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Resumen

El presente trabajo de investigacion tuvo como objetivo principal disminuir la
sintomatologia depresiva de una adulta joven a través de la terapia cognitivo conductual. Se utiliz6
un disefio experimental de caso Unico. Se inici6 con la evaluacion, haciendo uso de la entrevista y
observacion, asi como el uso de instrumentos psicometricos: el inventario de depresion de Beck
(IDB-I1), Cuestionario de ansiedad estado — rasgo (STAI) y el Inventario multiaxial de Millon 11
(Millon 1), para la posterior creacion de una linea base mediante la entrevista conductual, auto
registros y andlisis funcional, centrando los objetivos especificos para dar marcha a la intervencion,
se utilizaron técnicas como psicoeducacion, asignacion de tareas, dominio y agrado, relajacion
progresiva, respiracion diafragmética, ensayo conductual, imaginacion racional emotiva y
entrenamiento en habilidades sociales. Los resultados obtenidos, luego de 13 sesiones, evidencian
una disminucién en la sintomatologia depresiva post tratamiento, reflejandose en la disminucion
de los puntajes de los instrumentos utilizados, asi mismo, se presentd una mejoria significativa en
el &rea emocional, conductual y cognitiva acrecentando su adaptacion en el area personal,

académica y familiar de la participante.

Palabras clave: andlisis funcional, depresion, estudio de caso, terapia cognitivo

conductual.
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Abstract

The main objective of this research work was to reduce the depressive symptomatology of
a young adult through cognitive behavioral therapy. A single case experimental design was drawn.
The evaluation began, using the interview and observation, as well as the use of psychometric
instruments: the Beck Depression Inventory (IDB-II), the State-Trait Anxiety Questionnaire
(STAI) and the Millon Il Multiaxial Inventory. (Millon I1), for the subsequent creation of a baseline
through the behavioral interview, self-recording and functional analysis, focusing on the specific
objectives to start the intervention, techniques such as psychoeducation, estimating tasks, mastery
and pleasure, progressive relaxation, diaphragmatic breathing, behavioral rehearsal, rational
emotive imagination, and social skills training. The results obtained, after 13 sessions, show a
decrease in post-treatment depressive symptomatology, reflected in the decrease in the scores of
the instruments used, likewise, there was a significant improvement in the emotional, behavioral
and cognitive areas, increasing their adaptation. in the personal, academic and family area of the

participant.

Keywords: case study, cognitive behavioral therapy, depression, functional analisis
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I.  INTRODUCCION

En este trabajo de investigacidn se describe un caso Unico de intervencidn bajo la terapia
cognitivo conductual (TCC) como tratamiento eficaz para reducir las conductas desadaptativas
asociadas a la depresion en una adulta joven, siendo de actual importancia este tipo de
intervenciones debido al gran nimero de incidencia y prevalencia de estos casos a nivel nacional,
mundial, y sobre todo por las proyecciones respecto a nuestro futuro cercano.

Este estudio de caso unico tiene como finalidad servir de guia para los nuevos profesionales
que quieran utilizar una intervencion eficaz basada en evidencias para disminuir la sintomatologia
de la depresion.

En el apartado I, se muestra la realidad actual sobre la depresion a nivel mundial y nacional,
los antecedentes nacionales e internacionales sobre la TCC en casos de depresion, el marco teorico,
conceptos de la variable depresion, su clasificacion, modelos tedricos explicativos, evaluacién e
instrumentos de medicion, el diagnostico funcional, los tratamientos, el objetivo general y los
especificos, y finalmente, la justificacion y los impactos esperados del trabajo académico.

En el apartado Il, se expone el tipo y disefio de la investigacion, el &ambito temporal y
espacial, descripcién de la variable dependiente e independiente, la participante, las técnicas e
instrumentos aplicados, la evaluacién psicoldgica, diagndstico psicoldgico, diagnéstico funcional,
analisis funcional, programa de intervencion, procedimiento, y consideraciones éticas.

En el apartado 11, se detallan los resultados, el analisis, la discusion sobre los productos
del proyecto de investigacion y el seguimiento del caso.

En el apartado 1V, se presentan las conclusiones finales sobre el proyecto de investigacion.

Finalmente, en el apartado V se exponen las recomendaciones pertinentes por parte del

investigador hacia la participante y sobre las pautas para aplicar TCC en casos de depresion.
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1.1. Descripcion del problema

La depresion es una enfermedad caracterizada por una tristeza persistente, perdida de
interés en actividades de disfrute, incapacidad para realizar actividades cotidianas al menos en un
periodo de 2 semanas; ademas suele mostrar otros sintomas adicionales como: perdida de energia,
cambios en el apetito y suefio, ansiedad, disminucion de concentracion, indecision, inquietud,
sentimiento de culpa, desesperanza o inutilidad, y pensamientos de autolesion o suicidio en casos
graves y/o severos (Organizacion Panamericana de la Salud [OPS], 2017).

Durante el 2021, se han expuesto cifras alarmantes respecto a la prevalencia en los casos
de depresion, se calcula que afecta a mas de 280 millones de personas alrededor del mundo, siendo
la principal causa de discapacidad y contribuyendo de gran medida a la carga mundial de
morbilidad (Organizacion Mundial de la Salud [OMS], 2021).

La prevalencia de la depresion, oscila del 10 - 20% de los pacientes generales, entre los
pacientes con algun problema de salud mental llega al 50% aproximadamente, sin embargo, solo
el 10% se atienden con especialistas, el 90% son tratados por médicos generales o de otras
especialidades o no reciben ningin tratamiento. Esto se puede deber, en parte, a que
aproximadamente la mitad de las depresiones se presentan como un trastorno somatico, lo que
complica su diagnostico diferencial (Vallejo, 2011).

Respecto a la cantidad de casos en Latinoamérica y el Caribe, la OPS (2012) refiere que
alrededor del 5% de la poblacion adulta sufre de depresion, sin embargo, entre un 60 — 65% no
reciben ningun tratamiento, es decir 6 de cada 10 casos, impidiendo prevenir mas de un millon de
suicidios, alcanzando en las Américas alrededor de 63000 personas anualmente.

Dentro de nuestro pais el Instituto Nacional de Salud Mental Honorio Delgado Hideyo

Noguchi (INSM,2019) realizo estudio epidemiologicos en el 2006 en las costas del Peru,
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detectando una prevalencia de vida sobre trastornos psiquiatricos en el 14,1% de la poblacién,
siendo la mayor casuistica los episodios depresivos con 14,1% de los casos psiquiatricos, de igual
manera, en el area rural de las provincias de lima habia una prevalencia de vida sobre trastornos
psiquiatricos en el 29,6% de la poblacién, siendo los mas frecuentes los episodios depresivos
moderados a grave alcanzando hasta el 15,8% de la poblacion.

De igual manera el INSM (2018), realiz6 un estudio epidemioldgico en 43 distritos de Lima
y Callao durante el 2002, con una muestra poblacional de 2077 personas adultas, obteniendo
resultados respecto a una prevalencia actual y una prevalencia de vida de cualquier trastorno
mental con porcentajes de 23,5% y 37,3% respectivamente, siendo el 18,2% la prevalencia de vida
por episodios depresivos.

Adicionalmente, es necesario acotar que existen factores relacionados al género que
aumentan la vulnerabilidad para sufrir de depresion, estos factores se incrementan en la poblacién
femenina, teniendo un fundamento psicosocial debido: al abuso sexual y experiencias negativas
en la infancia, limitacion para ejercer sus roles con plena libertad en su eleccion, sobrevaloracion
y competencia en los roles sociales, y caracteristicas psicolgicas relacionadas con la
vulnerabilidad a dificultades para adaptarse y enfrentar los eventos vitales. Lo cual es preocupante
porque la depresidn afecta la calidad de vida de la mujer y la de sus hijos y, en general, al entorno
socio familiar (Gaviria, 2009).

Esta descripcion del problema, demuestra un constante crecimiento en la incidencia y
prevalencia respecto a la depresion tanto a nivel mundial como nacional. Es por ello que se necesita
implementar una intervencion eficaz como propuesta para resolver esta problematica, los
programas de intervencion cognitivo conductual han demostrado su eficacia en reducir

sintomatologia depresiva en distintos estudios como procederemos a evidenciar. En conclusion, si
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logramos mejorar la atencion de los casos de depresion, también se generara un mayor nivel de
adaptacion y productividad en el area académica, laboral y social debido a que el talento humano
es pieza fundamental del funcionamiento de las organizaciones en sus distintos niveles.

1.2. Antecedentes

Se realiz6 una busqueda pertinente en distintas bases de datos, repositorios, revistas, tesis
y articulos en sitios web tales como Proquest, Scielo, Dialnet, Redalyc y otros, encontrando los
siguientes antecedentes nacionales e internacionales que detallaremos a continuacion:

1.2.1. Antecedentes nacionales.

Calderdn (2020) realizé un proyecto de investigacion titulado: Intervencion Cognitivo
Conductual Para Una Mujer Adulta Con Depresion, presenté un estudio de caso Unico con un
programa de intervencion de 12 sesiones, evaluando pre y post tratamiento, mediante los
inventarios de depresion de Beck, cuestionario de personalidad de Eysenck e inventario clinico
multiaxial de personalidad de Millon, plantedndose el objetivo general de disminuir la
sintomatologia depresiva mediante un programa TCC para lograr un desarrollo en sus aspectos
personales, familiares y laborales, de igual manera, los objetivos especificos fueron: disminuir las
distorsiones cognitivas e ideas irracionales, reducir los pensamientos automaticos, disminuir las
respuestas fisiologicas asociadas a la depresion, disminuir las respuestas emocionales, incrementar
el nivel de actividades recreativas y satisfactorias, y disminuir las conductas depresivas, para lograr
estos objetivos se utilizaron técnicas como: psicoeducacion, reestructuracion cognitiva, busqueda
de creencias irracionales, deteccion de pensamiento, técnicas de relajacion, autoinstrucciones,
deteccion de pensamiento, actividades de agrado, técnicas de asertividad, termémetro del animo,
tareas graduales, ensayo conductual, programacion de actividades. Los resultados sefialan que se

logré disminuir las ideas irracionales y distorsiones cognitivas generando creencias alternativas,
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se redujeron los pensamientos automaticos, creencias intermedias y centrales, se logré disminuir
las respuestas fisioldgicas asociadas a la depresién, disminuye las respuestas emocionales, se
incremento la cantidad de nivel de actividades recreativas y satisfactorias, y se logré disminuir las
conductas depresivas. Finalmente, se recomienda elaborar un plan de vida independiente a las
relaciones amorosas para trazar metas a futuro, mejorar sus habilidades sociales y autoestima,
procurar participar en reuniones y actividades sociales con mayor frecuencia, realizar ejercicios de
relajacion al menos 2 veces a la semana, continuar aplicando la TCC en su vida diaria, mantener
el soporte familiar y social para brindar estabilidad emocional y sensacion de equilibrio, y
continuar con las investigaciones en depresion mediante la TCC.

Flores (2019) realizé un proyecto de investigacion titulado: Estudio De Caso Clinico:
Programa De Intervencion Cognitivo - Conductual En Un Caso De Depresion En La Adolescencia
Temprana, es un estudio de caso Unico con un programa de intervencion de 14 sesiones, realizando
una evaluacion pre y post para medir la eficacia mediante el cuestionario de depresion infantil,
lista de chequeo de ansiedad en nifios, el inventario clinico multiaxial para adolescentes (MACI),
y la escala de inteligencia de Weschler para nifios — revisada (WISC-R). Se plante6 como objetivo
principal: mejorar el estado emocional y afectivo de la paciente mediante la reestructuracion de
sus pensamientos, generando una mejor interaccion social, y personal, sus objetivos especificos
fueron: dar a conocer su problematica a la pacientes desde la TCC para un mejor entendimiento,
establecer la relacion entre situacion, pensamiento, emocion y conducta para reestructurar sus
creencias, promover valoraciones positivas de si misma, toma de conciencia de la relacion de sus
actividades y su estado de animo, entrenar a la paciente en habilidades sociales, identificar los
estados de tension y ansiedad para lograr disminuirlos, y prevenir recaidas con solucion de

problemas y realizar un seguimiento. Para lograr estos objetivos, durante la etapa de tratamiento
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se utilizaron diversas técnicas como: técnicas de respiracion, entrenamiento en habilidades
sociales, psicoeducacion, triple columna, reestructuracion cognitiva, solucién de problemas y
asignacioén de tareas y programacion de actividades. Los resultados sefialan que: se logré una
disminucion significativa de la sintomatologia depresiva, no se evidencian manifestaciones de
ansiedad asociadas a la depresion, mejord sus habilidades sociales generando calidad en sus
relaciones familiares, personales y sociales, y se trabajaron distintas técnicas para enfrentar
posibles recaidas en el futuro. Finalmente, se recomienda seguir manteniendo los cambios
instaurados mediante un monitoreo hacia una remision total y prevenir recaidas.

Sanchez (2019) realizd un proyecto de investigacion titulado: Intervencién Cognitivo
Conductual Aplicada A Un Caso De Depresion De Una Adolescente Con Rasgos De Personalidad
Esquizoide, es un estudio de caso Unico con un programa de intervencion de 15 sesiones,
realizando una evaluacién pre y post tratamiento mediante el cuestionario de depresién infantil
(CDI), lista de chequeo de ansiedad en nifios y el inventario clinico multiaxial para adolescentes
(MACI). Se plante6 el objetivo principal: mejorar el estado afectivo del paciente generando
pensamientos mas adaptativos y aprender habilidades sociales para una mejor adaptacion en su
entorno, los objetivos especificos fueron: psicoeducar sobre su problematica actual, disminuir sus
niveles de ansiedad asociados a la depresion, identificar y establecer un andlisis funcional,
identificar los errores en el procesamiento de informacion, lograr el control de sus cogniciones,
disminuir los sentimientos de culpa, fomentar actividades placenteras, y entrenar en habilidades
sociales, para ello utilizaron técnicas como: programacion de actividades, técnica de dominio y
agrado, asignacion de tareas graduales y entrenamiento en asertividad, role playing, practica
cognitiva, reestructuracion cognitiva y retribucion cognitiva. Los resultados sefialan que: el criterio

psicométrico se evidencia la disminucion de la sintomatologia, la técnica de psicoeducacion género
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una adherencia positiva al tratamiento, la técnica de reestructuracion cognitiva es crucial para
modificar la interpretacion de las experiencias, la programacion de actividades permite retomar
actividades agradables, la técnica de reatribucion permite asumir la porcién de responsabilidad
real, el entrenamiento en habilidades sociales permite resolver conflictos diarios. Finalmente, se
recomienda realizar un adecuado diagnoéstico antes de realizar el tratamiento, tener en cuenta los
rasgos de personalidad para seleccionar las técnicas mas apropiadas, es recomendable la TCC para
casos de depresion, se debe generar una red de soporte emocional con los padres o apoderados
para ayudar al cambio y se fomenta a la realizacidén de nuevas investigaciones.

Huaynates (2019) realiz6 un proyecto de investigacion titulado: Terapia Cognitivo
Conductual En Una Mujer Adulta Depresiva Con Sentimientos De Culpa, es un estudio de caso
Unico con un programa de intervencion de 13 sesiones, realizando una evaluacién pre y post
tratamiento. Se plante6 el objetivo principal de: disminuir en un 70% la sintomatologia depresiva
al nivel cognitivo, conductual y afectivo —emocional, de igual manera, se plantearon los siguientes
objetivos especificos: disminuir las ideas de culpa y auto evaluacién, disminuir la intensidad,
frecuencia y duracion de las respuestas emocionales de llanto, incrementar el nivel de actividad,
reducir las ideas irracionales, distorsiones cognitivas mediante el debate. Los instrumentos para la
recoleccion de datos fueron: el inventario de depresion de Beck I, la escala de personalidad de
Eysenck e inventario multiaxial de Millon I1. Respecto a la intervencion, se aplicaron las técnicas
de psicoeducacion, programacion de actividades, técnica de dominio y agrado, distraccion
cognitiva e imaginacion, técnica de respiracion, mayéutica, bloqueo de pensamiento,
autoinstrucciones, reestructuracion cognitiva y biblioterapia. Los resultados demuestran la
disminucion de la sintomatologia depresiva mediante la TCC, se redujo su nivel de intensidad

asociada, duracion y frecuencia del llanto y tension fisica, se disminuyd la intensidad y frecuencia
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de las respuestas emocionales, se redujeron las conductas significativas relacionadas con la
depresion incrementando la interaccion social y familiar. Finalmente, se recomienda realizar un
programa de auto reforzamiento para incrementar su valia personal identificando logros y metas,
continuar realizando debates ante la aparicion de creencias irracionales, realizar ejercicio fisico
minimo 3 veces por semana, asistir a eventos sociales, familiares y académicos y continuar
realizando investigaciones que beneficien a la comunidad cientifica.

Jaime (2019) realiz6 un proyecto de investigacion titulado: Efectos de un programa
cognitivo conductual en la depresion del adulto mayor del programa CAM — de la provincia de
Lambayeque, es un estudio cuasi experimental se tuvo una poblacién de 30 adultos mayores,
repartidos en un grupo control y otro experimental de 15 sujetos cada uno, cont6é con un programa
de intervencion de 12 sesiones, realizando una evaluacion pre y post tratamiento. Se planted el
objetivo principal: disminuir la depresion mediante un programa cognitivo conductual. Los
instrumentos y técnicas para recolectar los datos que utilizd fueron: la escala de depresion
geriatrica de Yesavage, entrevistas, la observacion y los autorregistros. Respecto a la intervencién,
se aplicaron las técnicas de modelado, role — playing, programa de reforzamiento, econdmica de
fichas, reestructuracion cognitiva, manejo del enojo, relajacion progresiva de Jacobson, triple
columna, resolucién de problemas, derechos asertivos, estilos de comunicacion, disco rayado,
entrenamiento en habilidades sociales y en resolucion de problemas interpersonales, técnicas de
animacioén sociocultural, técnicas para mejorar el control del entorno, clima de relacion y
actividades colaborativas. Sus resultados demuestran haber logrado una disminucién sobre la
depresion en los adultos mayores, con una comparacion de puntajes de 11.70 a 3,97 en el pre y
post test respectivamente, logrando una significancia en el 83% del total. Finalmente, se

recomienda continuar realizando investigaciones de intervencion eficaces para colaborar en la
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salud del adulto mayor, sensibilizar a la poblacion en la promocién de habilidades sociales para
promover la erradicacion de la discriminacion y empoderar a los padres e hijos en el desarrollo de
distintas formas de comunicacion e interaccion ante los adultos mayores.

