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Resumen

Se presenta el caso de una mujer joven con sintomatologia depresiva en un nivel moderado, y se
interviene mediante un programa de terapia cognitiva conductual bajo la conceptualizacion
cognitiva; la investigacion es experimental de tipo preexperimental con disefio preprueba/
posprueba, y la consultante fue una mujer joven de 25 afios que reside en Lima, Perd. El objetivo
general fue disminuir los sintomas depresivos mediante la restructuracion de los pensamientos
automadticos y la atenuacion de las creencias. En la fase de evaluacion se utilizaron técnicas de
observacion, entrevista e instrumentos psicolégicos; mientras que en la fase de intervencion se
emplearon técnicas cognitivo conductuales. Se concluyé que se alcanzaron los objetivos, y en la
evaluaciéon de posprueba se comprobd la disminucién de los sintomas que afectaban la
funcionalidad de la paciente.

Palabras clave: Depresion, Terapia cognitivo conductual, Terapia cognitiva
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Abstract

The case of a young woman with depressive symptomatology at a moderate level is presented, and
she is intervened through a cognitive behavioral therapy program under the cognitive
conceptualization; the research is experimental of a pre-experimental type with a pre-test/post-test
design, and the consultant was a 25-year-old young woman who resides in Lima, Peru. The overall
goal was to decrease depressive symptoms by restructuring automatic thoughts and attenuating
beliefs. In the evaluation phase, observation techniques, interviews and psychological instruments
were used; while in the intervention phase cognitive behavioral techniques were used. It was
concluded that the objectives were achieved, and in the post-test evaluation, the decrease in
symptoms that affected the functionality of the patient was confirmed.

Keywords: Depression, cognitive behavioral therapy, cognitive therapy
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L Introduccion

La salud mental es un aspecto esencial en la calidad de vida, ya que influye en diversas
dimensiones del funcionamiento integral del individuo.

Las consecuencias relacionadas a no gozar de un adecuado nivel de salud mental son
perjudiciales en el nivel de adaptacidn, y también podrian afectar la dimension fisica. Asi, la
Organizacién Mundial de la Salud (2013) resalta que las poblaciones que padecen de trastornos
mentales presentan tasas desproporcionadamente elevadas de mortalidad y discapacidad. Por
ejemplo, las personas con depresion mayor o esquizofrenia presentan mayor probabilidad de
muerte prematura que la poblacién general (un 40% a 60%) a causa de los dafios en la salud fisica
que no suelen ser atendidos (por ejemplo, diabetes, enfermedades cardiovasculares, infeccién por
VIH, y cénceres) y al suicidio. Es importante resaltar que, a nivel mundial, el suicidio es la segunda
causa mds frecuente de fallecimiento en los jovenes.

Asimismo, en nuestro pais, el Centro Nacional de Epidemiologia, Prevencién y Control de
Enfermedades evalu6 durante el afio 2016 las causas de afios de vida saludables perdidos (AVISA)
por categorias de diversas enfermedades y encontré que los trastornos mentales y del
comportamiento ocuparon el primer lugar, produciendo 668 114 anos perdidos (12.7% del total),
que representa una razén de 21.2 por mil habitantes (Ministerio de Salud [MINSA], 2018).

Diversas poblaciones, en diferentes etapas evolutivas pueden verse afectadas a causa de
los trastornos mentales, por ejemplo, segin los Estudios Epidemiolégicos de Salud Mental del
Instituto Nacional de Salud Mental (INSM) un 20% de los adultos y adultos mayores sufre de un
trastorno mental, especialmente por depresion, trastornos de ansiedad, consumo perjudicial, abuso
y dependencia al alcohol; por otro lado, el 20% de nifios y nifias presentan trastornos de conducta

y de las emociones (MINSA, 2020). Martina et al. (2017) estimaron un 14 % de prevalencia de
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depresion en la poblacion peruana adulta mayor, segin la Encuesta Demografica y de Salud
Familiar (ENDES) 2014-2015.

Pero, a pesar que los servicios brindados en el drea de salud mental han mejorado, ain
encontramos factores que impiden intervenciones eficaces para mitigar el problema. Asi, la OMS
(2021) senala que entre los obstaculos que no facilitan una atencion adecuada se hallan la falta de
recursos y de proveedores de atencion de salud con las capacitaciones requeridas, y la
estigmatizacion asociada a los trastornos mentales. En paises de distintos tipos de ingresos, los
individuos que experimentan depresion a menudo no se les asigna un diagndstico correcto,
mientras que otros que en realidad no presentan sintomatologia son a menudo diagnosticados
errébneamente y tratados con medicacién. Por otro lado, Evans et al. (2017) manifiestan la
discrepancia entre el nimero de personas que necesitan intervenciones para los trastornos mentales
y la cantidad de gente que es atendida, siendo este evento conocido como la brecha del tratamiento
en salud mental, que representa un gran desafio de salud publica.

Uno de los trastornos mentales mas comunes es la depresion (Hofmann, 2017). Los
trastornos depresivos se caracterizan por la aparicion de sintomas de tristeza, sentimientos de culpa
o baja autoestima, pérdida de interés o placer, trastornos del suefio o del apetito, falta de
concentracién y sensacion de cansancio. Puede ser de larga duracion o recurrente, afectando
primordialmente la capacidad para alcanzar un adecuado rendimiento en el dmbito laboral o
académico o para afrontar la vida cotidiana. En su forma severa, puede llevar al suicidio. Ademas,
incluye dos subcategorias principales; perteneciendo a la primera, El trastorno depresivo mayor /
episodio depresivo, que incluye sintomas como el estado de 4nimo deprimido, pérdida del interés
y el disfrute, y disminucién de la energia; también, dependiendo del nimero y la gravedad de los

sintomas, puede clasificarse como leve, moderado o grave. La otra subcategoria es la distimia, una
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forma persistente o crénica de depresion leve, en la que los sintomas son similares a los de un
episodio depresivo, pero que tienden a ser menos intensos y a durar mas en el tiempo. El afio 2017,
se estim6 que el ndmero total de personas que viven con depresion en el mundo es de 322 millones.
Casi la mitad de esta poblacion vive en la Regién de Asia Sudoriental y la Region del Pacifico
Occidental, reflejando a las poblaciones relativamente més grandes de esas dos Regiones (World
Health Organization [WHO], 2017).

La psicoterapia se podria incluir dentro de las intervenciones clinicas para tratar la
depresion. La psicoterapia (individual, grupal y de pareja / familiar) es una préctica disefiada para
apoyar la salud mental de las personas mediante la aplicacion de varios métodos distintos. Existen
muchos tipos de psicoterapia disponibles, que se diferencian en sus procedimientos y suposiciones.
Algunos tratamientos estdn basados en evidencia de investigaciones y estudios (Prictica basada
en evidencia), mientras que otros son dificiles de examinar de forma empirica y sus bases parten
de los modelos tedricos de la naturaleza humana. Los tratamientos pueden demostrar variacion en
respuesta al “cliente”, que puede ser una sola persona, una pareja, una familia o un grupo de
individuos que comparten las mismas problemaéticas (Hofmann, 2017).

Entre las diversas intervenciones psicoterapéuticas que hasta la actualidad se han
desarrollado para tratar la depresion, se incluyen los enfoques cognitivo-conductuales,
interpersonales, psicodindmicos y humanistas (Barth et al, 2013).

La terapia cognitivo-conductual (TCC) es una de las intervenciones psicoldgicas que
presenta mayor evidencia para el tratamiento de varios trastornos psiquidtricos como la depresion,
el trastorno somatomorfo, los trastornos de ansiedad y el trastorno por uso de sustancias. Su

utilizacién se ha extendido recientemente a los trastornos psicéticos, la medicina del
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comportamiento, la discordia marital, los eventos de vida estresantes y muchas otras condiciones
que suelen tratarse en el drea clinica (Gautam et al, 2020).

Por todo lo descrito, se ha decidido presentar un caso unico de una mujer con depresion
nivel moderado incluyendo las técnicas cognitivo-conductuales como parte de un programa de
tratamiento en el que se conceptualiza el problema segin el modelo cognitivo, para lograr la
disminucién de los sintomas depresivos y demostrar la eficacia de los procedimientos.

1.1. Descripcion del Problema

Los trastornos depresivos se incluyen entre los trastornos que mayormente se presentan en
la poblacién, razén por la cual muchas personas solicitan ayuda a los profesionales de la salud
mental o a los profesionales médicos. Esto demuestra la gran cantidad de individuos que sufren
esta patologia, asi como los niveles altos de afectacion derivadas de ella. Incluso, la depresion
comprende la principal causa de muerte por suicidio, estimandose que el riesgo es al menos 30
veces mds en las personas que sufren un trastorno del estado de dnimo que en la poblacién general
(Ortiz et al, 2019).

Entre los trastornos mentales, la depresion es la condicién con mayor prevalencia en
pacientes con enfermedades crénicas no transmisibles (Diez-Canseco, et al., 2014). El afio 2015
se encontrd que el 44,2% de los usuarios que acudieron a atenderse debido a problemas fisicos en
los principales establecimientos de salud del Ministerio de Salud presentaron algin trastorno
mental alguna vez en su vida, y el 12,2% lo evidencié al momento de acudir para recibir atencion
por problemas fisicos. En ese mismo estudio, se detectdé mayor frecuencia de los trastornos
depresivos, seguidos de los trastornos de ansiedad y del abuso/dependencia a drogas. Ademas, los
indicadores muestran una mayor afectacion de la salud mental en el sexo femenino en comparaciéon

con el sexo masculino en los hospitales regionales (INSM, 2019).
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Otros estudios nacionales también demuestran los efectos negativos de la depresion, segtin
el anélisis por subcategorias de enfermedades la primera causa de AVISA en las personas de 15 a
44 afios fue la depresion unipolar con una razén de 11.6 por mil; ademads, un andlisis por categorias
de enfermedades indic6 que los trastornos mentales y del comportamiento constituyeron la primera
causa de carga de enfermedad en mujeres, determinando que se pierden 19.4 afios por cada mil
mujeres (MINSA, 2016).

Todo lo indicado sefiala la importancia de evidenciar la eficacia de los procedimientos
psicolégicos con los que se cuenta para resolver este problema. Es por ello que en este estudio se
presenta la intervencion cognitiva conductual para atender el caso de una mujer con depresion.
1.2. Antecedentes
1.2.1. Antecedentes nacionales

Calder6n (2020) presenta la intervencion en el caso de una mujer adulta con Depresion
moderada, a través de la terapia cognitivo conductual. Se desarroll6 una investigacion aplicada en
la ciudad de Lima (Peru), con disefio de caso unico y bicondicional ABA, siendo la clienta una
mujer adulta de 29 afios. El objetivo del estudio fue disminuir la sintomatologia depresiva mediante
la aplicacién de un programa de intervencion cognitivo conductual y lograr el desarrollo integral
en los aspectos personales, familiares y laborales. La evaluacion se realiz6 a través del Inventario
de Depresion de Beck, Cuestionario de Personalidad de Eysenck, el Inventario Clinico Multiaxial
de Personalidad de Millon, la entrevista y la observacién psicoldgica; y para la intervencion se
utilizaron las técnicas de encuadre terapéutico, psicoeducacién, entrenamiento en la técnica de
relajaciébn muscular progresiva, respiracion diafragmdtica, visualizacion, entrenamiento en
solucion de problemas, técnica de la flecha descendente, asignacion y eleccion de tareas graduadas,

auto instrucciones, autorregistros, termoémetro del estado de dnimo, técnica de reatribucion,
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autoreforzamiento, detencién del pensamiento, técnica de control encubierto, programacién de
actividades, técnica de dominio y agrado, y reestructuracion cognitiva. Los resultados alcanzados
en la evaluacion post test indicaron la disminucion de los sintomas depresivos, demostrando la
eficacia de la terapia cognitivo conductual para tratar la depresion.

Huaynates (2019) desarroll6 un programa segin el enfoque de la terapia cognitivo
conductual en una mujer adulta que present sintomatologia depresiva, en la ciudad de Lima
(Pert). Se emplea el disefio univariable multicondicional ABA, siendo la paciente una mujer de
40 afios, que padecia depresion a un nivel moderado con pensamientos y sentimientos de culpa a
raiz de la muerte de su hermana. El objetivo del estudio de caso fue disminuir la sintomatologia
depresiva de la clienta a través de la intervencién cognitivo conductual. Los instrumentos
utilizados para la recoleccion de datos fueron la entrevista, la observacion, la definicion de la linea
base, los auto registros, el andlisis funcional y cognitivo, el Inventario de depresion de Beck,
Inventario de Personalidad de Eysenck — Forma B y el Inventario Clinico Multiaxial de
Personalidad de Millon ; en cuanto a las técnicas de intervencion, se usaron el contrato terapéutico,
el encuadre terapéutico, la psicoeducacién, técnicas de relajacién, auto instrucciones,
comprobacién de hipdtesis, respuestas alternativas, control de estimulo, actividades distractoras,
biblioterapia, activacion conductual y reestructuracion cognitiva. Se alcanz una disminucion del
nivel de depresion, se redujeron los pensamientos, emociones y comportamientos negativos, y se
demostrd la eficacia de las técnicas empleadas.

En la ciudad de Lima (Pert), Sanchez (2019) aplicé un programa de Terapia cognitiva
conductual para un caso de depresion moderada en una paciente adolescente con rasgos de
personalidad esquizoide. Se empled el disefio de estudio de caso y se ejecutaron aproximadamente

18 sesiones (en las cuales 15 eran de tratamiento y 3 de seguimiento) realizadas una vez por semana
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y con 45 minutos de duracién cada una. La paciente fue una mujer adolescente de 14 afios. El
objetivo del estudio fue mejorar el estado afectivo de la clienta mediante la identificacion y
modificacién de sus pensamientos distorsionados, y el aprendizaje de habilidades sociales para
lograr una mejor adaptacion en su dmbito familiar, social, académico y personal. Para el proceso
de evaluacion se empled la observacion, el registro, Cuestionario de Depresion Infantil, la Lista de
Chequeo Conductual de la Ansiedad y el Inventario Clinico de Millon para Adolescentes (MACI);
para el proceso de intervencion se usé la técnica de columnas paralelas, el didlogo expositivo, la
Alianza terapéutica, Psicoeducacion, la escucha activa, la restructuracidon cognitiva, la flecha
descendente, técnica de reatribucion, técnicas de respiracion, role playing, modelado, la técnica de
programacioén de actividades, la técnica de dominio y agrado, y la técnica de solucién de
problemas. Al finalizar el tratamiento, se lograron los objetivos planteados y se demostrd la
eficacia de los componentes incluidos para su ejecucion.

Céspedes (2017) aplicé un Programa de Terapia Cognitiva-Conductual en un grupo de
adolescentes y jovenes estudiantes de la Universidad San Juan Bautista, ubicada en Lima, Perd. El
disefio de investigacion elegido fue el experimental, de tipo preexperimental, con pretest y postest
en un solo grupo. La poblacién estuvo compuesta por 120 adolescentes y jovenes que cursaban el
primer y segundo ciclo de estudios en la Escuela de Psicologia; y la muestra de 60 alumnos fue
seleccionada con la técnica de muestreo no probabilistico de tipo intencional. El objetivo de la
investigacion fue determinar la influencia del Programa de Terapia Cognitiva-Conductual de 13
sesiones en los sintomas depresivos del grupo de estudio y mejorar de forma sustantiva su calidad
de vida personal y académica. Se emple6 el Inventario de Depresion de Beck-11 (BDI-II) como

instrumento de investigacién. Se concluyé que hubo una reduccién significativa de los sintomas
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de la depresion luego de la ejecucion del Programa, y los sintomas cognitivo-afectivos y sométicos
fueron reducidos.
1.2.2. Antecedentes Internacionales

En Espafia, Lacomba et al. (2021) desarrollaron un programa de intervencidn
multicomponente para mujeres con Trastorno Depresivo Persistente, que integrd aspectos
cognitivo-conductuales, técnicas basadas en la autocompasion, la atencion plena y la
perspectiva de género. Se eligio la metodologia de intervencion grupal para realizar 12 sesiones
semanales y grupales de 1.5 horas con un formato semiestructurado que permitia la
participacion de las pacientes. Participaron 6 mujeres que tenian entre 43 y 61 afios, y un
66.70% tomaba tratamiento farmacoldgico que consistia en un ansiolitico y un antidepresivo;
ademds, recibian este tratamiento farmacoldgico desde hace casi tres anos y también estaban
en tratamiento psicologico individual de forma coadyuvante desde hace 4 a 55 meses. El
objetivo fue evaluar la eficacia de un programa de intervencion grupal multicomponente. Para
recoger informacién sobre las variables psicoldgicas se utilizé el Inventario de Ansiedad
Estado-Rasgo (STAI; Spielberger et al., 1982), Inventario de Depresiéon de Beck II (BDI-II;
Sanz et al., 2003), Escala de Satisfaccion Vital (SWLS; Diener et al., 1985; adaptacion al
espafiol de Vazquez et al., 2013); y para el proceso de intervencion se usaron las técnicas de
Psicoeducacién, deteccion de pensamientos negativos, juego de roles, role- playing,
Entrenamiento en técnicas asertivas, desarrollo de habilidades sociales, ejercicios de
autocompasion, Defusion cognitiva y Mindfulness. Los datos confirman que las intervenciones
grupales multicomponente se muestran utiles para la reduccion de la sintomatologia ansiosa y

depresiva y el aumento de la satisfaccion vital.
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En Medellin (Colombia), Betancur (2020) realiz6é un programa de intervencidon cognitivo
conductual bajo el modelo cognitivo para intervenir en una paciente con trastorno depresivo
persistente. Para el desarrollo se eligié la metodologia de estudio de caso unico, y la paciente
fue una mujer de 32 afios, residente de la ciudad de Medellin, estudiante de psicologia. El
objetivo fue analizar por medio de un estudio de caso Unico, la intervencion realizada en una
paciente, con diagndstico de trastorno depresivo persistente, usando el modelo cognitivo para
el proceso de formulacién, planificacién, seleccién y ejecucién de técnicas cognitivo
conductuales. Dentro de la evaluacidn, se utilizé el Inventario de depresiéon de Beck segunda
ediciéon, BDI II (1987), El inventario de ansiedad de Beck BAI, y el inventario de personalidad
para el DSM 5 (5 PID 5); y para intervenir se aplicaron las siguientes técnicas: safety plan,
las técnicas de actividades diarias y de dominio y agrado, reestructuracién cognitiva, técnica
de relajacion, y asignacion de tareas. Los resultados demuestran que este tipo de terapia es
eficaz para pacientes con este diagndstico y que desde la primera sesién se observaron
resultados beneficiosos para la paciente.

