasado un minimo de 6 meses
de malestar y cumplir los criterios diagndsticos requeridos.

B. Trastorno del Humor (Afectivos), Episodio Moderado (F32.1). De acuerdo con la
OMS (2022), la persona deberd de mostrar afectacion significativa que impida que cumpla un
papel funcional como individuo; sin embargo, puede ocurrir también que a pesar de la agudeza de
sus sintomas continde con actividades cotidianas. Ademads de lo previamente mencionado debera
cumplir también criterios diagndsticos generales del episodio depresivo moderado (F32.1) de
acuerdo a la tipificacion de los manuales diagndsticos, teniendo en cuenta los siguientes sintomas:

» Permanencia constante del humor depresivo, estado de dnimo fuera de lo normal de

acuerdo a la experiencia personal del individuo, el tiempo de duracion debe exceder por lo

menos dos semanas, dichos sintomas no deben de estar bajo la influencia de circunstancias

externas (CIE-10, 2018).

» Abulia caracteristica en la cotidianidad del individuo y anhedonia sobre actividades que

antes solfan generarle placer (CIE-10, 2018).
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» Reduccién potencial de la energia, incremento de cansancio y disminucién de la
productividad y apatia (CIE-10, 2018).
» Erosion de la confianza y estima propia, auto interpretaciones negativas y pesimistas,
pensamientos recurrentes de autodestruccion y autoeliminacién, ademds de evidenciarse
signos de conducta parasuicida, también se caracteriza por incremento en episodios de
aprosexia e hipoprosexia, presencia de trastornos psicogenos que deteriora la calidad y
cantidad del suefio. Puede que exista presencia o ausencia de un sindrome somatico (CIE-
10, 2018).
1.2.3.2. Terapia Cognitivo-Conductual. Este modelo terapéutico surge a raiz de la
corriente filoséfica a partir de los afios 60, en la que se describe el pensamiento socratico y
epicureo, el cual plantea la capacidad individual de madurar y utilizar recursos cognitivos para
reflexionar a través de preguntas hacia uno mismo sobre los desafios cotidianos que suelen generar
malestar emocional; que, finalmente se transforman en conductas desviadas (Beck, 1979). Afios
mas tarde, tras varios avances cientificos en eficacia psicoterapéutica, el psicologo estadounidense
Carl Rogers, describe que la TCC parte del pensamiento para comprender y manejar el mundo
interior de la persona, lo cual lleva al individuo a descubrir posibles soluciones a través del trabajo
directivo del terapeuta, esto alude a ciertos pensamientos como irracionales ya que al llevar una
reestructuracion cognitiva, se facilita que el paciente una adaptacion a su entorno, de modo que
estos pensamientos irracionales o distorsionados son los que, en gran medida, contribuyen en las
acciones del individuo.

“La terapia cognitivo-conductual, segiin lo expuesto en la revista Psicomag, se diferencia
de las terapias psicoanaliticas, que se centran en los pensamientos inconscientes y enfatizan la

catarsis, al enfocarse en modificar comportamientos y pensamientos en lugar de simplemente
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ofrecer al paciente la oportunidad de expresar sus sentimientos” (Caballo, Manual de técnicas de
terapia y modificacion de conducta, 1998, p. 513).

En la Psicoterapia Cognitivo-Conductual, los métodos terapéuticos se basan en los
principios que vienen de la psicologia del aprendizaje, especialmente en relacién con el
condicionamiento pavloviano e instrumental, combinados con técnicas de la psicologia cognitiva.
Esta terapia no solo se enfoca en alterar el entorno, sino que también emplea técnicas conductuales
para instaurar, ajustar o eliminar conductas a través de métodos como el modelado, el roleplaying
y el entrenamiento asertivo. El terapeuta actlia de manera directiva, a veces como un modelo
explicito si es necesario, y trabaja activamente para corregir comportamientos excesivos, déficits
o inapropiados, incluyendo los procesos cognitivos conscientes. Ademas, el terapeuta fomenta la
auto observacion en el paciente, incitando a revisar y modificar pensamientos irracionales
mediante estrategias de afrontamiento, reestructuracion y control cognitivo (Caballo, 1998).

“El modelo cognitivo tiene como principales representantes a Albert Ellis y su terapia
racional emotiva y Aaron Beck y su terapia cognitiva lo cual fue la base para la estructuracion y
ejecucion para la presente intervencion” (Ellis, 1994; Beck, 1976).

La TCC se distingue por ser un enfoque terapéutico dinamico, orientado, metodico y con
un periodo definido, desarrollado para tratar diversas condiciones psiquiatricas; entre ellos; la
depresion, la ansiedad, las fobias y los trastornos asociados al dolor. Este método se fundamenta
en el supuesto de que el comportamiento y las vivencias de una persona repercuten en su
percepcion y organizacion de su entorno (Beck, 1967).

La terapia cognitiva utiliza diversas estrategias tanto cognitivas como conductuales. Las
técnicas cognitivas tienen como objetivo detectar y examinar las creencias incorrectas que pueden

perjudicar el progreso de cada paciente (Beck, 2011).
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Beck (1964) en su modelo cognitivo, identifica las creencias y las clasifica en las siguientes
categorias:
» Creencias nucleares.
» Creencias intermedias (Se examinan las circunstancias, los pensamientos espontaneos y las
reacciones emocionales asociadas).
» Pensamientos automaticos.
Ademas, Beck (1964) coincide con lo siguiente:

A. Triada cognitiva. Se compone de tres patrones de pensamiento que afectan la
percepcion del paciente sobre si mismo, su futuro y sus experiencias. El primer patron se centra
en como el paciente mantiene una vision negativa de su propio ser. El segundo patron revela la
tendencia de las personas deprimidas a interpretar sus vivencias de manera negativa, viéndose a
menudo enfrentadas a demandas excesivas y obstaculos imposibles que parecen insuperables,
resultando en una percepcion del mundo como un entorno de derrota y frustracion. El tercer patron
aborda la percepcion pesimista del futuro, en la que el individuo deprimido anticipa que sus
actuales dificultades y sufrimientos se prolongara indefinidamente, esperando enfrentar penas y
privaciones continuas (Beck, 1967).

B. Esquemas negativos. Son formaciones mentales que una persona desarrolla a partir de
sus experiencias pasadas, y que influyen en como percibe y evalta tanto el presente como el futuro
(Dobson, 2010).

C. Distorsiones cognitivas. Estos incluyen distorsiones como la inferencia sin fundamento,
la seleccion de detalles especificos, la generalizacion excesiva, la exageracion de los aspectos
negativos, la subestimacion de los aspectos positivos, la atribucion personal a eventos externos y

el pensamiento en términos absolutos (Beck, 2011).
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Las personas que se encuentran con sintomatologia de depresion responden al contexto que

los rodea de una manera rigida y pesimista.

1.3. Objetivos

1.3.1. Objetivo general

Disminuir los sintomas de depresién e incrementar las conductas de afrontamiento

mediante la aplicaciéon de un programa cognitivo-conductual en una mujer adulta de 52 afios.

1.3.2. Objetivos especificos

» Disminuir las manifestaciones fisiolégicas asociadas a la depresion a través de técnicas
de relajacion.

» Modificar los pensamientos de fracaso, culpa y desvalorizacion a través de la
reestructuracion cognitiva.

» Incrementar el nivel de autoestima enfocado en los sentimientos de tristeza y angustia.

» Incrementar las conductas de habilidades sociales que faciliten la interaccion con sus

familiares y entorno social.

1.4. Justificacion

La presente investigacion es importante ya que refiere la revision de fuentes confiables y
actualizadas que investigaron el tema como lo que manifiesta Beck (1967) quien indica que la
depresion es el resultado de una errénea interpretacion a una situacién o acontecimiento que el
paciente afronta.

Por lo tanto, esta investigacion nos permitira conocer la metodologia que se ha llevado a

cabo y hacer una propuesta de investigacion utilizando la aplicacion de técnicas cognitivo-
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conductuales debido a que no existen muchos estudios sobre este tema, y asi se puedan consultar
y considerar para futuros programas de intervencion de las personas interesadas.

Asimismo, con este estudio se busca contribuir a la recuperacion de los pacientes a través
de la disminucion de su sintomatologia depresiva que trae consigo problemas emocionales,
conductuales, sociales, fisicos mediante una intervencion cognitivo-conductual.

1.5. Impactos esperados del trabajo académico

El presente estudio de caso nos permite conocer la eficacia de la intervencion a nivel de
técnicas cognitivo-conductuales en una mujer adulta de 52 afios, la misma que trae consigo
problemas fisicos y/o médicos que, a través de la TCC, se logrd generar un bienestar pleno -en la
medida de lo posible-, formando pensamientos mas adaptativos que contribuyeran a la vision
positiva de si misma, de su entorno y de su futuro.

Esta intervencion puede ser replicable, ya que se fundamentan en técnicas especificas y se

evidencia un cambio funcional en el comportamiento y en sus cogniciones.
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II. METODOLOGIA
2.1. Tipo y diseiio de investigacion

Fue de tipo aplicada porque su fin es prictico ya que toma los conocimientos de la
investigacion bésica para aplicarlos, con la finalidad de mejorar la calidad del fendmeno estudiado
como lo refiere Kerlinger (2002).

El diseno del presente estudio fue experimental, pero especificamente cuasi-experimental,
porque se caracteriza por ser un estudio de caso Unico; es decir, carece de un grupo de control de
acuerdo con Kazdin (2001). En el estudio, se buscé determinar el efecto de la TCC en un caso de
depresion en una mujer adulta.

Es un disefio experimental de caso unico ABA, de acuerdo con Roussos (2007) este
manifestd que el estudio del caso acompafiado con la intervencion psicoterapéutica se constituye
en tres fases, describe la linea base de la conducta, examina los efectos del tratamiento propuesto
y evalda la efectividad de la intervencion, dentro de éste hace énfasis en las particularidades que
puede poseer el caso y/o resultados obtenidos.

En la fase A, se tomé la linea base como punto de partida para iniciar el tratamiento. Se
realiz6 una evaluacién de entrada, la historia clinica cognitivo-conductual, y se aplicaron
instrumentos como: Inventario clinico multiaxial de MILLON (MCMI-II), Inventario de
Depresion de Beck (BDI), Escala de autoestima para adultos Coopersmith (SEI) y la linea base de
la conducta. La fase B estuvo basada en la TCC, aplicindose en las sesiones con técnicas y
estrategias para la reduccion de la sintomatologia de la depresion. La fase A que corresponde al
seguimiento recopilando los datos de la linea base después de la intervencion a fines de evaluar

los cambios en la conducta de la paciente.
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2.2. Ambito temporal y espacial

Dentro del ambito temporal y espacial, la presente investigacion de caso unico se llevo a
cabo desde enero hasta mayo del 2024, teniendo como espacio de intervencion el Centro de Salud
de Chilca servicio de Salud Mental, que dentro del servicio de psicologia a la fecha atiende
diversos trastornos en la salud mental, siendo la depresion el més recurrente dentro de la poblacién

del distrito de Chilca, provincia de Huancayo, regién Junin.

2.3. Variables de Investigacion

2.3.1. Variable dependiente

Depresion. Beck (1967), senalé que la depresion es el problema de salud mental mas
comun y debilitante, que se caracteriza por patrones de pensamiento negativo, que usualmente se
distorsionan afectando asi la percepcion que se tiene de uno mismo (autoconcepto), de su entorno,
en eventos y situaciones del futuro, lo que conduce a una variedad de sintomas, que conforman la
triada cognitiva. En adicion a ello, reafirma que las atribuciones de los individuos deprimidos seran
en extremo personales; es decir, las personas que estdn deprimidas se culpardn a si mismas por
cualquier cosa mala que pueda llegar a sucederles, y cuando suceda algo bueno, lo atribuyen a la
suerte, siente que los demds le imponen exigencias exorbitantes o abrumadoras para llegar a

alcanzar sus objetivos, asi llegan a tener una vision del mundo o de su entorno como hostil.

2.3.2. Variable independiente

Terapia cognitivo-conductual. La TCC constituye uno de los modelos mas utilizados en el
tratamiento de diversos trastornos mentales (Puerta y Padilla, 2011). En el presente estudio de caso
unico, se realizaron catorce sesiones terapéuticas y dos de seguimiento, en la cual se utilizaron las

técnicas como la reestructuracion cognitiva, la activacion conductual y la capacitacién en
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habilidades de afrontamiento; ademads, el programa incorporé médulos sobre gestion del estrés y
prevencion de recaidas, técnica de retribucidn, técnica de dominio y agrado, y la técnica de la triple
columna con el objetivo de proporcionar herramientas sostenibles para la salud mental a largo
plazo.
2.4 Participante

Paciente mujer adulta de 52 afos, con grado de instruccién superior completa en la carrera
de medicina. Acudid a consulta presentando un episodio depresivo moderado. Al principio de las
sesiones denotaba timidez; sin embargo, luego de establecer rapport, se mostré colaborativa y

atenta.

2.5 Técnicas e instrumentos

2.5.1 Tecnicas

2.5.1.1. Observacion psicolégica conductual. La observacién conductual es una
estrategia que nos permite obtener informacién de la conducta verbal y no verbal de un paciente.
Se utiliza también en varios momentos de la intervencion, teniendo como objetivo el obtener
informacion veridica y detallada de las conductas problemadticas asociadas al paciente (Ruiz, et.al,

2012).

2.5.1.2. Entrevista psicolégica. La entrevista psicoldgica es una de las técnicas mas
empleadas para la recoleccion de datos en la investigacidn cualitativa. Se define como una
conversacion guiada que utiliza tanto preguntas cerradas como abiertas para obtener informacion
con un objetivo especifico en la elaboracion de la historia clinica psicoldgica. Es una herramienta
valiosa para la comunicacion entre el evaluador y el evaluado, ya que permite obtener respuestas

orales a las preguntas planteadas (Diaz et al., 2013).
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2.5.1.3 Psicoeducacion. Se describe como una explicacion concisa del modelo tedrico que
se aplicard, brindando al paciente informacién esencial sobre su diagndstico, los problemas
asociados y las opciones del tratamiento. Esta breve exposicion es crucial debido a que facilita la
comprension del paciente sobre el enfoque terapéutico y lo motiva a seguir dichas
recomendaciones. Al aumentar la adherencia al tratamiento, se maximiza la posibilidad de éxito
terapéutico, fortalece la colaboracidn entre paciente y el terapeuta, promoviendo un compromiso
mads activo con el proceso de recuperacion (Camacho, 2003).