1.2.2. Antecedentes internacionales.

Espinosa (2019) realizd un trabajo de investigacion titulado Intervencion en Terapia
Cognitiva de Aaron T. Beck, en pacientes con depresion dentro de un centro de salud de la Ciudad
de Panamd, sus objetivos especificos fueron: reconocer la sintomatologia en los pacientes
depresivos., identificar la triada cognitiva en los pacientes de la muestra, disefiar una estrategia de
intervencion en Terapia Cognitiva (TC) de Beck para la disminucion de la sintomatologia de
depresion e identificar los sintomas depresivos presentes al culminar el tratamiento. Esta fue una
investigacion de disefio preexperimental en un grupo de 10 personas, utilizando el disefio pre test
y post test con estudios de caso. Para la medicidn se utilizaron el inventario de ansiedad de Beck,
la escala de intencionalidad suicida de Beck y el inventario de depresion de Beck (IDB-II). El
programa de intervencion se realiz6 durante 15 sesiones con una frecuencia de 2 veces por semana,
se utilizaron técnicas como la psicoeducacion, identificacion de pensamientos automaticos, su
investigacion logica y empirica, rol - play terapeuta/paciente, dominio y agrado, asignacién de
tareas graduales. Teniendo como resultado la disminucién de los sintomas depresivos y ansiedad,
intencionalidad suicida y desesperanza, logrando una vision positiva de si mismo, presente y futuro
enfocados en la realidad. Llegando a la conclusion que la terapia cognitiva de Aaron Beck, es
eficaz disminuyendo los sintomas depresivos y mejorando las areas fisica y emocional, los
pensamientos disfuncionales desencadenan ideas irracionales, la presencia de ideas de

culpabilidad, preocupacion y rabia, incapacitan la realizacion de actividades sencillas y
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placenteras, afrontar racionalmente los problemas contribuyen a la disminucion de enfermedades
promoviendo la salud y calidad de vida para las personas y sus familias.

Berrio (2019) realizd una intervencion titulada: Terapia cognitiva con entrega virtual en
trastorno depresivo persistente, su objetivo fue demostrar la efectividad de una intervencion con
terapia cognitiva (TC), utilizando un disefio de caso Unico en un paciente de 31 afios en Colombia,
mediante un programa de 13 sesiones, realizando la medicion pre y post test con: el inventario de
depresion de Beck (IDB-II), el Cuestionario sobre la salud del paciente — 9 (PHQ-9), la entrevista
clinicay el termdmetro emocional, en la etapa de tratamiento se utilizaron diversas técnicas como:
psicoeducacion, diario de pensamientos, debate socratico, reestructuracion cognitiva, debate de
creencias intermedias y nucleares, analisis de ventajas y desventajas, continuum cognitivo,
creacion y comprobacion de nueva creencia, biblioterapia, cuaderno de terapia, tarjeta de apoyo
virtuales, registro de actividades de dominio y agrado. Logré disminuir los puntajes pre set luego
de la implementacion del programa, llegando a las siguientes conclusiones: se realizd el
seguimiento de 2 a 6 meses previniendo recaidas, la relacién entre las distorsiones cognitivas y
estrategias de afrontamiento disfuncionales es de suma importancia al reducir sus distorsiones
cognitivas en relacion con el temor a la critica y la evaluacién negativa, de igual manera, al cambiar
sus estrategias de afrontamiento se encontrd una mejoria frente a la critica, las estrategias del
modelo terapéutico basado en internet contribuyeron a mejorar el funcionamiento de la paciente
hacia su proyecto de vida. Finalmente, se recomienda realizar investigaciones con un mayor
numero de muestras para poder generalizar los resultados obtenidos, asi se podria generar mayor
nivel de confiabilidad, y resalta que es de mucha importancia tener en cuenta la adherencia al

tratamiento para que el participante acuda puntualmente y realice las actividades para casa.
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Ballesteros (2018) realiz6 un proyecto de investigacion titulado: Intervencién Psicologica
desde el Modelo Cognitivo Conductual en un Caso de Trastorno Depresivo Mayor, es un estudio
de caso Unico en Colombia, con programa de intervencion de 14 sesiones, realizando una
evaluacion pre y post mediante: el inventario de depresién de Beck 11, el inventario multiaxial de
Millon 11, el inventario de ansiedad de Beck — BAIl y la escala de estrategias de coping. Se planted
como objetivo principal: describir el proceso de analisis e intervencion de un trastorno depresivo
mayor desde el modelo cognitivo conductual, los objetivos especificos fueron: identificar el
problema actual de la consultante, describir la sintomatologia presente en el sujeto, disminuir la
sintomatologia depresiva mediante una intervencion en TCC y valorar la efectividad del proceso.
En la etapa de tratamiento utilizé diversas técnicas como: psicoeducacion, deteccion y control de
pensamientos automaticos, técnicas del control de la respiracién, resolucién de problemas,
biblioterapia, reestructuracion cognitiva, tareas para la casa. Los resultados sefialan que: se alcanzé
la disminucion de la sintomatologia del animo mediante la TCC, se evidencia la efectividad de la
TCC en casos de depresion mediante el pre test y post test, se logré un mayor nivel de autonomia
y retorno a las actividades, se obtuvo una adecuada adherencia al tratamiento para continuar
ejecutando las estrategias una vez se finaliz6 con el tratamiento, y la generacion de redes de apoyo
ocasionaron un mayor avance durante el proceso. Finalmente, se recomienda seguir con la
relajacion progresiva de Jacobson, estrategias de afrontamiento, orientacion y consejeria
psicoldgica, interconsulta con psiquiatria y se recomienda usar este caso Unico como guia de
evaluacion e intervencion bajo el modelo cognitivo conductual.

Acevedo y Gelvez (2018) realiza un proyecto de intervencion titulado: Estrategias de
intervencion cognitivo conductual en un caso de depresion persistente, realizando un estudio de

caso unico con un programa de intervencion de 14 sesiones de una hora cada una aproximadamente
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en Bucaramanga - Colombia, se evalué mediante el pre y post test utilizando instrumentos como:
el inventario de depresion estado/rasgo (IDER) e inventario de depresion de Beck (BDI-II),
planteando los objetivos especificos de: disminuir la sintomatologia depresiva (sentimientos de
culpa, baja autoestima, desesperanza y afectividad negativa), reducir los pensamientos de
minusvalia y bajo autoestima, mitigar los errores y creencias irracionales, prever las herramientas
para afrontar su problematica y toma de decisiones, para ello se hizo uso de técnicas:
psicoeducacion, técnica de reatribucion, conceptualizacién alternativa, registro de pensamientos
inadecuados, clasificacion de las distorsiones cognitivas, discusion y debate de creencias, anélisis
y evaluacion empirica, flecha descendente, descentramiento, cuestionamiento socrético,
dramatizacion racional emotiva, solucion de problemas y entrenamiento en autoestima. Los
resultados, evidenciaron cambios significativos en las &reas cognitivo — afectivo, disminuyendo
los puntajes referentes a culpabilidad, expectativas de castigo, autoacusacion, llanto, sensacion de
fracaso y pobre imagen corporal, de igual manera, la interpretacion de su situacion es més realista,
sintiéndose tranquila y disminuyendo el malestar percibido, logrando una mayor energia para el
desenvolvimiento de sus labores y disfrutar de su vida. Finalmente, sus conclusiones, resalta que
la secuencialidad de la intervencién desde la etapa de evaluacion sirve para lograr las metas
trazadas, los instrumentos de medicidn permiten confiar en los cambios mas que las observaciones
conductuales, se corrobora la efectividad del enfoque cognitivo conductual para reducir los
sintomas de trastornos depresivos teniendo como ejes el proceso de restructuracion cognitiva y
reafirma la importancia del adherencia al tratamiento para éxito de la intervencion.

Betancur (2020) realizé un proyecto de investigacion titulado: terapia cognitiva conductual
en un paciente con trastorno depresivo persistente, es un estudio de caso Unico en Barranquilla -

Colombia con un programa de intervencion de 9 sesiones, realizando una evaluacion pre y post
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tratamiento, realizando la medicién de las variantes con: el inventario de depresion de Beck
segunda edicion, diarios conductuales, inventario de ansiedad de Beck (BAI) y la escala de
Hamilton para la depresion. Se plante6 el objetivo principal: conceptualizacion, planificaciéon y
aplicacion de técnicas cognitivo conductuales en un trastorno depresivo persistente, a su vez los
objetivos especificos fueron: identificar los factores psicoldgicos asociados al trastorno depresivo
persistente, conceptualizacion y formulacion del caso desde el modelo TCC, mostrar la relacién
entre la literatura de la TCC y los resultados encontrados en el caso unico, para ello se hizo uso de
las técnicas: plan de seguridad para evitar intentos suicidas, psicoeducacion, asignacion de tareas,
reestructuracion cognitiva, técnicas de relajacion, dominio y agrado, ventajas y desventajas, y
mindfulness. Dentro de las conclusiones, se da importancia de promover estudios referentes a la
depresion persistente, la eficacia de la TCC en pacientes con depresion persistente, la importancia
del manejo emocional ante intentos suicidas, una mejoria en sus sintomas mediante las técnicas
conductuales al inicio del tratamiento, la importancia central de la reestructuracion cognitiva para
la disminucion de sintomas cognitivos emotivos, el mantenimiento de los resultados por periodos
post intervencion dentro de su ambiente familiar y de trabajo, y la corroboracion entre la literatura
dentro de la aplicacidn practica de la TCC.
1.2.3. Fundamentacion tetrica

A. Conceptos de depresion. Segin Sadock et al. (2015) el episodio mayor dura al menos
2 semanas, el paciente experimenta sintomas respecto a cambios en su apetito, peso, suefio y en su
nivel de actividad, falta de energia, sentimientos de culpa, distraibilidad y dificultad para tomar
decisiones, pudiendo presentar pensamientos de muerte o suicidio en casos mas severos.

Segun Schramm (1998) una persona con depresion presenta una diversidad de sintomas,

dentro de cinco grandes nucleos: a) sintomas animicos: tristeza, abatimiento, pesadumbre,
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infelicidad, irritabilidad, sensacién de vacio, nerviosismo, b) sintomas motivacionales: apatia,
indiferencia, anhedonia, c) sintomas cognitivos: déficits formales de la memoria, atencién y
capacidad de concentracion, evaluacion negativa de si misma, de su entorno y de su futuro,
autodespreciacion, sentimientos de culpa, pérdida de autoestima, pensamientos (intentos suicidas),
d) Sintomas fisicos: alteraciones del suefio, fatiga, pérdida de apetito, disminucion de la actividad
y el deseo sexual, molestias somaticas difusas, retardo o agitacion psicomotora, €) sintomas
Interpersonales: deterioro de las relaciones interpersonales, disminucion del interés por los demas,
retraimiento (aislamiento) social.

Segun Beck et al. (2010) bajo la perspectiva de la Terapia Cognitiva, la depresion es
principalmente una alteracion del pensamiento, la cual se caracteriza por presentar: a) una triada
cognitiva, b) esquemas cognitivos, €) errores en el procesamiento de la informacion. Estos tres
aumentan la frecuencia e intensidad de los pensamientos automaticos negativos acerca de uno
mismo y/o sobre sucesos externos e internos

B. Clasificacion. La Clasificacion Internacional de Enfermedades (CIE 10, 2000) cataloga
a la depresion dentro de su apartado de trastornos del humor (Afectivos), este tipo de trastornos se
caracterizan por una alteracion en el estado humor o afectividad (con o sin ansiedad asociada) o la
euforia, generando un cambio en el nivel general de actividad, acompafiados de sintomas
secundarios comprensibles en este contexto. Ademas, suelen aparecer de manera recurrente y el
inicio de un episodio puede, a menudo, estar relacionado a un acontecimiento o situacion
estresante.

> Clasificacion de los Episodios Depresivos, segin CIE-10 (2000):
- F32.0 Episodio depresivo leve.

.00 sin sindrome somético.
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.01 con sindrome somatico.
- F32.1 Episodio depresivo moderado.
.00 sin sindrome somatico.
.01 con sindrome somatico.
- F32.2 Episodio depresivo grave sin sintomas psicoticos.
- F32.3 Episodio depresivo grave con sintomas psicoticos.
.30 con sintomas psicoticos congruentes con el estado de animo.
.31 con sintomas psicéticos no congruentes con el estado de &nimo.
- F32.8 Otros episodios depresivos.
- F32.9 Episodio depresivo sin especificacion.

De acuerdo al CIE — 10, el apartado de Episodio Depresivo Moderado F32.1 se caracteriza
por presentar sintomas que dificultan al paciente para seguir con sus actividades cotidianas. Siendo
estos los criterios para realizar el diagndstico, segin CIE-10 (2000):

- Deben cumplirse los criterios generales de episodio depresivo (F32).
- Presencia de, al menos, dos de los tres sintomas descritos en el criterio B de F 32.0.
- Presencia de, por lo menos, dos de los tres sintomas siguientes:

v" Humor depresivo hasta un grado claramente anormal para el individuo,
presente la mayor parte del dia y casi cada dia, apenas influido por las
circunstancias externas y persistente durante al menos dos semanas.

v' Pérdida de interés o de la capacidad de disfrutar en actividades que
normalmente eran placenteras.

v Disminucion de la energia o aumento de la fatigabilidad
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- Presencia de sintomas adicionales del criterio C de F 32.0, para sumar un total de
al menos seis sintomas.

v" Pérdida de confianza o disminucién de la autoestima.

v/ Sentimientos no razonables de autorreproche o de culpa excesiva e
inapropiada.

v Pensamientos recurrentes de muerte o suicidio, o cualquier conducta
suicida. 4. Quejas o pruebas de disminucién en la capacidad de pensar o
concentrarse, tales como indecisién o vacilacion.

v/ Cambio en la actividad psicomotriz, con agitacion o enlentecimiento (tanto
subjetiva como objetiva).

v' Cualquier tipo de alteracion del suefio.

v/ Cambio en el apetito (aumento o disminucién) con el correspondiente
cambio de peso.

- Puede utilizarse un quinto carécter para especificar la presencia o ausencia del
“sindrome somatico”.

1.2.4. Modelos Teoricos.

A. Modelo Conductual. Segun Skinner (1965) postul6 que la depresién se debia a un
debilitamiento de la conducta por una interrupciéon de secuencias reforzadas positivamente
establecidas dentro del ambiente social. Este define a la depresion como una extincién y como una
reduccion de la frecuencia de emision.

En los afios 60s, Fester sefiala algunos factores que pueden predisponer a una depresion o
una tasa reducida de conductas como: cambios ambientales repentinos, el castigo y el control

aversivo, y cambios en las contingencias de reforzamiento. De igual manera, sefiala que el fracaso
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para producir conductas adaptativas puede deberse: a) cambios repentinos donde se requiere
encontrar nuevas fuentes de reforzamiento; b) conductas aversivas o0 punitivas que evitan la
oportunidad de refuerzo positivo y ¢) la observacion erronea del ambiente, produciendo una
conducta social inapropiada y una baja frecuencia de refuerzo positivo. Finalmente, se sefiala una
ruptura en el proceso de encadenamiento como explicacion de la generalizabilidad de una
respuesta, lo que suele ocasionar una pérdida circunscrita de refuerzo (Fester, 1966).

Durante los afios 70°s, se teorizo sobre la relacion causal entre la disminucion de refuerzos
disponibles y una reduccion de la eficacia del reforzador. Tomando como punto de inicio la ruptura
en la cadena de reforzamiento, probablemente se debe a la pérdida de uno de los reforzadores
dentro de la misma. Esto explicaria la pérdida de interés general al ambiente por parte del sujeto
deprimido manifestandose en la disminucion de la eficacia del reforzador (Costello, 2016).

Lewinsohn y Shaw (1969) aportaron tres situaciones en la que la cadena de reforzamiento
puede romperse: a) Hay una relacion causal entre la baja tasa de refuerzo positivo contingente a la
respuesta y la sensacién de disforia, b) Las conductas depresivas se mantienen por medio del
ambiente social, que proporciona contingencias en forma de simpatia, interés y preocupacién, c)
Las deficiencias en el funcionamiento de las habilidades sociales son un antecedente importante
de la baja tasa de refuerzo positivo.

B. Modelo Cognitivo. Segun Lega et al. (2017) la terapia racional emotiva (TREC), es
mas que un modelo psicopatologico, es una teoria de la personalidad o un modelo de
funcionamiento. Tomando como fundamento la escuela estoica de Epicteto en el siglo I d.c. con
la consigna de que no nos perturban las cosas sino la interpretacion que hacemos de ellas.

Segun Ellis (1980) cuando tenemos alguna reaccién emocional en el punto C (la

consecuencia) luego de alguna experiencia o situacion activadora ocurrida en el punto A, esta



30

emocién C no es causada directamente por A. Por ejemplo, si nos sentimos deprimidos en el punto
C después de un rechazo en el punto A, no es el rechazo lo que nos causa la depresion, esta reaccion
se debe a nuestras creencias, actitudes o valores (representados en el punto B).

Segun Yankura y Dryden (1999) la TREC toma a las creencias irracionales como las
causantes de los trastornos psicoldgico, estas se caracterizan por ser: (a) naturaleza dogmatica, (b)
ilégicas, (c) incoherentes con la realidad y (d) impedimentos para el logro de metas significativas
desde el punto de vista personal. De igual manera, las creencias surgen de circunstancias de
significado personal, haciendo probable que el individuo experimente una 0 mas emociones
negativas (insanas) como la depresion.

La terapia cognitiva (TC), segln Beck et al. (2010):

“La terapia cognitiva es un procedimiento activo, directivo, estructurado y
de tiempo limitado que se utiliza para tratar distintas alteraciones psiquiatricas (por
ejemplo, la depresion, la ansiedad, las fobias, problemas relacionados con el dolor,
etc.). Se basa en el supuesto tedrico subyacente de que los efectos y la conducta de
un individuo estan determinados en gran medida por el modo que tiene dicho
individuo de estructurar el mundo” (p.13).

La TC da gran importancia a los aspectos cognitivos, segun Beck et al. (2010):

“Las cogniciones y supuestos subyacentes se discuten y examinan desde el
punto de vista de la logica, validez, valor adaptativo, e incremento de la conducta
positiva versus mantenimiento de la patologia. Por ejemplo, se discute la tendencia
de los depresivos a sentirse responsables de los resultados negativos, en tanto que
sistematicamente se niegan a asumir sus propios éxitos. La terapia se centra en

“sintomas objetivo” especificos (por ejemplo, los impulsos suicidas). Se identifican
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las cogniciones que estan a la base de dichos sintomas (por ejemplo, “Mi vida es
completamente inutil, carece de valor, y yo no puedo cambiarla”) y se someten a
una investigacion légica y empirica” (p.14).

Dentro del modelo cognitivo, la depresion se explica mediante tres sustratos: la triada
cognitiva, los esquemas y los errores cognitivos o errores en el procesamiento de la informacion.

Segun Beck et al. (2010) la triada cognitiva se conforma por tres esquemas principales: a)
acerca de si mismo, las personas se atribuyen sus experiencias desagradables a un defecto
psicologico, moral, o fisico. Se ven como un indtil, careciendo de valor, comenzando a criticarse
porque no poseen esos atributos indispensables para lograr la alegria y felicidad, b) acerca de sus
experiencias, suelen interpretarlas de manera negativa, el mundo les exige demandas exageradas
y/o les ponen obstaculos insuperables, tomando decisiones de manera dicotomica, y c) acerca de
su futuro, anticipan que sus dificultades o sufrimientos continuaran indefinidamente, teniendo
constantes expectativas de fracaso cuando intentan hacer un cambio.

Finalmente, segin Beck et al. (2010) los errores en el procesamiento de la informacion
dan validez a sus conceptos negativos, a pesar de tener evidencia que contradiga su veracidad, los
6 mas comunes en personas que sufren de depresion son: a) inferencia arbitraria, llegar a una
conclusién sin evidencia que la apoye o con evidencia que lo contradiga, b) abstraccion selectiva,
valorar una experiencia centrandose solo en un detalle fuera del contexto en donde se ha aparecido
e ignorando otras causas mas relevantes, c) Generalizacion excesiva, se elaboran reglas generales
a parte de uno o varios hechos aislados para aplicarlos en situaciones donde estos hechos estén
relacionados o no, d) Maximizacion y Minimizacion, la persona se evalta a si misma u otros de

manera negativa y minimiza lo positivo o viceversa, €) Personalizacion, se toma a uno mismo
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como principal causa de los sucesos externos, y f) Pensamiento Absolutista o Dicotomico, solo se
considera la situacién en dos categorias apuestas sin considerar posibilidades intermedias.