En Colombia, Berrio (2019) desarrollé un estudio de caso dnico en el que aplicé una
intervencion de terapia cognitiva (TC) con entrega virtual en una paciente de 31 afios con trastorno
depresivo persistente. La autora realiz6 un estudio de tipo experimental de caso tnico, prospectivo
y longitudinal, con alcance explicativo, y con un disefio de investigacion de series temporales
interrumpidas. La clienta fue una mujer de 31 afios, que cursaba el semestre 7 de psicologia, quien
residia en Miami desde hace un afio con su novio estadounidense. El objetivo del estudio fue
demostrar la efectividad de una intervencidn con terapia cognitiva entregada por internet (TCCI),
en una paciente con trastorno depresivo persistente. Entre los instrumentos de evaluacion

utilizados se incluye el Inventario de Depresion de Beck (BDI-II) para extraer una medida de la



22

presencia y de la gravedad de la depresion; y el Cuestionario sobre la salud del paciente-9 (PHQ-
9) para evaluar la intensidad de los sintomas depresivos en los dltimos siete dias. Después de 13
sesiones, se evidencia una reduccion significativa de las puntuaciones de depresion en la paciente.

En Espafia, Luis- Pascual (2019) ejecuté un programa de préctica estandarizada de
Mindfulness basado en la terapia cognitiva de ocho semanas, llevado a cabo en la Universidad de
Alcald. En este estudio piloto se utiliz6 un disefio no aleatorizado descriptivo correlacional de
grupo tnico, con una valoracion pre-test, pos-test (finalizacién) y pos-test (seguimiento tres meses
después de la finalizacion), en la que se llevé a cabo una actividad formativa grupal de ocho
sesiones, desarrolladas periédicamente un dia a la semana con una duracién de 2 horas y 30
minutos. Empezaron el curso 12 participantes no clinicos (10 mujeres y 2 hombres) y en el
transcurso 1 persona abandond la investigacion. La media de edad se encontré en una horquilla
que comprendi6 desde los 41 afios hasta los 50. El objetivo del estudio consistié en comprobar el
impacto y la duracién de los efectos del mindfulness de un curso estdndar con un Programa MBCT
realizado en ocho semanas. Se aplicé el cuestionario de atencién plena de cinco facetas (FFMQ)
validado al espaiiol. Al concluir el estudio se aprecia una mejora de la puntuacién general al
comparar el pre-test y el pos-test, y se mantienen los efectos obtenidos a los tres meses de haber
finalizado el Programa de intervenciéon MBCT.

En Chile, Acebedo y Gélvez (2018) ejecutaron un proceso de intervencion psicoldgica,
desde el enfoque cognitivo-conductual en una mujer con trastorno depresivo persistente. Se trabajo
siguiendo la metodologia de estudio de caso, cuyo propdsito principal fue investigar las
particularidades y la naturaleza de un tema especifico. La consultante fue una mujer de 35 afios,
con diagndstico de trastorno depresivo persistente, con una escolaridad de nivel técnico, estado

civil casada, y madre de 2 hijos; residente en un municipio del drea metropolitana de Bucaramanga



23

(Santander). El estudio se realiz6 para corroborar las técnicas que han sido investigadas en diversos
articulos y fortalecer los procesos de intervencion psicolégicos. Las pruebas psicométricas
utilizadas fueron el Inventario de Depresion Estado/Rasgo (IDER) y el Inventario de Depresion de
Beck (BDI-II). Se concluyé que la terapia cognitiva, resulta ser efectiva en el tratamiento del
trastorno depresivo persistente, logrando una reduccién notable de los sintomas manifestados por
el consultante, y llegando a aumentar su bienestar psicolégico.

En Colombia, Zuluaga (2018) desarroll6 un tratamiento de terapia cognitiva conductual a
una paciente con trastorno de personalidad dependiente y un trastorno mixto de ansiedad y
depresion. Se usé la metodologia de caso clinico dnico y el cliente fue un hombre de 21 afos,
soltero, residente de Chinchind, quien residia con ambos padres. El propdsito de la investigacién
fue analizar y entender como una paciente con los diagndsticos descritos evoluciona a partir de un
tratamiento con terapia cognitivo-conductual. Para el proceso de evaluacién se aplicé el
cuestionario internacional de los trastornos de la personalidad IPDE-DSM 1V y el inventario de
Ansiedad de Beck. Para el proceso de intervencion terapéutica se utilizaron la psico-educacion en
ansiedad y depresion, la activacién conductual, la técnica de dominio y agrado, las técnicas de
respiracion y relajacion, la asignacion de tareas graduales, la re-estructuracion cognitiva, el didlogo
socratico, la identificacion de distorsiones cognitivas, la exploracién de ventajas y desventajas de
la toma de decisiones, las técnicas de imagineria, la exposicidon gradual, el entrenamiento en
asertividad, el entrenamiento en toma de decisiones, el formulario para toma de decisiones, los
ensayos conductuales, las predicciones e interpretaciones catastréficas de pequefios errores, la
biblioterapia, los ensayos conductuales, las tarjetas de apoyo, las dramatizaciones, el
entrenamiento en habilidades sociales, la jerarquia de los comportamientos asertivos e

independientes que producen malestar para afrontarlos paulativamente, tareas de auto prohibicion,
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la comprobacién histérica de la creencia, la revision de la evidencia que contradice la creencia, la
exploraciéon de ventajas y desventaja de la creencia, la puesta en prueba de la validez de las
creencias y la construccion de creencias adaptativas, la dramatizacién racional emotiva, los
ensayos conductuales, la re-estructuracion de recuerdos tempranos, la carta no enviada al nifio
interior, y las cartas a los padres y hermanos. Se alcanzaron los objetivos planteados; ademads se
contribuyé a estabilizar adecuadamente el estado animico del paciente y se posibilité la
modificacién de la creencia central.

En Colombia, Quiroga (2017) ejecuté un programa compuesto de técnicas cognitiva
conductuales para atender el caso de una adolescente victima de abuso sexual con trastorno
depresivo moderado. En cuanto a la metodologia, se empled un estudio de caso, y la paciente fue
una mujer de 15 afos. El objetivo principal fue implementar técnicas cognitivo conductuales para
mejorar el bienestar y la funcionalidad de la clienta; ademas, se consideraron como referentes més
importantes los aportes de Beck, Rush y Shaw. Para la evaluacién se utilizé el BDI II, 16PF-5,
YSQ-SF y el inventario de pensamientos automdticos; y para la intervencién se aplicd la
programacion de actividades graduales, actividades de agrado, contrato terapéutico, andlisis en
cadena, psicoeducacién, inoculacién del estrés, metdforas, dialogo socrdtico, experimentos
personales, entrenamiento en solucién de problemas, entrenamiento en habilidades sociales, Role
playing, técnicas de respiracion, detencién de pensamiento, y contrato terapéutico. Al finalizar, se
logré profundizar en la estructura cognitiva subyacente al trastorno depresivo; la paciente logré
reconocer la influencia de las cogniciones en sus emociones, comprendi6 su vulnerabilidad hacia
la depresidn, logré flexibilizar esquemas, logré el control de sus pensamientos y reconocid la

influencia de sus mecanismos de afrontamiento sobre su conducta, mejorando la proactividad.
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En Espafia, Sales et al (2015) aplicaron una terapia de reestructuracién cognitiva en
ancianos deprimidos institucionalizados sin deterioro cognitivo. Se desarrolld un estudio
experimental aleatorizado con dos grupos de anélisis, un grupo experimental (n = 4) y un grupo
control (n = 4), los cuales fueron evaluados en dos periodos de tiempo diferentes (pre y post
tratamiento), y la muestra total estaba compuesta de ocho sujetos de una residencia de mayores de
Mahora (Albacete), de edades comprendidas entre 85 y 93 afios, situdndose la media de edad del
grupo en 89 afos. El objetivo principal de este estudio fue comprobar la efectividad de una terapia
de reestructuracion cognitiva en la sintomatologia depresiva, asi como en diferentes variables
clinicas, en personas mayores deprimidas e institucionalizadas, sin deterioro cognitivo. Los
instrumentos empleados fueron el Mini Examen Cognoscitivo (MEC; Lobo et al., 2002) para
descartar un posible deterioro cognitivo; el Indice de Barthel (Mahoney y Barthel,1965) para
evaluar la existencia de dependencia fisica; Escalas de Depresion, Ansiedad y Estrés (DASS;
Lovibond y Lovibond, 1995) para evaluar otras variables existentes; Escala de Depresion
Geriatrica de Yesavage (GDS; Yesavage et al, 1983) para evaluar sintomas depresivos en la
poblacién de la muestra; la Escala de Autoestima (SES; Rosenberg, 1965) para brindar una
medicién unidimensional de la autoestima; la Escala de Satisfaccion de Filadelfia (PGC) disenada
por Lawton en 1972 (Lawton, 1975) para evaluar la satisfaccion vital; Cuestionario Brief Resilient
Coping Scale (BRCS; Sinclair y Wallston, 2004) para definir el nivel de resiliencia; y el
Cuestionario MOS de Apoyo Social (MOS; Sherbourne y Stewart, 1991) para definir el apoyo
social recibido. Los resultados encontrados, demostraron resultados positivos de esta terapia para
reducir los sintomas en ancianos deprimidos institucionalizados sin deterioro cognitivo, asi como
en la mejora de las diferentes variables consideradas.

1.2.3. Fundamentacion Teorica



26

1.2.3.1. Depresion. La depresion es un término amplio que es usado para poder describir
una variedad de experiencias, sintomas y emociones. Se encuentran asociadas a este concepto las
conductas de evitacion para las actividades agradables y la ausencia de motivacion. Al
experimentarla, a veces, incluso las actividades rutinarias son dificiles de seguir, tales como ir al
trabajo, pagar facturas, cuidar la higiene individual, levantarse de la cama o salir del domicilio;
asimismo, los patrones de suefio pueden verse alterados. Un individuo deprimido podria
despertarse demasiado temprano, presentar dificultades para conciliar el suefio o despertarse en
medio de la noche. El acto sexual puede volverse un aspecto poco interesante y puede llegar a
evitarse. Ademds, el apetito podria disminuir y provocar una pérdida de peso no deseada, o podria
aumentarse y causar un aumento de peso. Existen varios tipos de depresion y cada una es diferente
a las demds en formas sutiles. Los diferentes nombres que se utilizan a menudo revelan la gravedad
o la duracién de la dificultad (Gilson et al., 2009).

Entre las definiciones sucintas se encuentra la de Feixas y Compafi (2015) quienes
mencionan que las personas con depresion se caracterizan por demostrar tristeza a nivel afectivo,
desesperanza a nivel cognitivo, inhibicién a nivel psicomotor e hipoactividad a nivel conductual.

1.2.3.2. Depresion y clasificacion Nosografica. Segin el Manual Diagnéstico y
Estadistico de Trastornos Mentales, Quinta edicion (DSM-5) (Asociacion Psiquidtrica de los
Estados Unidos [APA], 2014), dentro de los trastornos depresivos que afectan a los adultos, se
incluyen el trastorno de desregulacion disruptiva del estado de dnimo, el trastorno de depresion
mayor (incluyendo el episodio de depresion mayor), el trastorno depresivo persistente o distimia,
el trastorno disférico premenstrual, el trastorno depresivo inducido por alguna sustancia o
medicacion, el trastorno depresivo debido a otra condicion médica, otros trastornos depresivos

especificados y los trastornos depresivos no especificados.



27

Segtin el mismo DSM-5 para el trastorno de depresion mayor deben cumplirse cinco
criterios. El primero es el criterio A, que indica que deben estar presentes 5 o mds de los siguientes
sintomas (siendo al menos uno de ellos el punto uno o el punto dos) durante al menos 2 semanas:
1) Estado de 4nimo deprimido la mayor parte del dia, casi todos los dias segtin el relato subjetivo
o por observaciones ajenas, 2) Marcada disminucién del interés o el placer por todas (o casi todas)
las actividades durante la mayor parte del dia, casi todos los dias (segin refiere el paciente o segin
lo describen terceros), 3) Perdida o aumento significativo del peso, 4) Insomnio o hipersomnia casi
todos los dias, 5) Retraso o agitacién psicomotora, casi todos los dias (observado por otro, no sélo
percibido por el paciente), 6) Fatiga o perdida de energia, casi todos los dias, 7) Sentimientos de
inutilidad o de culpa excesiva e inapropiada (que puede llegar a ser delirante) casi todos los dias
(no simplemente autoreproches o culpabilidad por estar enfermo), 8) disminucién de la capacidad
para pensar o para concentrarse o para tomar decisiones, casi todos los dias (expresada por el
consultante o por otras personas), y 9) Recurrentes pensamientos de muerte (no s6lo miedo a la
muerte), ideacion suicida recurrente, sin un plan especifico, intento de suicidio o un plan
determinado para consumarlo. El segundo criterio es el criterio B, que indica que los sintomas
producen malestar significativo o deterioro en el &mbito social, laboral, o en alguna otra area del
funcionamiento personal. El tercer criterio (C) menciona que el episodio depresivo no es atribuible
por efectos en un nivel fisiol6gico a causa de una sustancia o afecciéon médica. El pendltimo criterio
(D) sefiala que no puede ser explicado por otro trastorno especificado o no especificado del
espectro de la esquizofrenia y otros trastornos psicoticos. Por tltimo, el criterio E, resalta que el
paciente nunca ha presentado un episodio maniaco o hipomaniaco (a excepcion de los inducidos

por sustancias o a los causados por efectos fisiologicos o afeccion médica) (APA, 2014).
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En cuanto a lo establecido en la Clasificacion de los trastornos mentales y del
comportamiento, CIE-10 (WHO, 2000) existen pocas diferencias respecto a los criterios ya
descritos para el diagnostico del “episodio depresivo”. Asi, estas se reducen al afiadido de un
sintoma mads a los nueve especificados en el DSM-5 (APA,2014), siendo la pérdida de autoestima
un sintoma que debe diferenciarse de los sentimientos excesivos e inapropiados de culpabilidad
que figuran en este Ultimo manual. Otra distincién es que, en el CIE-10 para los episodios
depresivos de niveles leves y moderados, se exige dos de los tres sintomas considerados basicos
que incluye el estado de 4nimo depresivo, la perdida de energia y la perdida de interés; y para el
episodio grave, se consideran los tres sintomas.

1.2.3.3. Modelos Explicativos de la depresion. Desde el planteamiento sostenido por la
terapia de conducta, el aspecto central que ayuda a explicar la depresion es el grado en el que se
encuentra la persona entre los polos de satisfaccion e insatisfaccidn con respecto a las actividades
que realiza y sus planes personales. En caso que un individuo alcance altos niveles de satisfaccion
en sus diversas dreas de actividad se sentird bien emocionalmente, y mantendra conservada los
niveles de autoestima y de competencia, también mostrard un adecuado nivel de actividad. Pero,
en una situacidn contraria, en la que hay predominancia de la insatisfaccion, se reducird el nivel
de actividad, la autoestima se verd afectada y habrd cambios negativos en el drea emocional y
fisiolégica. Desde esta perspectiva tedrica, también se toman en cuenta aspectos distintos que
afectan el proceso de satisfaccion e insatisfaccion (la cantidad del estimulo, la capacidad de este
para reforzar, la competencia del individuo para acceder a ellos, y la cualidad de positivo percibida
por el sujeto). Todos estos han sido tratados desde distintos enfoques tedricos que no muestran
contradiccion, mds bien podrian solaparse, complementarse y tener sentido desde una perspectiva

aplicada y tedrica (Vallejo y Comeche, 2016).
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En lo concerniente a esos aspectos tedricos estudiados, Caballo et al. (2014) resaltan que,
desde la perspectiva conductual, se han propuesto diversas teorias que parten de lo expuesto por
Skinner (1953) y Fester (1965 y 1973) sosteniendo que una conducta desaparece ante la ausencia
de reforzamiento. Asi, Lewinsohn y colaboradores (1974) desde su modelo plantean que lo
importante no s6lo es la ausencia del estimulo, sino la no contingencia de estos o la perdida de
efectividad. Por otro lado, se encuentran los modelos o teorias cognitivas que se centran en la
presencia o alteracion de las cogniciones que causan la depresion; siendo las mds importantes la
desarrollada por Beck (1967, 1987) y Seligman (1975). Sin embargo, se enfatiza que, debido a la
complejidad de la naturaleza de los trastornos depresivos es dificil explicar la etiologia de cada
caso particular a partir de un tnico factor.