2.5.1.4. Programacion de actividades gratificantes. Se plantea como un
procedimiento que propone una planificacidon de objetivos y actividades al principio de la terapia
conductual. El psicélogo planifica, junto con la persona a la que trata, una serie de actividades
para permitirle retomar su vida cotidiana, disminuir la ansiedad o los pensamientos depresivos,
por ejemplo. Puede emplearse por las siguientes razones: Déficit de actividades cuando su vida
cotidiana se ve dafnada por las escasas actividades que realiza. Exceso de actividades: el cimulo
de actividades lleva al individuo a un estado emocional inestable y un ritmo de vida

problemadtico para compaginarlo con su entorno (Labrador et al., 2001).

2.5.1.5. Autorregistro. Es un método préictico y eficaz para la evaluacion de la conducta
social de un individuo en el ambiente natural donde se desarrolla, bien sea fuera del ambiente

clinico o en un laboratorio (McNeil et al., 1995).

2.5.1.6. Respiracion diafragmatica. Esta técnica es conocida a la vez como respiracion
profunda o abdominal y consiste en respirar profundamente inhalando el aire por la nariz con el
objetivo de que el cuerpo se llene de un adecuado nivel de oxigeno para asi poder conservar la
calma y bajar el nivel de malestar, de esta forma el paciente puede controlar por si mismo su

respiracion, contener y luego exhalar lentamente (Martinez et al., 2018).



2.5.1.7. Técnica de relajacion progresiva de Jacobson. Es una técnica basada en la
relajacion de los misculos. Mediante la guia del terapeuta se crea y libera tension muscular, de
esta manera se logrard instruir al paciente a percibir sensaciones sutiles en aquellos misculos
reconociendo los diferentes niveles de tension que presentamos y también a como liberarlos.
La tensién muscular comtiinmente esta ligada también a la tensién de la mente, si el cuerpo se

encuentra tenso serd imposible que la mente no reaccione de la misma manera (Payne, 2005).

2.5.1.8. Reestructuracion cognitiva. Es una de las técnicas mds caracteristicas del
modelo cognitivo-conductual y se trabaja con ayuda del terapeuta al paciente, para lograr la
identificaciéon de pensamientos desadaptativos, para posteriormente cuestionarlos y de esta
manera, llegar a remplazarlos por pensamientos adaptativos, logrando asi la reduccién de la
perturbacion emocional y conductual que vinieron sufriendo anteriormente (Bados vy
Garcia,2010).

2.5.1.9. Técnica de las tres columnas. Segtin Caballo (2007), nos refiere que la técnica
estd basada en un cuadro que comprende tres columnas, donde el paciente tiene que lograr el
conocimiento guiado por el terapeuta con el objetivo de identificar los pensamientos
automdticos que se caracterizan por la falta de racionalidad y de esta manera se logre cambiar
los pensamientos irracionales por racionales.

2.5.1.10. Ensayo conductual. Una de las técnicas mds empleadas dentro de la
modificacion de conducta es el ensayo de conducta, técnica que se emplea primordialmente para

el aprendizaje de nuevas respuestas a situaciones concretas (Golfried y Davison, 1981).

2.5.1.11. Entrenamiento en habilidades sociales. Caballo (2007) refiere que estd
compuesta por habilidades de comunicacion verbal y no verbal, habilidades cognitivas,

habilidades emocionales, cuyos procesos involucrados son la percepcion social y toma de
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decisiones sociales, poniendo como prioridad la habilidades comunicativas, resolucién de

conflictos y negociacion.

2.5.2 Instrumentos

2.5.2.1. Ficha técnica Inventario de depresion de Beck (BDI-II)

Autor : Aaron T. Beck, con la colaboracién de Robert A. Steer y

GregoryK. Brown.

Objetivo : Medir la presencia y gravedad de la depresion.

Procedencia : Universidad de Londres Inglaterra.

Aparicion 11954

Ambito de aplicacion : En adolescentes a partir de los 13 afos y adultos en
adelante.

Forma de Administracion : Individual y Colectiva.

Descripcion de la prueba: Consta de un total de 21 items indicativos de 17 sintomas:
tristeza, llanto, pérdida de placer, sentimientos de fracaso y de culpa, pensamientos o
deseos de suicidio, pesimismo, etc. Puede ser aplicado de forma individual o grupal,
requiere minimo de 10 a 15 minutos. El presente instrumento se basa en el modelo
cognitivo de Beck, cada item se responde a una escala de 4 puntos, de 0 a 3. Las
puntuaciones minima y maxima son 0 y 63 estableciendo la siguiente categoria: 0-13
minima depresion; 14-19 depresion leve; 20-28 depresion moderada; 29-63 depresion
grave.

Confiabilidad: Alfa de Cronbach de 0.878, lo cual indica que el instrumento presenta una

consistencia interna dptima.
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Validacion: Validado en el afio 2013 por Carranza Esteban Renzo Felipe, en su

investigacion.

2.5.2.2. Ficha técnica Inventario Clinico Multiaxial de Personalidad de Millon —

MCMI 11
Nombre : Inventario clinico multiaxial de personalidad de Millon — MCMI IIA.
Autores : Theodore Millon

Adaptacion  : Delgado, 2016.
Aiio : 1999.

Materiales  : Manual, cuadernillo y hojas de respuesta.

Objetivo: Tiene como finalidad la evaluacion de la personalidad para la toma de decisiones
de tratamiento sobre personas con trastornos de la personalidad y dificultades emocionales e
interpersonales.

Administracion: La aplicacion es individual y colectiva, siendo el rango de aplicacién de
18 afios en adelante; con una duracién de tiempo variable, entre 30 a 40 minutos.

Escalas: Consta de 175 items con formato de respuesta Verdadero/Falso. Los diferentes
aspectos de la personalidad patolégica son recogidas en 26 escalas: 4 escalas de fiabilidad y
validez; 10 escalas basicas de personalidad; 3 escalas de personalidad patolégica; 6 sindromes
clinicos de gravedad moderada; y 3 sindromes clinicos de gravedad severa. De uso clinico.

Mediante la validacion interna, se hallé que existen indices altos en el Eje 1 (>0.9), sin
embargo, en el Eje II, los indices son bajos (<0.4), sin embargo, esto no afecta la pertinencia del
instrumento, debido a que estos son congruentes con los principios de construccion del instrumento

(Solis, 2007). El coeficiente de Alfa, también llamado consistencia interna, fue validado, el
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inventario posee un alfa de Cronbach, oscilado entre 0,74 y 0,82, lo que sefiala que los elementos

de las escalas cubren una determinada area (Solis, 2007).

2.5.2.3. Ficha técnica de la Escala de autoestima para adultos (SEI)

Nombre: Inventario de autoestima de Stanley de Coopersmith (SEI)

Autores: Stanley Coopersmith

Descripcion: Herramienta psicométrica que se utiliza para medir la autoestima en términos
generales. Evalia como una persona percibe su propio valor, considerando factores como la
aceptacion personal, la percepcion de competencia y el reconocimiento social. EI SEI incluye una
serie de preguntas que examinan diversas dreas de la autoestima, incluyendo la autopercepcion, la
autoaceptacion y coémo la persona se valora en entornos familiares, escolares y sociales. Es una
prueba autoadministrada, ampliamente usada tanto en investigacién psicoldgica como en
contextos clinicos (Coopersmith, 1967).

Validez: Se ha comprobado su validez de criterio al mostrar correlaciones significativas
con otras escalas de autoestima y con variables psicologicas afines, como la autoimagen y el ajuste
emocional. Ademads, el andlisis factorial ha respaldado la validez de constructo de la escala.
Igualmente, la validez predictiva ha sido confirmada, ya que los puntajes en la SEI estdn
relacionados con comportamientos y estados emocionales que reflejan los niveles de autoestima
medidos (Coopersmith, 1967).

Confiabilidad: La fiabilidad se obtuvo mediante el coeficiente alfa de Cronbach (o = .86).
Ademds, se encontrd estabilidad temporal con el método de test-retest, cuyos valores oscilaron
entre r = .85 y r = .88. En Per, este instrumento ha sido validado por Ventura-Leon et al. (2018)
mostrando adecuadas propiedades psicométricas para el modelo bidimensional: autoestima

positiva (o =. 803) y autoestima negativa (o = .723).
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2.5.3. Evaluacion psicologica

Historia psicolégica cognitivo conductual

Datos de filiacion
a) Nombres y apellidos : Maria
b) Edad 052

c) Lugar y fecha de nacimiento : Arequipa, 20 de junio de 1972

d) Estado civil : Casada
e) Grado de instruccion : Superior Completo
f) Ocupacion : Médico Cirujano

g) Lugar y fecha de evaluacion : Huancayo, 12 de enero 2024
h) Examinador/a) : Ps. Danitza Pucuhuayla Paucar
Observacion psicologica
Maria es una mujer adulta que aparenta una edad cronolégica mayor, es de estatura alta y
contextura delgada, con un peso de 64 kg, con 1.69 cm de estatura aproximadamente. Es de tez
triguea, cabello largo rizado y de color negro, el cual siempre lo trae sujetado con media cola,
tiene ojos grandes y de color marrén claro. Se viste con pantalones de sastre, blusa y abrigos,
utiliza zapatos de vestir con tacos bajos. En las primeras sesiones asiste vestida mayormente de
colores oscuros. Se viste de acuerdo a la estacion y posee un adecuado aseo personal, conforme
avanzan las sesiones, cambia en su arreglo personal (se tifie el cabello, oculta sus canas, cambia
los colores que usaba al vestirse, usa accesorios y maquillaje).
Durante las sesiones, generalmente, llega 5 minutos antes del horario pactado, de lo

contrario al llegar 10 minutos tarde llega corriendo y disculpdndose por lo sucedido.
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En las primeras sesiones, se muestra timida, habla en tono muy bajo, no realiza preguntas
ni comentarios si no se le ha indicado, al pasar las sesiones se muestra mas colaboradora, habla
con mayor fluidez, en un tono de voz més alto, profundiza mds al narrar lo que piensa y siente, se
muestra motivada a continuar con el tratamiento, cumple con las tareas asignadas, pregunta en
algunas ocasiones y se muestra mds sonriente durante la sesion. Se ha establecido una buena
relacion terapéutica, la cual ha generado mayor confianza.

Motivo de consulta

Paciente mujer de 52 afios edad, acude al departamento de psicologia solicitando una
atencion psicologica. Al momento de la entrevista, refiere tener pensamientos recurrentes tales
como: “’pienso que no podré salir de esta situacion y me siento triste (7/10), lloro de manera
constante cuando nadie me ve”, “soy una persona muy sensible (8/10) todo me afecta, Gltimamente
mas pienso los problemas de salud de mi esposo”, “pensar en la enfermedad de mi esposo me
hace sentir muy triste y preocupada (8/10)”, “estos dos ultimos meses han sido muy tristes para
mi”, “a veces pienso que tengo mala suerte, todo lo malo le pasa a mi familia, primero mi
enfermedad y ahora se complica la de mi esposo”, “me siento asilada, de mis amigos y familiares,
ya que constantemente estoy en el hospital para acompanar el tratamiento de mi esposo”, “me
siento sola, no quiero preocupar a mis hijos, ellos tienen que dedicarse a sus estudios ”, “mis hijos
me reclaman por dejarlos solos en la nifiez”, ademas “tengo sentimientos de culpa por no visitar
frecuentemente a mi papd, é1 muri6 hace dos afios y lo veia muy poco a pesar de que éramos muy
unidos esto también me causo mucha tristeza hasta hoy”, “ahora por mis que quiera no puedo
visitar a mi madre en Arequipa, porque son muchas horas de viaje y eso me hace sentir mal”, “me

siento triste (8/10) por no poder hacer més por mi familia”, tengo constantes problemas de salud

en mi familia estos ultimos afios y tengo miedo (7/10) que le pase algo a mi esposo porque €l tuvo
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un infarto hace 10 afios, cuando me pongo a pensar en todo esto, me duele la cabeza (7/10), siento
que los muisculos de mis hombros se ponen duros como piedra, duermo pocas horas (4 a 6 horas
todos los dias), mi apetito ha disminuido la mayor parte del tiempo, me he alejado de mis amigos
y ya casi no asistimos a las reuniones sociales a las que nuestros amigos nos invitan. No tengo
familia en Huancayo y muchas veces no tengo con quien hablar de todo lo que me aflige, en casa
tengo que aparentar ser fuerte para que mi familia no se preocupe. Acudo para que pueda ayudarme
y salir de todo esto que me aflige y no me deja desempefiarme bien en mi familia, trabajo y con
mi circulo social.
Problema actual

Maria presenta tristeza (8/10) la mayor parte del dia, preocupacion (8/10), sentimientos de
culpa e irritabilidad debido a ello. Piensa de si misma: “Soy una persona penosa (triste)”, “soy

29 ¢¢ 29 ¢¢

muy sensible”, “es terrible ser sensible porque necesito ser fuerte por mi familia”, “cualquier cosa

29 <

que pase con mi esposo me destrozaria la vida”, “tengo mala suerte, porque nos pasa todo esto a

nosotros, si somos buenas personas”, “me siento sola porque mi familia vive en Arequipa”, “tal

29 ¢¢

vez mi esposo estd enfermo porque no lo cuide lo suficiente”, “mis hijos se ponen mal cuando me

ven triste; por eso, asi me caiga a pedazos no puedo demostrar lo que siento”, “hace poco perdi a

29 ¢

mi padre, poco a poco la gente que amo se muere”, “no puedo contarle nada a mi esposo porque

2% ¢

¢l se altera y puede recaer”, “soy débil, a veces siento que no tengo fuerzas”.

Piensa de los demas: “todos buscan su propio beneficio”, “la gente vive su vida sin importar
el resto”, “es triste no tener a tu familia en la misma ciudad”, “necesito el apoyo de mi familia, al
menos para conversar”, “no tengo mucho amigos, ellos solo buscan eventos sociales”, “no soy
importante para los demds”, “los demds son personas sanas y pueden realizar multiples

2 ¢

actividades”, “no confid6 mucho en la personas y no puedo contarles todo lo que me pasa”: De su
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b4

esposo: “él es bueno, pero no sé porqué se enferma de todo”, “es terrible todo lo que le pasa”, “¢l
no quiere preocuparme”.

Piensa sobre el futuro: “me imagino sola, porque algo grave le puede pasar a mi esposo”,
“sera dificil salir adelante sin é1”, “en estos ultimos afios, su salud se ve desmejorada y eso me
tiene constantemente triste y desconsolada”.

En esos momentos llora, se va a su cuarto, se encierra y llora desconsoladamente, le cuesta
mantener un buen apetito, se recuesta a dormir, pero no logra conciliar el suefio con facilidad. Se
despierta varias veces por la noche, reza una y otra vez, pidiéndole a Dios que cuide la salud de su
esposo y sus hijos.

Estos sintomas se presentan cuando no estd trabajando, cuando estd sola en casa sin su
familia, al ver su esposo enfermo (diabetes y cardiopatia) y con constantes crisis de salud, cuando
sus hijos le dicen que estdn cansados de verla triste que, aunque ella diga que no, se le nota en la
cara, cuando ve a muchos de sus colegas gozar de buena salud y viajando constantemente en
familia, cuando tiene que decirle no a los compromisos porque ellos no comen lo que cocinan en
la calle, por la dieta que tienen y tampoco beben licor.