1.2.5 Evaluacion

1.2.5.1. Las Entrevistas. Segun Becker y Heimberg (1985) en los casos de depresion se
recomienda realizar entrevistas para evaluar las habilidades sociales, es decir, realizar una
entrevista enfocada en situaciones problematicas, observando su actuacién como: el contenido del
habla, volumen, tono, contacto ocular, etc.

Segln Bas y Andres (1996, citado por Buela-Casal, 2004) esta técnica es de suma
importancia debido a que una buena entrevista nos brinda una vision completa de la fenomenologia
de los sintomas. Ademas, se debe tener en cuenta las habilidades personales del terapeuta por ser
un rol crucial al momento de expresar calidez, empatia y apoyo incondicional para generar y
facilitar la confianza dentro del proceso terapéutico.

1.2.5.2. Los Auto Informes. Segun Buela-Casal (2004) los autoinformes y las entrevistas
han sido los instrumentos mas utilizados para evaluar los casos de depresion, enlistando las areas
mas importantes para analizar: a) Inventarios o escalas de depresion: para conocer los sintomas y
su severidad, b) Suicidio: una estimacién de la probabilidad que suceda, c) Habilidades y ajuste
social, d) Cogniciones negativas: evaluar los pensamientos distorsionados, €) Niveles de actividad:
evaluar experiencias aversivas y nivel de actividad como causa de la depresion.

Segun Caballo et al. (2007a) dentro de los auto informes también se clasifican los diarios
conductuales, en los cuales se registran acontecimientos diarios, brindando informacion sobre la
consecuencia ante las respuestas de las conductas sociales, sobre su entorno social y los refuerzos

sociales disponibles.
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1.2.5.3. Auto registros. Segun Buela-Casal (2004) los autorregistros se utilizan para
identificar distintas conductas blanco/objetivo que serviran para la creacion de una linea base y
para evaluar si se cumplieron los objetivos del tratamiento. A nivel clinico se le ha reconocido su
posible valor terapéutico.

A. Auto registros de variables cognitivas. Segun Beck et al. (2010) disefiaron un
instrumento donde el paciente registra sus pensamientos y el grado emocional en una escala
personal del 0 al 100, y la intensidad (0-100) de la emocidn asociada al pensamiento, asi como la
situacion que puede haber activado estos pensamientos. Dividiendo el registro en 5 columnas:
fecha, situacién, emocion, pensamientos automaticos, respuesta emocional y resultado.

B. Auto registros de variables conductuales. Segin Hawton et al. (1989) este tipo de
registros son importantes, debido que al llevar el registro de conductas de manera diaria por el
propio sujeto ayuda a implicar a este en un programa de actividades, generando evidencias claras
para identificar y modificar los pensamientos automaticos negativos como “no puedo hacer nada”
y “no disfruto de nada”.

1.2.6. Pruebas Psicométricas

Segun Buela-Casal (2004) el inventario de depresion de Beck Il ha sido adaptado a un gran
namero de idiomas y culturas, caracterizado por ser un instrumento relativamente corto y facil de
administrar, con el objetivo detectar y cuantificar el sindrome depresivo, en distintas categorias
dependiendo del puntaje obtenido: a) 11 — 16 puntos - Leve perturbacion del estado de animo, b)
17 -20 puntos - Estados de depresion intermitentes, ¢) 21 — 30 puntos - Depresion moderada, d) 31
—40 puntos - Depresion grave, y 40 a + puntos - Depresion extrema; ademas. Respecto a sus

propiedades psicométricas, cuenta con una fiabilidad test retest r= 0.69 a 0.90 y dos mitades: r=
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0.58 a 0.93, de igual manera, su validez concurrente r= 0.62 a 0.77, siendo bastante utilizado en el
area de investigacion tanto como en la clinica.

Segun Dominguez et al. (2012) realiz6 una revision de las propiedades psicométricas del
inventario de ansiedad estado — rasgo (IDARE) en nuestra poblacién, esta ha sido adaptada de su
version en inglés State Trait — Anxiety Inventory (STAI), caracterizada por ser una escala
autoadministrada dividida en estado (E) y rasgo (S) clasificando los niveles de ansiedad en: a) 1 -
3 Bajo, b) 4 — 5 Normal, ¢) 6 — 7 Moderado y d) 8 -10 Severo. Respecto a sus propiedades
psicométricas, cuenta con una confiabilidad del .80, dentro de su consistencia interna los
indicadores de homogeneidad se encuentran entre .342 (item 6) y .687 (item 10) en E, mientras
que en S se encuentran entre .238 (item 34) y .693 (item 36) dan cuenta de una buena relacion de
los reactivos con el instrumento. Concluyendo que es un instrumento vélido y confiable para
evaluar ansiedad en la poblacion universitaria peruana.

Segun Solis (2007) realizé una revision de las propiedades psicométricas del inventario
clinico multiaxial de Millon- Il en nuestra poblacion, caracterizada por ser una escala que sirve
como despistaje patrones clinicos de personalidad, patologias de la personalidad, sindromes
clinicos, sindromes graves y una escala de fiabilidad y validez, siendo clasificadas en: Leves (- 0
igual a 74), Moderados (+ 0 =75 y — 0 =84) y Severos (+ 0 =85). Respecto a sus propiedades
psicométricas, en cuanto a la fiabilidad se observa que 16 de las 22 escalas clinicas estan por
encima del .80, siendo la consistencia adecuada para las escalas clinicas.

1.2.7. Evaluacién Cognitivo Conductual

Segun Ruiz et al. (2012) en esta area de evaluacion se encuentran las auto verbalizaciones
asociadas a problemas, distorsiones cognitivas, supuestos basicos, actitudes, respuestas

emocionales, estilos atribucionales, etc. Debido a que son encubiertas se han generado diferentes
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formas de evaluar el contenido y proceso cognitivo mediante auto — registros e inventarios de auto
— informados.

A. Analisis Funcional. Segiin Hayne y O’Brien (1990) el analisis funcional proporciona
un modelo de formulacién de caso clinico compacto, usandolo para visualizar los problemas del
paciente y las variables con las que se correlaciona, que hipotéticamente afectan a dichos
problemas

Kanfer y Saslow (1969, citado por Buela — Casal, 2004) propone realizar un analisis
funcional ante cada cognicion o conducta blanco necesaria para la intervencion, teniendo en cuenta
las consecuencias y antecedentes que rodean cada una de estas conductas, sin dejar de lado, las
cogniciones, sentimientos, emociones, respuestas psicofisiologicas, motoras, condiciones
estimulares antecedentes y consecuentes, variables orgéanicas y los factores que mantienen la
conducta objetivo.

1.2.8. Tratamiento Cognitivo Conductual

Para realizar la disminucién de la sintomatologia depresiva se llevaran a cabo distintas
estrategias derivadas de la TCC.

A. Explicar el Fundamento Teorico al Paciente. seguin Beck et al. (2010):

“Para modificar las ideas inadecuadas o distorsionadas asociadas con las
areas problematicas, el terapeuta expone brevemente el modelo cognitivo de la
depresion. Entre los puntos mas importantes a exponer se encuentra el de la intima
relacion entre los pensamientos de una persona acerca de si misma, de su entorno
y de su futuro (la triada cognitiva) y sus sentimientos, motivaciones y conductas.
El terapeuta subraya el efecto negativo que ejercen los pensamientos inadecuados

o distorsionados sobre los sentimientos y la conducta del paciente. Sin embargo,
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decirle al paciente que “piensa de una manera irracional” puede ser
contraproducente. Los pacientes depresivos estan profundamente convencidos de
que ven las cosas “tal como son en realidad”. Asi pues, el terapeuta debe
proporcionar al paciente evidencia de que su modo de pensar o de ver las cosas
contribuye a mantener la depresion y de sus observaciones y conclusiones pueden
ser “incorrectas” (no “irracionales”). El terapeuta puede hacer notar, por ejemplo,
que, cuando son posibles varias interpretaciones de un mismo fendémeno, el
paciente selecciona sistematicamente la mas negativa” (p.138-139).

B. Asignacién de tareas graduales. segin Beck et al. (2010):

Al lograr realizar con éxito una serie de tareas, los pacientes depresivos suelen
experimentar una cierta mejoria (aunque sea transitoria) en su estado animico. Genera una
motivacion para realizar tareas mas dificiles, teniendo al terapeuta atento para detectar y refutar
las ideas de menosprecio hacia sus logros conseguidos, reforzando los avances logrados

C. Técnicas de Dominio y Agrado. segun Beck et al. (2010):

“El terapeuta puede asignar la tarea de llevar a cabo todos los dias una
determinada actividad agradable durante un periodo de tiempo controlado y pedirle
al paciente que anote todos los cambios de humor o de estado de &nimo, asi como
la posible reduccion de los sentimientos depresivos asociada con la actividad en
cuestion. Cuando el paciente realiza varias actividades es conveniente que anote el
grado de Dominio (D) y de Agrado (A) asociado con cada una de ellas (véase el
apartado de Programacion de Actividades). El término Dominio se refiere al sentido
de logro obtenido al realizar una tarea determinada. EI Dominio y el Agrado pueden

evaluarse en una escala de 5 puntos, donde O representaria, la ausencia de
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dominio/agrado y 5, el maximo de dominio/agrado. Al emplear una escala de
evaluacion, se induce al paciente a identificar éxitos parciales y niveles bajos de
agrado. Esta técnica, pues, sirve para contrarrestar el pensamiento absolutista de
todo-0-nada” (p.125).
D. Triple Columna. Segun Caballo (2007a):
Es una técnica donde se realiza un cuadro de tres columnas para que el participante aprenda
a identificar pensamientos automaticos poco racionales y pueda reinterpretarlos hacia
pensamientos mas racionales. De igual manera, esta tercera columna puede servir para
reinterpretar un acontecimiento ambiental, generando un contraste de comprobacion entre la
veracidad de nuestros pensamientos de las consecuencias negativas de un acontecimiento y como
esta se produce en la realidad, haciendo darse cuenta de sus pensamientos desadaptativos.
E. Deteccion de los pensamientos automaticos. segin Beck et al. (2010):

“Una vez que el paciente ha entendido la definicion de la cognicion y
reconoce la presencia de imagenes y pensamientos automaticos, el terapeuta expone
un proyecto disefiado para poner de manifiesto las cogniciones inadecuadas. Lo que
se le dice al paciente depende del problema concreto que se esté investigando. Lo
mas frecuente suele ser que se le den instrucciones de “atrapar” cuantas cogniciones
sea posible y registrarlas en un cuaderno. Dado que es extrafio que una persona esté
“totalmente en blanco”, si es que ello es siquiera posible, el paciente puede tomar
las variaciones en su estado de animo como indicio o pista para identificar o
recordar sus cogniciones, Cuando mejor se identifican las cogniciones es

inmediatamente después de que hayan tenido lugar. Sin embargo, por multiples
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razones, un individuo puede no ser capaz de registrar sus cogniciones
inmediatamente” (p.144-145).

F. Reestructuracion cognitiva. segun Beck et al. (2010)

“Un tema recurrente en los supuestos de los depresivos es la fuerte presencia
de los “deberia”, o reglas de vida. El paciente estd seguro de que estas reglas son
aplicables a todas las situaciones. Forman parte de la estructura cognitiva en base a
la cual se organizan las experiencias cotidianas. Con frecuencia, los pacientes
comparan mentalmente lo que “deberian” hacer con lo que “hacen” en realidad.
Tras esta comparacion, suelen juzgar su comportamiento y a si mismos como
inadecuados en relacion con su conjunto de patrones o modelos ideales. Estos
suelen expresarse en términos absolutos. Ademas, el paciente deprimido emplea
excesivamente las reglas sobre lo que deberia hacer o ser. Este empleo excesivo se
refleja tanto en la intensidad con que sostiene que “deberia” hacer alguna cosa
determinada como en el amplio numero de situaciones a las que aplica sus reglas
de lo que “deberia” hacer o ser” (p.242).

G. Imaginacion Racional Emotiva (IRE). Segun Lega et al. (2017):

Durante esta técnica se le pide al paciente imaginarse un acontecimiento activador (A)
junto a las emociones insanas (C) sintiendo el malestar, pidiéndole que cambie esa emocién por
una sana sin cambiar A permaneciendo unos minutos asi. Centrandose en lograr un cambio
filoséfico de un pensamiento irracional a uno racional.

H. Respiracion Diafragmatica. segun Ruiz et al., (2012):

“Teniendo en cuenta la musculatura implicada y las zonas donde se

concentra el aire inspirado se suele distinguir entre tres tipos de respiracion: costal,
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diafragmatica y abdominal. Respiracion diafragmatica. Se produce gran movilidad
de las costillas inferiores y la parte superior del abdomen. En la respiracién
diafragmatica se produce gran movilidad de las costillas inferiores y la parte
superior del abdomen. El diafragma participa activamente. Se trata del tipo de
respiracion fisiolégicamente mas adecuado™ (p.265).

I. Entrenamiento en relajacion progresiva. Jacobson (1939):

Comprob0 en su laboratorio de fisiologia clinica de Chicago que tensando y percibiendo
las sensaciones corporales de distendiendo en una serie de masculos, se eliminan casi por completo
las tensiones y contracciones, induciendo un estado de relajacion profunda.

J. Ensayo Conductual. Segn Caballo (2007c):

Esta técnica nos muestra maneras apropiadas y efectivas de afrontar situaciones cotidianas
en nuestras vidas que puedan resultar problematicas, modificando modos de respuestas no
adaptativas por respuestas mas acordes al contexto centrdndonos como meta el mismo cambio.
Ademas, se deben tener las siguientes consideraciones: a) se debe realizar una situacion a la vez,
b) limitarse al problema presentado en un principio, c) la situacién debe ser reciente y que sea
probable que se repita, d) debe ser breve, representandose por unos 3 minutos, d) las respuestas
deben ser cortas y breves, e) el terapeuta debe actuar segin la conducta asertiva y la mejor
respuesta para la participante segun la situacion.

K. Técnica de solucidn de problemas. Segun D Zurilla y Nezu (2007):

La solucién de problemas sociales es parte del proceso cognitivo-conductual autodirigido,
en el cual los individuos intentan identificar soluciones efectivas para problemas cotidianos, es
decir, promueve una actividad consciente, racional, que exige esfuerzo, y con el proposito de, bien

mejorar una situacion problematica, o bien reducir el estado emocional negativo generado por
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situaciones de todo tipo: reales, incluyendo problemas impersonales, problemas personales o
intrapersonales o problemas interpersonales.
1.3. Objetivos
1.3.1. Objetivo General
e Disminuir la sintomatologia depresiva de la paciente a nivel cognitivo, conductual
y afectivo - emocional mediante la terapia cognitivo conductual.
1.3.2. Objetivos Especificos
e Incrementar la frecuencia de actividades placenteras y funcionales de la paciente
mediante la programacion de actividades, asignaciéon de tareas graduales vy, la
técnica de dominio y agrado.
e Decrementar la frecuencia de los pensamientos automaticos negativos asociadas a
la depresion mediante la triple columna, detencion de pensamientos automaticos y
reestructuracion cognitiva.
e Disminuir los sintomas de ansiedad asociados a la depresion a través de la
respiracion diafragmatica y el entrenamiento en relajacion progresiva de Jacobson.
e Exponer gradualmente a la paciente en situaciones sociales temidas, la cual incluye
centrar la atencion en la interaccion social mediante el entrenamiento en habilidades
sociales e imaginacion racional emotiva.
1.4. Justificacion
Como hemos podido visualizar en los datos estadisticos a nivel mundial y nacional, la
depresion es actualmente una problematica alarmante, con un gran porcentaje de incidencia y

prevalencia, ademas de ello, muchos de los pacientes que necesitan un especialista en salud mental,
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no asisten al hospital o no son tratados de la manera eficaz en areas especializadas como psiquiatria
y/o psicologia.

Teniendo en cuenta la informacién recaudada, se concluye que nuestra poblacién necesita
tratamientos eficaces frente a la depresion, en este trabajo de investigacién de caso Unico
abordaremos a una joven paciente con un episodio depresivo moderado, implementando la terapia
cognitivo conductual hacia su caso particular.

1.5. Impactos esperados del trabajo académico

El trabajo propuesto permitird obtener un beneficio no solo hacia la paciente, sino también
a su entorno familiar, amical y académico. Al reestructurar sus creencias y generar nuevas formas
de afrontamiento hacia sus conductas blanco para generar una mayor adaptabilidad en el area
personal, familiar y profesional.

Ademas, este trabajo plantea una estructura de intervencion bajo el modelo cognitivo
conductual para que otros psicologos en formacion puedan usarlo de guia en paciente con un
episodio depresivo similar, de igual manera, se busca contribuir a la comunidad cientifica con una

evidencia mas de la eficacia de la terapia cognitivo conductual en casos de depresion.
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Il.  METODOLOGIA
2.1. Tipo y disefio de investigacion

Segun Kazdin (2001) los disefios experimentales de caso Unico controlan las variables del
participante para lograr establecer una relacion causal, logrando evidenciar las medidas que
confirman la reduccion de las amenazas a la validez interna. De igual manera, estos disefios
cumplen con ciertas caracteristicas: a) control de la intervencién (crear una linea de base,
manipulacion de variables independientes a través la intervencion o de su retiro), b) constante
evaluacioén del rendimiento durante todo el tiempo del proceso y en las distintas condiciones y c)
busqueda de configuraciones dentro del caso para obtener predicciones futuras acerca del
comportamiento.

De igual manera, el modelo ABA, comienza con la creacion de una linea base A, se lleva
un registro de los cambios durante el tratamiento B y se realizard un contraste de la evaluacion
inicial con la final A para medir si se lograron los objetivos planteados (Fernandez et al., 2014).

El presente trabajo de investigacién, corresponde a una investigacion experimental, siendo
mas especificos, una investigacion experimental aplicada, haciendo uso de un disefio AB con
seguimiento, debido a que no se retirara el tratamiento, la paciente debe seguir ejecutando las
técnicas y habilidades adquiridas durante la intervencion en su vida cotidiana (Montero y Leon,
2005).