1.2.3.4. Terapia cognitiva conductual. Labrador (2013) sostiene que, en el desarrollo de
la modificacién de conducta se pueden identificar diferentes orientaciones o corrientes
fundamentales, con intereses especificos, determinado uso de técnicas y formas de intervencion
distintos, que a lo largo de la evolucién de las Técnicas de modificacién de conducta han
proporcionado y defendido formas especificas de accién. Uno de ellos es la orientacién cognitiva
y /o cognitiva conductual, cuyas formas de tratamiento son disefiados para ayudar en la
identificacién, comprobacién en la realidad y correcciéon de concepciones o creencias que son
disfuncionales. Se brinda apoyo a los clientes para que reconozcan la conexién entre cogniciones,
afectos y conductas, junto a las consecuencias y asi hacer consciente el rol de las imdgenes y
pensamientos negativos que mantienen el problema que presenta. Es importante enfatizar que,
aunque los mecanismos y procesos cognitivos sean un factor subyacente a los cambios
conductuales, el objetivo esencial es modificar la conducta del sujeto (en sus formas encubierta o

manifiesta), siendo el aspecto que determina el tratamiento a ejecutar.



30

Segtin Hayes et al. (1999, citado en Vallejo y Comeche, 2016) la terapia cognitivo-
conductual (TCC) conforma la corriente dominante de la terapia de conducta desde fines de la
década de 1970 hasta la llegada de las terapias de tercera generacion, a fines de la década de 1990.

El enfoque cognitivo-conductual se basa mds comtinmente en un modelo de didtesis-estrés,
en el que se asume que los factores de vulnerabilidad de un individuo en conjunto con factores
ambientales o estresantes particulares pueden llevar al desarrollo del trastorno. Desde esta
perspectiva se hace una distincion critica entre los factores iniciales (los factores que contribuyen
al desarrollo de un problema) y los factores de mantenimiento (es decir, los factores que mantienen
un problema) (Hofmann, 2011, citado en Hayes & Hofmann, 2018). Por lo general, estos dos
conjuntos de factores tipicamente no son los mismos. A diferencia de otros modelos tedricos de
trastornos mentales, la TCC generalmente se preocupa mdas por los factores de mantenimiento
porque son el objetivo en los tratamientos efectivos para las deficiencias presentes (Hayes &
Hofmann, 2018).

Por otro lado, J. S. Beck (2021) menciona que “terapia cognitiva” es un término que a
menudo se usa como sinénimo de TCC en gran parte de nuestro campo.

1.2.3.5. Definicion de Terapia Cognitiva. La terapia cognitiva (TC) es un procedimiento
activo, directivo, estructurado y de tiempo limitado que se utiliza para tratar distintas alteraciones
psiquidtricas (por ejemplo, la depresion, la ansiedad, las fobias, problemas relacionados con el
dolor, etc.). Se basa en el supuesto tedrico subyacente de que los afectos y la conducta de un
individuo estdn determinados en gran medida por el modo que tiene dicho individuo de estructurar
el mundo (Beck, 1967, 1976). Sus cogniciones (“eventos” verbales o graficos en su corriente de
conciencia) se basan en actitudes o supuestos (esquemas) desarrollados a partir de experiencias

anteriores (Beck et al., 2010).
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La TC es una terapia de base empirica en la que las creencias y comportamientos
desadaptativos de los individuos se prueban con su experiencia (Clark, 2020).

En términos breves, el modelo cognitivo propone que el pensamiento disfuncional (que
influye en el estado de dnimo y el comportamiento del cliente) es comun en todos los trastornos
psicolégicos. Pero, cuando las personas aprenden a evaluar su pensamiento de una manera mas
realista y adaptativa, experimentan una disminucién de las emociones negativas y del
comportamiento desadaptativo (J. S. Beck, 2021).

En lo concerniente a las estrategias utilizadas en la TC , Martell et al. (2013) indican que
estas son polifacéticas e incluyen tres categorias principales: estrategias conductuales disefiadas
para cambiar la manera en que los individuos actian en diferentes situaciones, estrategias
cognitivas disefiadas para cambiar la manera en que los individuos piensan sobre situaciones
especificas, y estrategias cognitivas disefiadas para cambiar opiniones fundamentales y duraderas
que las personas tienen sobre si mismas, sobre su futuro y sobre el mundo. El enfoque concede
una especial importancia a las estrategias cognitivas. Aunque el tratamiento de individuos con
casos mds graves de depresion pone énfasis en las estrategias conductuales, en la TC el objetivo
es adoptar estrategias de cambio cognitivo.

Segiin Diaz et al. (2017) en la TC se utilizan como estrategias de intervencion
fundamentales el razonamiento deductivo y la comprobacion de hipétesis, para ayudar a las
personas a aprender a identificar y contrastar sus pensamientos disfuncionales

La TC involucra el uso de técnicas cognitivas y conductuales, por ello etiquetarlo como
cognitivo-conductual es adecuado; no obstante, en algunas de las publicaciones existentes se han
utilizado ambos términos para describir los tratamientos de Beck y colaboradores, y algunos de

esos articulos usan el rétulo de TC (Sacco y Beck, 1995, citado en Barlow, 2018).
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1.2.3.6. Modelo cognitivo de la depresion. Beck et al. (2010) plantean que el modelo
cognitivo propone tres conceptos para explicar el sustrato psicolégico de la depresion:

A. La triada cognitiva. Incluye la visién negativa hacia si mismo, generando que el
paciente atribuya las experiencias negativas a un defecto suyo, lo que hace que se perciba como
inutil y carente de valor. Suele criticarse en base a esos defectos y piensa que no cuenta con los
atributos para alcanzar la felicidad.

El segundo componente es la tendencia a interpretar de manera negativa sus vivencias.
Experimenta que el mundo le hace demandas exageradas y/o le presenta obstaculos insuperables
que impiden que alcance sus objetivos personales. Sumado a ello, interpreta estas vivencias como
derrota y experimenta frustracion.

El tercer componente es la vision negativa acerca del futuro. La persona depresiva anticipa
que los obstaculos y problemas actuales continuardn cuando se enfrente a proyectos a largo plazo.
Mantiene expectativas de fracaso frente a los retos inmediatos.

En relacion al resto de sintomas y signos del sindrome depresivo, el modelo cognitivo los
considera consecuencias de los patrones cognitivos negativos (los sintomas motivacionales, la
poca fuerza de voluntad, los deseos de suicidio, la creciente dependencia, y los sintomas fisicos).

B. La organizacion estructural del pensamiento depresivo. Alude a los esquemas, es
decir, a los patrones cognitivos estables que explican por qué el paciente mantiene actitudes
contraproducentes a pesar de la presencia de evidencias positivas o favorables. Estos conforman
la base de la consistencia de las interpretaciones ante estimulos especificos que se incluyen en un
conjunto de situaciones.

Determinados tipos de esquemas transforman los datos en cogniciones y constituyen la

base para localizar, diferenciar, y codificar el estimulo que enfrenta el paciente. Un esquema puede
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mantenerse inactivo durante extensos periodos de tiempo y activarse por estimulos ambientales
determinados. Al hacerlo, llegan a determinar la manera de responder de la propia persona.
Ademads, en estados psicopatoldgicos, las estructuraciones de las situaciones se distorsionan y se
ajustan a los esquemas inadecuados.

Conforme estos esquemas inadecuados se hacen mads activos, son evocados por mayor
cantidad de estimulos con los que anteriormente no existia una relacion légica. El paciente pierde
un notable control voluntario sobre sus procesos de pensamiento y no puede recurrir a esquemas
adecuados.

A medida que la depresion aumenta en gravedad el pensamiento se encuentra cada vez mas
dominado por las ideas negativas, aunque no haya conexién alguna entre las situaciones reales y
sus interpretaciones.

C. Errores en el procesamiento de la informacion. Son errores sistematicos que se dan en
el pensamiento del paciente deprimido y mantienen la creencia en la validez de los conceptos
negativos.

En términos generales, este modelo nos ayuda a comprender cémo las personas logran
prosperar, o estancarse, en términos de las creencias que tienen: sobre si mismas, sobre otras
personas y sobre su futuro (Beck et al., 2020).

El modelo inicial de Beck et al. (1979) se ha ido ampliando para incorporar la evidencia
acumulada por la investigacion acerca de otros factores cognitivos, como el papel de la rumiacion,
del estilo atribucional o de la autoestima (Vazquez et al., 2010, citado en Feixas y Compaii, 2015).
Recientemente se ha agregado un enfoque de orientacion a la recuperacion en la Terapia cognitiva

conductual tradicional, enfatizando los valores y aspiraciones, extrayendo conclusiones positivas
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de sus actividades diarias y experimentando emociones positivas dentro y fuera de la sesion de
terapia (J. S. Beck, 2021).

Asimismo, J. S. Beck (2021) sostiene que la forma de TCC derivada del modelo de Beck
suele incorporar técnicas de otras terapias (por ejemplo, la Terapia Dialéctica Conductual, La
Terapia Racional Emotiva Conductual y La Terapia de Aceptacion y Compromiso), asi como otras
psicoterapias basadas en la evidencia, pero dentro de un marco cognitivo.

1.2.3.7. Conceptualizacion cognitiva de la depresion. Beck et al. (2019) postulan que se
requiere una conceptualizacién cognitiva amplia y precisa para lograr disefiar un tratamiento
efectivo. La conceptualizacion del caso se define como el recogimiento, sintesis e integracion de
los datos del paciente, que ayuden a crear hipdtesis refutables acerca de la etiologia y la
intervencion de las creencias desadaptativas y de otros sintomas que pueden ser formulados y
comprobados.

Segun Dobson y Dozois (2019) una teoria cognitiva de la depresion asume que la persona
exhibe un procesamiento de informacién distorsionado, lo que resulta en una visién negativa
constante de si misma, del futuro y del mundo. Se presume que estos procesos y contenidos
cognitivos subyacen a los sintomas conductuales, afectivos y motivacionales de la depresion. Para
comprender la naturaleza de un episodio o perturbacién emocional, el modelo cognitivo de los
trastornos emocionales se centra en el contenido cognitivo de la reaccién de una persona al evento
perturbador o al flujo de pensamientos. El valor heuristico y terapéutico del modelo cognitivo
radica en su énfasis en los eventos mentales de facil acceso (preconscientes o conscientes) que los
pacientes pueden aprender a informar. No depende de motivaciones inconscientes, cuya naturaleza

en las terapias psicoanaliticas son determinadas por el terapeuta.
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Newman y Beck (1990) sostiene que las personas deprimidas tienden a sesgar
negativamente la informacién que procesan, y lo hacen en tres dominios: el yo, el mundo personal
y el futuro, es decir la triada cognitiva. Por lo tanto, los individuos deprimidos tienden a concluir
de manera incorrecta o prematura que son fracasados o malas personas, o que merecen alguna otra
etiqueta peyorativa inquebrantable (prejuicio contra si mismos); que su situacién de vida es
intolerablemente dura, triste, injusta y dolorosa (predisposicion hacia el mundo personal); y que
estas condiciones nunca encontrardn remedio (sesgo hacia el futuro). Esta sombria expectativa de
sufrimiento incesante pone a las personas deprimidas en riesgo de ideas, intenciones o acciones
suicidas.

Al comienzo de la tercera década del tercer milenio, se ha desarrollado un enfoque diferente
en la conceptualizacién y en el tratamiento. Si bien los aspectos negativos de las experiencias de
las personas siguen siendo relevantes, son al menos igualmente importantes a conceptualizar las
aspiraciones, los valores, las metas, las fortalezas y los recursos de las personas, e incorporar estas
caracteristicas positivas para ayudar a asumir pasos especificos que estdn vinculados a lo que es
mads importante para ellos. También es esencial anticipar los obstdculos para lograr estos pasos, y
utilizar las habilidades bésicas de la TCC (como la reestructuracién cognitiva, la resolucién de
problemas y el entrenamiento de habilidades) para poder superar esos obsticulos y ayudar a las
personas a extraer conclusiones positivas sobre lo que dicen sus experiencias sobre ellos (J. S.
Beck, 2021).

1.2.3.8. Eficacia de la Terapia Cognitiva Conductual. Dobson y Dozois (2019)
menciona que la TCCs se han estudiado de manera mds extensa e intensa que otros modelos de
tratamiento. Esto incluye los ensayos de resultados, los estudios de los procesos, los ensayos

relacionados a la difusion, y en lo que respecta a las modalidades en las que se administran. Su
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influencia es tal que muchos gobiernos de varias naciones han disefiado modelos de financiacién
para que la mayor cantidad de pobladores puedan acceder a los modelos de tratamientos derivados.

Incluso, la TCC se ha adaptado a las caracteristicas del paciente y a los distintos tipos de
padecimientos. Por ejemplo, muchas de las técnicas de corte cognitivo-conductual se han
ejecutado en diferentes investigaciones con el objetivo de disminuir la sintomatologia depresiva
en personas que han sobrevivido al cdncer (Garcia- Torres et al., 2016). Ademads, en las tltimas
décadas se ha desarrollado y aplicado la Terapia cognitivo-conductual en pacientes que presentan
trastorno psicético (conocido con las siglas TCCp) (Fonseca et al., 2019).

Barlow (2014) enfatiza que en comparacion a todos los métodos de tratamiento cognitivo-
conductuales para intervenir la depresion, el paradigma ofrecido por Beck es el que cuenta con
mads estudios empiricos en relacion a su validacién y aplicacion en el 4&mbito clinico.

Sumado a las razones descritas, la Terapia cognitiva de la depresion se encuentra incluida
en la lista copilada por el Grupo de trabajo de la Asociacién Americana de Psicologia sobre la
practica basada en la evidencia, demostrando fuerte evidencia segun los criterios de Chambless et
al. (1998) para definir a las terapias con apoyo empirico (APA Presidential Task Force on
Evidence-Based Practice, 20006).

1.3. Objetivos
1.3.1. General

Reducir los sintomas emocionales y fisioldgicos mediante la restructuracion cognitiva de
los pensamientos automaticos y creencias de una mujer joven con diagndstico de depresion.
1.3.2. Especificos

Objetivo 1
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Disminuir la frecuencia de los pensamientos automadticos: “mi esposo me dejard por mi

2 ¢C bR 1Y

caracter berrinchudo”, “mi esposo piensa irse con otra”, “No puedo cambiar esto”, “si mi esposo
madurara entonces estariamos bien”, “yo tengo razon, él, no”, “no es justo que mi esposo pueda
salir y yo no”, y “; por qué no me salen las cosas si soy buena madre?”.

Objetivo 2

Disminuir la frecuencia de la creencia intermedia detectada: “no me puedo caer, debo ser
fuerte”.
Objetivo 3

Disminuir la frecuencia de las 2 creencias nucleares detectadas: “nadie me quiere” y “soy
una inutil”.

1.4. Justificacion

En este esquema de intervencidn propuesto se parte de la conceptualizacion cognitiva dado
que los elementos identificados en el caso se ajustan a los planteamientos y explicaciones tedricas.

El modelo cognitivo sustenta que cuando las personas interactian con una situacién
estimular no emiten una respuesta automatica, sino que previa a la presentacion de alguna emocién
o conducta realizan un proceso de percepcidn, clasificacion, interpretacion, evaluacién y
asignacién de un significado, en coherencia con los supuestos previos o esquemas cognitivos.
(Diaz et al., 2017).

En los antecedentes del problema descrito se detecta que la evaluada ha desarrollado
esquemas a partir de experiencias negativas producto de interacciones interpersonales importantes
ocurridas a lo largo de las etapas de su desarrollo, principalmente dentro del hogar. En tales
situaciones sus allegados influyeron para que la usuaria desarrollara las creencias “soy una inttil”

y “nadie me quiere”.
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En lo concerniente a la etiologia del episodio depresivo, podemos plantear la hipétesis que
los acontecimientos vitales del presente activaron los esquemas subyacentes (esquemas
depresdgenos) que anteriormente habian sido adquiridos en su historia personal; y a partir de estos
hechos actuales se iniciaron las manifestaciones de la sintomatologia depresiva que se presentan
en un ciclo que, a su vez, es mantenido por sus pensamientos automdticos y creencias intermedias.

El modelo cognitivo apoya esta hipétesis acerca de la predisposicion y la aparicion de la
depresion. La propuesta tedrica conceptualiza que algunas experiencias vividas en etapas
tempranas del desarrollo producen una base para la creacién de conceptos negativos sobre uno
mismo, el futuro y el mundo. Los ya aludidos conceptos negativos o esquemas pueden mantenerse
latentes y pueden activarse por circunstancias particulares, semejantes a las experiencias que
inicialmente fueron responsables de la formacién de tales actitudes negativas (Beck et al., 2010).

Estos esquemas o patrones cognitivos definen una caracteristica personal, asituacional e,
influyen en gran medida, en como se percibe la realidad concreta. Son representaciones de
vivencias pasadas, mantenidas en la memoria y participan como filtros en el andlisis de la
informacion recibida en el presente. Por ello, cuando un sujeto experimenta una depresion se ven
activados los esquemas depresdgenos, que podrian haber estado inactivos durante afios, y las
vivencias empiezan a ser filtradas por dichos esquemas. La realidad empieza a percibirse de
manera distorsionada y esto hace que toda informacién consistente con dichos esquemas
depresivos (la informacién negativa sobre uno mismo, el mundo y el futuro) sea procesada, pero
se ignora la que es positiva ya que es inconsistente con tales esquemas (Vallejo y Comeche, 2016).
1.5. Impactos esperados del trabajo académico

Parte de la finalidad de este trabajo académico es alcanzar resultados favorables para la

consultante luego de la aplicar las técnicas cognitivo conductuales bajo el modelo cognitivo de



39

Beck, para asi motivar el desarrollo de investigaciones futuras que puedan sumar mayor evidencia
al enfoque tedrico, y comprobar la flexibilidad que ha ido adquiriendo la conceptualizacién
cognitiva en los dltimos afios.