29 ¢

Posteriormente piensa: “yo tengo la culpa por no haber cuidado a mi esposo”, “si sigo asi,

29 <¢

también me enfermaré”, “tuve cancer hace dos afos y tengo miedo de que regrese”, “no sé por qué
Dios me esta castigando”, “a veces quisiera desaparecer”, “;por qué le pasa esto a mi familia?”,
“no somos malos”, “las cosas para ¢l siempre son dificiles”, “jAy, Dios! No nos merecemos esto”,
“no quiero perder a mi esposo” y “tengo miedo a Dios”. Siente: “Siento miedo a la muerte de mi
esposo” (9/10), “yo tengo mucho miedo de perder a mi familia”, “yo perdi a mi papa hace 2 afios”.

Ademds, sefiala sentirse triste, angustiada y preocupada. Llanto constante, casi todos los dias

“tengo que aceptar que esto va a pasar en algin momento, nadie dura para siempre”, “nos reunimos
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en familia, eso me reconforta”, por eso busco ayuda en el drea de psicologia ya que me hace sentir
mejor.
Desarrollo cronolégico del problema

1984: A los 12 afios, sufri6 tocamientos indebidos por parte de un profesor de educacion
fisica. Refiere que le conté a su mamd e hicieron sacar al docente de la institucion.

1998: A Los 26 afios, lleg6 a Huancayo por trabajo y se quedo a radicar en la ciudad. Se
enferm6 de asma y le recomendaron el clima de la ciudad para su recuperacion.

1999: A los 27 afios, nace su primer hijo en una situacién complicada ya que refiere que le
intentaron asaltar en la calle, era de noche y pasé por un pasaje oscuro y el susto provocé dolores
vaginales. Cuando llegé al hospital, ya estaba preparto con 7 meses de gestacion.

2010: A los 38 afios, diagnostican a su esposo con enfermedades cardioldégicas moderadas
a severas. Desde entonces, siente que su vida cambid, ya no puede contar con €l para contarle
cosas, ya que no se puede preocupar. No puede comer lo que comen los demds, por lo que ella le
tiene que preparar sus comidas.

2021: A los 49 afios, le descubren células cancerigenas en el seno izquierdo. El mismo afio
la operan y refiere que, actualmente, tiene controles de chequeo que dan negativo, lo cual quiere
decir que ya esta curada.

2022: A los 50 anos, sufrio la pérdida de su padre quien falleci6é por una enfermedad, refiere
que no puedo viajar a Arequipa porque se encontraba en el extranjero en un congreso, llegé un dia
después del entierro.

2023: Diagnostican a su esposo con diabetes tipo 2, eso sumado a su condicion cardioldgica
incrementd su tristeza y preocupacion. Los cuadros de crisis de su esposo empezaron a

intensificarse.
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2024: Su esposo ingresa a emergencia del hospital por presentar un infarto. Ella se
encontraba en el trabajo, refiere que no se recuerda cémo llegd a emergencia. Al darse cuenta, no
tenia ni su cartera ni sus cosas personales, supone que las dejé olvidadas en el taxi. Es la primera
vez que acude al psic6logo, anteriormente, traté de manejar sus sintomas sola, pero refiere que ya
no puede.

Historia personal
Desarrollo inicial

Refiere que ambos padres estuvieron de acuerdo en tener una hija; por lo cual, Maria fue
planificada y deseada. Durante el embarazo, no hubo ninguna complicacion, recibié control
médico hasta el dltimo mes y fue de tiempo completo. Tuvo parto normal, midi6 49 cm, pesé 3
kg. y lloré al nacer. Asimismo, recibi6 leche materna hasta el afio y cuatro meses.

Desarrollo psicomotor, de lenguaje y control de esfinteres

Maria se sent6 a los cinco meses, gated desde los siete meses y en ese mismo mes intentaba
pararse, pero se caia constantemente. Logré caminar sin ayuda y emitié sus primeras palabras a
los nueve meses. Logré emitir oraciones completas al afio y medio y el mismo tiempo para el
control de esfinteres.

Conductas inadecuadas de la infancia

Cuando era nifa, refiere era muy inquieta y distraida, no podia permanecer un minuto en
un mismo lugar o sentada, le gustaba correr por toda su casa, motivo por el cual en ocasiones
dejaba las tareas a medias y se golpeaba jugando. Se recuerda triste y llorando al ser castigada por
su mam4, al no poder realizar las tareas porque no comprendia, porque no las habia concluido o
hecho, o demorarse al a comprar a la tienda, por estar distraida o al estar sucia. Asimismo, se comia

las ufias constantemente, cuando estaba ansiosa y pensaba: “ahora mi mama me va a pegar”. Solia
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mentir a su madre para no ser castigada o asumia tener la culpa de algo que no habia hecho para
evitar que castiguen a su hermana.
Actitudes de la familia frente a la nifia

Maria refiere que su padre era una persona muy permisiva debido a que constantemente le
daba permisos para ir a jugar aun sin haber concluido las tareas, la gritaba cada vez que venia en
estado etilico; sin embargo, solo en dos ocasiones la castigd fisicamente ddndole dos palmadas.
Expresaba afecto en muy pocas ocasiones, agarrandole la cabeza, diciendo “mi pequeia” y la
defendia de su madre, cada vez que ella le regafiaba.

Respecto a su madre, refiere tenia un cardcter un poco mds autoritario, rigida y a veces
carinosa. Constantemente, le daba 6rdenes respecto a los quehaceres del hogar desde muy niia.
Asimismo, ambos padres solian entablar comunicacién con ella para preguntarle sobre lo que le
sucedia en la escuela o sobre sus tareas escolares.

Educacién

Asisti6 al jardin desde los 4 afios, refiere que el primer dia no tuvo ningtin problema en
quedarse sola y asistia feliz frecuentemente durante esta etapa. Ingresé a los 7 afios a estudiar en
1° de primaria, en el colegio particular “José Carlos Mariategui” hasta 3° de primaria. Por motivos
economicos, cambid de colegio a uno nacional llamado “el nicleo”, donde estudio hasta 6to de
primaria. En ambos considera haber tenido un rendimiento alto, hasta concluir sus estudios
primarios, estudi6 en Esperanza, Arequipa. A los 13 afios, ingresé a estudiar la educacion
secundaria en el colegio estatal “La Molina” en La Molina, siendo facil para ella ya que le gustaba

mucho estudiar.
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Al salir del colegio, ingres6 a la Facultad de Medicina de la Universidad San Agustin de
Arequipa, dénde conocié a su esposo. Durante este periodo, tuvo un desempeiio alto en el
desarrollo de sus competencias académicas.

Historia Laboral

A los 16 afios, empez0 a trabajar saliendo del colegio como ayudante en el salon de belleza
de su madre, refiere que su mama le pagaba y con eso se compraba cosas que ella necesitaba.

A los 17 afios, su madrina le pididé que la apoye trabajando en un colegio llamado “Los
Capullitos”. Empez6 a dictar talleres a los nifios del 2° grado de primaria, donde le iba muy bien
y se sentia satisfecha.

Actualmente, trabaja en un hospital como médico cirujano. Se siente a gusto con su trabajo,
refiere que puede ayudar mucho a otras personas desde donde estd, pero le preocupa no poder dar
toda su capacidad por sus problemas.

Historia Informacion sobre sexualidad

A los 8 afios, por primera vez diferencia sexos (Femenino-Masculino) debido a que a esta
edad se saco el polo para jugar y una vecina cercana le dijo: “Maria no hagas eso, eso lo hacen
s6lo los chicos” sintiendo un poco de vergiienza respecto a la situacion.

A los 12 afios, sufrié de tocamientos por parte de un docente de educacion fisica. Desde
entonces no le gustaba relacionarse con personas mayores del sexo opuesto.

A los 22 afios, tuvo por primera vez una relacion sexual con su pareja. Refiere que fue
consentida y a pesar del miedo inicial lo disfruté mucho porque confiaba plenamente en su pareja.
Historia psicosexual

Su primer enamorado fue Diego a los 14 anos, €l trabajaba cerca a su casa, estuvieron

durante medio afio y terminaron debido a que lo encontr6 besandose con otra chica, quien también
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era su enamorada. Recuerda haber estado ilusionada y haber llorado mucho al enterarse y buscado
en tres ocasiones a pesar de que €l le decia que ya no queria una relacién con ella.

Su segundo enamorado se llamaba Jesus, desde los 15 afios hasta los 18 afios. Era aceptado
por su madre y €l siempre pasaba a su casa o la visitaba en el trabajo. Asimismo, €l nunca la llevé
a conocer su casa debido a que él le decia que vivia muy lejos y seria mejor que la visitara. Refiere
haberse sentido muy enamorada porque se sentia escuchada y querida. Su relaciéon terminé debido
a que su mama le dijo que Diego y Jesus eran hermanos y que habia cometido un error y que le
iria mal con la familia de €l, si continuaba su relacion.

Después refiere que no tuvo enamorados por varios afos porque queria dedicarse a sus
estudios y ya no tenia tiempo para salir a conocer personas, no disfrutaba de las relaciones por
estar pendiente de ello.

Conocié a su esposo cuando tenia 23 afios. Inicialmente, fueron amigos y ahora tienen tres
hijos, refiere estar muy enamorada de €l ya que es una persona muy buena.

Educacion religiosa

Su madre siempre la llevaba a misa (religién catdlica) cuando era nifia, escuché hablar
mucho de religién en el colegio ya que estudiaba en un colegio religioso de la orden franciscana.
Asimismo, recibié los sacramentos: bautizo, comunién y confirmaciéon. A los 16 afos, fue
catequista durante un afio. Actualmente, asiste a misa siempre que puede.

Relaciones interpersonales

Se describe como una persona timida en la primaria. En la secundaria, era mucho mas
sociable, pero refiere que preferia estar en su casa estudiando que saliendo con amigas y en
ocasiones tenia que ir a trabajar con su mama. Ahi conversaba con las clientas, pero no tenia mucho

interés en entablar amistades.
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Enfermedades y accidentes

Refiere que era una joven muy sana, no solia enfermarse con frecuencia, hasta los 50 afios
que le detectaron cdncer al seno. Refiere que tuvo que operarse y, en la actualidad, se hace
chequeos periddicos donde le refieren que ya no estd las células cancerigenas, pero que asiste al
médico periddicamente.
Historia familiar

a) Diagrama Familiar

Rosa
86afios

Robert

Eloisa

52

L L~

Mariano

21

Buena ——
Regular

Mala @ -----

b) Relaciones entre los padres

Padre: Juan, falleci6 hace tres afos, a la edad de 89 afios. Era jubilado. Refiere que era una
persona muy buena, amoroso y se sentia comprendida y querida por €l, al mismo tiempo refiere
que los tultimos afios no lo veia mucho ya que ella vivia en Huancayo y él en Arequipa, pero que
por lo menos una vez al afio iba a visitarlo. El era profesor y, generalmente, estaba trabajando todo

el tiempo.
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Madre: Rosa, de 86 anos, cosmet6loga. Menciona que ella era una persona muy
trabajadora, sacrificada, noble y humilde. Ha dado la vida por nosotras, yo la amo y no sé qué haria
sin ella. Ahora que ya no estd mi pap4, es lo tnico que tengo.

Robert de 52 afios, es médico de profesidon y es su esposo. Refiere que tiene una relacion
bonita con él, se encuentra enfermo de diabetes y una enfermedad cardioldégica complicada.
Siempre vivié muy enamorada de él y juntos tienen 3 hijos.

Mariano de 21 afios, es su hijo, estudiante universitario de la facultad de arquitectura.
Tienen buena comunicacion, pero ella no quiere contar sus cosas por no querer que se preocupe y
esto pueda influir en sus estudios.

José de 16 anos, quien es su hijo. Actualmente, cursa el 5to de secundaria. Refiere que es
muy alegre, pero cuando la ve preocupada o triste, ya no lo ve sonriendo, por lo que también le
oculta muchas veces sus penas y preocupaciones.

Julia, de 13 afios de edad, quien es su hija. Refiere que es muy carifiosa y estudiosa. Al ser

la mas pequeia, suele cuidarla y consentirla mas que a los mayores.

2.5.4 Evaluacion psicométrica

2.5.4.1. Informe psicolégico del inventario de depresion de Beck

Datos de filiacion

a) Nombres y Apellidos : Maria

b) Edad : 52 afios
c) Sexo : Femenino
d) Lugar y fecha de nacimiento : Arequipa

e) Estado civil : Casada
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f) Grado de Instruccién : Educacion superior completa
g) Ocupacién : Médico Cirujano
h) Evaluador : Ps. Danitza Pucuhuayla Paucar

Motivo de consulta

Evaluar sintomatologia depresiva.

Técnicas e instrumentos aplicados

> Entrevista.
» Observacion.

» Inventario de Depresion de Beck.

Resultados

Obtuvo un puntaje de 24, lo cual la posiciona dentro de una depresién moderada
a severa. Lo cual sugiere que podria presentar pérdida de interés y de la capacidad de
disfrutar y una disminucién de la vitalidad, sentimientos de culpa o de incapacidad, la
irritabilidad, el pesimismo ante el futuro, la pérdida de confianza en uno mismo o en
los deméds, la disminucion de la concentracién y la memoria, la intranquilidad, los

trastornos del suefio y la disminucidn del apetito, etc.

Conclusiones

» Laevaluada presenta depresion moderada a severa.



Recomendaciones

» Intervencién psicoldgica.

» Dedicar tiempo a actividades que generen disfrute y satisfaccion personal.

» Buscar apoyo en familiares, amigos o grupos de apoyo.

2.5.4.2. Informe psicolégico del inventario clinico multiaxial de millon - MCMI 111

Datos de filiacion

b)

c)

d)

g

h)

Motivo de consulta

Nombres y Apellidos

Edad

Sexo

Lugar y fecha de nacimiento
Estado civil

Grado de Instrucciéon
Ocupacién

Evaluador

Evaluar sindromes clinicos en la paciente.

Técnicas e instrumentos aplicados

» Entrevista psicoldgica.

» Observacion psicoldgica.