2.2. Ambito temporal y espacial

El estudio de caso unico se llevé a cabo en un hospital publico del distrito de Callao, tuvo

una duracion de 6 meses desde el mes de julio hasta diciembre. La participante asistié de manera

semanal a sus sesiones de 45 — 60 minutos.
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2.3. Variables de Investigacion
2.3.1. Variable Independiente: Intervencion Cognitivo Conductual

Segun Beck et al. (2010) la Terapia Cognitiva de la Depresién es un procedimiento
altamente estructurado de 12 sesiones. Teniendo un enfoque psicoeducativo, centrado en modificar
cogniciones y conductas, por ello también se denomina terapia cognitivo — conductual.
2.3.2. Variable Dependiente: Depresion

Segun Beck et al. (2010) dentro de la Terapia Cognitiva, la depresion es en mayor medida
una alteracion del pensamiento, caracterizado por: a) una triada cognitiva, b) esquemas cognitivos,
c) errores en el procesamiento de la informacion. Estos tres aumentan la frecuencia e intensidad
de los pensamientos automaticos negativos acerca de uno mismo y de los sucesos externos e
internos.
2.4. Participante / Sujeto

Paciente de sexo femenino, de 20 afios, natural de Callao, estatus econdmico medio, tez
blanca, contextura gruesa, estatura de 1.60m aproximado, nunca ha asistido anteriormente a
consulta psicoldgica.
2.5. Técnicas e instrumentos
2.5.1. Técnicas

A. Entrevista. Segun Pope (1979):

Es un encuentro hablado de dos individuos mediante interacciones verbales y no verbales,
con dos roles definidos: el entrevistador, quien conduce la entrevista hacia objetivos y el

entrevistado quien generalmente determina los objetivos.
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B. Observacion. Segun Caballo et al. (2007b):

La observacién es una técnica crucial para la recoleccién de datos y por ende para su

posterior analisis, aplicandose de forma directa durante la entrevista. Para una mayor recoleccién

de datos se debe tomar en cuenta: a) la apariencia y presentacion del paciente, b) el

comportamiento postural y gestual, y ¢) el comportamiento verbal en forma y contenido.

2.5.2. Instrumentos

2.5.2.1. Inventario de depresion de Beck - 1l (BDI - 11).

A. Datos Generales.

Titulo original de la Prueba
Titulo en espafiol
Autor

Afo de Publicacién

por Conde y Useros en 1974.

Significacion de la Prueba
depresivo

Forma de Administracion
Edad de Aplicacion
Tiempo de Aplicacién

Validez

Beck Depression Inventory (BDI - 1)
Inventario de Depresién de Beck Il
Aron Beck

1979 ultima version y traducido en el Peru

Deteccion y cuantificacion del Sindrome

Individual y colectiva
Adultos (16 a 64 afios)
No hay tiempo limite

Concurrente. Correlacion media con la

Escala de Hamilton de 0.73 para pacientes psiquiatricos y de 0.74 para sujetos no

psiquiatricos.

Confiabilidad

Confiabilidad test retest r= 0.69 a 0.90 y dos

mitades: r= 0.58 a 0.93, y validez concurrente r= 0.62 a 0.77.
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B. Descripcion de la prueba. Es un inventario autoaplicado de 21 items, que tiene la
finalidad de detectar y cuantificar el sindrome depresivo. En la version de 1961 se utilizaban
respuestas de 4 a 6 jerarquizando el nivel de gravedad de menor a mayor, en la version de 1979 se
redujeron a solo 4 alternativas jerarquizadas. El contenido del inventario se centra en los sintomas
cognitivos de la depresion con un bloque principal de 15 items, de igual manera, los sintomas
somaticos — vegetativo representan un segundo blogue de 6 items.

C. Administracion. Se le indica al participante: “En este inventario hay oraciones sobre el
modo que te has comportado, sentido y actuado en estas Ultimas dos semanas, incluyendo el dia
de hoy, marca con una X sélo una de las alternativas. No hay respuestas correctas ni incorrectas”.
Ademas, se recomienda usar dos pruebas simultaneas, el evaluador debe leer las preguntas junto
al paciente en caso de sospechar niveles moderados o graves de depresion (en casos de tristeza
marcada y baja funcionalidad), también es recomendable leerle las preguntas y llevar el puntaje en
un propio inventario, y finalizar realizando repreguntas para profundizar en la causalidad de los
sintomas.

D. Calificacion. La puntuacion total del inventario se obtiene sumando el puntaje de cada
una de las opciones en los items de la primera y de la segunda (21 items). En cada item, las
respuestas se jerarquizan de menor a mayor gravedad desde el O al 3.

E. Interpretacion. Estos resultados se clasifican en niveles segun la suma directa de los

items:
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Puntajes de los niveles del inventario de depresion de Beck Il

Puntajes Niveles

0-9 Ausencia de depresion

10-18 Leve perturbacion del estado de animo
19-29 Depresion moderada

30a+ Depresion grave

2.5.2.2. Cuestionario de ansiedad estado-rasgo (STAI).

A. Datos Generales:

Nombre Original :State-Trait Anxiety Inventory (STAI)

Autor/a : C. D. Spielberger, R. L. Gorsuch y R. E. Lushene.
Procedencia . Consulting Psychologists Press, Polo Alto
California

Adaptacion Espafiola : Seccidn de estudios de TEA Ediciones, S.A., Madrid

Buela-Casal et al., 1892
Adaptacion Peruana : Se realizo en Trujillo en 2021

Forma de Administracion : Individual y Colectiva.

Tiempo de Aplicacion : 15 minutos aproximadamente
Edad de Aplicacién : Adolescentes y adultos.
Tipificacién : Muestras de cada sexo de escolares y de poblacion

general de adultos, e informacidn estadistica de grupos clinicos.

Composicion : Manual
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e Propiedades psicométricas: Cuenta una confiabilidad del .80, dentro de su
consistencia interna en los indicadores de homogeneidad de .342 (item 6) y .687
(item 10) en E, mientras que en S se encuentran entre .238 (item 34) y .693 (item
36) dan cuenta de una buena relacion de los reactivos con el instrumento. Mientras
que en la adaptacion peruana se hallé una fiabilidad aceptable en ambas dimensiones,
ansiedad estado y ansiedad rasgo - » > .70 (Bazén, 2021).

B. Descripcion de la prueba. La prueba posee dos secciones con 20 preguntas cada una.
La primera (A/E) evalla un estado emocional transitorio, compuesto por sentimientos subjetivos,
conscientemente percibidos, de atencidn y aprension y la hiperactividad del sistema nervioso
autonomo. La segunda (A/R) sefiala una propension ansiosa, relativamente estable, caracteristico
de los individuos con tendencia a percibir las situaciones como amenazadoras.

C. Administracion. La consigna es: “en este cuestionario hay 40 afirmaciones para
describirse a uno mismo. Las primeras 20 preguntas estaran relacionadas a como te sientes ahora
mismo, y las siguientes 20 preguntas se centran en cdmo te sientes generalmente en la mayoria de
ocasiones. Recuerda que no hay respuestas buenas ni malas. Las opciones disponibles son: nada,
algo, bastante, mucho y en la otra cara son: casi nunca, a veces, a menudo, y casi siempre”.

D. Calificacidn. Las puntuaciones de las escalas de A/E y A/R van de 0 a 60 puntos. Los
sujetos mismos se auto evaltan en una escala del 0 a 3 puntos en cada una de las afirmaciones.

Tabla 2

Clasificacion de puntaje del STAI

STAI A/E STAI AR
0 Nada 0 Casi nunca
1 Algo 1 A veces
2 Bastante 2 A menudo

3 Mucho 3 Casi siempre
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En la version espafiola del STAI A/E y A/R se cambid las alternativas del 1 a 4 de la version
original, por otra de 0 a 3 en la que la alternativa de negacion (nada o casi nunca, respectivamente)
es tomada como 0 puntos. los items directos en A/E son: 3,4,6,7,9,12,13,14,17,18 y los items
inversos de A/E son: 1,2,5,8,10,11,15,16,19,20, de igual manera, los items directos de A/R:
22,23,24,25,28,29,31,32,34,35,37,38, y los items inversos de A/R 21,26,27,30,33,36,39. Para
obtener las puntuaciones finales se utilizan distintas formulas respectivamente: en A/E se utiliza
el PD= 30+ PD-Pl y en A/R se usa el PD= 21+ PD-PI.

E. Interpretacion. El resultado se obtiene de la tabla de baremos segun la etapa de vida

(adolescente o adulto) y segun el género indicando el nivel de estado o rasgo que manifiesta la

persona.
Tabla 3
Puntajes respectivos a los niveles del STAI
Puntajes Niveles
1-3 Bajo
4-5 Normal
6-7 Moderado
8-10 Severo

2.5.2.3. Inventario clinico multiaxial de Millon — Millon I1.

A. Datos Generales:

e Autor/es : Theodore. Millon
e Publicacién : Madrid: TEA, 1999
e Notas a la medicion Exploracion e identificacion de personas con

dificultades emocionales que puedan requerir atencion profesional.



e Adaptacion Peruana

durante el 2007

e Ambito de aplicacion :

e NuUmero total de items :

e Forma de aplicacion
e Correccion
e Confiabilidad

encima del .80
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Se realizo la aplicacion en hospitales de salud mental

Clinica

175 con Respuesta dicotomica
Individual y Colectiva 20 a 25 minutos
Manual y Automatizado por ordenador

Solis hayo la fiabilidad de sus escalas clinicas por

B. Descripcion de la prueba. El Millon-11 es un cuestionario de personalidad de 22 escalas

disefiado en base a la teoria de la personalidad de Theodore Millon, cuyo objetivo es obtener

informacion para la toma de decisiones en el tratamiento de participantes con dificultades

emocionales e interpersonales. Esta fue aplicada e investigada en nuestra poblacion mediante

pacientes de salud mental (Solis, 2007).

C. Administracion. Consiste en 175 items con un formato de respuestas de dos opciones

Verdadero/Falso, que ocupa un tiempo relativamente breve de 15 a 25 minutos.

D. Calificacion. La calificacion se realiza de manera manual o computarizada, sumando

las afirmaciones de los items dentro de sus respectivas escalas, siendo las de mayor importancia

aquellas puntuaciones por encima de los 85 puntos. Ademas, se cuenta con escalas internas de

validez, sinceridad, deseabilidad y alteraciones para corroborar que los resultados no han sido

manipulados por el evaluado.
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Tabla 4
Escalas/Factores del Millon 11
Patrones clinicos de  Patologia grave de Si _ Sindromes E.SC"?"?‘S de

i 4 indromes clinicos fiabilidad y
personalidad la personalidad graves validez
Esquizoide (1) Pensamiento
Evitativa (2) Ansiedad (A) sicotico Validez (V)
Dependiente (3) Histeriforme (H) pSS Sinceridad
Histrionica (4) Esquizotipica (S)  Hipomania (N) é)er?resién (X)
Narcisista (5) Limite (C) Distimia (D) mayor (CC) Deseabilidad
Antisocial (6A) Paranoide (P) Abuso del alcohol (B) Trastorno (Y)
Agresivo sadica (6B) Abuso de las drogas delirante Alteracion
Compulsiva (7) (M (PP) (2)
Pasivo/agresiva (8A)
Autodestructiva (8B)

E. Interpretacion. Se cuenta con un manual donde se detallan las caracteristicas propias
de las escalas de la prueba para corroborarlas junto al profesional teniendo un perfil mas completo

sobre la personalidad del evaluado.

Tabla 5

Indicadores de los factores del Millon-II

Puntajes Niveles

>=85 Indicador elevado
75-84 Indicador moderado
60-74 Indicador sugestivo
35-59 Indicador bajo

0-34 Indicador nulo

2.5.3. Evaluacion psicolégica
A. Datos de Filiacion.
Apellidos y Nombre : Gloria. B.A
Edad : 19 afios

Lugar y fecha de nacimiento : Brefia, 14 de noviembre de 2001



Estado Civil : Soltera
Grado de instruccién . Superior
Ocupacion : Estudiante
Religion : Catdlica

Derivado por

Lugar de Procedencia
N° de hermanos
Domicilio

Referente
Intervencion inicial
Fecha de 12 sesion

Fecha de Informe

- Iniciativa propia

: Callao

: 1 Menor

: Callao, Av. Colonial
: Paciente y Madre

: 05 de Julio 2021

: 26 de Julio 2021

: 12 de Julio de 2021
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Entrevistador : Lic. Alfonso Llamo Fernandez
Lugar de entrevista : Hospital San José del Callao
Informantes : La paciente y madre

B. Motivo de consulta. Paciente acude a consulta refiriendo:

“He venido al hospital debido a que he tenido un bajo rendimiento en la universidad, desde
hace tres meses aproximadamente, a raiz que desaprobé varios cursos de mi carrera senti que perdi
toda motivacion, me siento triste, me dan ganas de comer muy seguido, he subido bastante de peso,
me siento cansada sin hacer nada, me quedo dormida durante el dia y me quedo despierta durante
las noches, durante varios momentos del dia pienso: “todo esto es mi culpa, creo que todo lo que
he hecho antes esta mal”, “no me gusta como estoy ahora, yo siempre he sido productiva”,

29 ¢¢

“siempre pienso en lo que podria suceder si no le dedico tiempo al estudio”, “me siento frustrada
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por no cumplir con mis expectativas”, “no quiero que mi familia piense que no soy responsable”,
estos pensamientos aumentan durante la noche cuando todo esta en silencio. Ademas, lloro con
mayor frecuencia, tengo dolores de cabeza, tension en mi cuello y hombros, llegando a sentirme
muy triste, ansiosa y reprocharme que todo esto es mi culpa, para estar mas tranquila me encierro
en mi cuarto, veo series, no entro a clases y evito ver mis notas o hablar sobre ello con mis
compafieros. También, me cuesta expresar mis sentimientos por temor a dafiar a otros o que se
burlen de mi, generalmente evito las situaciones que me hacen poner incbmoda como las
interacciones sociales en temas que no conozco o domind, todo esto ha afectado mi
desenvolvimiento en el area académica, amical y familiar”.

C. Problema Actual. Paciente acude a consulta refiriendo:

En el mes de abril desaprueba cursos de su universidad, piensa “todo esto es mi culpa, creo
que todo lo que he hecho antes esta mal”, “no me gusta como estoy ahora, yo siempre he sido

29 ¢

productiva”, “siempre pienso en lo que podria suceder si no le dedico el suficiente tiempo a mis
estudios”, “me siento frustrada por no cumplir mis expectativas”, “no quiero que piensen que no
soy responsable”, esto le genera ansiedad (6/10) y tristeza (8/10), presenta dolores de cabeza,
tension muscular, alteraciones en su ciclo del suefio y aumento en su apetito. Para sentirse mas
tranquila se encierra en su cuarto para estar sola, llora, se queda viendo series hasta quedarse
dormida, esto hace que disminuyan sus pensamientos y sus niveles de tristeza. Estas conductas se
repiten de manera diaria aproximadamente.

Durante el proceso de matricula a los cursos del siguiente ciclo, comienza a pensar “debo
encontrar la manera para conseguir dinero, no puedo pedirselo a mis papas”, “me molesta que

toquen el tema de la universidad”, “no quiero volver a clases, esto incremente su malestar

emocional incrementando su tristeza (10/10) y auto reproches de culpa (8/10), manifestando
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conductas de cansancio, alteraciones en su suefio, descuido en su aseo y alifio, ausentismo en
momentos familiares como almuerzos. Se encerrd en su cuarto ocultando las notas, evitando que
su madre vea sus notas en el campus virtual, de igual manera, evita los temas relacionados sobre
la universidad, y busca constantemente distraerse con otras actividades como ver series en tv o
videos de YouTube. Esta conducta se repetia de diaria. Todo esto ocasiona la preocupacién de su
madre, empezando a buscar una explicacién a su comportamiento y culminando a buscar ayuda
profesional.

D. Desarrollo cronoldgico del problema. Paciente refiere que:

Durante su infancia primaria hasta los 11 afios estuvo rodeado de mensajes sobre la
importancia de un buen desempefio por su madre, esta también le comentaba que no debia hablar
mucho porque las otras personas podrian usarlo en su contra.

En distintas ocasiones, durante su educacion primaria, llegaba a sentirse triste (3/10) por
no cumplir las expectativas de su madre, soliendo llorar y desahogéndose a solas, mostrando una
cara formal y agradable ante otros como si no le sucediera nada, ademas refiere que estas ocasiones
eran pasajeras y manejables debido a que eran muy poco frecuentes.

Durante los 12 a 16 afios, el sentimiento de tristeza aumentaba (5/10) cuando no veia la
preocupacion de sus padres, debido a que a ellos le prestaban mayor atencién a su hermano porque
solia enfermarse constantemente, por lo cual acudia a hablar y salir con sus amigos para poder
manejar esta situacion. Ademas, considera que ha sabido manejarlo y no tuvo dificultades a nivel
amical ni escolar.

Desde los 14 — 19 afios, le ha sido complicado fomentar relaciones cercanas de amistad y

le cuesta regular de sus emociones frente al cortejo de los chicos, intentando mostrar una actitud
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tranquila hasta saber como debia comportarse en cada situacién preguntando a sus amigas y
cuestionando si su comportamiento realmente fue el adecuado en esas situaciones.

2.5.3.1. Historia Personal.

A. Desarrollo Inicial. Los padres de Gloria tenian 29 afios, cuando comienzan a realizar
una planificacién de 1 afio antes de quedar embarazada, durante los meses de gestacion no se
presento dificultades, la labor de parto se realizé de manera natural sin complicaciones, naci6 con
un peso de 4 kilos 300 gramos y midié 50 cm. Recibi6 leche materna hasta los 6 meses.

Respecto a su desarrollo, logré mantener la cabeza erguida a los 6 meses, se sentd sin apoyo
a los 6 meses, comenzd a gatear a los 8 meses, logrando caminar al 1 afio, dice sus primeras
palabras al 1 afio, logrando oraciones cortas alrededor de 1 afio y 3 meses, por otra parte, aprendio
a controlar sus esfinteres a los 3 afios.

B. Conductas inadecuadas mas resaltantes de la infancia. De nifia era callada y se alejaba
de sus otros compafieros, se mantenia cerca de su madre quien le mencionaba constantemente
cémo deberia actuar en distintas situaciones llegando a sentirse tranquila. Ademas, refiere que su
madre se fijaba mucho en la apariencia de ella y otros, también sobre lo que otros pudieran pensar
y que le repetia que no debia hablar mucho ni confiar en otras personas.

C. Actitudes de la familia frente a la paciente. Acerca de su familia, Gloria refiere que
siempre han sido exigentes con ella en el area académica, recuerda que su madre asistia
constantemente a las actividades escolares, conversaba con los profesores para verificar que esté
cumpliendo con todas las indicaciones de los profesores. Gloria refiere “creo que mi madre tuvo

muchas expectativas puestas en mi por todo el tiempo que planifico para tenerme”.
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D. Educacion.

Tabla 6

Desempefio Académico - Social de la participante

Estudios Concluy6 Problemas de adaptacion social Rendimiento

Si No Si No Bajo Prom Alto
Inicial X X X
Primaria X X X
Secundaria X
Universidad X X X

Se han encontrado dificultades en la adaptacion social en distintas etapas de su desarrollo.

En primaria, tenia un alto promedio, siendo la Unica mujer dentro del quinto superior,
recibiendo elogios y halagos de sus comparieros y profesores, ella admite que buscaba tener un
buen desempefio para recibir esos refuerzos. En esta etapa era mas constante el involucramiento
de la madre en las actividades escolares y amicales.

En secundaria, tenia un buen desempefio, no le costaba interactuar con sus pares en trabajos
escolares, pero le era dificil conseguir amistades mas cercanas, le gustaba la atencion que le daban
sintiéndose importante para los demas y sus profesores, “me pedian hacer cosas que a otros no”,
“los profesores me pedian ir a la sala de profesores, para abrir sus maletas y traerles cosas”, “yo
tenia la demanda de ser asi”. Generalmente se ocupaba de sus tareas sin ayuda de la familia debido
a que sus padres le daban mayor cuidado a su hermano menor.