Ademads, se desarrolla este producto con la finalidad de demostrar la utilidad de las técnicas
tradicionales que conforman el programa. Se espera que los resultados obtenidos motiven otros
estudios en las que se evalue la eficacia de cada una de ellas.

Otro de los objetivos mds importantes, es evidenciar la mejoria de la paciente y su
evolucién a medida que se van aplicando las técnicas sefialadas; y de esta forma contribuir en la

salud mental de una mujer que sufre sintomatologia depresiva.
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II. Metodologia
2.1. Tipo y Disefio de Investigacion

El tipo de investigacion es experimental puesto que se pretende establecer el posible efecto
de una causa que se manipula. En los experimentos se manipulan tratamientos, estimulos,
influencias o intervenciones (llamadas variables independientes) y sus efectos son observados en
las otras variables (denominadas dependientes), dentro de una situacién de control (Herndndez et
al., 2014).

En el presente estudio se siguen los requisitos para poder realizar un experimento; la
variable independiente es considerada hipotéticamente la causa en la relacion de variables
establecidas; y para comprobar esto el investigador antecede su presencia, la manipula (con
determinados grados o modalidades) y la controla (garantizando la validez interna). Por otro lado,
la variable dependiente es medida para ver el efecto causado, mediante el uso de un instrumento
adecuado, valido y confiable (Hernéndez et al., 2014).

El estudio es de tipo preexperimental con Disefio de preprueba/posprueba en un solo
individuo (estudio de caso experimental). Se establece un grado de control minimo y se cumplen
los pasos siguientes: primero se aplica una prueba previa al tratamiento experimental, después se
administra la intervencién y finalmente se aplica una prueba posterior al estimulo (Herndndez et
al., 2014).

Tabla 1

Simbologia de los disefios experimentales y sus significados en el presente estudio

Simbolo Significado
G Paciente mujer joven
X Intervencién cognitivo conductual

0 Medicion preprueba/ posprueba
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Nota. Tomada de Simbologia de los disefios experimentales, por Herndndez et al., 2014,
Metodologia de la investigacion.

Otros autores aluden a este mismo proceso al describir el disefio de caso unico, cuya
caracteristica principal es el registro sucesivo a lo largo del tiempo (sesiones, dias, semanas, etc.)
de la conducta de un caso tnico (N=1) o un grupo pequefio (N>1) antes, durante y, en algunos
casos, tras la retirada del tratamiento, en situaciones muy controladas (Fontes et al., 2015).
Asimismo, otros investigadores resaltan el tipo de disefio A-B-A- ya que, con este se puede llegar
a la conclusion de que el tratamiento es el causante de los cambios producidos en la variable
dependiente. Después de medir la linea base (fase A), se introduce el tratamiento (fase B) y se
produce un cambio en la medida de la variable dependiente, y al retirar posteriormente el
tratamiento (fase A), se produce otro cambio en la variable dependiente (Quintanilla et al., 2020).
2.2. Ambito temporal y espacial

Las atenciones se realizaron en el domicilio de la evaluada. Este se ubicaba en el distrito
de Villa Maria del triunfo, en la regién de Lima, del departamento de Lima, Peru.

Las sesiones iniciaron el lunes 11 de octubre del 2021 y concluyeron el 03 de enero del
2022. En dos oportunidades se empled la modalidad virtual (Sesiones 3 y 7).

2.3. Variables de Investigacion
2.3.1. Variable independiente

Fontes et al. (2015) siguiendo la perspectiva metodoldgica, la define como un tipo de
variable que el experimentador decide manipular, de a acuerdo a sus hipétesis planteadas, para
estudiar los efectos producidos en otra. También suelen ser llamadas: variables antecedentes,

variables causales, variables predictoras y factores.
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En el presente estudio se eligi6 la Terapia cognitiva conductual como variable a manipular.
Segtn Beck et al. (2015) el marco / paradigma de la terapia cognitivo-conductual (TCC) cuenta
con un conjunto de principios tedricos puestos en interrelaciéon conformando su propia
arquitectura; y un conjunto de técnicas que se pueden organizar en estrategias clinicas formando
parte de protocolos clinicos mas o menos manualizados.
2.3.2. Variable Dependiente

Fontes et al. (2015) atendiendo a la perspectiva metodoldgica, la define como un tipo de
variable que el experimentador decide medir para evaluar los efectos causados por la manipulacién
de la V.I. También se les conoce como variables de la tarea, variables consecuentes, variables
prondstico o variables criterio (es decir, variables que queremos predecir utilizando otras mas).

Los trastornos depresivos junto a los trastornos relacionados con el trastorno bipolar suelen
clasificarse como trastornos del estado de 4nimo. La caracteristica en comun que evidencian todos
los trastornos depresivos es un estado de 4nimo triste, vacio o irritable, junto a cambios sométicos
y cognitivos que dafan notablemente el funcionamiento personal. Los pacientes con este
diagnostico llegan a experimentar falta de interés y placer en las actividades cotidianas, pérdida o
aumento de peso significativo, insomnio o suefio excesivo, falta de energia, dificultad para
concentrarse, sentimientos de inutilidad o culpa significativa y pensamientos recurrentes de muerte
o suicidio. Los trastornos depresivos son diferenciados por el curso de los sintomas, la edad en que
inician o por los factores etiologicos (APA, 2013; Leahy et al., 2012, citado en Hofmann, 2017).
2.4. Participante

Usuaria de sexo femenino, de 25 afios de edad, con grado de instruccion técnica
incompleta, y estado civil soltera.

2.5. Técnicas e instrumentos



43

Labrador (2013) sostiene que La Evaluacién Psicolégica Clinica, con la intencién de
clasificar, predecir y explicar los problemas psicoldgicos, incorpora un alto nimero de estrategias
y conceptos desarrollados por la psicologia a lo largo de los tltimos afios constituyendo un proceso
en el que prima la metodologia cientifica y los modelos biopsicosociales de la salud.

Dado que la conceptualizacién de caso se realiza segtin el modelo cognitivo (enfatizando
las propuestas de Judith S. Beck), se considera oportuno incluir el término "evaluacién clinica
cognitiva" en todo el proceso. Brown & Clark (2015) sostienen que este concepto hace referencia
a los protocolos sisteméticos derivados empiricamente, procedimientos o instrumentos utilizados
para medir la frecuencia, intensidad y prominencia de informacidn significativa que incluye los
pensamientos, imdgenes y creencias que caracterizan los estados psicopatoldgicos.

2.5.1. Técnicas

2.5.1.1. Técnicas de evaluacion.

A. Entrevista. Casullo y Mérquez (2003, citado en Fernandez-Ballesteros, 2013) refiere
que la entrevista se define como un instrumento de evaluacidén que antecede a cualquier modo de
intervencion o proceso de toma de decisiones, se estructura en un formato interactivo y se mantiene
presente en el continuo evaluacion-intervencion. Morrison (2015) enfatiza que son 3 las
caracteristicas compartidas por los buenos entrevistadores: 1) Obtienen gran cantidad de
informacidn precisa pertinente para contribuir con el diagndstico y el manejo, 2) Realizan la
recolecciéon en el menor tiempo posible, y 3) Demuestran constancia en la creacion y el
mantenimiento de una buen rapport con el evaluado.

B. Observacion. La observacion es considerada una estrategia fundamental del método
cientifico, y, por ello, cualquier técnica usada para recoger informacién en la evaluacion

psicoldgica, la incluye en alguna medida. Ademads, es una conducta humana universal que se
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manifiesta en la evaluacién entre el sujeto y el evaluador y se produce sea cual fuere el modelo
tedrico subyacente (Ferndndez-Ballesteros, 2013).

2.5.1.2. Técnicas conductuales.

A. Programacion de actividades. Es una de las estrategias terapéuticas mas importantes en
la terapia cognitiva que consiste en invitar al paciente a programar las actividades diarias que
realizard. Para ello, se elabora una jerarquia de actividades tomando en cuenta las dificultades del
usuario. El objetivo primordial es que el paciente perciba que es capaz de controlar su tiempo y de
realizar algunas actividades; también se busca que el evaluado encuentre evidencias a favor de sus
capacidades, es por ello que las metas deben ser realistas. En caso se programen demasiadas
actividades y no se adapte el nivel de dificultad se podrian producir efectos dafiinos abrumando al
paciente y tales situaciones se convertirian en pruebas de su incapacidad para afrontar el asunto
(Diaz et al., 2017).

B. Técnicas de dominio y agrado. Con ayuda de esta técnica se puede asignar la tarea de
ejecutar todos los dias una actividad agradable especifica durante un rango de tiempo controlado
y es necesario pedir al paciente que anote los cambios de humor experimentados, asi como la
reduccion posible de los sentimientos depresivos relacionados con la actividad elegida (Beck,
2010).

Con esta técnica se combate el pensamiento de tipo absolutista “todo o nada” (mediante la
valorizaciéon numérica de la actividad agradable realizada), se detectan y corrigen cogniciones
negativas (que ayuda a comprobar la utilidad de la técnica) y se valoran cambios en el estado
animico (que suelen darse al estimar el nivel de dominio y satisfaccion). Esta técnica se practica
con la planificacién o programacion de actividades y usualmente implica la planificacion de las

tareas agradables o relevantes que el cliente desea hacer (Caro, 2009).
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C. Asignacion de tareas graduales. La finalidad es demostrarle al paciente si es capaz de
hacer o no hacer algo ayuddndole a que logre el éxito al desempefarse en una tarea especifica
(Caro, 2007). Para tal fin, el terapeuta ayuda a dividir una tarea en sus componentes mas simples;
luego, se le pide que intente abordarla con un pequeiio paso por vez (Leahy et al., 2012).

Al concluir exitosamente una serie de tareas, los individuos depresivos suelen experimentar
un nivel de mejoria de su estado de 4nimo (aunque este efecto puede sélo ser transitorio). Ademads,
ganan motivacion para emprender tareas de mayor dificultad, y el terapeuta deberd mantener la
deteccion y refutacion de la tendencia del paciente a menospreciar lo logrado (Beck et al., 2010).

D. Role- playing. El role-playing (“juego de roles”) implica que el terapeuta, el paciente,
0 ambos organizan una interaccion social basada en papeles asignados previamente. Se suele
emplear cuando el cliente presenta problemas para mostrar conductas asertivas causadas por sus
creencias negativas, y no como reflejo de déficit en habilidades conductuales (Beck et al., 2010).

Se puede utilizar para el desarrollo de habilidades en las comunicaciones interpersonales,
como para el entrenamiento de la conducta asertiva. Cuando se incluye un tema cargado de
emociones, es posible que los esquemas disfuncionales se activen y sean vulnerables de
modificacién. También puede emplearse el juego de roles inverso, para "modelar"
comportamientos adecuados y ayudar al paciente a que reflexione sobre el impacto de sus
esquemas y estrategias conductuales (Beck et al.,2015).

E. Resolucion de problemas. Wenzel et al. (2016) mencionan la relevancia de aprender a
usar herramientas para la comprension, evaluacion y resolucion de sus problemas, asi como para
sobrepasar los contratiempos que afectan la identificacion o implementacion de la misma. Cuando
los clientes comienzan a resolver sus problemas del presente, adquieren y perfeccionan habilidades

que son ttiles para resolver problemas futuros. También suelen desarrollar una sensacion de
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confianza en su capacidad para resolver dificultades, esto acrecienta el optimismo y el manejo de
cualquier adversidad. Existen 4 pasos incluido en el planteamiento de D'Zurilla y Nezu: 1) La
definicién del problema, 2) la generacion de alternativas, 3) la toma de decisiones, y 4) la
implementacion y verificacion de la solucidn.

F. Técnicas de Mindfulness. Mindfulness o meditacién es una técnica que segin Jon
Kabat-Zinn puede ser definida como la capacidad de ser consciente de los propios pensamientos,
emociones, sensaciones fisicas y acciones presentes, sin generar criticas o juicios sobre uno mismo
y la propia experiencia (Mckay et al. 2007). La técnica del desapego consciente (Mindful
detachment) o de atencién plena desapegada es considerada por Leahy (2015) como una técnica
que nos permite tomar distancia y observar, sin controlar, reprimir u opinar sobre la importancia o
validez de un pensamiento. Este ejercicio permite imaginar que el pensamiento que crea
pertubracion es metaféricamente una nube pasajera, o una llamada de propaganda a la que no es
necesario responder, o un tren que sigue un rumbo definido constante, mientras que la tarea es
limitarse a verlo pasar. Es un ejercicio similar al uso de la atencién plena propuesto por Roemer y
Orsillo (2002), pero, el modelo metacognitivo del cual procede, emplea a la atencién plena
desapegada como una manera de probar que, en ocasiones, la mejor manera de hacer frente a un
pensamiento consiste en no practicar alguna accidn, ya que no siempre es requerido controlar las
intrusiones y éstas irdn disminuyendo por si solas.

2.5.1.3. Técnicas cognitivas.

A. Comprobacion de hipdtesis empiricas. Clark y Beck (2012) la consideran una de las
intervenciones de mayor importancia para el cambio cognitivo. También suele conocérsele como
la experimentacion conductual o puesta en prueba de las hipotesis empiricas. Para llevarla a cabo

se planifican con minuciosidad los experimentos, se disefia una experiencia estructurada para que
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el cliente compruebe el nivel de veracidad de las valoraciones o creencias de amenaza y
vulnerabilidad.

B. La técnica de la triple columna. La técnica de la triple columna puede ser considerada
una continuacion “logica” de los registros de pensamientos para la respectiva evaluacion
racionalista. Para el desarrollo se necesita una hoja de registro con varias columnas tal y como
inicialmente las desarrollaron Beck y cols. (1979). Se incluyen los titulos para cada columna:
Fecha, Situacién, Emocién, Pensamiento Automatico, Respuesta Racional y Resultado. El formato
es estructurado, pero las columnas se pueden reducir a 2 o aumentar a 4, dependiendo de la meta
principal, es decir, la creacion de un pensamiento alternativo, racional, que ayude a modificar las
distorsiones cognitivas y a su vez facilite el cambio de esquemas (Caro, 2011).

C. Descenso Vertical. Para implementar esta técnica el terapeuta procede a identificar
esquemas por medio del andlisis de las implicaciones que pueden inferirse de los pensamientos
automaticos (Leahy, 2018). Burns (1980) menciona que para desarrollarla se requiere identificar
un pensamiento automético clave, luego se le pide al evaluado que brinde el significado que
representa asumiendo que el pensamiento es verdadero, posterior a ello se continua con la actividad
hasta descubrir creencias intermedias, luego de repetir el proceso, se pueden hallar creencias
centrales (citado en J. S. Beck, 2000).

D. Actuar "como si". Se plantea al cliente a actuar como si creyeran en la creencia
adaptativa creada, para que con el ejercicio continuo se logre fortalecer esta nueva creencia. Se
puede aplicar la visualizacion en la sesidn terapéutica para ensayar las conductas acordes a las
nuevas creencias antes de ejecutarlas en la rutina diaria (J. S. Beck, 2021). Ademds, una vez que

el paciente comienza a hacer cambios en su comportamiento, la creencia negativa se logra atenuar,
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eso facilita la persistencia del nuevo comportamiento adaptativo, y en el proceso se disminuye la
creencia negativa de manera sucesiva.

E. Dramatizacion racional- emocional. Es una técnica util sobre todo en los pacientes que
comprenden intelectualmente que una determinada creencia es disfuncional, pero aun asi
contindan experimentado emociones y reacciones fisioldgicas que mantienen la certeza hacia la
creencia negativa. Para implementarla, el terapeuta explica al cliente que se realizard una
dramatizacion en la que ambos participantes tendrdan un papel. En la primera parte, el paciente
representard a la parte emocional de su mente que defenderd la creencia negativa y el terapeuta
asumird la parte racional, con ello se busca que ambos discutan con la finalidad de evaluar qué es
lo que atn sostiene la creencia. Luego, en la segunda parte, se intercambian los papeles (Beck,
2000). En varias oportunidades se pueden realizar rondas de intercambio de roles (Leahy, 2015).

F. Especificacion de objetivos subyacentes. Beck et al. (2015) resaltan que las personas
poseen objetivos amplios que tienen gran importancia para ellos, aunque no siempre sean
totalmente claros. Frente a ello, es necesario traducir las aspiraciones y ambiciones expresadas por
el paciente en una meta subyacente, tomando en cuenta las pistas expresadas previamente, y los
patrones de conducta manifiestos. Ademas, es necesario considerar los patrones observables que
son prominentes y repetitivos, asi como la manifestacion de comportamientos esperados que
notoriamente pueden estar ausentes o débilmente desarrollados.

G. Tarjetas de apoyo. Son fichas de tamafio pequefio que ayudan a recordar al paciente las
conductas adaptativas o técnicas que debe recordar o aplicar al momento de que un pensamiento
o creencia se activan. Se podria escribir el pensamiento o creencia negativa en el anverso y la

respuesta deseada en el reverso. Es recomendable que el paciente lea la tarjeta periddicamente para
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recordar las acciones a realizar, podria establecerse la lectura con una frecuencia de 3 veces al dia
y en los momentos en los que experimente malestar (J. S. Beck, 2000).