: Maria

: 52 afios

: Femenino

: Arequipa

: Casada

: Educacion superior completa
: Médico Cirujano

: Ps. Danitza Pucuhuayla Paucar

> Inventario clinico multiaxial de Mill6n — MCMI I1I.
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Resultados
Patrones clinicos de la personalidad
No presenta indicadores elevados. Sin embargo, con un puntaje de 76 en Depresivo
presenta un indicador moderado, lo cual sugiere que se caracteriza por ser una persona que tiende
a sentirse culpable o arrepentida, pesimista, triste, desilusionada.
Sindromes clinicos
No presenta indicadores elevados, ni moderados. Sin embargo, con un puntaje de 68 en
Trastorno de Ansiedad presenta un indicador sugestivo, lo cual sugiere que podria presentar
pensamientos dificiles de controlar que la hacen sentir inquieta y tensa e interfieren con su vida
diaria, latidos cardiacos fuertes o rapidos, dolores y molestias inexplicables, mareos y falta de aire.
Conclusiones
» La evaluada presenta depresion como indicador moderado en patrones clinicos
de la personalidad. Asi mismo, presenta indicadores sugestivos en sindromes
clinicos en trastorno de ansiedad.
Recomendaciones
» Intervencion psicoldgica.
» Reestructuracion cognitiva para identificar y desafiar pensamientos negativos y
reemplazarlos por pensamientos mds realistas y positivos.

» Respiracion profunda y técnica de relajacién muscular progresiva de Jacobson.

2.5.4.2. Informe psicolégico del inventario de autoestima de Coopersmith - SEI

Datos de filiacion

a) Nombres y Apellidos : Maria



b) Edad

c) Sexo

d) Lugar y fecha de nacimiento
e) Estado civil

f) Grado de Instruccion

g) Ocupacién

h) Evaluador

Motivo de consulta
Evaluar niveles de autoestima de la paciente.
Técnicas e instrumentos aplicados
» Entrevista psicoldgica.

» Observacion psicologica.
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: 52 anos

: Femenino

: Arequipa

: Casada

: Educacion superior completa
: Médico Cirujano

: Ps. Danitza Pucuhuayla Paucar

» Inventario de Autoestima de COOPERSMITH - SEI.

Resultados

La paciente obtuvo un puntaje de 25 que indica una connotacién de niveles bajos de

autoestima con vulnerabilidad a la critica, culpabilidad, tendencias depresivas con un negativismo

generalizado.

Conclusiones

» La paciente presenta autoestima deficiente. Asi mismo, presenta indicadores de

tendencias depresivas.
Recomendaciones

» Intervencion psicologica
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» Incrementar el nivel de autoestima enfocado en los sentimientos de tristeza y

angustia.

2.5.5 Informe psicologico integrador

Historia clinica psicoldgica

Datos de filiacion

a) Nombres y Apellidos : Maria

b) Edad : 52 afios

c) Sexo : Femenino

d) Lugar y fecha de nacimiento : Arequipa

e) Estado civil : Casada

f) Grado de Instrucciéon : Educacion superior completa
g) Ocupacién : Médico Cirujano

Motivo de evaluacion

Caracteristicas clinicas de la depresion en la paciente.

Pruebas aplicadas

vV V V VvV V

La entrevista y observacion psicolégica.

Inventario de depresion de Beck (BDI-II).

Test de personalidad de Eysenck.

Inventario clinico Multiaxial de personalidad de Millon — MCMI 11.

Escala de autoestima para adultos (SEI).
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Resultados

Los puntajes de calificacion del inventario Test de personalidad de Eysenck arrojan los
siguientes resultados: En la Dimension de Veracidad hace una sumatoria de 2, lo cual significa
que las respuestas brindadas por el evaluado son vélidas al igual que el tipo de temperamento como
resultado final; por otro lado, en la Dimensién de Neuroticismo que determina el tipo de
personalidad estable o inestable obtiene un puntaje de 7, lo que indica estabilidad emocional en la
personalidad. Finalmente, en la Dimensién Extroversion e Intraversion obtiene un puntaje de 12

ubicandose en Intraversion.

Por todo lo previamente descrito, el puntaje final de la evaluada se tipifica como un tipo de
personalidad altamente flematica, esto sugiere caracteristicas de una persona con tendencia a la
serenidad y tranquilidad, perseverante dirigida por la racionalidad; valora mucho la exactitud, no
suele mostrar abiertamente su estado emocional, tendencia a la timidez, evita ser el centro de
atencion o tomar roles de mando o liderazgo; en adicién a ello, controla y es precavida con su

accionar, pueden tardar en tomar decisiones, persona imperturbable y ecudnime.

En el Inventario de depresion de Beck (BDI-II), obtuvo un puntaje de 24, lo cual la
posiciona dentro de una depresion moderada a severa. Lo cual sugiere que podria presentar pérdida
de interés y de la capacidad de disfrutar y una disminucion de la vitalidad, sentimientos de culpa
o de incapacidad, la irritabilidad, el pesimismo ante el futuro, la pérdida de confianza en uno
mismo o en los demds, la disminucion de la concentracién y la memoria, la intranquilidad, los
trastornos del suefio y la disminucién del apetito, etc.

En la evaluacion del MILLON III, no presenta indicadores elevados. Sin embargo, con un
puntaje de 76 en Depresivo presenta un indicador moderado, lo cual sugiere que se caracteriza por

ser una persona que tiende a sentirse culpable o arrepentida, pesimista, triste, desilusionada.
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Sindromes Clinicos: No presenta indicadores elevados, ni moderados. Sin embargo, con
un puntaje de 68 en Trastorno de Ansiedad presenta un indicador sugestivo, lo cual sugiere que
podria presentar pensamientos dificiles de controlar que la hacen sentir inquieta y tensa e
interfieren con su vida diaria, latidos cardiacos fuertes o rdpidos, dolores y molestias inexplicables,
mareos y falta de aire.

La paciente obtuvo un puntaje de 25 que indica una connotacién de niveles bajos de
autoestima con vulnerabilidad a la critica, culpabilidad, tendencias depresivas con un negativismo
generalizado
Conclusiones

> Personalidad estable, altamente flemdtica con tendencia a la introversion.

» Laevaluada presenta depresiéon moderada a severa.

» La evaluada presenta depresion como indicador moderado en patrones clinicos de
la personalidad. Asi mismo, presenta indicadores sugestivos en sindromes clinicos
en trastorno de ansiedad.

» La paciente presenta autoestima deficiente. Asi mismo, presenta indicadores de
tendencias depresivas.

Recomendaciones
» Intervencion mediante un programa cognitivo conductual.
2.5.5.1. Diagnéstico Tradicional. De acuerdo con el CIE-10, podemos llegar al F32.1 Episodio

depresivo moderado.



Tabla 1

Criterios segun el CIE-10
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Criterios CIE-10

Criterios presentes en la paciente

Criterios especificos:

>

Y YVV

\ A7

>
>

1.-Deben  cumplirse los criterios
generales de episodio depresivo (F32).
La paciente experimenta:

Estado de d4nimo deprimido
Disminucién de la energia y de la
actividad

El disfrute, el interés y la concentracién
disminuyen, e incluso el mds minimo
esfuerzo puede conducir ficilmente a
una fatiga notable.

El suefio a menudo se ve perturbado
La autoestima y la confianza siempre
disminuyen, aunque sea levemente, y
con frecuencia se presentan
sentimientos de culpa o de inutilidad.
Estado de &nimo deprimido, que
cambia ligeramente todos los dias, no
responde al entorno externo y puede ir
acompaiado de los llamados sintomas
“somaticos” por ejemplo: Perdida de
interés y placer.

Despertar temprano antes de lo
habitual, depresion matutina.
Empeoramiento estado de &nimo
marcada bradicinesia mental,
agitacion, pérdida de apetito.

Pérdida de peso

Disminucion de la libido

2.-Presencia de al menos, dos de los tres
sintomas descritos en el criterio B de F32.0

>

Estado de 4nimo deprimido
marcadamente inusual de un individuo
que existe la mayor parte del dia y casi
todos los dias, esta ligeramente
influenciado por circunstancias eternas
y dura al menos dos semanas.

Criterios generales:

>

Tristeza frecuente, pensamientos de
estar sola y abandonada por los seres
queridos, siente culpa, angustia ante el
futuro, dolores de cabeza, tension,
muscular y arrepentimiento por no
haber aprovechado el tiempo con su
familia.

Siente desgano casi todos los dias, se
encuentra inactiva durante los dltimos
meses, pero no lo hace motivada.

No duerme de manera adecuada hace
varios meses.

Muestra pensamientos de inutilidad
acerca de no poder encontrar una
solucién a sus problemas.

Presenta sentimiento de culpabilidad y
de tristeza por la muerte de su padre y
no haber aprovechado el tiempo con él,
esto se da de manera constante.

Siente que su apetito ha disminuido y
que no le da hambre la mayor parte del
tiempo.

“He bajado 5 kilos en los ultimos
meses”

“Tengo dificultad para
intimidad con mi esposo”

estar en
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Criterios CIE-10

Criterios presentes en la paciente

» Perdida de interés o incapacidad para
disfrutar de actividades normalmente
placenteras.

3.- Presencia de sintomas adicionales del
criterio Cie 10 de F32.0, para sumar un total de
al menos seis sintomas.

Tabla 2
Diagnostico funcional
Exceso Debilitamiento Déficit
o Tristeza e Disminucion del o Interés en actividades
suefio. académicas.
e Llanto e Abulia. e Actividades sociales y
familiares.
e Sentimiento de e Desalifio en arreglo e Incremento de actividad
minusvalia y culpa. personal. fisica, recreativa.
e Encerrarse en su e Anhedonia. e Interés o placer en sus
cuarto. actividades cotidianas.
Tabla 3

Conductas Adaptativas / Desadaptativas

Adaptativas

» Predisposicion al tratamiento >

actual.

» Actitud receptiva y

comunicativa en el tratamiento.

Desadaptativas

Se encierra en su habitacion a llorar
recordando el problema de salud de su
€sposo.

Insomnio.




» Deja de

laborales.

YV V V V

lado sus

responsabilidades

Pensamiento catastrofista.
Desvalorizacion de si misma.
Aislamiento de los amigos.

Evita salir con familiares y amistades.

Tabla 4

Analisis Funcional Descriptivo
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Estimulo Discriminativo

Niveles de Respuesta

Estimulo Reforzador

> Pierde la motivacién de

distraerse o relacionarse
con otras personas cuando
su esposo le dice que se
siente mal y siente no poder
solucionar sus problemas
de pareja.
Estimulo
Interno:

Piensa: “Soy incapaz de
solucionar mis problemas,
estoy sola.”
Piensa: “Me voy a quedar
sola sin una pareja a mi
lado.”

Piensa:
suerte.”

Discriminativo

“Tengo  mala

» Fisiologico:
- Cansancio 7/10
- Desgano 7/10
- Falta de energia
8/10
- Dolor de cabeza
7/10
- Tensién muscular
8/10
- Insomnio 8/10
- Rigidez muscular
7/10.
» Emocional:
- Colera 8/10
- Ansiedad 7/10
- Frustracién e
impotencia 8/10
- Llanto 8/10
- Tristeza 9/10.

» Motor Conductual:
- Quedarse echada
en la cama sin salir
del cuarto.

- Disminucién de la
fuerza.

- Lentificacién de la
marcha.

- Evita salir con sus
familiares y

» Estimulo Reforzador
Externo:
Su esposo le habla
constantemente de su
estado de salud delicado
y le dice que siente que
pronto estard sola.

» Estimulo  Reforzador
Interno:
- No deja de pensar a
cada momento en el
problema  que  estd
atravesando.
- Piensa que todo esto
sucedi0 porque tiene
mala suerte.
- No acepta la idea de
que la enfermedad de su
esposo es cronica y
repite a si misma: “Dios
es grande y hace
milagros, sélo debo
tener fe, yo no soy mala,
no nos puede pasar
esto.”
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amigos.

Tabla 5

Linea Base de la sintomatologia expresada

Sintomas , . , . Sintomas
L. Sintomas cognitivos Sintomas emocionales
fisiologicos conductuales
“Pienso que tengo  » Sentimientos de Aislamiento
» Cansancio mala suerte”. frustracion.  “Ya social, quedarse
> Desgano. “Pienso que otras me cansé de ser la sin asistir a los
> Dolor de personas son malas tinica que se carga eventos que les
cabeza. y les va mejor que con todo”. invitan. Evita
» Tension ami”, Sentimientos de relacionarse  con
muscule.lr “Pienso que soy culpa:  “En el sus amigos de su
» Insomnio una persona fondo quiero trabajo.
incapaz, no puedo volver el tiempo y Apatia, responde
con todo esto”. no sentir nada, con silencio

“Pienso que tengo
la culpa de 1la
enfermedad de mi
€sposo, no lo cuide
bien”.

“Pienso que todos
estan en
contra”.

mi >

pero no puedo.
Sentimientos de
desvalorizacion:
“yo creo soy débil
y sensible,
temerosa.

“Soy una
quejumbrosa’”.

cuando a veces le
hablan sus hijos y
no sabe qué decir.
Anhedonia ante la
incertidumbre del
mafiana opta por
desvincularse,
encerrarse en Ssu
casa y no querer
salir.
Procrastinacion,
interrumpe el
avance de su
doctorado.
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2.6 Intervencion

2.6.1. Plan de intervencion y calendarizacion

Tabla 6

Calendarizacion del Programa

EVALUACION PSICOLOGICA

Sesion Fecha Duracién Periodicidad Participante Técnica de Tratamiento

Sesién N° 1 12/01/2024  Semanal 60 minutos Paciente de 52 afios Observacion y entrevista psicoldgica

Sesion N° 2 19/01/2024  Semanal 70 minutos Paciente de 52 afios Evaluacion Psicométrica

Sesion N° 3 26/01/2024  Semanal 60 minutos Paciente de 52 afios Firma de contrato conductual

PROGRAMA DE INTERVENCION COGNITIVO CONDUCTUAL

Sesién N° 1 02/02/2024  Semanal 60 minutos Paciente de 52 afos Psicoeducacion
Respiracién abdominal profunda

Sesion N°2  09/02/2024  Semanal 60 minutos Paciente de 52 afos Modelado y técnica de relajacién muscular progresiva.

Sesién N° 3 16/02/2024  Semanal 60 minutos Paciente de 52 afios Modelado y técnica de relajacién muscular progresiva.

Sesion N° 4 13/02/2024  Semanal 60 minutos Paciente de 52 afios Técnica de persuasion verbal (Estilo socratico)

Sesion N° 5 20/02/2024  Semanal 60 minutos Paciente de 52 afios Imaginacién Racional Emotiva (Conexion entre creencias (B)
y consecuencias (C))

Sesion N° 6 27/02/2024  Semanal 60 minutos Paciente de 52 afios Detencién del pensamiento.