En la universidad, experimenta por primera vez un episodio depresivo, desaprueba un curso

lo cual causa la sintomatologia descrita en el motivo de consulta, esto ocasiona que baje su

promedio ponderado, lo cual la obliga a tener que elaborar un horario académico entremezclado
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teniendo clases durante el turno mafana, tarde y noche, de igual manera, puede relacionarse con
otros comparieros para formar equipos de trabajo y llega a conseguir una amiga cercana.

E. Desarrollo psicosexual. La participante menciona no haber tenido pareja anteriormente,
durante primaria consideraba que tener pareja a tan temprana edad estaba mal visto por lo que no
le intereso, durante su secundaria comenzo a saber sobre las dindmicas de pareja por los relatos de
Sus amigos cercanos, pero se siente ansiosa ante algunas interacciones de cortejo con chicos de su
edad “cuando un chico ha querido acercarse a mi, es estresante, no sé cOmo responder o salir de
ahi”. Ademas, empezo6 su menstruacion a los 13 afios de manera tranquila por la orientacion de sus
profesores, por otro las aln no ha tenido ninguna experiencia sexual.

F. Actitudes religiosas. Gloria se denomina catolica no practicante, refiere “asisti a un
colegio religioso en donde nos ensefiaban las creencias religiosas, habia grupos parroquiales y
retiros, yo participe en ellos en pocas ocasiones durante mi secundaria, pero actualmente no acudo
a la iglesia”.

G. Interaccion social. De pequefia se considera callada y apatica, no tenia amigos cercanos
en su vecindario, generalmente relaciondndose con sus comparfieros de clases, continuando con
ellos desde inicial hasta primaria, en esta Gltima etapa ha tenido mayor facilidad para expresarse,
logra hablar de distintos temas referentes a la escuela, sin embargo, no logra expresar sus
emociones de manera adecuada.

Durante la secundaria tuvo un grupo de tres amigos cercanos (Grecia, Daniel, Adrian)
congeniando debido a que no les importaba ser bien vistos por los profesores o comparieros,
lograba acercarse a otros para formar grupos de trabajo, sin embargo, no eran relaciones duraderas

ni profundas.
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Durante la universidad continu6 su amistad con Daniel y Adrian, asistiendo a la misma
universidad, ahi mismo conoci6 a su amiga Romina debido a que esta se acercd a ella para contarle
un mal momento que pasaba en su vida. Durante su episodio depresivo corto comunicacién con
ellos por més de 3 meses.

H. Enfermedades y accidentes. Tuvo una luxacion en la rodilla a los 15 afios jugando
videojuegos durante navidad, sin recibir mucha ayuda de parte de sus padres debido a que se
encontraban discutiendo sin prestarle atencion.

Se doblo la mufieca por un accidente en la secundaria, le tiraron un balén en el patio de
recreo del colegio, se not6 una inflamacién, pero ella no quiso ir a un hospital para una revision
debido a que los hospitales le causaban un gran desagrado debido a las constantes visitas que tuvo
desde nifia por los controles para evitar el hipotiroidismo, llegando finalmente al hospital luego de
varias horas desde el accidente.

Tanto su madre como su abuela sufren de hipotiroidismo, ella va a controles constantes
desde muy pequeria para evitar que sufra la enfermedad, debido a esto Gloria evitaba asistir a los
hospitales ni tener citas médicas porque ya no queria escuchar que los doctores le repitieran que
debe cuidar su alimentacion.

2.5.3.2. Historia Familiar

A. Relaciones Familiares.

Tabla 7

Datos familiares de la participante

Parentesco Nombre Edad Grado instruccion Dedicacion
Padre Javier 49 Superior Contador
Madre Gloria 50 Superior Contadora

Hermano Leonardo 14 Secundaria Estudiante
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Acerca de su relacion con su madre refiere: “mi madre es una persona exigente, le gusta
que hagamos las cosas como ella quiere, se molesta constantemente, no confia mucho en las
personas, le gustaba que fuera la inica mujer entre los primeros puestos del colegio, fomento desde
pequefia que fuera competitiva, suele ser impulsiva, quejandose, tirando cosas dentro de la casa
para intentar calmarse, se preocupa por todo lo que suceda en su trabajo, se siente un poco
acomplejada por su fisico, siempre recuerdo su frase “cuando est¢ delgada voy a...”, desde
pequefios debemos portarnos bien porque no quieren que la critiquen por nuestro comportamiento,
aunqgue siempre ha sido generosa con nosotros, nunca nos ha faltado dinero para cubrir nuestras
necesidades basicas, también es divertida y amorosa a su forma, se preocupa por mi, pero suele
ser sobreprotectora, queriendo llevarme a todos lados y llegando a poner cdmaras dentro de casa,
segun ella para cuidar la casa de robos, pero creo que también para poder vigilarnos, ademas sufre
de ansiedad y depresion, asiste a psiquiatria en este hospital y contintia con su medicacion”.

Acerca de la relacidon con su padre refiere: “mi papa no ha fue muy cercano a mi cuando
naci, no sabia cdbmo cuidar a una bebe por lo que dejo que mi madre y abuela se encargaran, es
generoso conmigo, no es tan exigente con las notas y no le gusta que nos griten por temas de
estudio porque tampoco le iba bien en la universidad, no es tan riguroso como mi mama, él nos
muestra su amor comprandonos cosas, dandonos estudio y respetando nuestro espacio, aunque
suele burlarse de otras personas con menos estudios 0 gente joven sin experiencia, me suele
idealizada, me dice que debo trabajar tener un carro ser independiente y es bastante celoso, no me
puede ver con ningun chico alrededor”.

Acerca de su relacion con su hermano refiere: “leo de niflo era bien chinchoso se
aprovechaba que era el centro de atencion, se la pasaba junto a mi madre todo el tiempo, no le

Illamaban la atencion y no le gritaban como a mi, durante mi secundaria le prestaban toda la
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atencion a él porque le iba mal en el colegio, sucedia lo mismo cuando se enfermaba o tenia un
accidente, suele ser terco, impulsivo, responde bastante a mis padres, aunque ellos lo ven como un
nifio “bueno”, bondadoso, amable, ingenioso y sociable”.

Figura 1
Genograrnia
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B. Familiares con antecedentes psiquiétricos o psicopatol6gicos. Tanto su madre como
abuela sufren de hipotiroidismo, actualmente su madre toma medicacién para controlar su
depresion y ansiedad.

2.5.4. Evaluacion psicométrica
A. Instrumentos de recoleccion de datos.
e Inventario de depresion de Beck (IDB-11)
e Escala de ansiedad estado — rasgo (STAI)
e Inventario clinico multiaxial de Millon — 11 (Millon 11)

B. Informe psicoldgico de cada uno de los instrumentos aplicados.

Inventario de depresion de Beck (IDB-I11)

Nombres y apellidos : Gloria. B.A

Edad : 19 afios

Fecha de nacimiento :14/11/01

Lugar de nacimiento : Brefia

Grado de instruccion : Superior
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Estado civil : Soltera

Ocupacion : Estudiante

Lugar de residencia : Callao

Evaluador : Lic. Alfonso Llamo

Fecha de Informe : 12 de Julio de 2021

Motivo de evaluacion:

Tamizaje de depresion.

Resultados

En el &rea de afectividad, a nivel psicométrico la evaluada evidencia un estado depresivo
grave, sin embargo, a nivel clinico evidencia un estado depresivo moderado, Gloria se siente
desanimada y triste la mayor parte del tiempo, se cansa con facilidad, presenta alteraciones en su
suefio y apetito, quedandose dormida en varias ocasiones durante el dia. Ademas, se preocupa
acerca de su futuro personal y profesional pues ain no ha cumplido con sus metas personales y ha
desaprobado cursos de su carrera, todo ello ha disminuido su motivacion y rendimiento
ocasionando un descenso en su promedio perdiendo los cupos para armar un horario de clases
adecuado, asimismo, siente que ha fracasado como persona e hija, al no poder llegar a las
expectativas esperadas por ella y su madre, convirtiéndose en una idea constante que recuerda
debido a que su madre se lo repite desde temprana edad; de igual manera, siente que es la Unica
culpable de todo esto. Llegando a generar que se compare constantemente con sus pares, refiriendo
gue son mas capaces porque pueden realizar muchas actividades o tienen un mejor aspecto fisico,
le cuesta tomar decisiones respecto a que comer, hacer o cdmo mejorar su condicion actual,
cuestiona si lo que hace realmente le ayudara, ha aumentado pocos kilos més sintiéndose gorda y

poco atractiva, llora constantemente, se aisla en su cuarto y ve series para evitar ver sus notas,
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entrar a sus clases o evitar hablar sobre temas académicos. Por otra parte, esto ha causado un
distanciamiento de sus amigos. Finalmente, cuando su madre le comenta acerca de la universidad,
se irrita con facilidad llegando a contestar de mala manera, lo cual ha sorprendido a su madre.
Conclusion
En el area de afectividad, a nivel psicométrico la evaluada evidencia un estado depresivo
grave, sin embargo, a nivel clinico evidencia un estado depresivo moderado, la cual repercute en

su funcionalidad a nivel social, personal, familiar y académico.

Recomendaciones

Intervencion Cognitivo Conductual.

Escala de ansiedad estado — rasgo (STAI)

Nombres y apellidos : Gloria. B.A
Edad : 19 afios
Fecha de nacimiento :14/11/01
Lugar de nacimiento : Brefia
Grado de instruccion : Superior
Estado civil : Soltera
Ocupacién : Estudiante
Lugar de residencia : Callao

Evaluador

Fecha de Informe

Motivo de evaluacion:

Tamizaje de ansiedad.

: Lic. Alfonso Llamo

112 de Julio de 2021
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Resultados

En el area de emotividad, presenta una ansiedad estado de nivel severo, sin embargo, a
criterio clinico se evidencia un nivel leve, lo cual evidencia que actualmente se siente tensa y
preocupada respecto a su desempefio académico, incomoda respecto a su condicion fisicas y ha
perdido confianza en si misma. Por otro lado, presenta una ansiedad rasgo a nivel severo, sin
embargo, a criterio clinico se evidencia un nivel moderado, evidencidndose en su mayor facilidad
para cansarse, siente constantes ganas de llorar, desearia ser mas feliz como en épocas pasadas,
pierde oportunidades por no decidirse a tiempo y/o se arrepiente de las decisiones que tomo
preguntandose si sera la mejor opcién para ella, come una mayor cantidad frituras entre comidas,
se siente presionada por sus responsabilidades académicas y no se siente confiada ni segura de si
misma.

Conclusién

En el area de emotividad, presenta una presenta una ansiedad estado de nivel severo, sin
embargo, a criterio clinico se evidencia un nivel leve, de igual manera, respecto a su ansiedad rasgo
a nivel severo, sin embargo, a criterio clinico se evidencia un nivel moderado, lo cual ha afectado
en su funcionalidad social y personal.

Recomendaciones

Intervencion Cognitivo Conductual.

Inventario clinico multiaxial de Millon — 11 (Millon 11)

Nombres y apellidos : Gloria. B.A
Edad 19 afios
Fecha de nacimiento 1 14/11/01

Lugar de nacimiento : Brefia



Grado de instruccion . Superior
Estado civil : Soltera
Ocupacién : Estudiante
Lugar de residencia : Callao

Evaluador

Fecha de Informe

: Lic. Alfonso Llamo

: 12 de Julio de 2021
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Motivo de evaluacion

Tamizaje de trastorno de personalidad.

Resultados

En el area de personalidad, la evaluada presenta rasgos que la caracterizan por ser una
persona que tiende a la introversion, refiriendo que desde nifia ha preferido estar en grupos
pequefios de amigos, no le gusta ser el centro de atencion, cuando conoce personas nuevas prefiere
que ellos comiencen una conversacion y cuando un chico quiere acercarse a ella no sabe como
reaccionar. Ademas, presenta una anticipacion ansiosa de los aspectos que podrian ser dolorosos
para ella, por lo que en sus deseos de relacionarse ha aprendido a negar/ocultar sus sentimientos y
guardar en buena medida una distancia interpersonal. De igual manera, se relaciona con otros de
manera auto sacrificada, permitiendo y fomentando que se aprovechen de ella en el aspecto
académico, realizando la parte de las tareas de otros para mejorar sus notas porque no esta hecho
como aella le gustaria y actiia de una manera modesta e intenta pasar de ser percibida. Finalmente,
se vuelve hacia sus amigos como fuente de proteccion, seguridad y consejo probablemente debido

a la sobreproteccion parental durante su infancia.
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En el area de personalidad, la evaluada se caracteriza por ser una persona que tiende a la

introversion, guarda una distancia social ante personas desconocidas, se rodea de un grupo

pequefio de amigos y se le dificultan las interacciones sociales.

Recomendaciones

Intervencion Cognitivo Conductual.

2.5.5. Informe psicoldgico integrador

Nombres y apellidos
Edad

Fecha de nacimiento
Lugar de nacimiento
Grado de instruccion
Estado civil
Ocupacién

Lugar de residencia
Evaluador

Fecha de Informe

Motivo de evaluacion

: Gloria. B.A

: 19 aflos

: 14/11/01

: Brefia

: Superior

: Soltera

: Estudiante

: Callao

: Lic. Alfonso Llamo

: 12 de Julio de 2021

Paciente acude a consulta refiriendo “He venido al hospital debido a que he tenido un bajo

rendimiento en la universidad, desde hace tres meses aproximadamente, a raiz que desaprobé

varios cursos de mi carrera senti que perdi toda motivacion, me siento triste, me dan ganas de

comer muy seguido, he subido bastante de peso, me siento cansada sin hacer nada, me quedo

dormida durante el dia y me quedo despierta durante las noches, durante varios momentos del dia
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pienso: “todo esto es mi culpa, creo que todo lo que he hecho antes esta mal”, “no me gusta como

9 ¢

estoy ahora, yo siempre he sido productiva”, “siempre pienso en lo que podria suceder si no le
dedico tiempo al estudio”, “me siento frustrada por no cumplir con mis expectativas”, “no quiero
que mi familia piense que no soy responsable”, estos pensamientos aumentan durante la noche
cuando todo esta en silencio. Ademas, lloro con mayor frecuencia, tengo dolores de cabeza, tension
en mi cuello y hombros, llegando a sentirme muy triste, ansiosa y reprocharme que todo esto es
mi culpa, para estar mas tranquila me encierro en mi cuarto, veo series, no entro a clases y evito
ver mis notas o hablar sobre ello con mis compafieros. También, me cuesta expresar mis
sentimientos por temor a dafiar a otros o que se burlen de mi, generalmente evito las situaciones
que me hacen poner incomoda como las interacciones sociales en temas que no conozco o doming,
todo esto ha afectado mi desenvolvimiento en el area académica, amical y familiar”.

Evaluacion psicoldgica

En el area de personalidad, la evaluada presenta rasgos que la caracterizan por ser una
persona que tiende a la introversion, refiriendo que desde nifia ha preferido estar en grupos
pequefios de amigos, no le gusta ser el centro de atencion, cuando conoce personas nuevas prefiere
que ellos comiencen una conversacion y cuando un chico quiere acercarse a ella no sabe como
reaccionar. Ademas, presenta una anticipacion ansiosa de los aspectos que podrian ser dolorosos
para ella, por lo que en sus deseos de relacionarse ha aprendido a negar/ocultar sus sentimientos y
guardar en buena medida una distancia interpersonal. De igual manera, se relaciona con otros de
manera auto sacrificada, permitiendo y fomentando que se aprovechen de ella en el aspecto

académico, realizando la parte de las tareas de otros para mejorar sus notas porque no esta hecho

como aella le gustaria y actiia de una manera modesta e intenta pasar de ser percibida. Finalmente,
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se vuelve hacia sus amigos como fuente de proteccidn, seguridad y consejo probablemente debido
a la sobreproteccion parental durante su infancia.

En el area de afectividad, a nivel psicométrico la evaluada evidencia un estado depresivo
grave, sin embargo, a nivel clinico evidencia un estado depresivo moderado, Gloria se siente
desanimada y triste la mayor parte del tiempo, se cansa con facilidad, presenta alteraciones en su
suefio y apetito, quedandose dormida en varias ocasiones durante el dia. Ademas, se preocupa
acerca de su futuro personal y profesional pues ain no ha cumplido con sus metas personales y ha
desaprobado cursos de su carrera, todo ello ha disminuido su motivacion y rendimiento
ocasionando un descenso en su promedio perdiendo los cupos para armar un horario de clases
adecuado, asimismo, siente que ha fracasado como persona e hija, al no poder llegar a las
expectativas esperadas por ella y su madre, convirtiéndose en una idea constante que recuerda
debido a que su madre se lo repite desde temprana edad; de igual manera, siente que es la Unica
culpable de todo esto. Llegando a generar que se compare constantemente con sus pares, refiriendo
que son mas capaces porque pueden realizar muchas actividades o tienen un mejor aspecto fisico,
le cuesta tomar decisiones respecto a que comer, hacer o0 cdmo mejorar su condicion actual,
cuestiona si lo que hace realmente le ayudara, ha aumentado pocos kilos més sintiéndose gorda y
poco atractiva, llora constantemente, se aisla en su cuarto y ve series para evitar ver sus notas,
entrar a sus clases o evitar hablar sobre temas académicos. Por otra parte, esto ha causado un
distanciamiento de sus amigos. Finalmente, cuando su madre le comenta acerca de la universidad,
se irrita con facilidad llegando a contestar de mala manera, lo cual ha sorprendido a su madre.

En el area de emotividad, presenta una ansiedad estado de nivel severo, sin embargo, a
criterio clinico se evidencia un nivel leve, lo cual evidencia que actualmente se siente tensa y

preocupada respecto a su desempefio académico, incomoda respecto a su condicién fisicas y ha
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perdido confianza en si misma. Por otro lado, presenta una ansiedad rasgo a nivel severo, sin
embargo, a criterio clinico se evidencia un nivel moderado, evidenciandose en su mayor facilidad
para cansarse, siente constantes ganas de llorar, desearia ser mas feliz como en épocas pasadas,
pierde oportunidades por no decidirse a tiempo y/o se arrepiente de las decisiones que tomd
preguntandose si sera la mejor opcidn para ella, come una mayor cantidad frituras entre comidas,
se siente presionada por sus responsabilidades académicas y no se siente confiada ni segura de si
misma.

Resultados

En el &rea de personalidad, la evaluada se caracteriza por ser una persona que tiende a la
introversion, guarda una distancia social ante personas desconocidas, se rodea de un grupo
pequerio de amigos y se le dificultan las interacciones sociales.

En el &rea de afectividad, a nivel psicométrico la evaluada evidencia un estado depresivo
grave, sin embargo, a nivel clinico evidencia un estado depresivo moderado, la cual repercute en
su funcionalidad a nivel social, personal, familiar y académico.

En el area de emotividad, presenta una presenta una ansiedad estado de nivel severo, sin
embargo, a criterio clinico se evidencia un nivel leve, de igual manera, respecto a su ansiedad rasgo
a nivel severo, sin embargo, a criterio clinico se evidencia un nivel moderado, lo cual ha afectado
en su funcionalidad social y personal.