H. Andlisis costes-beneficios. Es una intervencion cognitiva que capacita a los individuos
a adoptar un enfoque préctico para examinar las ventajas y desventajas inmediatas y a largo plazo,
tanto al exagerar las consecuencias negativas o al adoptar una perspectiva mas objetiva. Junto a
esta estrategia suele aplicarse el descubrimiento guiado y las tareas para casa con el fin de reforzar
los objetivos (Clark y Beck, 2012).

I. Recogida de evidencias. En esta intervencion se llega a cuestionar a los clientes acerca
de las evidencias que apoyan o niegan la creencia de que una amenaza tiene probabilidades de
ocurrir y de presentar consecuencias de gravedad. Esta estrategia puede ser un método util para
desafiar el pensamiento ansioso exagerado y lograr que las valoraciones de una situacion basadas
en el afecto se conviertan a valoraciones apoyadas por evidencias (Clark y Beck, 2012).

J. Interpretaciones alternativas. Clark y Beck (2012) sefialan que para remediar el
pensamiento ansioso es necesario extraer interpretaciones alternativas mas realistas que puedan
reemplazar valoraciones exageradas que el paciente ha creado. Las alternativas serdn efectivas
para contrarrestar los pensamientos y creencias ansiosas automadticas cuando se ofrezcan
perspectivas mas equilibradas, basadas en evidencias y claramente distintas de los esquemas
ansiosos.

K. Descubrimiento guiado. Hace referencia al proceso de brindar ayuda al consultante para
alcanzar nuevas perspectivas que contribuyan a desafiar sus creencias disfuncionales mediante el
cuestionamiento socrdtico. Para ello el terapeuta guia al paciente mediante preguntas abiertas hasta
donde se considere necesario y permite que sea el paciente quien desarrolle asociaciones y

argumentaciones (Diaz et al., 2017). El cuestionamiento socratico implica una forma de
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cuestionamiento inductivo utilizado por los terapeutas para guiar a los clientes a descubrir sus
propios pensamientos, interpretaciones y creencias problematicas (Clark, 2020). Braun et al.
(2015) lograron proporcionar el primer apoyo empirico para demostrar la relacion entre el uso
terapéutico del cuestionamiento socratico y la mejoria de los sintomas en la Terapia Cognitiva para
la depresion.

Una cuestion relevante que debe resaltarse es la preparacion de los didlogos a entablar
durante sesion. Conviene que el profesional diseiie el posible didlogo tomando en cuenta el tema,
las preguntas especificas, las posibles respuestas del cliente, y la meta (Caro, 2011).

L. Comprobacion de hipotesis empiricas. Con esta intervenciéon se planifican
experimentos conductuales, es decir se disefian las experiencias estructuradas que serdn de utilidad
para que el cliente disponga de datos experienciales a favor y en contra de las valoraciones o
creencias de amenaza y vulnerabilidad. Su principal finalidad es proporcionar informacion nueva
que ponga en prueba la validez de los pensamientos disfuncionales, que refuerce creencias mas
adaptativas y que verifique la formulacion cognitiva (Clark y Beck, 2012).

M. Socializacion del paciente en la terapia cognitiva. Leahy y Holland (2000) la clasifican
como una técnica cognitiva que se relaciona con 4 aspectos fundamentales. El primero es el
establecimiento del contrato terapéutico, con la que se creard un compromiso por parte del paciente
para asistir regularmente y cumplimentar las tareas encomendadas; el segundo, se refiere a cumplir
con la lectura de material relacionado a la terapia cognitiva (biblioterapia); el tercero, se relaciona
a la comprension de los problemas del paciente segun la conceptualizacion ofrecida por el modelo
cognitivo, es decir se reconoce la influencia de los pensamientos en los sentimientos; Por ultimo,

como cuarto aspecto, se debe lograr que el evaluado diferencie entre pensamientos y hechos, y
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cuando sea necesario, recabe informacion empirica que le permita validar algin supuesto (citado
en Caro, 2009).

Simos (2002) sefala que cuando se socializa al cliente en la terapia cognitiva se utiliza con
frecuencia el cuestionamiento socratico para resaltar el principio importante de que los propios
esfuerzos del paciente son clave para la mejora de su estado de d4nimo.

2.5.2. Instrumentos

2.5.2.1. Test de Factor “g” Escala 2, 112 edicion (R.B. Cattell y A.K.S. Cattell, 2009).
Con la finalidad de evaluar la inteligencia se aplico el test de Factor “g”, escala 2 (11* edicién),
cuyo nombre original es “Culture Fair Intelligence Tests”, procedente del Institute for personality
and ability testing, Champaign, Illinois, USA. El 4&mbito de aplicacion abarca entre los 8 a 14 y en
adultos de nivel cultural medio, su aplicacion tarda aproximadamente doce minutos y medio, y se
compone de 4 test (Series, Clasificacion, Matrices y Condiciones) (R.B. Cattell y A.K.S. Cattell,
2009). Estandarizada en Lima Metropolitana por Altez y colaboradoras (1997) (Rodriguez, 2017).

2.5.2.2. Inventario de Depresion de Beck II Segunda edicion (BDI-II; Beck et al.,
2006). La variable depresion fue medida con la version argentina del Inventario de Depresion de
Beck (BDI-II), segunda Edicion (Beck et al., 2006). Es un instrumento de autoinforme de 21 items
que puede administrase de manera individual o colectiva, cuyo proposito es evaluar el nivel de
severidad de los sintomas depresivos en adultos y adolescentes a partir de los 13 afios. Sus items
se basan en los criterios diagndsticos de Depresion Mayor del DSM-1V (1994) de la American
Psychiatric Association. El tiempo de aplicacion se da entre 5 y 10 minutos aproximadamente
(dependiendo de la intensidad de los sintomas) y para la correccion se plantean tres rangos de

gravedad en relacion a la sintomatologia depresiva: 1) Minimo (0-13 puntos), 2) Leve (14- 19

puntos), 3) Moderado (20-28 puntos) y 4) Severo (29-63 puntos). Por otro lado, en la version
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utilizada se estudiaron las propiedades psicométricas en muestras de pacientes clinicos externos,
estudiantes universitarios y personas de poblacion general. En cuanto a las caracteristicas
psicométricas, el coeficiente alfa fue de 0,88 para los pacientes, y de 0,86 para los individuos del
grupo de comparacidn, la correlacion test y test-retest fue de 0,90 indicando una correlacion
positiva y significativa, y se encuentra positivamente correlacionado con la escala de Depresion
del MMPI-II (adaptacién de M.M. Casullo, 1999, citado en Beck et al., 2006) (r=0.58, p<0.01) y
con la escala de Depresion de la SCL — 90 - R (adaptacién de M.M. Casullo, 1998, citado en Beck
et al., 2006) (r=0.81, p<0.01).

2.5.2.3. Inventario de Pensamientos Automaticos (IPA; Ruiz y Lujan, 1991). Para
evaluar los pensamientos autométicos se utilizo el Inventario de Pensamientos Automaticos (IPA)
que fue elaborado por Ruiz y Lujan en 1991 en una muestra mexicana y adaptado al Pert el aio
2015. Demuestra altos indices de confiabilidad con Alfa de Cronbach de ,945; vy, en relacién a la
validez item Test del instrumento, ha alcanzado resultados entre ,664 y ,824. Este instrumento
tiene como objetivo identificar quince tipos de distorsiones cognitivas (Riofrio & Villegas ,2016).
Los items son evaluados con una escala de tipo Likert que es valorada de O (Nunca pienso eso) a
3 (Con mucha frecuencia lo pienso). Esta prueba contiene 45 items de las cuales 3 items evalian
cada uno de los 15 tipos de distorsiones: Abstraccion selectiva, Pensamiento polarizado,
Sobregeneralizacion, Interpretacion de pensamiento, Vision catastréfica, Personalizacion, Falacia
de control, Falacia de justicia, Falacia de cambio, Razonamiento emocional, Etiquetas globales,
Culpabilidad, Deberia, Tener razén, y Falacia de recompensa divina (De la Villa & Gonzales,
2020).

2.5.2.4. Inventario de personalidad — Eysenck Forma B para adultos (EPI). Creado

por Hans Jurgen Eysenck y Sybil Blanca Eysenck, y procedente de la Universidad de Londres,
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Inglaterra (1954). Se administra de manera Individual o colectiva y la duracién aproximada es de
15 minutos. Puede aplicarse desde los 16 afios de edad en adelante, y mediante 57 items evalda las
dimensiones bdsicas de la personalidad: Dimension “E” (24 items) - introversion-extroversion, y
Dimension “N” (24 {tems)- estabilidad-inestabilidad. Asimismo, cuenta con 9 items que extraen
informacion sobre la veracidad (escala “L”). Demuestra validez para ser aplicado en nuestro medio
y la confiabilidad fue evidenciada en 1974 en la estandarizacion realizada por el psicélogo José
Anicama Gomez (Soto, 2017).

2.5.2.5. Inventario Clinico Multiaxial de Millon (MCMI-III; Th.Millon et al., 2007).
Creado por Th. Millon, con la colaboracién de R. Davis y C. Millon, y adaptado en Espaiia. La
aplicacién puede realizarse en adultos, en forma individual o colectiva. Se deriva de un modelo
que integra la psicopatologia, la personalidad y se coordina con el modelo multiaxial del DSM.
Este instrumento de 175 items, evalda 11 patrones clinicos de personalidad (Esquizoide, Evitativo,
Depresivo, Dependiente, Histriénico, Narcisista, Antisocial, Agresivo/ Sadico, Compulsivo,
Negativista/ Pasivo-Agresivo, y Autodestructivo) y 3 de patologia grave de la personalidad
(Esquizotipico, Limite, y Paranoide), 7 sindromes clinicos de gravedad moderada (Trastorno de
ansiedad, Trastorno somatomorfo, Trastorno bipolar, Trastorno distimico, Dependencia de
alcohol, dependencia de sustancias y trastorno por estrés postraumatico) y 3 sindromes de gravedad
severa (Trastorno de pensamiento, Depresion mayor, y Trastorno delirante). También cuenta con
indices modificadores (Deseabilidad social, Devaluaciéon y Validez). En relacion a la adaptacion
espafiola, la mediana de la Fiabilidad test-retest fue de 0,91, lo que indica que los resultados son
muy estables en cortos periodos de tiempo. Ademas, los coeficientes alfa de Cronbach oscilan

desde 0,65 hasta 0,88 (Cardenal y Sanchez, 2007).
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2.5.2.6. Inventario de Autoestima de Stanley Coopersmith para Adultos. Incluye 25
items con respuestas dicotémicas (V o F) para la identificaciéon del nivel de autoestima. Su
aplicacion es de forma individual o grupal y se pueden obtener 4 puntajes distribuidos en 4 sub
escalas (S mismo, social, familiar y un puntaje total de autoestima). En una adaptacién realizada
en nuestro medio, se establecié que la concordancia resultante entre juicio de expertos es
estadisticamente significativa; ademads, se alcanz6 una confiabilidad de 0.605 segin Kuder-
Richarson, con el que se demuestra que la confiabilidad es estadisticamente buena (Lachira, 2014).
Para su creacidn, se usé como base la escala de medicion de autoestima para nifios que cursan el
quinto y sexto grado de primaria (Coopersmith, 1967, citado en Lara-Cantu et al, 1993).

2.5.3. Evaluacion psicologica
2.5.3.1. Historia Psicolégica.

Datos de filiacion:

Nombres y apellidos
Edad

Fecha de nacimiento
Sexo

Estado civil

Religion

Numero de hermanos
Lugar de residencia
Grado de instruccién
Ocupacion

Peso

Fabiola

25 afios

13 de diciembre de 1996
Femenino

Soltera- conviviente
Catolica

2 hermanastros

V.M.T.

Técnica incompleta
Ama de casa

65 kilos
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Talla : 1.56 metros
Lugar de entrevista : domicilio
Informante : La paciente
Examinador (a) : Lic. Pablo Suéarez

Observacion Psicologica:

Evaluada viste acorde a la edad y a la estacién, demuestra alifio, pero desarreglo personal
(cabello despeinado). El ambiente que le rodea es iluminado, pero se percibe desorden dada la
ubicacién esparcida de los juguetes infantiles de su hija. Durante el proceso de entrevista se le
observa licida, y orientada en las 3 esferas de tiempo, persona y lugar. Su postura corporal se
mantiene recostada en el asiento y evidencia pocos ademanes manuales para acompafiar sus
expresiones verbales; estos son demostrados sélo cuando enfatiza sentimientos de frustracion y
enojo. Su rostro se mantiene serio la mayoria del tiempo, y por momentos evidencia micro
expresiones que delatan humedecimiento de los ojos y ldgrimas. Su lenguaje es inteligible, el tono
de voz se encuentra en un volumen moderado y audible, el contenido es apropiado y centrado sélo
en los hechos que le afligen, demuestra coherencia en la organizacion de sus ideas, pero la emision
de sus expresiones, en ocasiones, se vuelve lenta. Por otro lado, mantiene una actitud de
colaboracion desde el inicio hasta el final del proceso de evaluacion; sin embargo, en ocasiones,
expresa que no le agrada responder demasiadas preguntas (refri€éndose a los cuestionarios y test),
ya que seglin menciona le ocasionan hastio.

Motivo de consulta:

Paciente refiere: “Hace 4 semanas discuti con el papa de mi hija, con el cual tengo un afio
de relacién y yo pensaba que este problema se iba a resolver; pero después de dos semanas me

lleg6 a decir que ya no me amaba, que no soporta mi carécter, que lo controlo mucho, que piensa
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irse de la casa y regresarse con sus padres; todo eso me ha hecho sentir muy mal”. Agrega: “Hoy
me la he pasado llorando toda la mafana, he pensado que es una malcriadez lo que €l estd haciendo,
me dice una cosa, y luego otra. Un dia estamos bien y otro dia no”. Expresa: “Vivimos juntos, yo
él y mi hija de 6 meses, dormimos en la misma cama, pero él no quiere que lo toque, y ya no hace
caso a mis palabras de carifio o intenciones de acercarme”; “Antes, nuestra relacion era normal,
dormiamos juntos y abrazados, me decia que me queria y ahora no sé qué le pasa, no me mira ni
siquiera en la cara, ni siquiera cuando estamos en ropa interior”. Asimismo, refiere: “Ha habido
otras veces en las que nos hemos peleado y €l terminaba diciendo lo mismo, que ya no me queria,
pero después de un tiempo breve nos dibamos una oportunidad mds, en cambio ahora no sé qué le
pasa, no sé por qué me ha dicho que ya no me ama”.

Expresa: “He estado muy triste, desanimada en todo este tiempo, aun asi, puedo continuar
con mi rutina diaria en la que cuido a mi hija y hago los quehaceres de la casa, pero ya no con la
misma energia y concentracion de antes, por ratos me distraigo”; agrega: “tengo dificultad para
concentrarme por la tristeza, a veces me dicen algo y yo no pongo total atencién, es como si sintiera
que mi cuerpo estd aqui y mi mente en otro lado. Creo que es por el problema, por estar pensando
Unicamente en eso. Otras veces me he olvidado de darle comida o bebida al perro, y en otras
oportunidades no he atendido con rapidez a mi hija cuando se despertaba llorando... a veces ella
es muy estresante”. Agrega: “A veces me quedo pensando por qué miércoles me pasa esto; yo soy
una madre dedicada a su hija, yo la cuido las 24 horas, yo no disfruto de otras distracciones, no
salgo; €l en cambio si sale. Yo no soy como esa clase de mujeres que se va a fiestas y deja a sus
hijos botados”. Agrega: “No puedo estar mal, tengo que afrontar, no me puedo caer, porque si me
caigo no tengo a quien sostenerme, siento que no hay alguien que me quiera; pero ella es mi razén,

me sostiene cada dia. A veces se me entran cosas en la cabeza, y he llegado a pensar que seria
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mejor atentar contra mi vida, pero luego pienso qué va a ser de mi hijita... por ella soy persistente,
perseverante, lo hago por alguien a quien yo quiero”.

En cuanto a las actividades que ha dejado de hacer expresa que: “Ya no juego videojuegos
en PlayStation, ni en el pc, ya no hago pupiletras, tampoco hago ejercicio”. Ademads, menciona:
“Ahora no tengo ganas de salir a la calle, si podria hacerlo, pero no me dan ganas”. “Yo amo a mi
hija, podria sacarla a pasear, pero no lo hago porque esta delicada de salud, tiene displasia de
cadera, ademds me da vergiienza que le vean la férula que usa en las piernas como parte de su
tratamiento; esta pesa y es como un fierro que sumado al peso de mi hija produce cansancio”.

En relacion al futuro, comenta: “Me pongo a pensar en qué somos (yo y mi hija) para mi
esposo. El me decia que siempre fbamos a estar juntos como familia, siempre unidos con nuestro
bebe, que ella iba a tener un futuro con nosotros; pero ahora yo veo el futuro como que yo voy a
ser mamad y papa para mi hija, no sé cudnto tiempo se le pasara todo esto a mi esposo”.

Por otro lado, menciona: “Siento culpa porque soy de caracter fuerte, antes era berrinchuda,
creo que tengo que bajar el cardcter; a veces soy un fosforito. He tratado de ser mejor persona,
mejor madre, y he cambiado mucho desde que estuve embarazada. Antes yo no sabia cocinar y
aprendi muchas cosas por mi hija, pero ahora soy inutil”.