Sesion N°7  04/03/2024  Semanal 60 minutos Paciente de 52 afios Reestructuracién cognitiva modelo ABCDE

Sesién N° 8 11/03/2024  Semanal 60 minutos Paciente de 52 afios Entrenamiento en Autoinstrucciones

Sesién N° 9 18/03/2024  Semanal 60 minutos Paciente de 52 afios Entrenamiento en Autoinstrucciones

Sesion N° 10 25/03/2024  Semanal 60 minutos Paciente de 52 afios Técnicas de solucién de problemas (percepcién y atribucion)
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Sesién N° 11~ 04/04/2024  Semanal 60 minutos Paciente de 52 afios Técnicas de solucién de problemas (valoracién y compromiso)
Sesién N° 12 11/04/2024  Semanal 60 minutos Paciente de 52 afios Entrenamiento en Habilidades sociales.
(Comunicacioén asertiva)
Sesion N° 13 18/04/2024  Semanal 60 minutos Paciente de 52 afios Entrenamiento en Habilidades sociales.
(Resolucion de conflictos)
Sesion N° 14 25/04/2024  Semanal 60 minutos Paciente de 52 afios Entrenamiento en Habilidades sociales.
(Negociacién)
SEGUIMIENTO
Sesién N° 1 24/07/2024  Semanal 65 minutos Paciente de 52 afios Psicoeducacion, confrontacién de emociones y didlogo
socratico
Tabla 7
Programa de Intervencion
.. Objetivos . . L. ‘s
Objetivo general ) , N° de sesiones Objetivo por sesion
especificos
Disminuir sintomas de depresion e Evaluacion 3 sesiones Sesion 1: Objetivo: Entrevista de evaluacion y Diagnéstico

incrementar

conductas

de

afrontamiento mediante la aplicacion
de un Programa Cognitivo Conductual
en una mujer adulta de 52 afios.

Establecer alianza terapéutica.

Técnica: Observacion y Entrevista Psicoldgica.
Sesion 2: Objetivo: Aplicar pruebas psicoldgicas.
Evaluacién psicométrica

Sesion 3: Objetivo: Entrega de resultados y psicoeducacion sobre
TCC y depresion.

Firma de contrato conductual.




Objetivo general

Objetivos
especificos

N° de sesiones

Objetivo por sesion

Disminuir las
manifestaciones fisiologicas
asociadas a la depresion a
través de técnicas de
relajacion

Modificar los pensamientos
de fracaso, culpa 'y
desvalorizacion a través de
la reestructuracion
cognitiva.

Incrementar el nivel de
autoestima enfocado en los

3 sesiones

4 sesiones

4 sesiones

Sesion 4: Objetivo: Disminuir las manifestaciones fisioldgicas
asociadas a la depresion.

Técnica: Psicoeducacion - Respiracion abdominal profunda.

Sesion 5: Objetivo: Reducir las respuestas fisiologicas ante
factores estresantes

Técnica: Modelado y Técnica de relajacion muscular progresiva.

Sesion 6: Objetivo: Reducir las respuestas fisiologicas asociadas a
la angustia.

Técnica: Modelado y Técnica de relajacion muscular progresiva.

Sesion 7: Objetivo: Disminuir los pensamientos desadaptativos
relacionados a pensamientos de fracaso.

Técnica de persuasion verbal (Estilo socratico).

Sesion 8: Objetivo: Disminuir los pensamientos desadaptativos
relacionados a pensamientos de culpa.

Técnica: Imaginacion Racional Emotiva

Sesion 9: Objetivo: Disminuir los pensamientos desadaptativos
relacionados a pensamientos de desvalorizacion.

Técnica: Detencion del pensamiento.

Sesion 10: Disminuir los pensamientos desadaptativos

relacionados a pensamientos de fracaso, culpa y desvalorizacion.
Técnica: Reestructuracion cognitiva modelo ABCDE.

Sesion 11: Objetivo: Mejorar la habilidad de debatir los
pensamientos negativos

Técnica: Entrenamiento en Auto instrucciones.
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Objetivos

i N° de sesiones
especificos

Objetivo general

Objetivo por sesion

sentimientos de tristeza y
angustia

Incrementar conductas de 3 sesiones
habilidades sociales que

faciliten la interaccion con

sus familiares y entorno

social.

Seguimiento 1 sesion

Sesion 12: Objetivo: Desarrollar un adecuado autoconcepto para
fortalecer la autoestima.

Técnica: Solucién de problemas

Sesion 13: Objetivo - Mejorar la habilidad de identificar
pensamientos de tristeza.

Técnicas de Solucion de Problemas (Percepcion y Atribucion).

Sesion 14: Objetivo - Mejorar la habilidad de debatir los
pensamientos negativos.

Entrenamiento en Habilidades sociales.

Sesion 15: Objetivo: - Disminucién de acontecimientos sociales
adversos.

Técnica: Entrenamiento en Habilidades sociales.
(Habilidades de conversacion)

Sesion 16: Objetivo: Fortalecer la calidad del vinculo familiar y
social.

Técnica: Entrenamiento en Habilidades sociales.

(Ensayo conductual)

Sesion 17: Objetivo: Incrementar actividades de disfrute que le
resulten agradables durante la semana.

Técnica: Dominio y agrado.

Sesion 18: Objetivo: - Facilitar estrategias para la prevencion de
recaidas
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Objetivo general

Objetivos
especificos

N° de sesiones

Objetivo por sesion

Total:

18 sesiones

Técnica: Psicoeducacion, confrontacion de emociones y dialogo
socratico.

Tabla 8

Fase de Evaluacion — Sesion 1
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Fase de Evaluacion- Sesion 1

Objetivo Actividad Desarrollo de la actividad Recursos Tiempo Técnicas
materiales
Se dio la bienvenida a la paciente al inicio de la sesién y
INICIO: se pregunta sobre cémo se siente el dia de hoy. 5
Se da la bienvenida al generando el adecuado rapport para empezar con la minutos
inicio de la sesion entrevista.
explicandole el Se explican las actividades programadas en la sesién y
desarrollo de la se aclaran dudas.
sesion.
Se empezd6 con la entrevista con el objetivo de evaluar y
Observacién posteriormente al diagndstico. - Hoja de
, entrevista Se comienza con corroborar los datos personales del ~Anamnesis - Observacién y
psicoldgica. paciente empezando con la entrevista semiestructurada - Lapiceros entrevista psicoldgica
DESARROLLO: tomando como referencia nuestra guia de Anamnesis
Alianza Terapéutica (Estado Actual, Historia Personal, Historia Familiar y 45
Recogida de Vida social) generando preguntas abiertas, tomando en minutos
Informacién cuenta las respuestas verbales y no verbales del paciente.
Hipdtesis Se le realiza de acuerdo con lo recaudado en la entrevista
Recomendacién la presuncién diagndstica
Para finalizar al paciente se le agradece por la confianza
brindada explicando sobre la posible sintomatologia
haciendo apertura para la siguiente sesion a las
evaluaciones psicométricas explicando que la finalidad
de un diagndstico y posterior tratamiento.
CIERRE Se le pide reflexionar sobre lo conversado durante la 10
ACTIVIDAD PARA  sesion. minutos
LA CASA

Tabla 9

Fase de Evaluacion - Sesion 2
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Fase de Evaluacion - Sesion 2

Objetivo Actividad Desarrollo de la actividad Recursos Tiempo Técnicas
materiales
Se dio la bienvenida a la paciente al 5 minutos
INICIO: inicio de la sesién y se pregunta
Sele dala sobre como se siente el dia de hoy, se
bienvenida al inicio le pregunta también por aplicar
de la sesion pruebas psicoldgicas. como le fue en
explicandole la actividad para la casa de la semana
brevemente el anterior, generando el adecuado
desarrollo de la rapport para empezar con la
Aplicar sesion. aplicacion de las pruebas - Hoja de
pruebas psicométricas. aplicacion. - Evaluacion Psicométrica
psicologicas. - Lapiceros 60 minutos
Se empezd con la aplicacion de las
DESARROLLO evaluaciones programadas:
Evaluacion -Inventario de depresion de Beck
Psicométrica. (BDI-II).
-Test de personalidad de Eysenck.
-Inventario clinico Multiaxial de
personalidad de Millon —- MCMI 1I.
-Escala de autoestima para adultos
(SEI).
5 minutos
CIERRE Para finalizar, se le agradecio por la
Recomendacion colaborar activamente con la
evaluacién, explicando que Ila
finalidad es wun diagnostico y
posterior tratamiento.
Tabla 10

Fase de Evaluacion - Sesion 3
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Fase de Evaluacion - Sesion 3

Objetivo Actividad Desarrollo de la actividad Recursos Tiempo Técnicas
materiales
INICIO: Se dio la bienvenida a la paciente, explicdndole 5 minutos
Se le dio la la sesién y se pregunta sobre como se siente el
bienvenida al inicio dia de hoy y como le fue en le transcurso de la
de la sesién semana.
explicandole el Se explican las actividades programadas en la
desarrollo de la sesion y se aclaran dudas.
sesion.
DESARROLLO Se empezd6 con la entrevista con el objetivo de - Hoja de
Entrega de Entrega de explicarle los resultados, el diagndstico y evolucion de la - Firma de
resultados y resultados. tratamiento a seguir y se realiza la firma del Historia 45 minutos contrato
psicoeducaciéon  Firma de contrato contrato conductual. Clinica. conductual
sobre el conductual. Se realiz6 de acuerdo con lo evaluado en la - Lapiceros
diagnéstico y Recomendacién sesidn es anteriores, se le explicé brevemente
tratamiento. el diagnéstico y la intervencion a seguir.
Para finalizar, se le agradecio a la paciente por
CIERRE la confianza brindada explicando sobre la
posible sintomatologia haciendo apertura para
la siguiente sesion a la etapa de intervencion. 10 minutos
Tabla 11

Fase de Intervencion - Sesion 1
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Fase de Intervencion - Sesion 1

Objetivo Actividad Desarrollo de la actividad Recursos Tiempo Técnicas
materiales
5 min

INICIO: Se dio la bienvenida a la sesién preguntando -Historia Clinica

Sedio la bienvenida sobre cémo le fue en el dia y la semana. Lapiceros

al inicio de la lera Se le explica del desarrollo de las actividades

sesion de programadas para la sesién de hoy.

intervencion,

explicando el
Disminuir las desarrollo de las
manifestaciones actividades a seguir.
fisiolégicas -
asociadas a la DESARROLLO Se brindo informacién a la paciente sobre la Psicoeduca
depresion Concepto basico de técnica y sus caracteristicas. Se ensefa sobre -Miusica de cién
mediante la la Técnica los principios bdésicos de la respiraciéon relajacion. 50 min
respiracion respiracion diafragmatica, sus beneficios y su uso como -Autorregistro de -
abdominal abdominal técnica de relajacién. Se procede a guiar la respiracion Respiracién
profunda. profunda relajacién, indicdndole que se ponga de pie, diafragmati

Psicoeducacién de posteriormente poner 1 amano en el e pecho ca.

la  técnica  de inhalar por la nariz contar hasta 3 a 5 segundos,

respiracion permitir detener el aire para después exhalar de

diafragmatica y de manera lenta repetir hasta que su cuerpo se

la  técnica  de sienta relajado.

relajacion

CIERRE Registro del uso de la técnica en la semana en 5 min

ACTIVIDAD diferentes momentos del dia.

Tabla 12



Fase de Intervencion- Sesion 2
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Fase de Intervencion - Sesion 2

Objetivo Actividad Desarrollo de la actividad Recursos Tiempo Técnicas
materiales
INICIO: Se dio la bienvenida a la sesién preguntando sobre su dia y la semana. Se le pide dialogar -Historia 5 min
Se dio la sobre la actividad realizada en casa. Clinica
bienvenida al  Sele explica del desarrollo de las actividades programadas para la sesién de hoy. Lapic
inicio de la sesién eros
programada Se continua con la técnica de relajacién progresiva de Jacobson con la finalidad que cada
explicando el vez que la paciente siente dolores en el hombro y espalda entre otros lo pueda poner en
desarrollo de las practica, primero lo realizard la terapeuta para después de ser modelo pase a dar las
actividades indicaciones.
Pasamos a dar las indicaciones paso a paso primero relajamos la mano y el antebrazo,
sintiendo como se relajan los musculos después de la tensiéon cémo tu mano, tus dedos
Reducir las después se pone el codo contra el brazo del sillén y siente la tensién en el musculo, para Técnica:
respuestas DESARROLLQO  pasar a los misculos de la cara empezando por la frente la arrugamos, igualmente la ceja y 50 min Modelado
fisiolégicas  Concepto bdsico entrecejo, pasamos a la mejillas y nariz: arruga la nariz y siente la tensién en las mejillas, -Musica y Técnica
ante factores de la Técnica del continuamos con el cuello empujando la barbilla hacia abajo, como si quisieras tocar el Instrumental de
estresantes mmodelado y pecho con ella, pasamos al pecho, hombros y espalda: haz una inspiracién profunda y -Registro de relajacién
que le Técnica de mantenla al mismo tiempo que echas los hombros hacia atrds (como intentando que los respiracién muscular
provocan relajacion omoplatos se junte, pasamos al abdomen: inspira profundamente y tensa el estomago, diafragmatica progresiva
sentimientos  muscular poniéndolo tan duro como puedas. Para tensar se le pide imaginar que te estds preparando  -Hoja de de
de tristeza. progresiva de pararecibir un golpe, finalmente llegamos a la parte superior de la pierna y pantorrilla debes autorregistro. Jacobson.
Jacobson. sentir la tensién y después haz volver el pie a su posicién original mientras espiras y dejas
escapar la tension. Se repite con la otra pierna y brazo.
CIERRE Al finalizar los ejercicios se le invita a permanecer un par de minutos disfrutando del estado
de relajacién completa, guidndola para centrar su atencién en sensaciones placenteras y
agradables.
ACTIVIDAD
PARA LA CASA Se le brindo retroalimentacion sobre la prictica de la respiracion y se le brinda hoja de 5 min

registro para su uso en la semana en diferentes momentos del dia que lo necesite.

Tabla 13




Fase de Intervencion — Sesion 3
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Fase de Intervencion - Sesion 3

Objetivo Actividad Desarrollo de la actividad Recursos materiales Tiempo Técnicas
INICIO: Se dio la bienvenida a la sesién preguntando -Historia Clinica 5 min
Se dio la bienvenida sobre su dia y semana y como le fue en la - Lapiceros
al inicio de la sesién aplicacién de la Técnica aprendida.
programada
explicando el Se le pide que realice técnica de relajacion
desarrollo de las progresiva de Jacobson que se trabajo la semana
actividades pasada con la finalidad reforzar la préactica
adecuada de la técnica, asi cuando perciba la
Reducir las tension ella pueda utilizarla para relajarse.
respuestas
fisioldgicas DESARROLLO Poniendo énfasis en percibir y distinguir la Modelad
asociadas a la Se repite la ejecucién presencia de tensién muscular y buscamos al Misica Instrumental 0 y
angustia. de la técnica de maximo la tension presente en los misculos. 50 min Técnica
relajacién  muscular - de
progresiva de Grupo I: Mano, antebrazo y biceps. Autorregistro de la relajacid
Jacobson que se Grupo II: Cabeza, cara y cuello. Frente, nariz, relajaciéon muscular n
trabaj6 en la sesién ojos, mandibula, labio y lengua. progresiva de muscular
anterior. Grupo III: Térax, estomago y regién lumbar. Jacobson. progresiv
Grupo IV: Muslos, nalgas, pantorrillas y pies. a de
Jacobson
CIERRE Se le brinda retroalimentacién sobre la practica
ACTIVIDAD PARA delarespiracion y se le brinda pautas para su uso 5 min
LA CASA en la semana en diferentes momentos del dia.