Recomendaciones

Intervencion Cognitivo Conductual.
2.5.5.1. Diagnostico

e Diagnostico Funcional
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Tabla 8
Diagnostico funcional
Exceso Debilitamiento Déficit
e Llora acompafada de pensamiento de auto e Poca capacidad para expresar
reproche sentimientos, emociones y
. desagrado.
e Culpa cuando le preguntan por la universidad g
Ansiedad ante situaci o] e Disminucion de las habilidades
e Ansiedad ante situaciones sociales. para enfrentar el estrés.
° ;’/rigteza en SUD 9/10, culpa 7/10 auto reproche e Descenso de la capacidad de
planificacion.
e Tension muscular e Disminucién en el interés o placer
° Hipersomnia de actividades
e Inatencion

Pensamientos de:

“todo esto es mi culpa, creo que todo lo que he
hecho antes esta mal”

“no me gusta como estoy ahora, yo siempre he sido
productiva”

“siempre pienso en lo que podria suceder si no le
dedico tiempo a mis estudios.”

“me siento frustrada por no cumplir con mis
expectativas”

“no quiero que piensen que no soy responsable.”




Tabla 9

Conductas Adaptativas/Desadaptativas

ADAPTATIVAS DESADAPTATIVAS

e Habilidades sociales en ambientes académicos e Depresion
e Capacidad intelectual

e Desarrollo motor

e Alifio e higiene

e Lenguaje

e Responsabilidad

e Estudios superiores

e Motivada hacia el tratamiento




Tabla 10

Analisis funcional de la conducta depresiva de la participante
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Estimulo discriminativo

Organismo

Conducta

Estimulo reforzador y consecuentes

Interno

Recordar que desaprobd el anterior ciclo
académico

Externo:

e  Cuando le preguntan sobre su
desempefio académico.

e Cuando conversa con sus
amigos sobre su horario

e Cuando su madre le reclama
que debe tener mejores notas

e Cuando ve la comida servida
recuerda que ha aumentado de
peso

e Al tener que hablar con
personas de la universidad

Variables Bioldgicas
e  Temperamento Melancélico

e Antecedentes: No llevo ningln tratamiento
psicoldgico, ni farmacoldgico previo

Variables Psicolégicas

e  Nivel incapacitante de autoestima

HISTORIA DE APRENDIZAJE
Variables Socio Culturales

e  Relacion/percepcion: proviene de un hogar
negligente

e  Educacion: Superior en curso
Variables Cognitivas

e Creencias: Es horrible y catastréfico
cuando las cosas no son de la manera en
que nos gustaria.

e  Distorsiones: Pensamiento dicotomico,
inferencias arbitrarias, abstraccion
selectiva y personalizacion

e  Esquemas: Inhibicion

estandares

sobredimensionada

emocional 'y
inflexibles/critica

Motor:

e encerrarse en el cuarto y llorar hasta
quedarse dormida

® verseries en su televisor

e rechaza invitaciones de sus amigos y
familiares para salir

e busca evitar situaciones con comparieros de
la universidad

e Posterga ver las notas o reclamar por una
baja calificacion

Emocional:

e ansiedad 7/10,
reproche (8/10)

tristeza 10/10 y auto

Fisiolégico:

e  Llanto, dolor de cabeza, tension en cuello y

hombros
Cognitivo:

o  ““todo esto es mi culpa, creo que todo lo que
he hecho antes esta mal”

e  “no me gusta como estoy ahora, yo siempre
he sido productiva”

e  “siempre pienso en lo que podria suceder si
no le dedico tiempo a mis estudios.”

®  “me siento frustrada por no cumplir con mis

expectativas”

Refuerzo externo:

al evitar asistir a las clases
los sintomas fisiol6gicos.

Constante rumiacion
acerca de su problematica

posterga trabajos y tareas

Refuerzo interno:

“al llorar siento alivio”

“si no puedo con esto sera
peor al terminar la
universidad”

“aun no estoy lista para
volver a la universidad”




° Diagnostico Tradicional
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Teniendo como referencia los criterios Diagnosticos del DSM V, podemos inferir que estamos ante un caso de Trastorno de

Depresion Mayor (DSM V - 296.22) equivalente al Episodio Depresivo Moderado (CIE 10 - F32.1).

Tabla 11

Criterios segun el DSM V para Trastorno de Depresion Mayor

CRITERIOS DSM V

Presentes en la paciente

Cinco (o0 més) de los sintomas siguientes han estado presentes durante el mismo periodo de
dos semanas y presentan un cambio del funcionamiento previo; al menos uno de los sintomas
es (1) estado de animo deprimido o (2) perdida de interes o de placer.

Nota: No incluir sintomas que se pueden atribuir claramente a otra afeccion medica.

1.

Estado de &nimo deprimido la mayor parte del dia, casi todos los dias, segun se
desprende de la informacion subjetiva (p. €j. Se siente triste, vacio, sin esperanza) o de
la observacion por parte de otras personas (p. €j., se le ve lloroso). (Nota: en nifios y
adolescentes, el estado de animo puede ser irritable.)

Disminucion importante del interés o el placer por todas o casi todas las actividades la
mayor parte del dia, casi todos los dias (como se desprende de la informacion subjetiva
0 de la observacion).

Pérdida importante del peso sin hacer dieta 0 aumento de peso (p. ej., modificacion de
mas del 5% del peso corporal en un mes) o disminucién o aumento del apetito casi
todos los dias. (nota: en los nifios, considerar el fracaso para el aumento de peso
esperado.)

Insomnio o hipersomnia casi todos los dias.

Agitacion o retraso psicomotor casi todos los dias (observable por parte de otros; no
simplemente la sensacion subjetiva de inquietud o de enlentecimiento).

e Sintomas dentro del
apartado A:

1
coOUThh wWN P
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6. Fatiga o pérdida de energia casi todos los dias.

7. Sentimiento de inutilidad o culpabilidad excesiva o inapropiada (que puede ser
delirante) casi todos los dias (no simplemente el autorreproche o culpa por estar
enfermo).

8. Disminucién de la capacidad para pensar o concentrarse, 0 para tomar decisiones, casi
todos los dias (a partir de la informacion subjetiva o de la observacion por parte de
otras personas).

9. Pensamientos de muerte recurrentes (no solo miedo a morir), ideas suicidas recurrentes
sin un plan determinado, intento de suicidio o un plan especifico para llevarlo a cabo.

Los sintomas causan malestar clinicamente significativo o deterioro en lo social, laboral u
otras areas importantes del funcionamiento.

El episodio no se puede atribuir a los efectos fisioldgicos de una sustancia o de otra afeccion
médica.

El episodio de depresion mayor no se explica mejor por un trastorno esquizoafectivo,
esquizofrenia, un trastorno esquizofreniforme, trastorno delirante, u otro trastorno
especificado o no especificado del espectro de la esquizofrenia y otros trastornos psicoticos.

Nunca ha habido un episodio maniaco o hipomaniaco.

Areas:

e Personal, Familiar, Social
y Académica

e No presenta

e Ausencia de otros cuadros
diagnosticos

e Ausencia de mania o
hipomania




2.6 Intervencién

2.6.1 Plan de intervencién y calendarizacién
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Tabla 12
Plan de intervencion

Sesion Titulo Fecha Hora

1 Entrenamiento en la técnica de asignacion de 26/07/2021 4—-5pm
tareas

2 Entrenamiento en la técnica de dominio y agrado 09/08/2021 3—-4pm

3 Entrenamiento en la técnica de triple columna 16/08/2021 2-3pm

4 Identificacion de pensamientos automaticos 31/08/2021 4-5pm
negativos

5 Entrenamiento en la técnica de reestructuracion 07/08/2021 2-3pm
cognitiva

6 Entrenamiento en la técnica de reestructuracion 28/09/2021 3:30 —4:30 pm
cognitiva

7 Entrenamiento en la técnica de respiracion 05/10/2021 3:30 —4:30 pm
diafragmatica

8 Técnica de relajacion progresiva de Jacobson 12/10/2021 3:30 — 4:30 pm

9 Entrenamiento en imaginacion racional emotiva 19/10/2021 3:30 — 4:30 pm

10 Entrenamiento en la técnica de solucion de 09/11/2021 3:30 — 4:30 pm
problemas

11 Entrenamiento en habilidades sociales 16/11/2021 4:30 —5:30 pm

12 Ensayo Conductual en comunicacion asertiva 24/11/2021 2:30—3:30 pm

13 Ensayo Conductual en expresion emocional 07/12/2021 4:30 — 5:30 pm




2.6.2 Programa de intervencion

Tabla 13

Primera sesion — entrenamiento en la técnica de asignacion de tareas
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Etapas Actividad Objetivo Desarrollo de la actividad Recursos Tiempo  Observaciones

materiales

Inicio Breve Consolidar el Psicoeducacion acerca de los e Pizarra 25

resumen de conocimiento sobre principios basicos y beneficios de la
los conceptos la importancia de la activacion conductual e Plumone
de la ejecucion de S
activacion actividades
conductual placenteras que ha
abandonado
Desarrollo Explicar la  Incrementar la se realiza un horario de actividades e Hoja 25 Se le entrega el
relacion entre  frecuencia de rutinarias junto a la paciente (L-V) bond horario hecho y se
la escasa actividades se comentan actividades podria . le pide realizar
motivacién e placentas y realizar dentro de casa e Lapicero estas actividades
inactividad y funcionales de la Se acuerda no tener un horario S durante la semana
la falta de paciente mediante la determinado para las actividades, .
reforzadores  técnica de pero las debe hacer algin momento Se le pide llevar
externos asignacion de tareas del dia como: barrer durante la tarde, un registro de
cocinar su desayuno, bailar en su frecuepc.la sobre
cuarto, asistir a sus clases online y las actividades
leer un texto corto de sus cursos.

Cierre Resumen Reforzar la Resolver preguntas acerca de las 10 La siguiente
informacion sensaciones percibidas durante el sesion la paciente
brindada planteamiento de la técnica presenta el

. ., Recalcar los beneficios de la registro de
Retroalimentacion continua actividad en su estado conductas

animico




Tabla 14

Segunda sesién — entrenamiento en la técnica de dominio y agrado
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Etapas Actividad  Objetivo Desarrollo de la actividad Recursos Tiempo Observaciones
materiales
Inicio Breve Reforzar la importancia e Psicoeducacion acercade los e Pizarra 207
resumen de las actividades principios béasicos y
de  los placenteras dentro de beneficios de la técnica de © Plumone
beneficios nuestra rutina. dominio y agrado
de la
activacion
conductua
I
Desarrollo Fomentar  Incrementar la frecuencia e Se realiza un listado de e Hoja 25 Se le entrega el
la de actividades placentas y actividades placenteras no bond horario y se pide
activacion  funcionales de la paciente relacionadas al  campo . realizar estas
conductua mediante la técnica de académica e Lapicero actividades durante
| de la dominioy agrado ) ) ) i S la semana
paciente e Se jerarquiza segun su nivel _ _
con de dominio y agrado, para Se le pide realizar
actividade incorporarse en su rutina un registro semanal
S extra Dibui de las actividades
: - ibujar
académica - Yoga
5 - Ver series (1
hora)
- Bailar
- Cocinar postres
Cierre Resumen  Reforzar la informacion e Resolver preguntas acerca de 15 Se le facilito por el

brindada

Retroalimentacion

las sensaciones

percibidas

durante la técnica
e Recalcar los beneficios de la
continua practica

constante trabajo al
aplicar las técnicas
en distintas
situaciones




Tabla 15

Tercera sesion — entrenamiento en la técnica de triple columna
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Etapas Actividad Obijetivo Desarrollo de la actividad Recursos Tiempo Observaciones

materiales

Inicio Breve didlogo Fortalecer la Se le realizan ejemplos con 10 Paciente  entrega
sobre la importancia de las situaciones  distintas a  su una lista de
relacion entre creencias en nuestras problemética. situaciones
emociones, conductas y se le pidid identificar situaciones
pensamiento  emociones que le han causado alguna reaccion
y conducta. Identificar los emocional en el pasado

pensamientos,
emociones y
respuestas
conductuales que se
dan ante un evento
activador.

Desarrollo Identificar anotar las situaciones en que e Hojas 40 Resolver las dudas
correctamente  Decrementar la aparecian los pensamientos, la bond acerca de  los
las divisiones frecuencia de los emocion y la conducta que lo e Lapicer ejemplos planteados
dentro de la pensamientos acompafiaba 0s por la paciente
triple automaticos negativos rellenar el registro con situaciones
columna mediante la triple gue le ocurrieron anteriormente Se le pidi6 realizar

columna realizar preguntas respecto a un registro
Ejemplificar implicaciones y consecuencias de cognitivo semanal
situaciones nuestros pensamientos en nuestra
para notar la conducta y emocion
interrelacion
Cierre Resumen Reforzar la Preguntas sencillas y cortas sobre la 10 La siguiente sesion

informacion brindada

Retroalimentacion.

técnica aprendida.
Recordarle la importancia de
detallar el suceso dentro del registro

la paciente presenta
el  registro  de
pensamiento




Tabla 16

Cuarta sesion — identificacion de pensamientos automaticos negativos
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Etapas Actividad Objetivo Desarrollo de la actividad Recursos Tiempo  Observaciones
materiales
Inicio Breve Recalcar la relacion entre e se hicieron preguntas abiertas 10 Paciente entrega
didlogo sobre los pensamientos, sobre el registro hecho con el registro de
la relacion conductay emociones anterioridad pensamiento
entre e se le preguntd si tuvo algdn
emociones, Identificar las respuestas inconveniente para rellenarlas
pensamiento  que se dan ante un evento
y conducta.  activador.
Desarroll Identificar y Decrementar la frecuencia e Se anotaba en los registros de Hoja 40 Resolver las
0 debatir los de los pensamientos pensamiento las distorsiones bond dudas acerca del
pensamiento  automaticos negativos cognitivas presentes en cada i proceso de
s mediante  identificacion situacion Lapicer creacion y
desadaptativ. = de pensamientos e Se explican las distintas 0S mantenimiento
0s automaticos negativos distorsiones cognitivas de las
encontrados propuestas por Aaron Beck distorsiones
en los e Se le realizaron preguntas sobre
registros las distorsiones:
- Aclaratorias
- Acercade untema
- Entorno a supuestos
- Sobre la evidencia o razén
- Respecto al origen o fuentes
- Respecto a implicaciones vy
consecuencias
- Respecto a puntos de vista
Cierre Resumen Reforzar la informacion e Preguntas sencillas y cortas 10 La siguiente
brindada sobre los esquemas. sesion la
. ., e Indagar acerca  de la paciente
Retroalimentacion. reestructuracion de presenta registro
pensamientos semanal de

pensamiento




Tabla 17

Quinta Sesidn — entrenamiento en la técnica de reestructuracion cognitiva
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Etapas Actividad Objetivo Desarrollo de la actividad Recursos Tiempo  Observaciones
materiales
Inicio Breve Reforzar la importancia e se hicieron preguntas e pizarra 10 Proporciona:
didlogo identificar los abiertas como sobre la el registro de
sobre  los pensamientos practica semanal de © Plumones pensamiento
registros que automaticos negativos deteccion
se dejaron L
durante la Mejorar la habilidad de ® S€ 1€ pidio que relate su
semana. reestructurar los experiencia al realizar la
pensamientos negativos. actividad
Desarrollo Favorecer la Decrementar la e Se formularon e pizarra 40 Se busco que
capacidad de frecuencia de los preguntas acerca Sus ejemplifique el tipo
profundizar ~ pensamientos distorsiones de ® Plumones de debate en la
sobre  sus automaticos negativos desvalorizacion y culpa pizarra
propios mediante la de forma que Ila
pensamiento  reestructuracion paciente aprenda a
S y cognitiva reestructurar esas ideas
reflexiones mediante:
con el fin de - Debate socréatico
que - Debate funcional
reestructurar - Debate didactico
pensamiento
S negativos
Cierre Resumen Reforzar la informacion e Preguntas sencillas 10 Continuar con el
brindada sobre los tipos de registro de
. ., debate pensamientos
Retroalimentacion agregando la

reestructuracién de
pensamientos




Tabla 18

Sexta Sesion — entrenamiento en la técnica de reestructuracién cognitiva
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Etapas Actividad Obijetivo Desarrollo de la actividad Recursos Tiempo  Observaciones
materiales
Inicio Breve didlogo  Reforzar la importancia se hicieron preguntas e pizarra 10 Proporciona:
sobre los identificar los abiertas como sobre la el registro de
registros que  pensamientos préctica semanal de © Plumones pensamiento
se dejaron automaticos negativos deteccién
durante la o
semana. Mejorar la habilidad de se le pidio que relate su
reestructurar l0S experiencia al realizar
pensamientos negativos. la actividad
Desarrollo Favorecer la Decrementar la Se formularon e pizarra 40 Se busco que
capacidad de frecuencia de los preguntas acerca Sus ejemplifique el tipo
profundizar pensamientos distorsiones de ©® Plumones de debate en la
sobre sus automaticos negativos desvalorizacién y pizarra
propios mediante la culpa de formaque la
pensamientosy reestructuracion paciente aprenda a
reflexiones con cognitiva reestructurar esas ideas
el fin de mediante:
reestructurar - Debate metaférico
pensamientos - Debate humoristico
negativos
Cierre Resumen Reforzar la informacién Preguntas sencillas sobre 10 Continuar con el

brindada

Retroalimentacién

los tipos de debate

registro de
pensamientos
agregando la
reestructuracion de
pensamientos




Tabla 19

Séptima Sesion — entrenamiento en la técnica de respiracion diafragmatica
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Etapas Actividad Objetivo Desarrollo de la actividad ~ Recursos materiales ~ Tiempo Observaciones
Inicio Psicoeducaci  Consolidar el e Se le hicieron e pizarra 20 Logré detectar
On respecto a conocimiento respecto a preguntas para algunas situaciones
los sintomas el aumento de sintomas conocer las ® Plumones
ansiosos ansioso ante situaciones situaciones
derivados de activadoras activadoras.
la depresion L
e se le preguntd como
suele  regular su
ansiedad
Desarrollo  Lograr Disminuir los sintomasde e  Se le ensefio a dirigir 30 Se le pide realizar
aprender la ansiedad, asociados a la el aire inspirado hacia un registro sobre las
respiracion depresion, a través del la parte del situaciones en las
para que entrenamiento de la diafragma, retenerloy que aplica la técnica
pueda técnica de respiracion exhalar de manera
realizarlo en diafragmatica pausada.
ante
situaciones
que generen
mayor
ansiedad o
estrés.
Cierre Resumen Reforzar la informacién Preguntas sencillas vy 10 Se le facilit6 un
brindada cortas  sobre  cuéndo video sobre

Retroalimentacion

utilizar las técnicas técnica
de respiracion

respiracién
diafragmaética
Fuente: YouTube




Tabla 20

Octava Sesion — técnica de relajacién progresiva de Jacobson
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Etapas Actividad Objetivo Desarrollo de la actividad ~ Recursos materiales ~ Tiempo Observaciones
Inicio Psicoeducaci  Consolidar el e Se le hicieron e Pizarra 10 Logré detectar
On respecto a conocimiento respecto a preguntas para | algunos dolores
los sintomas el aumento de sintomas conocer en qué lugares  ®  PIUMONES somaticos
ansiosos somaticos ante sentia tension
derivados de situaciones activadoras muscular.
la depresion
Desarrollo  Disminuir el Disminuir los sintomasde e Tension y relajacion e separata con la 40 Se le pide realizar
nivel de ansiedad, asociados a la de distintos grupos descripcion de un registro sobre la
tension depresion, a traves del musculares como: los ejercicios. frecuencia de la
muscular, las entrenamiento de la homb utilizaciony el nivel
respuestas técnica de  relajacion - hombros de USD semanal
somaticas de progresiva - cuello
la ansiedad
- espalda
Cierre Resumen Reforzar la informacion Preguntas sencillas y 10 Se le facilitd el

brindada

Retroalimentacién

cortas sobre la utilizacion
de las técnicas aprendidas.