Problema Actual:

Desde hace aproximadamente dos semanas, paciente experimenta los siguientes sintomas
la mayor parte del dia, casi todos los dias: estado de dnimo bajo (tristeza), aumento de la
irritabilidad, disminucién marcada del interés por la mayoria de actividades que antes realizaba,
alteracion del suefio, fatiga, sentimientos de inutilidad o culpa excesiva, disminuciéon de la
autoestima, disminucion de la capacidad para pensar (lentificacién del pensamiento), y problemas

para concentrarse durante todos los dias.



58

En lo que respecta a los estimulos desencadenantes que le afligen, se identifican estimulos
externos: Cuando su esposo ignora o evita las expresiones verbales de carifio o caricias que ella le
realiza antes de conciliar el suefo, y cuando ya ha terminado todos los deberes de la casa y no tiene
nada que hacer. Ademads, se presentan estimulos internos: “qué sera de mi hija”, cuando olvida
hacer deberes del hogar, cuando recuerda la frase que le dijo su esposo “ya no te amo”, cuando
recuerda que su esposo le habia dicho que “se veia gordita”, y cuando piensa “mi esposo es
inmaduro”.

Presenta cogniciones inadecuadas: “mi esposo me dejara por mi caracter berrinchudo”,

99 ¢ b 1Y

“No puedo cambiar esto”, “si mi esposo cambiara entonces estariamos bien”, “yo tengo razon, €I,

29 ¢

no”, “no es justo que mi esposo pueda salir y yo no”, “;por qué no me salen las cosas si soy buena
madre?”, “no me puedo caer, debo ser fuerte”, “nadie me quiere”, “soy una inatil”.

En lo que respecta a las emociones, siente frustracion, irritabilidad, tristeza, culpa y
ansiedad.

En cuanto a la emisién de conductas motoras, critica los errores propios y ajenos en voz
alta (en ocasiones grita), no habla sobre el tema con amigas, en su tiempo libre prefiere quedarse
echada en su cama en lugar de jugar videojuegos en PlayStation, jugar juegos en el celular,
completar pupiletras, o hacer ejercicio dentro de su hogar. A veces olvida de darle comida o agua
a su mascota (perro), otras veces demora en atender a su hija cuando llora por haberse despertado.

Experimenta sintomas fisioldgicos: dificultad para conciliar el suefio posibilitdndole s6lo
6 horas de descanso, energia disminuida, y también presenta llanto (4 veces por semanas,

aproximadamente) cuando su hija se encuentra dormida.

Desarrollo cronolégico del problema
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Fabiola sostiene que en el transcurso de su adolescencia la relacién con la madre fue fria y
distante. La madre la comparaba constantemente con su hermano intermedio y le decia: {“como ¢l
si sabe multiplicar?, y ;Cémo mis dos hijos son hébiles y ti no? Expresa que ella se preguntaba a
si misma ;Por qué ella es asi conmigo y diferente con sus demds hijos?, ;Por qué estoy en el
mundo?, ;Por qué me toco esta vida?, y “Yo no pedi venir a este mundo”.

Clienta menciona que anteriormente, cuando tenia 14 afios aproximadamente, en su casa
ocurrian muchas discusiones debido a desacuerdos entre los padres en relacion a los problemas
econdmicos, a la crianza de los hijos y a los problemas de conducta que presentaba el hijo
intermedio. Otro de los factores que contribuia a la aparicion de esos pleitos, eran cuando ella
tardaba en retornar de las cabinas de internet (iba para avanzar sus tareas, pero se distraia al
conversar con amigos). En una de esas discusiones la evaluada fue golpeada por la madre y a causa
de ello la paciente se deprimi6 y pensé que “deberia estar muerta”; sin embargo, no planific6 o
intento hacer algo para atentar contra su vida. Evaluada refiere que el motivo de esos pensamientos
fue principalmente porque sentia que ambos padres (incluyendo el padre biologico) no le daban
carifio y escucha, y por haber preferencia hacia el hermano intermedio; este ultimo, incluso, llegd
a golpearle en diversas oportunidades cuando ambos discutian, sin que sea defendida por la madre.
Fabiola, pensaba “;por qué naci?, ;qué hago en este mundo?; ademds de ello, pensé en cortarse
las venas, pero no llegé intentarlo.

Menciona que, a los 6 o 7 afos, ella se hacia sus necesidades en los pantalones debido a
que la profesora no le dejaba ir al bafio cuando se lo pedia, entonces al regresar a casa, la madre le
castigaba mediante cachetadas, jalones de cabello y le bafiaba con agua fria. Recuerda que su
progenitora le decia frases como: “Por qué no eres como tu hermano?, ;Por qué no eres como

aquel compafiero de aula?, ;cémo €l si hace y td no? Asi mismo, recuerda que ella no copiaba la
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tarea de la pizarra ya que se distraia y su progenitora le decia “sonsa” y “no sirves para nada”. La
madre le gritaba constantemente cuando cometia equivocaciones en alguna actividad, y sélo le
brindaba carifio en raras ocasiones (cumpleafios, dia de la madre y navidad). Menciona que la
madre le castigaba cuando no cumplia los mandatos en el drea académica o conductual, sin
considerar que la menor se distraia facilmente. Por ejemplo, cuando debian hacer las tareas se le
exigia que la letra debia ser perfecta, y cuando lo hacia mal se le arrancaba la hoja. Un dia la
evaluada pensé en hacerse cortes en las mufiecas, pero no lo hizo, lloraba mucho a escondidas y
no hablaba con nadie.

Historia Personal

Embarazo

Evaluada refiere que no conoce el proceso de embarazo porque su mamd no le ha
compartido informacién. Comenta que nunca conocid a su padre bioldgico y el padrastro que firmé
la partida de nacimiento, “no tenia un buen trabajo”, “no tenia un cardcter”, “no tenia trabajo
estable” (dependia de su madre jubilada), y “no habia que esperarse algo bueno de é1”. Refiere que
en una oportunidad pregunté a su madre por qué se embarazé ya que ella no habia pedido venir al
mundo.

Parto

No cuenta con la informacion.

Desarrollo psicomotor

Recuerda que para aprender a caminar, hablar y controlar los esfinteres recibié apoyo de la
abuela materna; en cambio, la madre utilizaba el maltrato fisico como estrategia correctiva y cada

vez que cometia alguna equivocacion le gritaba, le daba manotazos, le pegaba con la correa o le
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bafiaba con agua fria; Piensa que esos tratos afectaron el control de sus esfinteres hasta los 7 afios,
edad en la que el segundo padrastro aparecio en su vida y evitd que continuaran los maltratos.
Refiere que cuando estudiaba en el nivel inicial, en ocasiones, la profesora no le dejaba ir
al bafio, entonces ella intentaba contener las heces, pero no lo lograba y cuando llegaba a su casa,
su madre le castigaba de la manera descrita.
Refiere que no sufrié accidentes. Llegd a padecer una enfermedad en las amigdalas cuyo

diagndstico desconoce, pero fue algo tratable y llegd a superarlo.
Conductas inadecuadas

Menciona que no considera que haya presentado conductas inadecuadas. Comenta que, en
los niveles de inicial y primaria no solia copiar las tareas, pero esto no lo hacia con la intencién de

rebelarse, sino debido a problemas de distraccion.

Relata que a los 15 afios llegd a mentir para salir con su primer enamorado a quien visitaba

a escondidas, debido a que su padrastro no permitia que ella saliera a reuniones sociales.
Nifez

Paciente menciona que los maltratos fisicos y psicoldgicos descritos continuaron hasta
aproximadamente los 7 afos, aunque no con la misma intensidad, ya que el padrastro impidi6 que

la madre continuara con ello.
Escolaridad

El afio en que repetia segundo grado de primaria, su madre entabl6 una relacién sentimental

con un hombre jubilado. Este padrastro, dado que no laborada, disponia del tiempo necesario para
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apoyarle en la resolucién de tareas y en la preparacion para los exdmenes escolares. Asimismo, en

ocasiones, le brindaba expresiones de afecto que recuerda con estima.

En secundaria, su padrastro se torn6 muy exigente con los estudios y no permitia que
invirtiera tiempo en reuniones sociales, siempre le repetia que “uno va al colegio sélo a estudiar”;
su madre, por su lado, exigia lo mismo que el padrastro. Evaluada alcanzaba un promedio de 17

en el rendimiento académico general.

Relaciones interpersonales

Fabiola menciona que antes de la pubertad no tenia muchas amigas, ya que cuando alguien
le hacia alguna broma experimentaba intolerancia y resentimiento e inmediatamente expresaba
rechazo y se retiraba del lugar. Agrega que antes no expresaba afecto hacia los demds, se mantenia
al margen y no hablaba con los otros; “s6lo intentaba demostrar que era fuerte, porque

experimentaba sentimientos de timidez que preferia ocultar”.

En la secundaria, menciona que deseaba salir, tener amigos e ir a fiestas, pero su padrastro

no se lo permitia. Se sentia sola, y experimentaba aburrimiento al cumplir con la misma rutina.

Trabajo

Sefala que empez6 a laborar a los 18 afios, como tutora en una institucién educativa privada
y que se mantuvo en la misma empresa hasta cumplir los 23 afios. Abandond el trabajo cuando

salid embarazada.

Sexualidad
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Refiere que a los 15 afios tuvo su primera relacion sexual con el primer enamorado a quien

veia a escondidas.

Menciona que su enamorado le fue infiel, después de 8 afios de relacion. Ella descubri6
mensajes de otra mujer en el celular de su pareja y eso ocasiond que cayera en depresion; sin
embargo, no padecié un malestar de alta intensidad dado que segin refiere: “la relacién ya no
estaba funcionando en el dltimo afo de pareja” y que ella misma “se estaba convenciendo que no

habia futuro en esa relacion”.

Historia Familiar

Madre:

Edad : 55 afios

Natural : Lima

Ocupacion : Ama de casa y cuidadora de una nieta
Estado civil : Soltera

Grado de instruccién : Secundaria incompleta

Religion : catdlica

Caracteristicas personales

Clienta describe “Ella es fria, no le hablo mucho, no hay confianza entre ambas, sélo le
converso de cosas superficiales ya que no hay suficiente cercania, no me da consejos, y sélo apoya

a mis hermanos (sobre todo al intermedio), a quienes prefiere y cuida hasta ahora”.
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Menciona que en la actualidad vela por su nieta, hija de su segundo hijo, porque la expareja

de este ultimo le ha puesto una demanda y quiere recuperar a su hija.

Padrastro:

Edad : 67 afios

Natural : Lima

Ocupacién : Jubilado de Imprenta en la Marina de Guerra del Peru
Estado civil : Soltera

Grado de instruccion : Técnico

Religién : catélica

Caracteristicas personales

Lo describe como una persona que reniega con facilidad, estricto, que promueve
rigidamente el orden y la limpieza. Fue exigente con ella, pero nunca llegd a emplear la agresion

fisica o psicoldgica para estimular el cumplimiento de las normas.

Menciona que su relacion con €l es buena, ya que le apoy6 en sus tareas y en su desarrollo
escolar. Pero, solo llegd a consolidar una relacion de confianza, més no una relacién afectuosa ya

que el Sefior también se caracteriz6 por ser distante y frio. En la actualidad no interacttia con él.

Por otro lado, paciente expresa que €l le cont6 que llegd a maltratar fisicamente a sus hijos

y psicolégicamente a su ex pareja; y que tuvo una relacion amorosa con la hermana de esta tltima.
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Hermano 1

Edad : 30 afos

Natural : Lima

Ocupacién : no tiene

Estado civil : Soltero

Grado de instruccién : Secundaria completa
Religion : catdlica

Caracteristicas personales

Fabiola menciona que su hermano “es un pavo, es una persona que se deja manipular por
los demads, lo que uno le dice él hace, pienso que, si su mama se va, €l no sabria que hacer porque

depende de ella para todo, su vida es un desastre”.

Hermano 2

Edad : 27 afos
Natural : Lima
Ocupacion : no tiene
Estado civil : Soltero

Grado de instruccion : 1ro de secundaria
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Caracteristicas personales
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: catdlica

Consultante expresa: “No hace nada por la vida, sélo para invirtiendo tiempo en su pareja

y en distracciones, hasta ahora su madre lo mantiene y él estd mal acostumbrado, yo creo que la

culpa es de mi mama porque ella lo ha criado asi”.

Pareja actual:

Edad

Natural

Ocupacién

Estado civil

Grado de instruccion

Religion

Caracteristicas personales

: 29 anos

: Lima

: chofer de empresa privada

: Soltero

: 5to de secundaria

: catllica

Evaluada menciona: “El es una buena persona, tranquilo, pero tiene malas costumbres que,

a veces lo hacen inmaduro (quiere seguir yendo a fiestas los fines de semana, regresar ebrio, o

quiere quedarse a dormir en casa de sus amigos). Creo que, por ser tranquilo, su papa ha querido

controlarlo y ha hecho que cumpla sus caprichos (que esté pendiente de él, y que le compre cosas)”.

Agrega: “Es carifoso y tiene deseos de superacion, algo que me parece correcto”.
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Antecedentes psiquiatricos de la familia: no presenta

2.5.4. Evaluacion psicométrica:
2.5.4.1. Informe del Test de Factor “g” Escala 2, 112 edicion (R.B. Cattell y A.K.S.

Cattell, 2009).

Datos de filiacion

Apellidos y nombres : Fabiola

Edad 125

Grado de instruccion : Técnico no concluido
Fecha de evaluacion : miércoles 13/10/2021
Psicologo : Lic. Pablo Suérez

Motivo de evaluacion

Perfil cognitivo

Técnicas e instrumentos aplicados

Entrevista psicoldgica

Test de Factor “g” Escala 2, 11a edicion (R.B. Cattell y A.K.S. Cattell, 2009)

Resultados

Tabla 2
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Resultados del Test de Factor “g” Escala 2, 11¢ edicion (R.B. Cattell y A.K.S. Cattell,
2009)

Puntaje Directo Coeficiente Intelectual Categoria

28 98 Normal promedio

Nota. Resultados obtenidos a partir de la aplicacién del Test de Factor “g” Escala 2, 112

edicion (R.B. Cattell y A.K.S. Cattell, 2009).

Interpretacion

La evaluada obtiene un puntaje Directo de 28, equivalente a un CI de 98, que lo ubicaria
dentro de la categoria Normal promedio, lo que respecta al nivel de inteligencia general. Sin
embargo; se indica que al momento de resolver el test se encontraba afectada por el humor

depresivo que caracteriza su problema actual.

Conclusiones

La evaluada obtiene un puntaje Directo de 28, equivalente a un CI de 98 que la ubicaria

dentro de la categoria Normal promedio.

Recomendaciones

Aplicar intervencion cognitiva conductual para disminuir la intensidad de los sintomas que

afectan su desenvolvimiento cognitivo.

2.5.4.2. Informe del Inventario de Depresion de Beck II Segunda edicion (BDI-II;

Beck et al., 2006).

Datos de filiacion



Apellidos y nombres

Edad

Grado de instruccidon

Fecha de evaluacion

Psic6logo

Motivo de evaluacion

: Fabiola

125

: Técnico no concluido

: lunes 11/10/2021

: Lic. Pablo Suarez

Evaluar la presencia e intensidad de los sintomas depresivos

Técnicas e instrumentos aplicados

La entrevista psicoldgica

69

Informe del Inventario de Depresion de Beck II Segunda edicién (BDI-II; Beck et al.,

2006).

Resultados

Evaluada obtiene un puntaje de 20.

Interpretacion

Evaluada alcanza un nivel de depresion moderada ya que se evidencian sintomas de

depresion en esa intensidad. Presenta tristeza gran parte del tiempo, pesimismo, sentimientos de

fracaso, perdida de placer, sentimientos de culpa, sentimientos de castigo, disconformidad consigo

misma, autocritica, pensamientos o deseos suicidas, llanto, perdida de interés, indecision,
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desvalorizacion, perdida de energia, cambios de hdbitos de suefio, irritabilidad, dificultad de

concentracion, y fatiga.

Conclusiones

Evaluada presenta un nivel de depresiéon moderada

Recomendaciones

Aplicar intervencion cognitiva conductual para disminuir la intensidad de los sintomas

presentes.

1991).

2.5.4.3. Informe del Inventario de Pensamientos Automaticos (IPA; Ruiz y Lujan,

Datos de filiacion

Apellidos y nombres : Fabiola

Edad 125

Grado de instruccién : Técnico no concluido
Fecha de evaluacion : lunes 11/10/2021
Psic6logo : Lic. Pablo Suérez

Motivo de evaluacion

Evaluar la presencia de pensamientos automaticos.

Técnicas e instrumentos aplicados



Entrevista psicoldgica

Inventario de Pensamientos Autométicos (IPA; Ruiz y Lujan, 1991).

Resultados

Tabla 3

Resultados del Inventario de Pensamientos Automdticos (IPA; Ruiz y Lujan, 1991).
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N Pensamiento automaético Efecto
emocional
1 Filtraje: ;Todo es negativo! Nada es positivo 3
2 Pensamiento polarizo: jBlanco o negro! Lo hago bien o mal 6
3 Sobre generalizacion: jSiempre fracasare! 2
4  Interpretacion del pensamiento: Piensa esto de mi... 4
5  Vision catastrofica: “Va a suceder esto...” ( que suele ser lo peor) 3
6  Personalizacion: “ Eso lo esta diciendo por mi...: Yo soy 2
mas.../menos...