Tabla 14



Fase de Intervencion — Sesion 4
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Fase de Intervencion - Sesion 4

Objetivo Actividad Desarrollo de la actividad Recursos Tiempo  Técnicas
materiales
INICIO: Se le dio la bienvenida a la sesién preguntando sobre - Historia Clinica 5 min
Se le da la bienvenida su dia y semana - Lapiceros
al inicio de la sesién Se le explica del desarrollo de las actividades
programada programadas para la sesién de hoy.
explicando el
desarrollo de las
actividades
Disminuir Se trata de determinar la validez de sus creencias
los pensamientos irracionales de la paciente con sus propias apalabras,
desadaptativos para explicar los fundamentos y el razonamiento -Sillones
. DESARROLLO pragmatico, reflexionando juntas acerca de la légica y -Técnica de
relacionados a los . = . . . -
. Concepto basicode la practicas de las manifestaciones de sus propios persuasion
pensamientos de Técnica de pensamientos. 50 min verbal
fracaso. persuasién verbal y Todo este dialogo se dard en el estilo - Estilo
Estilo socrético socratico explicando cada creencia de forma amplia socrético.
porque es perjudicial para mostrarle después las
diferentes alternativas funcionales de pensamiento.
CIERRE Se le brinda retroalimentacion sobre la técnica y se
ACTIVIDAD PARA deja de tarea para la casa que realice una lista de
LA CASA pensamientos de fracaso. -RRHH

5 min




Tabla 15

Fase de Intervencion - Sesion 5
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Fase de Intervencion - Sesion 5

Objetivo Actividad Desarrollo de la actividad Recursos Tiempo  Técnicas
materiales
INICIO: Se dio la bienvenida a la sesion 5 min
Se dio la bienvenida al inicio de la  preguntando sobre su dia y semana - Historia
sesion programada explicando el Se le explica del desarrollo de las Clinica
desarrollo de las actividades actividades programadas para la sesién de - Lapiceros
hoy.
DESARROLLO
Concepto bédsico de la Técnica Se le explica como asociar un estimulo
respiracién abdominal profunda depresivo que le provoca malestar, con otro
Disminuir ~ Psicoeducacién de la técnica de estimulo de  naturaleza  agradable, - Imaginacién
los  pensamientos respiracién diafragmadtica y de la  concretamente, una imagen o escena racional
desadaptativos técnica de relajacion agradable imaginada. Estaimagen o escena emotiva.
relacionados a genera en ella un estado de calma que es 50 min (Con
pensamientos de incompatible con la depresion. - exidn entre
culpa. De esta manera, al asociar estos dos creencias (B)

CIERRE
ACTIVIDAD PARA LA CASA

estimulos (y si se hace eficazmente), lo que
sucede es que cuando aparece el estimulo
generador de depresion, ella persona es
capaz de automdticamente imaginarse una
escena agradable que reduzca o elimine por
completo el estado de depresién inicial.

Se le brindo retroalimentaciéon sobre la
practica de la respiraciéon y se le brinda
pautas para su uso en la semana en
diferentes momentos del dia.

y
consecuencias

©)

-RRHH 5 min




Tabla 16

Fase de Intervencion - Sesion 6
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Fase de Intervencion - Sesion 6

Objetivo Actividad Desarrollo de la actividad Recursos materiales  Tiempo Técnicas
INICIO: Se le da la bienvenida a la sesién preguntando sobre su - Historia Clinica 5 min
Se dio la bienvenida diay semana - Lapiceros
al inicio de la sesiébn Se le explica del desarrollo de las actividades
programada programadas para la sesién de hoy.
explicando el
desarrollo de Ilas
actividades
Revisar las tareas asignadas en la sesién anterior
(registro de sintomas y actividades), reforzar la practica
Dismi de las actividades agradables para la usuaria.
nuir los DESARROLLO
pensamientos  Concepto bdsico de la  Aplicacién de la técnica de bloqueo del pensamiento - Sillones Detencién del
desadaptativos  Técnica  Detencién detener los pensamientos negativos que generan 50 min pensamiento
relacionados a del pensamiento malestar emocional y sustituirlos por otros mas
pensamientos adaptativos y saludables, donde la usuaria identifica sus
de emociones negativas y las verbaliza, luego elige un
desvalorizacié estimulo que interrumpa el pensamiento intruso
n (pellizco, palmada, acompafiado de una orden jbasta!)
CIERRE luego realizar una actividad diferente que la distraiga y
ACTIVIDAD PARA aparte del foco de atencién del pensamiento negativo.
LA CASA
Se le brinda retroalimentacién sobre la practica de la
técnica detencién del pensamiento. 5 min




Tabla 17

Fase de Intervencion - Sesion 7
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Fase de Intervencion - Sesion 7

objetivo Actividad Desarrollo de la actividad Recursos Tiempo Técnicas
materiales
INICIO: Se dio la bienvenida a la sesién preguntando sobre su dia y - Historia Clinica 5 min
Se dio la bienvenida al semana - Lapiceros
inicio de la sesi6n
programada Se le explica del desarrollo de las actividades programadas
explicando el para la sesién de hoy.
desarrollo de las
actividades Se saluda a la usuaria, se pregunta como se encuentra y c6mo
le fue en la semana. Y se realizé el registro de sus creencias
irracionales.
Desarrollar con ejemplos de la propia paciente el registro del
ABC. A partir de ese registro se implementard la columna Dy - Sillones Reestructuracién
Dismin DESARROLLO E. Donde la D es el cambio y transformaciéon de los - Autorregistro 50 min cognitiva.
uir los Concepto basicodela  pensamientos irracionales y la E son los resultados obtenidos ABCDE Modelo ABCDE
pensamientos Técnica de la D, teniendo como consecuencias emociones y conductas
desadaptativos Reestructuracién adaptativas. Se le pide que sefiale el pensamiento
relacionados a cognitiva. desadaptativo/ distorsién cognitiva mds frecuente en ella para
pensamientos de  Modelo ABCDE proceder a cuestionarlo sobre sus pensamientos de fracaso y
fracaso, culpa y desvalorizacién confrontarlo con la realidad, debatirlo, ponerlo
desvalorizacién en duda o flexibilizar. Se le pregunta a la usuaria después de
haber cuestionado el pensamiento desadaptativo, cudl seria el
pensamiento alternativo que tendria. Al generar un
pensamiento adaptativo se le pregunta a la usuaria cudl seria su 5 min
emocién alternativa o si es la misma qué puntaje tendria y cudl
serfa su conducta alternativa
CIERRE Se le brinda retroalimentacién sobre la practica en casa y
ACTIVIDAD PARA registro en la hoja brindada. -RRHH

LA CASA




Tabla 18

Fase de Intervencion - Sesion 8
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Fase de Intervencion - Sesion 8

Objetivo Actividad Desarrollo de la actividad Recursos Tiempo Técnicas
materiales
INICIO: Se dio bienvenida a la sesién preguntando sobre su dia y -Historia Clinica 5 min
Se dio la semana -Lapiceros
bienvenida al inicio Se le explica del desarrollo de las actividades
de la sesién  programadas para la sesi6n de hoy.
programada
explicando el Orientar a la paciente sobre las Auto instrucciones.
desarrollo de las Se da inicio apresurando el didlogo con frases o pensamientos
actividades que utiliza la paciente como gufas previas de sus acciones
Mejorar la poniendo todo lo expresado en una lista, para después empezar a 50 min
habilidad de re-instruirse en cada una de ella como por ejemplo: “tengo
debatir los siempre mala suerte”, “todos son felices, menos yo”, “no se si
pensamientos DESARROLLO podré seguir con esto”, “siento que yo cargo con todo” para -Sillones -
negativos Concepto bésico de después autoafirmarse con frases completas como por ejemplo: Entrenam
las auto instrucciones. “tengo siempre mala suerte, pero tuve una semana buena en el iento en
trabajo varios pacientes me agradecieron por la atencién que le Auto
brinde y uno de ellos me regalo una plantita” “todo pasara”. instrucci
ones
-RRHH
CIERRE Se le brinda retroalimentacién sobre la técnica y se le 5 min
ACTIVIDAD PARA brinda pautas para su uso en la semana en diferentes momentos

LA CASA

del dia.




Tabla 19

Fase de Intervencion - Sesion 9
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Fase de Intervencion - Sesion 9

Objetivo Actividad Desarrollo de la actividad Recursos Tiempo Técnicas
materiales
INICIO: Se dio la bienvenida a la sesién preguntando sobre  -Historia 5 min
Se dio bienvenida al su diay semana Clinica
inicio de la sesi6n - Lapiceros
programada Se le explica del desarrollo de las actividades
explicando el programadas para la sesién de hoy.
desarrollo de las
actividades
DESARROLLO Orientar a la paciente sobre el programa de solucién
Concepto basicode la de problemas explicidndole los componentes de las
Técnica respiracién habilidades sociales, comunicacién verbal y no Técnicas de
abdominal profunda verbal. -Sillones 50 min solucién de
Desarrollar un problemas
adecuado Psicoeducacién de la Procediendo al dialogo con la paciente empezando
autoconcepto para técnica de respiracion  por los estilos de comunicacién, luego trabajaremos
fortalecer la diafragmadtica y de la la percepcién social en su entorno y las posibles
autoestima. técnica de relajaciéon  resoluciones ante los conflictos que se le presenten
en su dia a dia.
-RRHH
CIERRE ) . » o 5 min
ACTIVIDAD PARA S¢ le brinda retroalimentacion sobre la técnica y se

LA CASA

le da un registro de actividades para su casa.




Tabla 20

Fase de Intervencion - Sesion 10
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Fase de Intervencion - Sesion 10

Objetivo Actividad Desarrollo de la actividad Recursos Tiempo  Técnicas
materiales
INICIO: - Historia 5 min
Se dio la bienvenida Se dio la bienvenida a la sesién preguntando Clinica
al inicio de la sesiébn sobre su dia y semana - Lapiceros
programada Se le explica del desarrollo de las actividades
explicando el programadas para la sesién de hoy.
desarrollo de las
actividades
Mejorar la habilidad
de identificar DESARROLLO Se empez6 con los conceptos de la Técnicas de
pensamientos de Conc.epto bésicp dg la habili.dades socigle§ en resolucién de ' - Técnicas
tristeza Técnica respiracién conflictos y negociacion. - Sillones de
abdominal profunda 50 min habilidades
Psicoeducacién de la sociales.
técnica de respiracién
diafragmatica y de la
técnica de relajacion
CIERRE Se le brindé retroalimentacion sobre la practica
ACTIVIDAD PARA de la técnica en casa. -RRHH 5 min

LA CASA




Tabla 21

Fase de Intervencion - Sesion 11
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Fase de Intervencion - Sesion 11

Objetivo Actividad Desarrollo de la actividad Recursos materiales Tiempo Técnicas
INICIO: Se dio la bienvenida a la sesién preguntando sobre su dia y - Historia Clinica 5 min
Se dio la bienvenida semana -Lapiceros
al inicio de la sesiébn Se le explica del desarrollo de las actividades programadas
programada para la sesién de hoy.
explicando el
desarrollo de las
actividades
DESARROLLO Se empieza con los conceptos de la Técnicas de solucién de
Concepto basicode la problemas a manera de refuerzo para dar inicio a la siguiente
Técnica respiracién fase.
Disminuir las abdominal profunda  Fase 3. Toma de decision. - Sillones Técnicas
manifestaciones Psicoeducacién de la A. Criba preliminar. 50 min de
fisioldgicas técnica de respiracién B. Anticipaciéon de los resultados de las posibles habilidad
asociadas a la diafragmadtica y de la soluciones. es
depresion con técnica de relajacion C. Evaluacién (juicio y comparacién) de las posibles sociales
respiracién soluciones.
abdominal profunda. D. Eleccién de un plan de solucién.
E. Elaboracién de un plan de accién. Se le ensefi6 a
dirigir el aire inspirado hacia la parte inferior y media de los
pulmones mediante el modelamiento realizado primero por el
terapeuta seguido lo realizara el paciente.
5 min
CIERRE Se le brindo retroalimentacién sobre la préctica de técnica en
ACTIVIDA  casa. -RRHH

D PARA LA CASA




Tabla 22

Fase de Intervencion - Sesion 12

74

Fase de Intervencion - Sesion 12

Objetivo Actividad Desarrollo de la actividad Recursos Tiempo Técnicas
materiales

INICIO: Se dio la bienvenida a la sesién preguntando - Historia 5 min

Se dio la bienvenida sobre su dia y semana Clinica

al inicio de la sesién Se le explica del desarrollo de las actividades - Lapiceros

programada programadas para la sesién de hoy.

explicando el

desarrollo de las

actividades -

Entrenami

DESARROLLO Orientar a la paciente sobre el EHS en habilidades ento en

Concepto basico de la  de conversacion. Habilidade

Técnica respiracién Se le invita a iniciar una conversacion, a hacer las s sociales.
Disminucién de abdominal profunda  preguntas referidas, realizar algunas (Habilidad
acontecimientos Psicoeducacién de la autorrevelaciones apropiadas y terminar las - Sillones 50 min es de
adversos. técnica de respiracién conversaciones adecuadamente al mismo tiempo conversaci

diafragmatica y de la de le invita a hacerlo con alguna persona que no 6n)

técnica de relajacion ~ ve hace tiempo entrenando asi también su

percepcién social.
CIERRE Se le brinda la retroalimentacién sobre la practica
ACTIVIDA  delatécnicay se deja para la casa realizar esto con 5 min
D PARA LA CASA  tres personas como minimo esta semana.




Tabla 23

Fase de Intervencion - Sesion 13
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Fase de Intervencion - Sesion 13

Objetivo Actividad Desarrollo de la actividad Recursos Tiem Técnicas
materiales po
INICIO: Se dio la bienvenida a la sesién preguntando sobre su -
Se dio la bienvenida diay semana Historia Clinica ~ 5Smin
al inicio de la sesiébn Se le explica del desarrollo de las actividades -
programada programadas para la sesién de hoy. Lapiceros
explicando el
desarrollo de las
actividades
DESARROLLO Orientar a la paciente sobre el juego de roles - Sillones 50
Incrementar las Concepto basicode la  programado, esta vez ella adoptara el papel de su esposo min
actividades que Técnica respiracion Yy la terapeuta el de la paciente, simulando asi el Gltimo - Rol Playing
logre realizar abdominal profunda  conflicto que tuvieron, pasando asi a la reflexi6n - Debate
Psicoeducacién de la terminado la representacion de los papeles.
eficazmente L. .
técnica de respiracion
ger.leran(?O auto diafragmadtica y de la
satisfaccion. técnica de relajacion
CIERRE Se le brindo retroalimentacién sobre la prictica de la -RRHH Smin
ACTIVIDA  técnica en casa.