video sobre
relajacion muscular
progresiva de

Jacobson
Fuente: YouTube




Tabla 21

Novena Sesion — entrenamiento en imaginacion racional emotiva
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Etapas Actividad Obijetivo Desarrollo de la actividad ~ Recursos materiales  Tiempo Observaciones
Inicio Describir la Consolidar el o se le hicieron e pizarra 10 Logro aceptar las
importancia ~ conocimiento sobre la preguntas  concretas conductas de
de enfrentar evitacion de situaciones y sobre las situaciones ® Plumones evitacion hacen que
situaciones  como esto hace que sociales perdure el malestar
que nos contintie el malestar o
causan e se le pregunt6 como
malestar suele afrontar ellas
emocional
Desarrollo  Enfrentar Disminuir la ansiedad e Se le hace escoger 40 Se le pide realizar la
situaciones  subjetiva asociada a las imagenes 0 escenas técnica en algunas
sociales de situaciones sociales agradables, comienza de las situaciones
manera mediante la imaginacion aimaginarlas y vamos sociales que causan
imaginaria racional emotiva introduciendo menos malestar
como situaciones  sociales
entrenamien desagradables  para
to generar una
asociacion.
Cierre Resumen Reforzar la informacion e Preguntas sencillas y 10 Se le pidio
brindada cortas sobre la jerarquizar un
. . utilizacion de la listado de
Retroalimentacion técnica situaciones sociales
e Seda la indicacion de para practicar

practicarla
constantemente para
lograr la asociacion

durante la semana




Tabla 22

Décima Sesion — entrenamiento en la técnica de solucién de problemas
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Etapas Actividad Objetivo Desarrollo de la actividad ~ Recursos materiales ~ Tiempo Observaciones
Inicio Tomar la Mejorar la habilidad para e se le hicieron e pizarra 10 Logré detectar
perspectiva  generar soluciones preguntas sobre distintas alternativas
de un alternativas a situaciones situaciones donde no ® Plumones a problemas reales
problema cotidianas ha sabido  tomar
para generar decisiones.
metas
realistas
Desarrollo  Generar un Disminuir la ansiedad e seleensefialatécnica e Ejemplificar el 40 Se le pide realizar
analisis de subjetiva asociada a las de  solucion  de proceso en papel esta tecnica en
bienes — situaciones sociales problemas: situaciones pasadas
fines ante mediante la técnica de - Orientacion hacia
las posibles solucién de problemas el problema
soluciones - Definicion y
de un formulacion  del
problema problema
realista - Generacion de
alternativas de
solucion
- Toma de
decisiones
- Implementacion
de la solucion y
verificacion
Cierre Resumen Reforzar la informacion e Se le realizan 10 Se le pidio realizar
brindada preguntas sobre las la técnica ante
. . fases de la técnica. sucesos que estan
Retroalimentacion ocurriendo

actualmente




Tabla 23

Onceava Sesion — Entrenamiento en habilidades sociales
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Etapas Actividad Objetivo Desarrollo de la actividad ~ Recursos materiales  Tiempo Observaciones
Inicio Se exponen Consolidar la importancia e se le hace entrega de e pizarra 15
los derechos de las habilidades sociales una hoja con los
asertivos como reforzadores derechos asertivos e plumones
para gue sociales .
sepa acerca e se lee conjuntamente y
de las se comentan las que la
habilidades paciente tenga duda
sociales
Desarrollo  Describir la Disminuir la ansiedad e Se realiza una e Pizarra 30 Se le pide realizar
comunicaci  subjetiva asociada a las evaluacion de la un registro sobre la
6n verbal y situaciones sociales conducta verbal y no ®  Plumones conducta verbal y
no verbal mediante el entrenamiento verbal en distintas no  verbal de
en habilidades sociales situaciones sociales. situaciones sociales
anteriores
Cierre Resumen Reforzar la informacion e Preguntas sencillas 10 Se le pidi6 hacer un
brindada sobre la importancia registro acerca de

Retroalimentacién

del lenguaje verbal y
no verbal

esas conductas en su
familia




Tabla 24

Doceava Sesion — Ensayo Conductual en comunicacion asertiva
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Etapas Actividad Objetivo Desarrollo de la actividad ~ Recursos materiales ~ Tiempo Observaciones
Inicio Explicar la Consolidar el e se realiz6 una breve e pizarra 10 Logré detectar su
comunicaci  conocimiento de los tipos explicacion respecto a tipo de
6n asertiva de comunicacion los tipos de ® Plumones comunicacion
en comunicacion pasivo agresiva
contextos
cotidianos
Desarrollo  Practicar la Disminuir la ansiedad e se practicaron 10 Se le pide realizar
comunicaci  subjetiva asociada a las distintos ~ mensajes una comunicacion
On asertiva situaciones sociales mediante los tipos de asertiva  mediante
en un mediante el  ensayo comunicacion  para medios de
espacio conductual gue sepa comunicar comunicacion
controlado mejor su conducta,
emocion y
pensamientos
Cierre Resumen Reforzar la informacion e  Ejemplificar las 10
brindada situaciones cotidianas

Retroalimentacion

en que podria llegar a
realizar este tipo de
comunicacién  para
gue sea un habito




Tabla 25

Treceava Sesion — Ensayo Conductual en expresion emocional
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Etapas Actividad Objetivo Desarrollo de la actividad ~ Recursos materiales ~ Tiempo Observaciones
Inicio Explicar la Consolidar el e se realiz6 una breve e pizarra 10 Logré detectar
importancia conocimiento  de la explicacion respecto a cOmo expresa Sus
de la expresion emocional en situaciones en el ® Plumones emociones
expresion nuestras vidas pasado donde se ha
emocional tenido dificultades
para expresar
emociones
Desarrollo  Practicar la Disminuir la ansiedad e se practicaron 10 Se le pide expresar
expresion subjetiva asociada a las distintas  situaciones afecto, opiniones y
emocional  situaciones sociales en donde se le ha desagrado por
en un mediante el  ensayo dificultado  expresar medios de
espacio conductual afecto, opiniones y comunicacion a su
controlado desagrado circulo cercano
Cierre Resumen Reforzar la informacion e  Ejemplificar las 10

brindada

Retroalimentacién

situaciones cotidianas
en que podria llegar a
realizar este tipo de
expresiones para que
sea un habito
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2.7. Procedimiento

El programa de intervencién se llevo a cabo bajo la terapia cognitivo conductual durante
13 sesiones, las cuales tuvieron una duracion aproximada de 45-60 minutos, una vez por semana
en un hospital pablico del Callao. Estas estuvieron destinadas a disminuir los sintomas depresivos

mediante distintas técnicas de la TCC.

El modelo AB inicié creando una linea base usando distintas técnicas e instrumentos,
seguidamente se realiz6 el programa de intervencién descrito, finalmente se procedié a evaluar los
resultados obtenidos hasta un mes posterior.

2.8. Consideraciones éticas

Se obtuvo el consentimiento informado y voluntario respecto a la intervencion, respetando

la informacion brindada por la participante, protegiendo su privacidad ante la publicacién del

proyecto de investigacion.



I11. RESULTADOS

3.1. Andlisis de resultados

Dentro de este apartado se visualizara el analisis de los resultados obtenidos de las pruebas
psicoldgicas aplicadas, diagnostico funcional, autorregistros y el analisis funcional de la

conducta sobre los sintomas depresivos de Gloria mediante tablas comparativas.

Comenzando con el objetivo general del tratamiento, disminuir la sintomatologia depresiva

de la paciente a nivel cognitivo, conductual y afectivo - emocional mediante la terapia cognitivo
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conductual.

Tabla 26

Resultados pre y post test del inventario de depresion de Beck - 11
Evaluacion Pre Test Post Test
Depresion (IDB-I11) 43 7

En la tabla 25 se observa la diferencia entre los puntajes obtenidos mediante el cuestionario
de depresidn de Beck Il antes y después del tratamiento, el puntaje pretest de 43 y post test de
7 evidencian una considerable reduccion de los sintomas depresivos posterior a la

implementacion del programa de intervencion.

Respecto al objetivo especifico, incrementar la frecuencia de actividades placenteras y

funcionales de la paciente mediante la asignacion de tareas y la técnica de dominio y agrado.

En la tabla 26 se observa la diferencia de la frecuencia de conductas semanales anteriores
y posteriores a la intervencion, se muestra que existia una frecuencia pretest promedio de 0 - 1
vez por semana en la realizacion de estas conductas, aumentando en una frecuencia de 5 — 7
dias por semana post test, evidencia el incremento de la frecuencia de las actividades placenteras

semanalmente.
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Resultados pre y post test de la frecuencia mediante la asignacion de tareas

Frecuencia Semanal
Post tratamiento

Tabla 27
Actividades Frecuencia Semanal
Pre tratamiento

Cocinar su desayuno 1/7

Barrer en la tarde 1/7

Asistir a sus clases 217

online

Bailar en su cuarto 0/7

Leer un texto corto 0/7

517
517
717

517
717

En la tabla 27 se observa el nivel de dominio (D) y agrado (A) de las actividades diarias

que realiza la participante, se visualizan los niveles de D y A pre test y post test de la intervencion,

evidenciando un nivel de D medio de 3 y un nivel de A de 3 pre test y un nivel de D mediode 5y

un nivel de A de 4 post test, evidenciando un aumento en D y A fomentando la repeticion de las

actividades que domina y le agradan a la participante fuera del &ambito académico.

Tabla 28
Resultados pre y post test de la frecuencia de técnica de dominio y agrado
Actividades Nivel De Nivel De Nivel De Nivel De
Dominio Pre Agrado Pre Dominio Post Agrado
Test Test Test Post
Test
Dibujar 2/5 3/5 4/5 4/5
Practicar yoga 2/5 3/5 4/5 4/5
Ver series (1 hora) 5/5 4/5 5/5 4/5
Bailar 3/5 2/5 5/5 5/5
Cocinar postres 2/5 2/5 5/5 4/5

Respecto al objetivo especifico: decrementar la frecuencia de los pensamientos

automaticos negativos asociadas a la depresion mediante la triple columna, deteccion de

pensamientos automaticos y reestructuraciéon cognitiva.



90

En la tabla 28 se observa la diferencia de la frecuencia de aparicién de los pensamientos
automaticos negativos pre test y post test, evidenciando una frecuencia pre test en promedio de 6
- 7 veces por semana, en contraste con la frecuencia de 2 — 3 dias por semana post test evidenciando

una menor frecuencia en sus pensamientos automaticos negativos.

Tabla 29
Resultados pre y post de frecuencia en pensamientos automaticos negativos
Pensamientos Automaticos Negativos Frecuencia Frecuencia
Semanal Semanal
Pre Test Post Test
“Tengo que hacer todo bien” 717 317
“Tengo que hacer un buen comentario o dar una buena 5/7 2[7
respuesta. No puedo quedar mal”.
“Todos se van a dar cuenta. Tal vez no les guste como me  3/7 217
visto, ¢estara bien? ;sera demasiado? ;se vera mal?”
“Todos lo han notado. Mi exposicion ha sido un asco, todo  3/7 1/7
fue por nada”
“Hablé¢ demasiado. Seguro los incomodé o fastidié. 7/7 317

¢Deberia hacer menos bromas? Seguro creen que no les

presté atencion.”

“;Otra vez sin temas de que hablar? Estas incomodando. 7/7 217
Siempre estas desactualizada. Ni menciones "A", mejor

que no sepan que te gusta o no estas bien informada”

“Se ha demorado mucho en responder. Segura esta 7/7 1/7
molesto(a)”

“Eres una inutil, floja, vaga, creida” 6/7 1/7
“Son demasiadas cosas que no he hecho, siempre dejo 7/7 1/7
todo para ultimo momento. Ni siquiera pudiste avanzar

esto”

“He perdido todo el dia. Deberia hacer algo. Luego me 7/7 17

quejo de que se me juntan las cosas.”




Tabla 30

Resultados post test del entrenamiento en reestructuracion cognitiva
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SITUACION PENSAMIENTO EMOCION REESTRUCTURACIO RESPUESTA RACIONAL RESULTADO
AUTOMATICO N
Me piden hacero  “Tengo que hacer todo Ansiedad Me gusta hacerlo, voy a No debo hacer todo lo que me  Menor  sensacion
mostrar algunos bien” Incomodidad  hacer lo mejor que gusta perfectamente de ser juzgada, mas
de mis hobbies verglienza pueda. Pero la cosa es diversion,  menos
(bailar, cantar, divertirme pensamientos
dibujar, etc.) intrusivos
“Tengo que hacer un Ansiedad, ¢No es mejor que me No siempre debo dar la mejor mayor tranquilidad,
Participar en buen comentario o dar Bloqueo de corrijan si me equivoco? respuesta 0 comentario. Estd menos culpa, mayor
clase una buena respuesta. No ideas Asi puedo mejorar al dar bien si me equivoco, puedo sensacion de control
puedo quedar mal”. Culpa el examen. No siempre conversar mas adelante con el
vergiienza dar la mejor respuesta profesor para que me explique
demuestra que me
importa el curso.
Usar una ropa “Todos se van a dar No me lo Probablemente la Puedo usar lo que me guste a mas seguridad,
gue normalmente cuenta. Tal vez no les pongo. mayoria no se dé cuenta. mi. Y sital vez no fue lamejor menos  ansiedad,
no me pondria guste como me visto, siento gue Y si ami me gusta ¢por opcién, puedo aprender. mayor satisfaccion
cestard  bien?  ;serd todoslonotan qué no usarlo?
demasiado? ;se vera Ansiedad,
mal?” verglienza.
Cometer un error “Todos lo han notado. Ansiedad Probablemente si lo haya Estd bien si cometo un error. menos  ansiedad,
al exponer Mi exposicion hasidoun Verglienza, notado la mayoria. Pero No es el fin del mundo, aln menos sobre
asco, todo fue por nada” no hace que todo lo respiras. Practica més para la analisis de la
anterior  esté mal. siguiente. situacion,  mayor
Tampoco lo van a autocomprension
recordar por siempre.
Notar que hablo ‘“Hablé demasiado. Incomodidad, Si hablaste de mds no Mi forma de ser no es mejor aceptacion,
mucho Seguro los incomodé o vergiienza importa. Si se hubieran incomoda. Tal vez no les guste mayor comodidad,
fastidie. ¢Deberia hacer molestado te lo dirian; en atodos, pero esta bien, puedes menos vergiienza,

menos bromas? Seguro
creen que no les presté
atencion.”

todo caso, preguntales.

conocer mas gente.

mas satisfaccion
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SITUACION PENSAMIENTO EMOCION REESTRUCTURACIO RESPUESTA RACIONAL RESULTADO
AUTOMATICO N

No encuentro qué “;Otra vez sin temas de Incomodidad, No debes avergonzarte Cuenta lo que quieras contar. Respondo con mas

decir gue hablar?  Estds tristeza, culpa. de nadade lo que quieras No te anticipes a las reacciones satisfaccion, menos
incomodando. Siempre  Me alejo. decir, no es de lagente. culpa e
estds desactualizada. Ni insignificante si no te incomodidad.

No respondo un

chat rapido

Bajo mis notas

Tener
pendientes

No ser
productiva por un
intento
distraerme para
no sentirme mal,
dia
siguiente me

dia,

pero  al

siento peor

muchos

menciona la letra "A",
mejor que no sepan que
te gusta 0 no estas bien
informada”

Ellos/as pensarén “Se ha
demorado mucho en
responder. Seguro esta
molesto(a)”

“Eres una inutil, floja,
vaga, creida”

“Son demasiadas cosas
gue no he hecho,
siempre dejo todo para
Gltimo momento. Ni
siquiera pudiste avanzar
esto”

“He perdido todo el dia.
Deberia hacer algo.
Luego me quejo de que
se me juntan las cosas.”

No respondo,
nunca

dejo que
pasen los dias.
Verglenza
Culpa.
Frustracion
Tristeza
Enojo

Frustracion,
Ansiedad
Abrumada
Perdida.

Al final no
empiezo nada.
Frustracidn,
me siento mal
conmigo.
Culpable.

parece asi.

¢(Acaso  te molestas
cuando no te responden?
Estd bien si ya pasd el
tiempo. Discllpate vy
sigue con otro tema. No
son excusas.

Tal vez necesitas hacerte
cargo de ti por un
momento, poco a poco.
Si ya lo lograste una vez
puedes hacerlo de nuevo.
No eres floja por no
hacer nada mientras
sientes que deberias.
Respira, ¢qué tal si lo
ordenamos?

No siempre ser
"productiva"  significa
hacer tareas. A veces,
necesitas un dia para
descansar. Si no aceptas
eso, vas a  seguir
sintiendote culpable.

Puedo responder un mensaje
fuera de tiempo. No es un
pecado.

Las notas no reflejan quién
soy. Pero pueden indicarme
que hay algo a lo que debo
prestar atencion.

La verdad no es para tanto.
Puedo comenzar por las mas
sencillas para ir avanzando.

Descansar es genial. Al final,
si no quiero hacerlo, no lo voy
a hacer bien. Mejor descanso y
dejo de estresarme cuando "no
hago nada"

Respondo con mas
satisfaccion, no me

culpo ni me da
verglenza 0
incomodidad.
Aceptacion,
motivacion

Motivacién, menos
ansiedad 0
frustracion. Y lo
mejor es que me
ponga a hacer las
€0sas con gusto.

Menos  ansiedad,
mas goce de ese dia.
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SITUACION PENSAMIENTO EMOCION REESTRUCTURACIO RESPUESTA RACIONAL RESULTADO
AUTOMATICO N

Despertar tarde, He perdido toda la Pierdo la Tal vez necesitas dormir Por dormir un par de horas Mas tranquilidad y

ignoro todo lo mafiana. Ya no puedo maotivacion, mejor, ¢no crees? No has mas, no significa que ya perdi aceptacion, menos

que habia hacer nada, el chiste era me frustro. perdido el dia, aun el derecho a hacer cosas que frustracion y menos

planeado y evitd avanzar hoy. Siempre lo guedan muchas horas y me gustan o que ya no puedo ansiedad

hacer malos hecho a perder puedes hacer todo lo hacer nada de mis deberes

habitos. quieras en ellas. bien.

No entender un
tema

No conectar en
una conversacion
con un grupo

No has estudiado,
debiste leer, debiste
apuntar mas. Todo es tu
culpa, seguro todos
entienden.

Pienso que todos pueden
notar lo incompetente y
floja que soy.

¢Por qué no puedo entrar
a la conversacion? ;Qué
puedo decir? Inventa
algo, piensa, piensa,
piensa. ¢(Sera que no le
caigo bien?

Pienso que el problema
soy yo y que deberia
arreglarlo.

Frustracion,
ansiedad.

Tristeza,
ansiedad,
frustracion.

Si no entiendes esta bien.
Puedes sequir
investigando 0
preguntar. No creo que
todos hayan entendido a
la primera. Y si, bien por
ellos. Si piensas mucho
solo vas a evitar el tema
y ahi si nunca lo vas a
entender.