7  Falacia de control externo: “No puedo hacer nada!... 5
8 Falacia de justicia: “No hay derecho a...””’Es injusto que...” 3
9 Razonamiento emocional: “Si lo siento asi, es que es verdad” 1
10 Falacia de cambio: “Si tal cosa cambiara entonces yo podria...” 3
11 Etiqueta global: jQué torpe soy! 6
12 Culpabilidad: “Por mi culpa...”, “Por su culpa...” 2



72

13  Deberia: “Debo de...”, “No debo de...” 6
14 Falacia de razdn: “tengo la razén...””’S¢é que estoy en lo cierto...” 4
15 Falacia de recompensa divina: “El dia de mafnana, esto cambiara” 3

Nota. Resultados obtenidos a partir de la aplicacién del Inventario de Pensamientos Automaticos

(Ruiz y Lujan, 1991).

Interpretacion

En relacion a los pensamientos automaticos que le afectan, la paciente evalda la realidad
de una forma distorsionada debido a la presencia de pensamientos de tipo: Falacia de control
externo (“No puedo cambiar esto”), Vision catastréfica (“mi esposo me dejard por mi caracter
berrinchudo”), Interpretacion del pensamiento (“mi esposo piensa irse con otra”), Falacia de
cambio (“si mi esposo cambiara entonces estariamos bien”), Falacia de razén (“yo tengo razon, él,
no”), Falacia de justicia (“no es justo que mi esposo pueda salir y yo no”), y Falacia de recompensa
divina (;por qué no me salen las cosas si yo soy buena madre?). Por otro lado, presenta mayor
sufrimiento emocional a causa del pensamiento tipo Etiqueta global (“soy una inutil”’), Deberia

(“no me puedo caer, debo ser fuerte”) y pensamiento polarizado (“nadie me quiere”).

Conclusiones

Tiende a guiar su desenvolvimiento general a partir de dos distorsiones cognitivas: Falacia
de control externo, Vision catastrofica, Interpretacion del pensamiento, Falacia de cambio, Falacia

de razén, Falacia de justicia, y Falacia de recompensa divina.

La cliente se ve afectada significativamente por el pensamiento tipo Etiqueta global,

Deberia, y pensamiento polarizado.
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2.5.4.4. Informe del Inventario de Personalidad Eysenck Forma B- para Adultos

Datos de filiacion

Apellidos y nombres

Edad

Grado de instruccion

Fecha de evaluacion

Psicologo

Motivo de evaluacion

: Fabiola

125

: Técnico no concluido

: miércoles 13/10/2021

: Lic. Pablo Suarez

Medir dos dimensiones de la personalidad: Introversion- Extroversion (E) y Neurocisismo

Técnicas e instrumentos aplicados

La entrevista psicoldgica

Informe del Inventario de Personalidad Eysenck Forma B- para Adultos (EPI)

Resultados

Tabla 4

Resultados del Inventario de Personalidad Eysenck Forma B- para Adultos (EPI)
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Dimensiones y escalas Puntaje Diagndéstico

Dimensién Extraversion 18 Altamente extrovertido
Neuroticismo 14 Tendencia al neuroticismo

Escala Mentiras 4 La prueba es vélida

Nota. Resultados obtenidos a partir del Inventario de Personalidad Eysenck Forma B- para

Adultos (EP]).

Interpretacion

Fabiola presentaria un tipo de temperamento Melancdlico dado que tiende a evidenciar
dificultades para inhibir conductas que ya tiene establecidas en su repertorio y en ocasiones

presentaria conductas caprichosas, rigidez, pesimismo, ensimismamiento y reserva.

Frente a estresores presentaria dificultad para regular las emociones negativas, y problemas
para cambiar patrones conductuales. Asimismo, suele evidenciar poca iniciativa para afrontar
situaciones desagradables, y prefiere solicitar proteccion, buscar afecto y mantener el pesimismo.

Por otro lado, los condicionamientos emocionales tienden a ser veloces y estables.

Conclusiones

Fabiola presentaria un tipo de temperamento Melancélico

Recomendaciones

Aplicar intervencion cognitiva conductual para regular aspectos de la personalidad.

2.5.4.5. Informe del Inventario Clinico Multiaxial de Millon (MCMI-III; Th.Millon et

al., 2007).



Datos de filiacion

Apellidos y nombres

Edad

Grado de instruccién

Fecha de evaluacion

Psic6logo

Motivo de evaluacion
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: Fabiola

125

: Técnico no concluido

: viernes 15/10/2021

: Lic. Pablo Suarez

Evaluacion del 4rea de la personalidad

Técnicas e instrumentos aplicados

La entrevista psicoldgica

Inventario Clinico Multiaxial de Millon (MCMI-III; Th.Millon et al., 2007).

Resultados

Tabla 5

Resultados del Inventario Clinico Multiaxial de Millon (MCMI-I11; Th.Millon, et al., 2007).

Dimension

Patrones EJE II Puntaje categoria

Patrones clinicos de

Personalidad

62 Indicador sugestivo
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Sindrome de gravedad severa Depresion mayor 63 Indicador sugestivo

Nota. Se detectan dimensiones (patrones clinicos de personalidad y sindrome de gravedad severa)

cuyos indicadores son sugestivos.

Interpretacion

La evaluada presentaria algunas caracteristicas de personalidad narcisista y estas podrian
ser un factor subyacente a las dificultades emocionales, cognitivas e interpersonales que presenta
en la actualidad. Tiende a buscar reconocimientos en distintos &mbitos en los que se desenvuelve,
sin haber méritos significativos para recibirlos. En relacion al contenido de algunas cogniciones
habria tendencia a estar preocupado por fantasias de éxito, de poder, y por pensar que otras
personas estan pendientes de sus acciones. Ademads, en algunas oportunidades, debido a estas
tendencias denotaria soberbia por algunos logros regulares alcanzados en el dmbito ocupacional
(comprobables segtin las constancias laborales que guarda) y ausencia de empatia con personas
que ella cree que no la merecen (personas que en el pasado le han brindado un trato inadecuado,
por ejemplo, la madre y los hermanastros). En ocasiones, ha llegado a fingir optimismo y
tranquilidad frente a algunos defectos que la hacen vulnerable, y oculta las emociones

desagradables (por ejemplo, el enojo).

Alcanza un puntaje sugestivo en el sindrome de gravedad severa de Depresion mayor lo
cual indicaria que la paciente habria experimentado por un periodo de dos semanas dificultades
para funcionar adecuadamente en su ambiente normal, sentimientos de resignacion, pensamientos
suicidas, cansancio, insomnio, despertar precoz, problemas de concentracion, sentimientos de poca

valia, culpa, cavilaciones, e irritabilidad.

Conclusiones
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Evaluada presentaria tendencia a presentar caracteristicas de personalidad narcisista.

En cuanto a los sindromes clinicos, alcanza un puntaje sugestivo en el sindrome de

gravedad severa de Depresion mayor.

Recomendaciones

Aplicar intervencion cognitiva conductual para regular caracteristicas de personalidad y el

sindrome clinico.

2.5.4.6. Informe del Inventario de Autoestima de Stanley Coopersmith para adultos.

Datos de filiacion

Apellidos y nombres : Fabiola

Edad 25

Grado de instrucciéon : Técnico no concluido
Fecha de evaluacion : lunes 11/10/2021
Psicélogo : Lic. Pablo Suérez

Motivo de evaluacion

Evaluacion de la autoestima.

Técnicas e instrumentos aplicados

La entrevista psicoldgica
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Inventario de autoestima de Stanley Coopersmith version adultos.

Resultados

Tabla 6

Resultados del Inventario de autoestima de Stanley Coopersmith version adultos.

Escalas Puntaje bruto Puntaje SEI Categoria
Escala I: Si mismo 8 61.52 Promedio
General

Escala 2: Social 2 33.34 Autoestima baja
Escala 3: Familiar 1 16.67 Autoestima baja
Puntaje  total de 11 44 Autoestima baja
autoestima

Nota. Resultados obtenidos a partir del Inventario de autoestima de Stanley Coopersmith version

adultos.

Interpretacion

En cuanto al drea de si mismo, la evaluada presenta un nivel promedio, lo cual indica que

tiende a reconocer los aspectos positivos y negativos de sus caracteristicas fisicas y psicoldgicas.

En relaciéon al drea social, alcanza un nivel bajo, lo que indica que Fabiola mantiene

actitudes negativas hacia si misma en relacion a su desenvolvimiento social y en el area académica.

En lo concerniente al drea Familiar, evidencia un nivel bajo; presenta actitudes negativas
respecto a la convivencia familiar, dado que los recuerdos y experiencias presentes influyen en su

percepcidn negativa actual.
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Por dltimo, la evaluada alcanza un nivel general bajo, en lo que respecta al nivel de

autoestima total.

Conclusiones

En cuanto al drea de si mismo, la evaluada presenta un nivel promedio

En relacion al area social, alcanza un nivel bajo

En lo concerniente al drea Familiar, evidencia un nivel bajo

Por dltimo, la evaluada alcanza un nivel bajo, en lo que respecta al nivel de autoestima

total.

Recomendaciones

Aplicar intervencion cognitiva conductual para mejorar el nivel de autoestima en las areas

social, familiar y general.

2.5.5. Informe psicologico integrador

Datos de filiacion:

Nombres y apellidos

Edad

Fecha de nacimiento

Sexo

Estado civil

: Fabiola

:25 anos

:13 de diciembre de 1996

: Femenino

: Soltera- conviviente



Religion

Numero de hermanos

Lugar de residencia

Grado de instruccién

Ocupacién

Peso

Talla

Lugar de entrevista

Informante

Examinador (a)

Motivo de consulta

: Catdlica

:2 hermanastros

: V.MT.

: Técnica incompleta

: Ama de casa

:65 kilos

:1.56 metros

: Domicilio

: La paciente

: Lic. Pablo Suarez

Evaluacion de las Areas de

personalidad, Afectividad y autoestima.

Evaluador

Técnicas utilizadas

Instrumentos utilizados

: Lic. Pablo Suarez Villalta

: Observacion y entrevista

y AK.S. Cattell,
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inteligencia,

Test de Factor “g” Escala 2, 11* edicion (R.B. Cattell

2009).
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Inventario de Depresion de Beck II Segunda edicion
(BDI-II; Beck et al., 2006).

Inventario de Pensamientos Automaticos (IPA; Ruiz
y Lujan, 1991).

Inventario de personalidad — Eysenck Forma B para
adultos (EPI).

Inventario Clinico Multiaxial de Millon (MCMI-III;
Th.Millon et al., 2007).

Inventario de Autoestima de Stanley Coopersmith,
version adultos.

Analisis de resultados:
Area cognitiva:

La evaluada obtiene un puntaje Directo de 28, equivalente a un CI de 98, que la ubicaria
dentro de la categoria Normal promedio, lo que respecta al nivel de inteligencia general. Sin
embargo; se indica que al momento de elegir los items se encontraba afectada por el humor

depresivo que caracteriza su problema actual.

En relacion a los pensamientos automaéticos que le afectan, la paciente evalua la realidad
de una forma distorsionada debido a la presencia de pensamientos de tipo: Falacia de control
externo (“No puedo cambiar esto”), Vision catastréfica (“mi esposo me dejard por mi caracter
berrinchudo™), Interpretacion del pensamiento (“mi esposo piensa irse con otra”), Falacia de
cambio (“si mi esposo cambiara entonces estariamos bien”), Falacia de razén (“yo tengo razon, él,

no”), Falacia de justicia (“no es justo que mi esposo pueda salir y yo no”), y Falacia de recompensa
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divina (;por qué no me salen las cosas si yo soy buena madre?). Por otro lado, presenta mayor
sufrimiento emocional a causa de las cogniciones de tipo Etiqueta global (“soy una inutil”),
Deberia (“no me puedo caer, debo ser fuerte”) y pensamiento dicotémico (“nadie me quiere”).

Estas 3 dltimos son concebidos como creencias dentro del caso.

En lo que respecta a la autoestima, mantiene un nivel bajo general ya que presenta
valoraciones negativas sobre su aspecto fisico y habilidades intelectuales; percibe dificultades para
concentrarse y para memorizar informacion en la rutina, y experimenta insatisfacciéon cuando
recuerda que aun no concluye los estudios técnicos. Asimismo, percibe que no cuenta con el apoyo
suficiente de otras personas en el dmbito interpersonal, y estas actitudes son reforzadas por

experiencias negativas pasadas que sucedieron dentro del &mbito familiar nuclear.
Area de la personalidad:

Clienta tiende a mostrar conductas introvertidas; prefiere realizar actividades en solitario,
pero expresa mayor espontaneidad con personas mds cercanas. Ademds, logra la adaptacion a
situaciones sociales dado que cuenta con ciertas habilidades sociales que le permiten entablar

relaciones interpersonales y cumplir con exigencias laborales.

La evaluada presentaria algunas caracteristicas de personalidad narcisista y estas podrian
ser un factor subyacente notorio en las dificultades emocionales, cognitivas e interpersonales que
presenta en la actualidad. Dentro de sus posibilidades, trata de buscar reconocimientos en distintos
ambitos en los que se desenvuelve. Existiria preocupacion por fantasias de éxito, de poder, y por
imaginar que otras personas cercanas estdn pendientes de sus acciones. En algunas oportunidades,

debido a estas tendencias denotaria soberbia por algunos logros regulares alcanzados en el dambito
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ocupacional (comprobables segtin las constancias laborales que guarda) y ausencia de empatia con
personas que ella cree que no la merecen (personas que en el pasado le han brindado un trato
inadecuado, por ejemplo, la madre y los hermanastros, y su suegro). En ocasiones, ha llegado a
fingir optimismo y tranquilidad cuando se ha demostrado la vulnerabilidad por algunos defectos

evidentes, e intenta reprimir las verdaderas emociones negativas, como el enojo.

En cuanto a sus reacciones emocionales, llega a presentar moderada capacidad de
inhibicion de sus expresiones emotivas negativas, que suelen ser espontdneas en situaciones no
planificadas y con adecuado autocontrol en actividades rutinarias planificadas. Ademads, estas
caracteristicas la hacen vulnerable a condicionamientos veloces y estables en el tiempo. En
ocasiones, al experimentar emociones no placenteras, estrés o frente estimulos ansiégenos, -debido
a los elementos descritos-, podria presentar poca capacidad de trabajo, escasa iniciativa, busqueda

de proteccion, pesimismo, evasividad y constantes sentimientos de tristeza y tension.

Area afectiva:

Evaluada alcanza un nivel de depresion moderada ya que se evidencian sintomas de
depresion en esa intensidad. Presenta tristeza gran parte del tiempo, pesimismo, sentimientos de
fracaso, perdida de placer, sentimientos de culpa, sentimientos de castigo, disconformidad consigo
misma, autocritica, pensamientos o deseos suicidas, llanto, perdida de interés, indecision,
desvalorizacién, perdida de energia, cambios de hébitos de sueo, irritabilidad, dificultad de

concentracion, y fatiga.

Diagnéstico ideografico

Tabla 7
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Situacién problema

Pensamientos

Emociones y conducta

Estimulos externos:

Cuando su esposo ignora o
evita  sus  expresiones
verbales de carifio o caricias
que ella le realiza antes de
conciliar el suefio

Cudndo ya ha terminado
todos los deberes de la casa
y no tiene nada que hacer.
Estimulos internos:

Cuando olvida hacer
deberes del hogar.

Cuando recuerda la frase
que le dijo su esposo “ya no
te amo”.

Cuando piensa “qué sera de
mi hija”

Cuando recuerda que su
esposo le habia dicho que
“se veia gordita”.

Cuando piensa “Mi esposo

es inmaduro”

Pensamientos automaticos:
“mi esposo me dejara por mi caracter
berrinchudo”
“mi esposo piensa irse con otra”
“No puedo cambiar esto”
“si mi esposo cambiara entonces
estariamos bien”
(13 4 4 29
yo tengo razon, €l, no
“no es justo que mi esposo pueda salir
2
y YO 1o
“,por qué no me salen las cosas si yo
soy buena madre?”
Creencias intermedias:

“no me puedo caer, debo ser fuerte”

Creencia central:
“nadie me quiere” (de desamparo)

“soy una inutil” (de incapacidad)

Emociones:
frustracién
Irritabilidad
tristeza
culpa

Ansiedad

Conductas

Critica los errores propios
y ajenos en voz alta (en
ocasiones grita).

No habla sobre el tema
con amigas.

En su tiempo libre
prefiere quedarse echada
en su cama en lugar de
jugar videojuegos en
PlayStation, jugar en el
pc, completar pupiletras,
o hacer ejercicio dentro
de su hogar.
A veces olvida darle
comida o agua a su
mascota (perro).

A veces demora en
atender a su hija cuando
haberse

llora por

despertado.
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Fisiologia

Dificultad para conciliar
el suefio posibilitdndole
sélo 6 horas de descanso,
Energia disminuida
Llanto (4 veces por
semana,
aproximadamente)
cuando su hija se
encuentra dormida

(durante media hora).

Nota. Andlisis cognitivo de los sintomas depresivos.

Diagnéstico funcional

Tabla 8

Lista de conductas en exceso, debilitamiento y déficit

Exceso

Debilitamiento Déficit

“No puedo cambiar esto”

“;Por qué no me salen las cosas si yo soy buena madre?”
“Mi esposo me dejara por mi caracter berrinchudo”
“Mi esposo piensa irse con otra”

“Si mi esposo cambiara entonces estariamos bien”
“Yo tengo razon, ¢l, no”

“No es justo que mi esposo pueda salir y yo no”
“No me puedo caer, debo ser fuerte”

“Nadie me quiere”

“Soy una inutil”

Se recuesta y evita el ocio

Expresa su enojo gritando.