D PARA LA CASA




Tabla 24

Fase de Intervencion - Sesion 14

Fase de Intervencion - Sesion 14

Objetivo Actividad Desarrollo de la actividad Recursos materiales Tiempo Técnicas
INICIO: Se dio la bienvenida a la sesién preguntando sobre - Historia Clinica 5 min
Se dio la bienvenida su dfa y semana -
al inicio de la sesién Se le explica del desarrollo de las actividades Lapiceros
programada programadas para la sesién de hoy.
explicando el
desarrollo de las
actividades
DESARROLLO Orientar a la paciente sobre la terapia cognitivo —
Concepto bdsicode la  conductual
Técnica dominio y Se empieza a dialogar con la usuaria sobre la
Incrementa  agrado. programacioén de actividades para tener ocupado su -
r actividades de tiempo y asi no permitir tiempos muertos en los que  -Sillones 50 min Dominio
disfrute que le puede llegar de desmotivaciéon y demds sintomas y agrado
resulten agradables depresivos, ensefidndole que puntué entre 0-5 - Hoja de
durante la semana. puntos el agrado y el dominio de cada actividad autorregistro
dentro de su horario. Facilitando asi que preste
atencién a cada detalle esencial de las actividades
que decide poner.
CIERRE Se le brindo retroalimentacién sobre la practica de
ACTIVIDA  latécnicay le brinda pautas para su uso en la semana
D PARA LA CASA  en diferentes momentos del dia y registrarlo asi en 5 min

la de auto registro.




Tabla 25

Fase de Seguimiento - Sesion 1
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Fase de Seguimiento - Sesion 1

Objetivo Actividad Desarrollo de la actividad Recursos Tiempo Técnicas
materiales

INICIO INTRODUCCION: Hojas bond. 5 min

Se dio la bienvenida a Se pregunta cémo ha ido estas ultimas semanas Lapiceros.

la paciente después de comentando situaciones diarias. Se le explica que se

un periodo de dos debe considerar la recaida como algo normal, pues este

meses y se da el inicio evento ocurrird antes o después.

de la sesion

programada.

DESARROLLO La paciente debe tener claro que existe dicha posibilidad -
Facilitar Esta parte consiste en para evitar desmotivarse y no desestimar la mejoria Confronta
estrategias para preparar a la paciente lograda durante el proceso de la intervencidn, se le cioén de
la prevencién de para que pueda superar menciona que, durante el tratamiento, el objetivo ha sido 35 min emocione
recaidas. una recaida, asi como desarrollar las habilidades y estrategias necesarias para S.

reforzar el trabajo ya reducir y controlar sus episodios de tristeza y malestar.  Sillones Dialogo

realizado. También de Después del del tratamiento, ella podra identificar las socrético.

proceder a la causas de una posible recaida como una pelea con su Manual de

evaluacién de la linea esposo, discusiones en el trabajo, malestar fisico etc. prevencién de

base mediante la Ante esto ella tendra que recurrir a lo ya aprendido para recaida.

entrevista. poder llegar a elegir una técnica y establecer una serie

de pasos que la llevaran a su estabilidad emocional.
25 min
CIERRE Se evalua y se le agradece y felicita por la disposicion

y adherencia al tratamiento.
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2.7 Procedimiento

Se realiz6 el presente estudio de caso aplicando la intervencidn cognitivo-conductual para
la depresion en una mujer adulta, se definieron la variables independiente y dependiente de estudio.
Luego, se procedi6 a acopiar toda la informacién para la posterior construccién del marco tedrico.

La presente intervencion se llevé a cabo en 18 sesiones de 60 minutos aproximadamente
cada una, teniendo una frecuencia semanal de encuentro. Se dividieron en tres etapas: la primera
comprendié la etapa de evaluacidn, la segunda la etapa de intervencion y la tercera la etapa de
seguimiento. En lo concerniente a la primera, se realiz6 la evaluacidn, informe y diagndstico
psicoldgico consta de 3 sesiones, para después poder formular el programa de intervencion
adecuado con objetivos y técnicas y actividades por cada una de las sesiones que suman 17 en

total . Finalmente, se realizé una sesion de seguimiento con el objetivo de evitar futuras recaidas.

2.8 Consideraciones éticas

El presente estudio de caso se ampara en el capitulo 3, articulo 24 del codigo de ética y
deontologia del Colegio de Psic6logos del Perd, adaptado al Estatuto Nacional y la ley 30702 del
21 diciembre de 2017, en cual se manifiesta el uso del consentimiento informado, buscando el
consentimiento de nuestra paciente. El articulo 25, nos indica que el psic6logo debe cuidar la
primacia del beneficio sobre los riesgos para que la paciente esté segura en su anonimato y teniendo
asi en consideracion la salud mental de la paciente sobre los intereses de la ciencia y la sociedad.
Amparandose también en la ley N° 1090 del 2006, la cual refiere, la aceptacion voluntaria de la
paciente en el desarrollo del proceso de intervencion.

Con respecto al Cédigo de Etica de la Universidad Nacional Federico Villarreal (2018) que
refiere para estudios de investigacion, en su capitulo III, articulo 8, establece que todo trabajo de

investigacion realizada en seres humanos debera cumplir con garantizar su bienestar, asi mismo,
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contar con el consentimiento informado por parte de la paciente y respetar su derecho al anonimato.
En el presente caso, la aceptacion fue voluntaria por parte de la paciente, la cual se dio mediante

la firma del consentimiento informado.
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II1. RESULTADOS

3.1 Analisis de los resultados

En este apartado, se presentan la relacion de los objetivos y los resultados del Programa
Cognitivo-Conductual, referente a la aplicacion de pruebas psicométricas correspondientes al pre
y postest del Inventario de depresion de Beck, inventario de Coopersmith SEI y la linea base en
pensamientos y contrastar dicha informacion, a través de tablas y figuras que muestran los efectos
del programa que denotan los testimonios de la fase pre y postest de seguimiento, a fin de disminuir

los sintomas de depresion e incrementar las conductas de afrontamiento en una mujer adulta.

Figura 1

Test del Inventario de depresion de Beck

Inventario de depresion de Beck
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En la figura 1, se muestra una significativa reduccion de las puntuaciones de la paciente.
Al inicio de tratamiento, obtuvo un puntaje de 24 en el inventario de Depresion de Beck, lo cual

la ubicaba en una categoria de Depresion Moderada; sin embargo, luego de la intervencion
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psicoldgica, obtuvo una puntuacion de 8, la cual la ubica en una categoria donde se evidencia la

disminucién de los sintomas de depresion e incremento conductas de afrontamiento.

Figura 2

Inventario de autoestima de Coopersmith- SEI

Inventario de autoestima de COOPERSMITH- SEI

70
60

50

40 B Columna3

B Columnal
30

H ColumnaZ2

20

10

PRETEST POST TEST

En la figura 2, se muestran los puntajes que la paciente obtuvo antes y después de la
intervencion psicoldgica. Al inicio del tratamiento, obtuvo un puntaje de 25 en el pretest, lo cual
nos indica una connotacién de niveles bajos de autoestima. En el postest, obtuvo un puntaje de 62,
lo cual indica un incremento considerable en los niveles de autoestima después del tratamiento,
incrementando el nivel de autoestima enfocado en los sentimientos de tristeza y angustia, asi como

las conductas de autocuidado dentro de sus habitos cotidianos.



Tabla 26
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Registro de frecuencia de sintomas fisiologicos, linea base, pretest

Sintomas L M M J \Y% S D Frec  Prom

fisiologicos

Cansancio 4 7 6 5 5 1 4 32 4.6

Dolor de cabeza 4 2 6 1 7 2 4 26 3.7

Tension 1 7 1 6 2 4 2 23 3.3

Insomnio 6 1 6 2 4 2 5 26 3.7
Figura 3

Sintomas fisiologicos del pretest
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En la figura 3, se muestran los puntajes que la paciente obtuvo durante la primera semana
de evaluacion referente a los sintomas fisioldgicos (cansancio, dolor de cabeza, tension, insomnio)
de la linea base. Antes de la intervencidn psicoldgica, obtuvo un puntaje de entre 4 veces por dia,
con una frecuencia entre 27 veces por semana, dando un promedio de 4 por dia, lo cual nos indica
que todos los dias sinti6 esta afectacidon a nivel fisiolégico, indicindonos niveles moderados de

afectacion.

Tabla 27

Registro de frecuencia de sintomas fisiologicos, linea base, postest

Sintomas fisiologicos L M M J v S D Frec Prom
Cansancio 1 1 0 0 0 0 0 2 0.3
Dolor de cabeza 1 0 0 1 1 0 0 3 0.6
Tension 0 1 1 0 0 1 1 4 0.6

Insomnio 1 0 1 2 2 1 0 7 1
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Figura 4

Sintomas fisiologicos del postest

Sintomas fisiolégicos Post Test
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En la figura 4, se muestra los puntajes que la paciente obtuvo durante la semana de
seguimiento referente a los sintomas fisioldgicos (cansancio, dolor de cabeza, tensidn, insomnio)
de la linea base después de la intervencion psicolégica, dénde obtuvo un puntaje de entre 1 vez
por dia de semana con una frecuencia entre 4 veces por semana entre todos los sintomas, dando un
promedio de 0.7 veces por dia, lo cual nos indica que se le logré la reduccién de sintomas a nivel

fisiolégico, indicdindonos niveles nulos a leves de afectacion.

Tabla 28

Registro de frecuencia de sintomas cognitivos, linea base, pretest

Sintomas cognitivos L M M J \ S D Frec Prom

"Pienso que tengo mala 7 8 9 8 9 9 7 57 8,1
suerte"
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"Pienso que otras personas 7 8 8 9 8 8 7 55 7,9
son malas y les va mejor que
ami"

"Pienso que soy una persona 9 8 8 7 9 9 8 58 8,3
incapaz, no puedo con todo
esto"

"Pienso que tengo la culpade 8 9 9 8 8 8 8 58 8,3
la enfermedad de mi esposo,
no lo cuido bien"

"Pienso que todos estin en 9 7 8 8 7 7 7 53 7,6
mi contra”

Figura §

Sintomas cognitivos del pretest

Sintomas cognitivos Pre-Test
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En la figura 5, se muestran los puntajes que la paciente obtuvo durante la primera semana
de evaluacién con relacién a los sintomas cognitivos de la linea base. Antes de la intervencion

psicoldgica, obtuvo un puntaje de entre 8/10 intensidad por dia, con una frecuencia entre 56 veces
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durante la semana, lo cual nos indica que todos los dias sinti6 esta afectacion a nivel cognitivo,
indicdndonos niveles moderados de afectacion.
Tabla 29

Registro de frecuencia de sintomas cognitivos, linea base, postest

Sintomas cognitivos L M M J A\ S D Frec Prom
"Pienso que tengo mala O 1 2 2 1 2 0 8 1.1
suerte"”

"Pienso que otras personas 2 0 0 2 1 0 1 6 0.9
son malas y les va mejor que

ami"

"Pienso que soy una persona 1 1 2 0 1 2 1 8 1.1
incapaz, no puedo con todo

esto"

"Pienso que tengo la culpade 0 1 1 0 1 0 0 3 0.4

la enfermedad de mi esposo,
no lo cuido bien"

"Pienso que todos estdn en O 1 2 1 2 1 2 9 1.3
mi contra
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Figura 6

Sintomas cognitivos del postest

Sintomas cognitivos Post Test
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En la figura 6, se muestran los puntajes que la paciente obtuvo durante la semana de
seguimiento con relacidn a los sintomas cognitivos de la linea base. Después de la intervencion
psicolégica, obtuvo un puntaje de entre 2/10 de intensidad por dia, con una frecuencia entre 2
veces durante la semana, dando un promedio de 8 veces por semana, lo cual nos indica que
disminuy? la afectacion a nivel cognitivo, indicindonos niveles leves de afectacion.

Tabla 30

Registro de frecuencia de sintomas emocionales, linea base, pretest

Sintomas emocionales L M M J \Y S D Frec Prom

Sentimientos de frustracidén: 7 8 6 6 8 9 7 51 7.3
"Ya me cansé de ser la tunica
que se carga con todo"
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Sintomas emocionales L M M J \Y S D Frec Prom

Sentimientos de culpa: " En el 7 8 6 6 8 7 6 48 6.6
fondo quiero volver el tiempo y
no sentir nada, pero no puedo.

Sentimientos de 6 9 7 7 6 9 8 52 7.4
desvalorizacién: "Yo creo que

soy débil y sensible, temerosa".

"Soy una quejumbrosa”

Figura 7

Sintomas emocionales del pretest
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En la figura 7, se muestran los puntajes que la paciente obtuvo durante la primera semana
de evaluacién con relacion a los sintomas emocionales de la linea base. Antes de la intervenciéon
psicoldgica, obtuvo un puntaje promedio de 7/10 intensidad por dia, con una frecuencia entre 56
veces durante la semana, lo cual nos indica que todos los dias sinti6 esta afectacién a nivel

emocional, indicdndonos niveles moderados de intensidad.



Tabla 31

Registro de frecuencia de sintomas emocionales, linea base, postest

Sintomas emocionales

Frec

Prom

Sentimientos de
frustracion: "Ya me cansé
de ser la uUnica que se
carga con todo"

"

Sentimientos de culpa:
En el fondo quiero volver
el tiempo y no sentir nada,
pero no puedo.

Sentimientos de
desvalorizacién: "Yo creo
que soy débil y sensible,
temerosa". "Soy una
quejumbrosa"

14

10

18

1.3

2.6

89
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Figura 8

Sintomas emocionales del postest

Sintomas emocionales Post Test
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En la figura 8, se muestra los puntajes que la paciente obtuvo durante la semana de
seguimiento con relacién a los sintomas emocionales de la linea base. Después de la intervencion
psicolégica, obtuvo un puntaje de entre 2/10 de intensidad por dia, con una frecuencia entre 2
veces durante la semana, dando un promedio de 2 veces por semana, lo cual nos indica que
disminuy¢ la afectacion a nivel emocional, indicdndonos niveles leves de afectacion.

Tabla 32

Registro de frecuencia de Sintomas conductuales, linea base, pretest

Sintomas L M M J \Y% S D Frec Prom
conductuales
Aislamiento social, O 2 1 0 3 4 1 11 1.6

quedarse sin asistir a los
eventos que les invitan.
Evita relacionarse con
sus amigos del trabajo.