No puedes caerle bien a
todo el mundo. No tienes
gue tener los mismos
gustos que todo el
mundo. Esas personas no
son todo el mundo.

No tienes que sentirte mal por
no entender, no eres menos
inteligente que el resto. Solo
necesitamos un poco mas de
tiempo.

Si no participas en una
conversacion no tienes que
sentirte mal. Puedes escuchar
y aprender algo mas. ¢(Quién
sabe? Tal vez escuchas algo
gue te interesa.

Menos ansiedad y
culpa. Mas
determinacion.
Empiezo a repasar y
a preguntar.

Menos  ansiedad,
mas diversion.
Menos
autorreproche, mas
tranquilidad.
Disfruto mas el
momento.
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En la tabla 29 se visualiza el registro de pensamiento llevado a cabo durante el proceso de
intervencion, se evidencia la reestructuracion de pensamientos automaticos negativos, la
participante generé un afrontamiento mas flexible y racional ante situaciones externas, logrando
disminuir las reacciones afectivo emotivas asociadas a ellas.

Respecto al objetivo especifico: Disminuir los sintomas de ansiedad asociados a la
depresion a través de la respiracion diafragmatica y el entrenamiento en relajacion progresiva de
Jacobson.

En la tabla 30 se visualiza la disminucion de la sintomatologia ansiosa asociada al episodio
depresivo moderado de la paciente, evidenciando un nivel subjetivo ansioso de 7/10 ante
situaciones activadoras referidas al ambito acadéemico durante el pre test y una media de 4/10 post
test, manteniéndose dentro de los niveles esperados ante las exigencias académicas que conlleva

su ciclo de estudios universitarios.

Tabla 31
Resultados pre y post test de la técnica de respiracion diafragmatica
Dia de la semana SUD Pre Test SUD Post Test
Lunes 7/10 4/10
Martes 7110 4/10
Miércoles 7/10 4/10
Jueves 7110 4/10
Viernes 7/10 4/10
Séabado 5/10 4/10
Domingo 5/10 4/10

En la tabla 31 se visualiza la disminucion de la sintomatologia ansiosa asociada al episodio
depresivo moderado de la paciente, reduciendo la tension en hombros, cuello y espalda de un nivel

subjetivo de 7/10 pre test hacia una media de 2/10 post test, manteniéndose dentro de los niveles
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esperados ante las exigencias académicas que conlleva su ciclo de estudio universitario, por otro

lado, la préctica de esta técnica se realiz6 solo tres dias semanales debido al poco tiempo disponible

en su horario.

Tabla 32

Resultados pre y post de la técnica de relajacion progresiva de Jacobson.

Dia de la semana SUD Pre Test SUD Post Test
Lunes 7/10 2/10
Miércoles 7/10 2/10
Viernes 7/10 2/10

Respecto al objetivo especifico: Exponer gradualmente a la paciente en situaciones sociales

temidas, la cual incluye centrar la atencion en la interaccién social mediante el entrenamiento en

habilidades sociales e imaginacion racional emotiva.

Tabla 33
Resultados de pre y post test de las SUD mediante IRE

Situacion imaginada SUD SUD
Pre Test PostTest

“me piden que me una a un grupo de trabajo para desarrollar un 6/10 4/10

proyecto”

“Estoy en un salon donde no conozco a nadie” 6/10 4/10

“aunque pienso que va a ser dificil exponer mis ideas, trato de 7/10 5/10

influenciar para que se decidan por las mias”

“un compafiero me escucha y me pide que le explique algin tema” 8/10 5/10

“los demas no entienden mi idea/explicacion” 8/10 6/10

“algunos de ellos no estan de acuerdo y piden mas opiniones, siento que 10/10 6/10

me ponen de lado”

“No llego6 a conectar con el grupo y me siento poco valorada” 10/10 6/10

En la tabla 32 se visualiza la diferencia entre las unidades subjetivas de ansiedad, se realizd

una jerarquizacion de situaciones sociales temidas segin su intensidad para que aplique la

interaccion en sus habilidades sociales mediante la IRE en orden creciente, teniendo una media de
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8 pre test disminuyendo a una media de 5 post test, generando una reaccién afectivo emocional
manejable que le permitira a la paciente enfrentar las situaciones en entornos reales.
3.2 Discusion de resultados

El objetivo de este estudio fue disminuir la sintomatologia depresiva de la paciente
mediante la terapia cognitivo conductual. Nuestros resultados hallados demuestran la disminucién
de sintomatologia depresiva mediante la aplicacion de un programa de intervencién basado en
técnicas de TCC, este objetivo se logré mediante el uso de un disefio experimental de caso Gnico
tipo AB con seguimiento, llevado a cabo en 13 sesiones, estos resultados evidenciaron la eficacia
de la TCC en casos de depresion. Nuestros resultados, refuerzan los hallazgos previos reportados
por (Acevedo & Gelvez, 2018; Ballesteros, 2018; Berrio, 2019; Betancur, 2018; Espinosa, 2019;
Jaime, 2019) quienes realizaron intervenciones de casos de depresion bajo el enfoque de la TCC
para disminuir sintomatologia depresiva. Las técnicas utilizadas en el programa de intervencion
también han demostrado su eficacia en los casos de depresion por grandes investigaciones (Buela
— Casal, 2004; Beck et al., 2010; Caballo et al., 2007b; Diaz et al., 2007; Lega et al., 2017,
Jacobson, 1939; D'Zurilla y Nezu, 2007).

Con respecto a los objetivos especificos, se busco incrementar la frecuencia de actividades
placenteras y funcionales de la paciente mediante la asignacion de tareas y la técnica de dominio
y agrado. Nuestros resultados demostraron que se aumentd la frecuencia de actividades
placenteras, favoreciendo situaciones relajantes y mejorando su nivel de autoeficacia. Estos
mismos resultados fueron encontrados por (Flores, 2019; Sanchez, 2019) quienes evidenciaron un
aumento de la funcionalidad en sus pacientes a la par que se lograba una mayor frecuencia de las

actividades diarias aumentando su disfrute.
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Con respecto al objetivo especifico: decrementar la frecuencia de los pensamientos
automaticos negativos asociadas mediante la triple relacion, deteccion de pensamientos
automaticos y reestructuracién cognitiva, se evidencio que al reestructurar los pensamientos
automaticos negativos se lograba una vision mas realista y flexible ante distintos acontecimientos
disminuyendo las reacciones afectivo emotiva y generando una mejor disposicion para el afronte.
En investigaciones nacionales previas (Calderdn, 2020; Flores; 2019; Sanchez, 2019; Huaynates,
2019), se da una mayor importancia a la reestructuracion cognitiva para lograr cambios
sustanciales en los pacientes con depresion.

Con respecto al objetivo especifico: disminuir los sintomas de ansiedad, asociados a la
depresion, a través de la respiracion diafragmatica y el entrenamiento en relajacion progresiva de
Jacobson, nuestros resultados evidenciaron una disminucién en la ansiedad subjetiva percibida
facilitando continuar con las actividades académicas exigidas por su universidad. Estos mismos
resultados se lograron en las investigaciones realizadas por (Ballesteros, 2018, Flores; 2019;
Huaynates, 2019), ante los sintomas somaticos asociados a los casos de depresion moderada o
grave.

Con respecto al objetivo especifico: exponer gradualmente a la paciente en situaciones
sociales temidas, la cual incluye centrar la atencién en la interaccion social mediante el
entrenamiento en habilidades sociales y la imaginacion racional emotiva. Nuestros resultados
demostraron que entrenar y exponer a la paciente a situaciones sociales imaginarias genera un
mayor aprendizaje y mejor actitud hacia un afronte en situaciones reales. Estos mismos resultados
fueron encontrados por (Calderdon, 2020; Flores; 2019; Sanchez, 2019) teniendo en cuenta el
entrenamiento de habilidades sociales como una forma de crear redes de apoyo y un

encadenamiento de reforzadores sociales a futuro.
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Por otro lado, el contexto de pandemia actual género limitaciones en el programa de
intervencion, evitando poder realizar ensayos conductuales en situaciones reales para no exponer
a la participante ante la posibilidad de contagio, por ello se opt6é por entrenar estas habilidades
sociales a una situacion imaginaria, dejando la posibilidad de emplearlas en un contexto real luego
culmine la emergencia sanitaria.

Este estudio tiene como contribucidn préctica, servir como guia de intervencion cognitivo
conductual ante los casos de depresion, problema psicologico que presenta mayor prevalencia
dentro de nuestra poblacion nacional y mundial. Esta investigacion evidencia que los programas
cognitivo conductuales siguen demostrando su eficacia como tratamiento.

Los estudios de metaanalisis siguen demostrando la efectividad de la TCC en los casos de
depresion, frente a otras terapias y tratamientos farmacolégicos (Cuijpers et al., 2013; Santoft et
al., 2019; Etzelmueller et al., 2020) aplicadas en forma individual, grupal y online. Lo cual
confirma la eficacia en la reduccion de la sintomatologia depresiva en distintos contextos.

Es importante que el programa de técnicas planteado para un paciente haya probado su
eficacia en distintos estudios cientificos, donde se evidencie que la TCC logra su objetivo en

distintos casos y en distintos entornos.



99

IV. CONCLUSIONES
Se logré disminuir la sintomatologia depresiva moderada a una ausencia de perturbacién
en el estado de animo mediante la intervencion cognitiva conductual.
Se incrementd la frecuencia de actividades placenteras y funcionales de la paciente
logrando retomar pequefias tareas reforzantes mediante la asignacion de tareas y la técnica
de dominio y agrado.
Se disminuyo la frecuencia de los pensamientos automaticos negativos mediante la triple
columna, identificacion de pensamientos automaticos y reestructurando sus pensamientos
automaticos negativos acerca de si misma, personas cercanas Y respecto a su futuro, por
concepciones mas realistas y flexibles.
Decrementaron los sintomas de ansiedad, asociados a la depresion mediante la respiracion
diafragmatica y relajacion progresiva de Jacobson disminuyendo los dolores somaticos en
cuello, hombros y espalda.
Se incremento la exposicion hacia situaciones sociales temidas centrando la atencion en la
interaccion social mediante el entrenamiento en habilidades sociales e imaginacion
racional emotiva, generando una mejor disposicion hacia el afrontamiento de estas y
disminuyendo la reaccion afectivo emocional de la participante, actitud que podra

extrapolar hacia situaciones reales.
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V. RECOMENDACIONES
Reforzar los cambios alcanzados mediante un seguimiento de 1, 3 y 6 meses en donde se
reforzaran los conceptos y técnicas ya realizados durante la intervencién en nuevas
situaciones.
Continuar con el entrenamiento en habilidades sociales y solucion de conflictos mediante
ensayos conductuales en su vida diaria buscando alcanzar mejores maneras de relacionarse.
Seguir asignando distintas actividades de dominio y agrado dentro de su agenda diaria para
lograr distraerse y relajarse de las presiones académicas que genera su vida universitaria.
Promover la aplicacion de la terapia cognitivo conductual en casos de depresion en
distintos niveles con fines de investigacion y validacion de la eficacia de este enfoque en
distintos contextos.
Se recomienda introducir el entrenamiento en habilidades sociales dentro de los programas
cognitivo conductuales para generar una red de apoyo y un encadenamiento de

reforzadores sociales a futuro.
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VII. ANEXOS



ANEXO A Registro conductual de asignacion de tareas graduales
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Conducta

Lunes

Martes

Miércoles

Jueves

Viernes

Sabado

Domingo

1 cocinar el
desayuno

2 barrer la
cocinaen la
tarde

3ingresar a
mis clases
online

4 bailar en mi
cuarto

5 leer unas
paginas de los
textos de la
clase




ANEXO B Registro conductual de Dominio y Agrado
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algin  postre

que me guste

Conducta Lunes Martes Miércoles Jueves Viernes Sabado Domingo
1 dibujar en | D: D: D: DX D: D: D:
mi cuarto A: A: A: A: A: A: A:
D: D: D: D: D: D: D:
2 practicar
A: A: A A: A: A: A:
yoga en la sala
3 ver un|D: D: D: D: D: D: D:
capitulo  de | A: A: A: A: A: A: A:
una serie
4 bailar en mi | D: D: D: D: D: D: D:
cuarto A A: A A: A: A: A:
5 cocinar | D: D: D: D: D: D: D:
A: A: A: A: A: A: A:




ANEXO C Registro de frecuencia de pensamientos automaticos negativos
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Pensamiento

Lunes

Martes

Miércoles

Jueves

Viernes

Sabado

Domingo

1 “Tengo que hacer todo bien”

2 “Tengo que hacer un buen comentario 0 dar una buena
respuesta. No puedo quedar mal”

3 “Todos se van a dar cuenta. Tal vez no les guste como me
visto, ;estard bien? ;sera demasiado? ;se vera mal?”

4 “Todos lo han notado. Mi exposicion ha sido un asco, todo
fue por nada”

5 “Hablé demasiado. Seguro los incomodé¢ o fastidié.
¢Deberia hacer menos bromas? Seguro creen que no les presté
atencion.”




ANEXO D Registro de reestructuracion de pensamientos automaticos negativos
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Situacion

Pensamiento

Automatico

Emocién

Proceso de

Reestructuracién

Respuesta racional

Resultado




ANEXO E Registro semanal de las SUD mediante la respiracion diafragmatica
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SUD

Lunes Martes Miércoles Jueves Viernes Sabado Domingo
Situacion
activadora
Nivel de
/10 /10 /10 /10 /110 0 0o




ANEXO F Registro semanal de las SUD mediante la relajacidn progresiva de Jacobson
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Lunes

Martes

Miércoles

Jueves

Viernes

Sabado

Domingo

Nivel de

SUD

/10

/110

/110

/110

/110

/10

/110




ANEXO G Registro de las SUD mediante la imaginacion racional emotiva en régimen de 2 dias
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Situaciones sociales temida jerarquizadas Nivel de SUD
1 /10
2 /10
3 /10
4 /10
5 /10
6 /10
7 /10
8 /10




ANEXO H Evaluacion IDB — 11 Pre test







ANEXO | Evaluacion IDB — Il Post test







ANEXO J Evaluacién STAI Pre test







ANEXO K Evaluacién STAI Post test
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ANEXO L Evaluacién Millon Il Pre test

Escalas de Validez PUNTAJE

Validez 0 = valido FINAL
Sinceridad 488 = Vvalido 84
Deseabilidad Social 17 = 80
Autodescalificacion 26 = 78
PUNTAJE FACTOR AJUSTES PUNTAJE

Bruto BR X X1/2 DA DD DC-1 DC-2 Pac. FINAL
Esquizoide 29 75 69 69

Evitativo 46 110 104 103 103
Dependiente 41 97 91 91

BN Histrionico 28 69 63 63
Narcisita 33 70 64 64

7AW Antisocial 27 66 60 60 6
m Agresivo-sadico 32 73 67 67
Compulsivo 45 89 83 83

729 Pasivo-agresivo 34 7 71 71
Autoderrotista 45 111 105 104 104 BB

Patologia severa de personalidad

Esquizotipico 29 66 63 63 63 61 61
Borderline 49 73 70 69 69 69 63 63
BN ~-renoide 37 67 64 64 57 57 |l

Sindromes clinicos

Ansiedad 28 91 85 85 8 78 78
Somatoformo 25 66 60 60 60 55 55
Bipolar 34 68 62 62
e oistimia 48 93 87 87 87 82 7B D |
“ Dependencia de alcohol 23 60 54 54 E
Dependencia de drogas 24 60 54 54

Sindromes severos
Desorden del pensamiento 24 65 62 62 62 SS

(6l63l Depresion mayor 28 62 59 59 59 CcC
m Desorden delusional 13 60 57 57 57

Indicador elevado >=85
Indicador moderado 75-84
Indicador sugestivo 60-74
Indicador bajo 35-59
Indicador nulo 0-34



ANEXO M Evaluacion Millon 11 Post test

Escalas de Validez

Validez 0 = valido
Sinceridad 488 = Valido
Deseabilidad Social 17 =
Autodescalificacion 26 =
PUNTAJE FACTOR

Esquizoide 29 75 69
Evitativo 32 8 79
Dependiente 41 97 91
Histriénico 28 69 63
Narcisita 33 70 64

29l Antisocial 27 66 60
m Agresivo-sadico 32 73 67
Compulsivo 45 89 83

729 Pasivo-agresivo 34 7 71
Autoderrotista 34 87 81
Esquizotipico 29 66 63
Borderline 49 73 70
BN ~-renoide 37 67 64
Ansiedad 28 91 85
Somatoformo 25 66 60
Bipolar 34 68 62
e oistimia 48 93 87
“ Dependencia de alcohol 23 60 54
Dependencia de drogas 24 60 54
Desorden del pensamiento 24 65 62

(6/O3 Depresion mayor 28 62 59
m Desorden delusional 13 60 57

PUNTAJE
FINAL
84
80
78

AJUSTES PUNTAJE
DA DD DC-1 DC-2 Pac. FINAL

69
79 79
91
63
64
60
67
83
71
81 81

63 63 61 61
69 69 69 63 63
64 57 57

85 85 78 78
60 60 55 55
62
87 87 82 82
54
54

62 62
59 59
57 57

Indicador elevado >=85
Indicador moderado 75-84
Indicador sugestivo 60-74
Indicador bajo 35-59
Indicador nulo 0-34
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ANEXO N
CONSENTIMIENTO INFORMADO

Apellido y Nombre del Paciente ...... GBA. .. D.N.I:...714249..............

He recibido informacion suficiente acerca del tratamiento, al que presto voluntariamente
mi consentimiento, de acuerdo a las siguientes condiciones:

CARACTERISTICAS DEL TRATAMIENTO

1.- Se realizard un tratamiento psicoldgico orientado a la atencion al motivo de consulta
expuestos.

2.- El abordaje terapéutico sera el adecuado a la situacion clinica y se inscribe dentro del
marco de la psicoterapia cognitivo conductual.

3.- Por el presente dejo constancia que he sido informado de las caracteristicas técnicas del

enfoque a aplicar y me han sido respondidas todas las dudas pertinentes.

DURACION Y MODALIDAD DEL TRATAMIENTO

1.- El tratamiento se llevara a cabo con una determinada periodicidad indicada por el
profesional tratante. Las consultas tienen una duracion promedio de 45 a 60 minutos, pudiendo
habiendo variaciones segun los acontecimientos que surjan durante el proceso.

2.- El plazo del tratamiento sera un aproximado de 12 sesiones, extendiéndolo si se ve la
necesidad.

3.- La ausencia a dos entrevistas seguidas sin aviso previo por parte del paciente, sera
interpretada como abandono deltratamiento, dandose por finalizado el mismo.

EVOLUCION DEL TRATAMIENTO

1.- El tratamiento podra ser interrumpido en forma unilateral por el paciente en el momento

en que lo considere oportuno, informando de esta decision al profesional tratante, quien evaluara
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si esta interrupcion puede ser perjudicial para la participante o para terceros. Reservandose el
derecho de notificar a quien considere responsable.

2.- Se garantiza la confidencialidad, respecto a la informacion recibida por la paciente,
cuyo limite solo podra ser vulnerado con causa justa de acuerdo a lo establecido en el codigo de
ética del ejercicio de la profesion.

3.- La paciente se responsabiliza a sequir las indicaciones terapéuticas que el profesional
tratante le imparta.

Lugar: ......... Callao.......... Fecha, 26/07/21

Yl Mty

Firma de la Paciente Firma del Psicologo