Sintomas L M M J v S D Frec Prom
conductuales

Apatia, responde con 6 7 7 6 8 7 6 47 6.7
silencio cuando a veces

le hablan sus hijos y no

sabe que decir.

Anhedonia, ante la 5 6 5 4 6 5 5 36 5.1
incertidumbre del

mafiana  opta  por

desvincularse,

encerrarse en su casa y
no querer salir en sus
tiempos libres.

Procrastinacion, 5 6 6 7 5 5 5 39 5.6
Interrumpe el avance de
su doctorado

Figura 9

Sintomas conductuales del pretest
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En la figura 9, se muestran los puntajes que la paciente obtuvo durante la primera semana
de evaluacion con relacion a los sintomas conductuales de la linea base. Antes de la intervencion
psicolégica, obtuvo un puntaje de entre 7/10 de intensidad, con una frecuencia entre 34 veces
durante la semana, lo cual nos indica que todos los dias sinti6 esta afectacidon a nivel conductual,
indicdndonos niveles moderados de afectacion.

Tabla 33

Registro de frecuencia de sintomas conductuales, linea base, postest

Sintomas L M M J A% S D Frec Prom
conductuales
Aislamiento social, O 0 1 0 1 2 1 4 0.6

quedarse sin asistir a los
eventos que les invitan.
Evita relacionarse con
sus amigos del trabajo.

Apatia, responde con 2 3 2 1 1 3 3 15 2.1
silencio cuando a veces

le hablan sus hijos y no

sabe que decir.

Anhedonia, ante la 1 2 1 0 2 1 0 7 1
incertidumbre del

mafiana  opta  por

desvincularse,

encerrarse en su casa y
no querer salir en sus
tiempos libres.

Procrastinacion, 5 6 6 7 5 5 5 39 5.6
Interrumpe el avance de
su doctorado
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Figura 10

Sintomas conductuales del postest

Sintomas conductuales Post Test
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En la figura 10, se muestran los puntajes que la paciente obtuvo durante la semana de
seguimiento con relacion a los sintomas conductuales de la linea base. Después de la intervencion
psicolégica, obtuvo un puntaje de entre 3/10 de intensidad por dia, con una frecuencia entre 3
veces durante la semana, dando un promedio de 9 veces por semana, lo cual evidencia la

disminucion de la afectacion a nivel conductual, indicandonos niveles leves de afectacion.

3.2 Discusion de resultados

El presente estudio de caso tuvo como objetivo general disminuir los sintomas de depresion
e incrementar las conductas de afrontamiento mediante la aplicacion de un Programa Cognitivo-
Conductual en una mujer adulta de 52 anos, donde los resultados obtenidos evidencian la evolucion
favorable de la paciente, al presentar los resultados en las tablas comparativas de la aplicacién del

inventario de depresion de Beck, donde el nivel de depresion moderado con sintomas de tristeza,
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angustia, fracaso, culpa, desvalorizacion y manifestaciones fisiologicas se ven reducidos
significativamente en toda esta sintomatologia.

Como resultados obtenidos, en contraste a estudios nacionales de Pissani (2022), Calderén
(2022), Requena (2022), Feijoo (2021) y Huaynates (2019), quienes investigaron también en casos
unicos de depresién y la efectividad de la TCC, verificamos que son congruentes con nuestros
resultados ya que se demostré la reduccidon de sintomatologia de la depresion en todos los casos
para los resultados de postest en la medicion de depresion. En el plano internacional, también
evidenciamos que los 112 estudios comparativos de Asdaq et al. (2024), muestran resultados
favorables medidos mediante el postest, pudiendo evidenciar que la intervencién cognitivo-
conductual redujo favorablemente la gravedad de la sintomatologia de la depresiéon en cada uno
de ellos.

En lo que respecta al primer objetivo especifico planteado en este estudio que fue el de
disminuir las manifestaciones fisioldgicas asociadas a la depresion a través de técnicas de
relajacion, se logro satisfactoriamente la reduccion de sintomas a nivel fisiolégico al igual que en
los estudios de Pissani (2022), Calderén (2022) quienes obtuvieron la reduccién de sintomas
fisiolégicos aplicando las mismas técnicas.

Respecto al segundo objetivo especifico planteado en este estudio que planteé modificar
los pensamientos de fracaso, culpa y desvalorizacion a través de la reestructuraciéon cognitiva, se
obtuvieron resultados favorables a nivel de la sintomatologia cognitiva. Asi mismo, en Bolivia,
Cruz (2019) y en Miami, Berrio (2019) evidenciaron la eficacia de la restauracion cognitiva para
los pensamientos distorsionados de cada uno de sus casos intervenidos aplicando como postest el

BDI-II.
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Respecto al tercer objetivo especifico planteado en este estudio, el cual fue incrementar el
nivel de autoestima enfocado en los sentimientos de tristeza y angustia, se obtuvieron resultados
favorables y en contraste con los estudios previos tenemos que Pissani (2022) y Feijoo (2021) en
sus estudios de caso obtuvieron como resultado, después de la aplicacion de la TCC, el incremento
de los niveles de autoestima siendo medidos mediante el postest con el instrumento Inventario de
Autoestima de Coopersmith.

Respecto al cuarto objetivo especifico planteado en este estudio que fue incrementar las
conductas de habilidades sociales que facilitaran la interaccion con sus familiares y entorno social,
se obtiene como resultado que la paciente logré obtener conductas que mejoraron la relaciéon con
su familia y entorno social. A la vez, podemos evidenciar que en el estudio de Asdaq et al. (2024),
todas las intervenciones redujeron con éxito la gravedad de la depresion, principalmente, en su
relaciones familiares y sociales, mejorando su interacciéon social y obteniendo un impacto
significativo en la reducciéon de sintomatologia a nivel de la afectacion social de la depresion.

A modo concluyente, queda demostrado mediante evidencia cientifica la efectividad de la

TCC en el tratamiento para la reduccion de sintomas de la depresion, en todos sus niveles.

3.3. Seguimiento

En el presente estudio de caso, se llevé a cabo s6lo una sesion de seguimiento, la cual tuvo
por objetivo prevenir las recaidas y fortalecer las estrategias de afrontamiento ante los problemas
del dia a dia. Se realiz6 después de dos meses de la ultima sesion de intervencion y tuvo una
duracién de 65 minutos, donde se trabajo la retroalimentacion de las técnicas necesarias y el postest
con la finalidad de verificar el sostenimiento de los cambios obtenidos en el proceso de

intervencion.
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IV. CONCLUSIONES
La aplicacion de un programa de intervencion cognitivo-conductual en una mujer adulta
de 52 afios resultd en la disminucién de los sintomas de depresion y el incremento de las
conductas de afrontamiento. Este hallazgo resalta la importancia de abordar la depresion
considerando los multiples factores influyentes que la pueden desencadenar, incluyendo
los niveles fisiol6gico, psicolégico, cognitivo, conductual y social, asi como su interaccion.
La intervencion, que incluyé psicoeducacion, técnicas de respiracion abdominal profunda
y relajacién muscular progresiva de Jacobson, logré disminuir las respuestas fisiold gicas
asociadas a la depresion.
A través de la aplicaciéon de técnicas cognitivas como la persuasion verbal de estilo
socratico, la reestructuracion cognitiva y la imaginacién racional emotiva, se logrd
modificar los pensamientos distorsionados identificados en la paciente.
El trabajo con la técnica de autoinstrucciones favorecié el desarrollo de un autoconcepto
mads positivo y el fortalecimiento de la autoestima en la paciente.
El entrenamiento en habilidades sociales resulté en una mejora de las relaciones
interpersonales de la paciente, fortaleciendo sus vinculos familiares y sociales.
Este caso confirma la vigencia y utilidad de la TCC en el abordaje de la depresion,
demostrando su eficacia para facilitar la adquisicion de herramientas que el paciente puede
aplicar a su problemdtica actual y a diversas situaciones futuras. Sin embargo, es
fundamental destacar que, si bien los resultados obtenidos en este caso son alentadores, no
son generalizables, y cada intervencion debe considerar cuidadosamente las peculiaridades

y caracteristicas individuales de cada persona para asegurar su pertinencia y eficacia.
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V. RECOMENDACIONES
Promover la aplicacion de programas de intervencion basados en la TCC para abordar la
depresion en mujeres adultas, considerando que esta poblacion puede ser especialmente
vulnerable a factores de riesgo especificos. Es fundamental que dichas intervenciones
adopten un enfoque integral, abordando no solo los sintomas emocionales, sino también
los niveles fisioldgico, psicoldgico, cognitivo, conductual y social, asi como la influencia
del contexto sociocultural en la experiencia de la depresion.
Incorporar de manera sistematica la psicoeducacion, las técnicas de respiracion abdominal
profunda y la relajacién muscular progresiva de Jacobson como componentes esenciales
en la intervencion de la depresion. Estas herramientas, al favorecer la regulacion emocional
y la disminucion de la activacion fisioldgica, contribuyen a mejorar el bienestar general del
paciente y a potenciar la eficacia de la terapia.
Capacitar a los profesionales de la salud mental en el uso de técnicas cognitivas como la
persuasion verbal de estilo socrético, la reestructuracion cognitiva y la imaginacion
racional emotiva para la identificacién y modificacion de pensamientos distorsionados en
pacientes con depresion. Dichas técnicas, al promover la flexibilidad cognitiva y el
cuestionamiento de patrones de pensamiento desadaptativos, resultan fundamentales para
abordar la raiz de la problemadtica y prevenir recaidas.
Integrar la técnica de autoinstrucciones en los programas de intervencion para la depresion,
con el objetivo de promover el desarrollo de un autoconcepto mds positivo y fortalecer la
autoestima de los pacientes. El entrenamiento en autoverbalizaciones adaptativas y
afirmaciones positivas puede contribuir a modificar los patrones de pensamiento negativos,

mejorar la autoimagen y favorecer el autocuidado.
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Incluir el entrenamiento en habilidades sociales como un componente clave en la
intervencion de la depresion, especialmente en aquellos casos donde se identifiquen
dificultades en las relaciones interpersonales. El desarrollo de habilidades de comunicacién
asertiva, resolucidon de conflictos y manejo de situaciones sociales puede contribuir a
mejorar la calidad de vida del paciente y fortalecer su red de apoyo social, factores
protectores frente a la depresion.

Difundir ampliamente los resultados del presente estudio entre estudiantes y profesionales
de la salud mental para dar a conocer la eficacia de la TCC en la depresion, ofreciendo un
modelo de intervencion adaptable a otros casos. Asimismo, se insta a impulsar el desarrollo
e implementacién de programas preventivos y de promocion de la salud mental enfocados
en la depresiéon en mujeres, considerando los factores de riesgo especificos y las
necesidades particulares de esta poblacidn, con el fin de promover la deteccién temprana y

el abordaje integral de esta problematica.
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VII ANEXOS

NTS N° 139-MINSA/2018/DGAIN
NORMA TECNICA DE SALUD PARA LA GESTION DE LA HISTORIA

ANEXO N° 12

FORMATO DE CONSENTIMIENTO INFORMADO PARA LAS ACTIVIDADES DE
DOCENCIA DURANTE LA ATENCION DE SALUD

@ Salud para recibir alenc "

Z?J'?I:R:wedlco ylo de las clencias de la salud que a la vez es docente; este profesional se encuanalra

lalvezppodré de sus alumnos, qulenes deberan aprender sobre la enfermedad gue usted tiene; solo observar: ln:
{aive: podrin entrevistarlo (a) o participar en algun procedimiento médico que realice el protesiond) doc?n (a.
U |p" y cuando usted autorice que elios estén presentes o conversar con usted o participar en el procedimiento

que le realice el profesional de la salud tratante.

Eslas actividades docentes se realizaran respetand 0 20414, ue
o sus derechos establecidos en la Ley N° 20414, Ley g

?"’b'm ID;! derechos de las personas usuarig: da los servicios de salud, y su reglamento, aprobado por Decreto
Tupremo N® 027-2015-SA; sobre el cual aclararemos foda duda o Inquietud que usted pueda tener al respeclo.

enga la plena seguridad que al amparo de la Ley N° 28733, Ley de Proteccion de Datos Personales y sU Reglamenlo
aprobado_mediante Decrato Supremo N° 003-2013-JUS, resguardaremos en todo momenio st intimidad,
confidencialidad de sus datos personales, informacion sobre su enfermedad, creencias, orientacion sexual,
religion, habitos o costumbres culturales, en cumplimiento de las Leyes y su Reglamento en mencion,

Considerando que el Reglamento de la Ley N° 29414, sefiala que loda persona tiene derecho a otorgar o negar su
consentimiento de forma libre y voluntaria, para la exploracion, {ratamiento o exhibicién de Imagenes con fines
docentes, luego de la informacion brindada, le solicitamos su CONSENTIMIENTO si asf usted lo considera, para
que los estudiantes de las ciencias de la salud participen en su atencion. Su autorizacién contribuye a que en un
futuro cercano, ya profesionales, ellos también puedan atender adecuad te a otras p

Si posteriormente decidiera no continuar con la participacion de alumnos, hable su médico tratante para
REVOCAR o DESAUTORIZAR en cualquier momenlo el consentimiento que dsted brindo anteriormente.
Cualquiera fuera su decision, esta no afectard |a calldad de atencion a la que usted tiene derecho.

ION DE CON MIE! INF

se realizaran durante mi al blacimiento de salud y resueltas todas mis inquietudes y preguntas al
respecto, consciente de mis derechos y en forma voluntaria, en cumplimiento del articulo N* 119 del Decreto
Supremo N° 013-2006-SA; S| ( ) NO ( ) doy mi consentimiento para que das estudiantes (02) de las ciencias de
la salud participen durante mi atencién, bajo la supervision y observacion del profesional de salud docente. Sise
requiere la grabacitn de un video o audio o forma fotogréfica u ofro medio de registro y Unicamente como parte de
material de ensefanza o docencia, no seré dentificado (a):

S| conslento que sea grabado:  Video () I Toma fotografica ( )
NO consiento que sea grabado:  Video () Apdlo ( ) [oma ‘BEQGM( )

BIRECCH STPRALID T

RED J A
o I@a@’
a0 Pl o
Firma o h;-{ln dlgl‘nfu‘l’dq-: %%I'g"},' o representante Iegi BN Bogala
REV | DESAUTORIZACION DEL CONSERAIMIE
Fecha: de del 202........

Pirma y selio del profesional de la salud que recibe
revocatoria 4 iy

Firma o huslia digital del paciente o representante legal DUNLL cirmissmmseanesssssseismssnigussmmsissse
DNl cormmsnssssesasomssssmssismsnssnsmesssnsssshtstisiss Nota: Cualquiar profesional de 1a salud
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1 Me resulta mis dlﬂcil que de costumbre tomar
2 Encuentm mucha més dificultad que

p Me siento menos valioso cua
3 Siento que no valgo nada.

15. Pérdidade Energla
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