Expresar criticas constantes a s misma y a su esposo.

Expresion asertiva del

€nojo.

Habilidad de
resolucion de
problemas.
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No interactda con sus amigas

Nota. Lista de conductas en exceso, debilitamiento y déficit.

Conceptualizacion del caso

Respecto al modelo cognitivo de la psicopatologia, Leahy (2018) resalta que para la
conceptualizacioén de un caso clinico y para el desarrollo posterior de adecuadas intervenciones
terapéuticas se necesita de informacién sobre los factores que intervienen en el desarrollo y en el
mantenimiento de los sintomas. Segun esta formulacion, se requiere examinar tres niveles

principales de pensamiento.



Figura 1

Diagrama de conceptualizacion segiin el modelo cognitivo (parte 1)

Datos relevantes de la inFancia:

Maltrato verbal ¥ fisico por pane de la madre ¥ comparacidn critica con los hermanos mayores.

1

Crecencias centrales:

=Soy una indtil™ ¥ “Nadie me quiere™

I

Creencias intermedias:

“bo me puedo caer, debo ser Tuerte™.

Estratcgias compensatorias:
Ewvita ¢mociones negativas DBuscar fallas v corregirlas

Trata de controlar constantemente las situaciones Trabajar mucho

¥

v

v

¥

v

Situacion 1: Esposo
ignora expresiones

de carifio.

Situacion 2:
Mo ticne deberes

pendientes.

Situacion  3:

“qué serd de mi hija™.

Piensa

Situacion 4: Olvida hacer

deberes del hogar.

“Mi  esposo me

dejord  por  mi

“MNoes justo que mi

esposo pueda salir

“cMor qué no me

salen las cosas si soy

“No puedo cambiar ¢sto™

caricter ¥ YO no buena madra?™.
berrinchudo™
Signilicado: Significado: Signiflicado: Significado:

“Nadie me quicre™

“Madie me quicre™

5oy una indlil™

“Eoy una indtil”.

Cul . i
pat Tristeza Irritabilidad Tristeza
Tristeza
Dificultad para No llama a amigas Autocrilica constante Sc enloca sdlo en lo negativo.

conciliar el sueiio

Evita ¢l ocio

en voz alia

S¢distme

cognitiva.

87

Nota. Adaptado de Diagrama de Conceptualizacion cognitiva, por J. S. Beck, 2000, Terapia



Figura 2

Diagrama de conceptualizacion segiin el modelo cognitivo (parte 2)

Datos relevantes de Ja infancia:
Maltrato verbal ¥ fisico por parte de la madre y comparacion critica con los hermanos mayores.
1
Creencias centrales:
“Soy una indil™ y “Nadic me quicre™
I
Creencias infermedias:
“no me puedo caer, debo ser fuerte™.
I
Estrategias compensatorias:
Evita emociones negativas Buscar fallas v corregirlas
Trata de controlar constantemente las situaciones Trabajar mucho
¥
v ¥ ¥
Situacidén 3: Recuerdo lo Situacion & Situacion 7
que dijo el esposo: “yano Recuerdn lo que dijo el esposo: “eskis Piensa  “mi  esposo €5
te amo™ gordita™ inmaduro™.
“S1 mi esposo cambiara
cntonces cstariamos “Mi esposo piensa irse con otra” “Yo tengo razdn, €. no™
bien™.
Signifieado: Significado: Significado:
“Madie me quicre™ “Madie me quicre™ “Madic me quiere™.
Tristeza T
Tristeza Irritabilidad
Amnsicdad
Llamto Autocritica constante Critica a su ¢sposo cuando
Se recuesta (media hora) Se recuestacn su cama (media hora) administran ¢l dinero semanal.

88

Nota. Adaptado de Diagrama de Conceptualizacion cognitiva, por J. S. Beck, 2000, Terapia

cognitiva.



Tabla 9

Registro de linea base de la semana I(Pensamientos)
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Pensamientos L M MI J V S D Total
1. “Nadie me quiere” 10 10 7 7 10 10 10 9
2. “No puedo cambiar esto” 8 9 7 6 8 8 9 8
3. “Mi esposo me dejard por mi cardcter 8 8 7 7 6 7 8 7
berrinchudo”
4. “Mi esposo piensa irse con otra” 9 8 7 8 8 7 9 8
5Si mi esposo cambiara entonces 7 7 6 7 8 8 8 7
estariamos bien”
6. “Yo tengo razon, ¢€l, no” 8 9 8 8 7 7 9 8
7. “No es justo que mi esposo puedasaliryyo 6 7 5 5 5 8 8 6
no”’
8. “Soy una inutil” 10 10 9 7 9 7 8 9
9. “No me puedo caer, debo ser fuerte” 10 10 7 8 7 10 10 9
10. “;Por qué no me salen las cosas si yo soy 7 7 6 6 8 6 7 7

buena madre?”

Nota. Valoracién del porcentaje de certeza hacia los pensamientos (Rango referencial: 1-10).

Tabla 10

Registro de linea base de la semana 1(emociones)

Emociones L M MI 1J V S D Total
Irritabilidad 0o 7 10 7 7 8 9 8
Tristeza 10 10 10 9 10 9 10 10
ansiedad 8 8 7 7 6 7 8 7
Culpa 7 7 8 8 8 7 7 7

Nota. Intensidad de las emociones (Rango referencial : 1-10).
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Diagnéstico Nomotético

Diagnoéstico Nosografico

CIE 10

En cuanto a los criterios del CIE 10 se encuentra coincidencia con los indicadores del F32.1
Episodio depresivo moderado, ya que se identifican 4 o mds de los sintomas de F3 y el paciente
demuestra grandes dificultades para continuar con sus actividades diarias.

Cumple con lo siguiente: A) Se evidencian los criterios generales de episodio depresivo
(F32), B) Presencia de, al menos, 2 de los 3 sintomas descritos en el criterio B de F32.0, y C)
Presentacion de los sintomas adicionales del criterio C de F32.0, sumando un total de al menos 6
sintomas.

Diagnéstico diferencial

Se considera que la evaluada no cumple los criterios de Distimia, tampoco cumpliria los
sintomas de un episodio de duelo.
2.6. Intervencion

2.6.1. Plan de intervencion y calendarizacion

Tabla 11
Plan de intervencion y calendarizacion
Sesion Fecha Duracién Periodicidad  Participante Técnicas de
tratamiento
01 Lunes 1 horay 30 3 veces por Mujer de Observacion
11/10/2021 minutos semana 25 afos La técnica de la

triple columna

Entrevista
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02

03

04

05

06

07

08

09

10

Miércoles

13/10/2021

Viernes

15/10/2021

Lunes
18/10/2021
Jueves
21/10/2021
Lunes
25/10/2021
Jueves

28/10/2021

Martes
02/11/2021
Séabado
06/11/2021
Miércoles

10/11/2021

1 hora

1 hora

1 hora

1 hora

1 hora

1 hora

1 hora

1 hora

1 hora

3 veces por

s€mana

3 veces por
semana

(videollamada)

2 veces por
semana

2 veces por
semana

2 veces por
semana

2 veces por
semana

(videollamada)

2 veces por
semana

2 veces por
semana
1 vez por

s€mana

Mujer de

25 afos

Mujer de

25 anos

Mujer de
25 afos
Mujer de
25 afios
Mujer de
25 afos
Mujer de

25 anos

Mujer de
25 afios
Mujer de
25 afios
Mujer de

25 afios

Preprueba:
Instrumentos
psicolégicos
Observacién

La técnica de la
triple columna

Entrevista
Instrumentos
psicoldgicos
Observacién

La técnica de la
triple columna

Entrevista
Instrumentos
psicoldgicos

Técnicas cognitivo
conductuales
Técnicas cognitivo
conductuales
Técnicas cognitivo
conductuales
Técnicas cognitivo

conductuales

Técnicas cognitivo
conductuales
Técnicas cognitivo
conductuales
Técnicas cognitivo

conductuales
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11 Miércoles 1 hora 1 vez por Mujerde  Técnicas cognitivo
17/11/2021 semana 25 afios conductuales
12 Miércoles 1 hora 1 vez por Mujerde  Técnicas cognitivo
24/11/2021 semana 25 afios conductuales
13 Miércoles 1 hora 1 vez por Mujerde  Técnicas cognitivo
03/12/2021 semana 25 afios conductuales
14 Miércoles 1 hora 1 vez por Mujerde  Técnicas cognitivo
09/12/2021 semana 25 afios conductuales
15 Miércoles 1 hora 1 vez por Mujerde  Técnicas cognitivo
15/12/2021 semana 25 afos conductuales
16 Lunes 1 hora 1 vez por Mujer de  Retroalimentacion
20/12/2021 semana 25 afos Técnica: Bisqueda
de evidencias.
Posprueba:
Instrumentos
psicoldgicos
17 Lunes 1 hora 1 vez por Mujerde  Retroalimentacion
27/12/2021 semana 25 afios Técnica: Busqueda
de evidencias.
18 Lunes 1 hora 1 vez por Mujerde  Retroalimentacion
03/01/2022 semana 25 afios Busqueda de
evidencias.

Nota. Se describe de manera sucinta el plan de intervencion.

2.6.2. Programa de intervencion

Ante al uso de estrategias o técnicas estandarizadas para cada problema o un tipo de
diagnéstico, es importante recordar la necesidad de programas de intervencion individualizados,
disefiados acorde a las caracteristicas especificas y no sélo centrados en las conductas problema,

sino también que resalten los recursos personales, ambientales, asi como las limitaciones. Se ha
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han replanteado perspectivas, por ejemplo, ahora ya no se interviene en un sujeto alcohdlico, sino
se trata con un individuo, en un ambiente fisico y social particulares, con determinados recursos y
limitaciones, que presenta conductas excesivas de ingesta de alcohol, ademds de otras conductas
perjudiciales bien como consecuencia, bien como mantenedoras, bien como paliativas del
consumo de alcohol. Siguiendo esos planteamientos, se amplian los objetivos de intervencion
desde labores terapéuticas hacia labores profildcticas y de prevencion, ya sean individuales,
comunitarias, o incluso intervenciones dirigidas a la mejora de la calidad de vida (Labrador, 2013).

A continuacidn, se describe el programa de intervencion dividido en 3 fases: Fase 1, la
evaluacién psicoldgica; fase 2, la aplicaciéon de la intervencién terapéutica; y fase 3, el
seguimiento.

Tabla 12

Programa de intervencion

Fase de evaluacion

Nro. de Plan de accion de la sesién Técnicas e instrumentos
sesion
1 Evaluacion  Psicoldgica:  area Observacion
afectiva y cognitiva. Socializacién del paciente en la

Desarrollo de 1a historia psicoldgica terapia cognitiva (Caro, 2009).
La técnica de la triple columna
(Caro, 2011).
Entrevista
Desarrollo de la preprueba:

Inventario de Depresion de Beck 11
Segunda edicién (BDI-II; Beck et
al., 2006).



Evaluaciéon  Psicolégica:  drea
cognitiva y personalidad

Desarrollo de la historia psicolégica

Desarrollo de la historia psicolégica

Inventario de Pensamientos
Automadticos (IPA; Ruiz y Lujan,
1991).

Inventario de autoestima de Stanley
Coopersmith version adultos.
Observacion

La técnica de la triple columna
(Caro, 2011).

Socializacién del paciente en la
terapia cognitiva (Caro, 2009).
Entrevista

Test de Factor G- escala 2 (R.B.
Cattell y A.K.S. Cattell) 11? edicién
Inventario de personalidad —
Eysenck Forma B para adultos
(EPD).

Observacion

Entrevista

Inventario Clinico Multiaxial de
Millon (MCMI-III; Th.Millon et al.,
2007).

La técnica de la triple columna
(Caro, 2011).

Socializacién del paciente en la

terapia cognitiva (Caro, 2009).

Fase de intervencion

esposo me dejara por mi cardcter berrinchudo”,

puedo cambiar esto”,

2 (13

29 ¢¢

si mi esposo madurara entonces estariamos bien”,

Objetivo especifico 1: Disminuir la frecuencia de los pensamientos automaticos: “mi

mi esposo piensa irse con otra”, “No

2 <¢

yo tengo razon,

94



29 ¢¢

¢l, no”, “no es justo que mi esposo pueda salir y yo no”, y “;por qué no me salen las cosas

si soy buena madre?”.

Nro. de Pensamientos automaticos a Técnicas e instrumentos

sesion intervenir:

“No puedo cambiar esto”

“Mi esposo me dejard por mi
caracter berrinchudo”

“No puedo cambiar esto”

“;Por qué no me salen las cosas si
yo soy buena madre?”, y “Mi

€sposo piensa irse con otra”

“;Por qué no me salen las cosas si

yo soy buena madre?”

Firma del consentimiento
informado

Socializacién del paciente en la
terapia cognitiva (Caro, 2009).

La técnica de la triple columna
(Caro, 2011).
Especificacion de objetivos
subyacentes (Beck et al. 2015).
Programacion de actividades (Beck,
2010).

Recogida de evidencias

(Clark y Beck, 2012).
Programacion de actividades (Beck,
2010).

La técnica de Domino y Agrado
(Beck, 2010).

Andlisis costes-beneficios (Clark y
Beck, 2012).

La asignacion de tareas graduales
(Beck, 2010).

Recogida de evidencias

(Clark y Beck, 2012).

Role- playing (Beck et al., 2015).

Descenso Vertical (Leahy, 2018)



Andlisis costes-beneficios (Clark y

Beck, 2012).

Técnicas de Mindfulness (Mckay et
al., 2007)

Comprobacion de hipétesis

empiricas (Diaz et al., 2017).
8 “Si mi esposo cambiara entonces Role- playing (Beck et al., 2015).

estariamos bien” y “no es justo que Recogida de evidencias

mi esposo pueda salir y yo no”. (Clark y Beck, 2012).
Andlisis costes-beneficios (Clark y
Beck, 2012).
Resolucion de problemas (Wenzel
et al., 2016).
9 “Yo tengo razon, €1, no” Busqueda de evidencias (Beck,

“No es justo que mi esposo pueda 2010).

salir y yo no”. Andlisis costes-beneficios (Clark y
Beck, 2012).
Descubrimiento guiado (Diaz et al.,
2017).
Role- playing (Beck et al., 2015).
Comprobacion de hipdtesis

empiricas (Diaz et al., 2017).

Objetivo especifico 2: Disminuir la frecuencia de la creencia intermedia detectada: “no me

puedo caer, debo ser fuerte”.

Nro. de Plan de accidn de la sesion Técnicas e instrumentos
sesion
10 “No me puedo caer, debo ser Socializacién del paciente en la

fuerte”. terapia cognitiva (Caro, 2009)
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12

“No me puedo caer, debo ser

fuerte”.

“No me puedo caer, debo ser

fuerte”.

Andlisis costes-beneficios (Clark y
Beck, 2012).

Descubrimiento guiado (Diaz et al.,
2017).

Interpretaciones alternativas

(Clark y Beck, 2012).
Especificacion de objetivos
subyacentes (Beck et al., 2015).

La técnica de la triple columna
(Caro, 2011).
Comprobacion de hipotesis
empiricas (Diaz et al., 2017).

Uso de tarjetas de apoyo (J.S. Beck,
2000).

Descubrimiento guiado (Diaz et al.,
2017).

Técnicas de Mindfulness (Mckay et
al., 2007).
Comprobacion de hipétesis
empiricas (Diaz et al., 2017).

Uso de tarjetas de apoyo (J. S. Beck,
2000)

Actuar como si (J. S. Beck, 2000).
Descubrimiento guiado (Diaz et al.,
2017).

Desarrollar metiforas (J. S. Beck,
2000)

Comprobacion de hipdtesis

empiricas (Diaz et al., 2017).
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Objetivo especifico 3: Disminuir la frecuencia de las 2 creencias nucleares detectadas:

“nadie me quiere” y “soy una inutil”.

Nro. de Plan de accién de la sesién Técnicas e instrumentos
sesion
13 “Nadie me quiere” Socializacién del paciente en la

terapia cognitiva (Caro, 2009).

Andlisis costes-beneficios (Clark y

Beck, 2012).

Técnicas de mindfulness (Mckay et
al., 2007).

Especificacion de objetivos

subyacentes (Beck et al., 2015).
Interpretaciones alternativas (Clark
y Beck, 2012).
Uso de tarjetas de apoyo (J. S. Beck,
2000).

14 “Nadie me quiere” Dramatizacién racional emocional
(J. S. Beck, 2000).
Uso de tarjetas de apoyo (J. S. Beck,

2000).
Descubrimiento guiado (Diaz et al.,
2017).
Desarrollar metaforas (J. S. Beck,
2000).

15 “Soy una inutil” Dramatizacién racional emocional

(J. S. Beck, 2000).

Uso de tarjetas de apoyo (J. S. Beck,
2000).

Actuar como si (J. S. Beck, 2000).

98



99

Descubrimiento guiado (Diaz et al.,

2017).

Fase de seguimiento

16 Seguimiento Retroalimentacion
Aplicacion de los instrumentos para Busqueda de evidencias (Beck,
evaluar el drea cognitiva y afectiva. 2010).
Desarrollo de la posprueba:
Inventario de Depresion de Beck 11
(BDI-II) 2da ediciéon (Beck et al.,
2006).
Informe del Inventario de
Pensamientos Automaticos (IPA;
Ruiz y Lujan, 1991).
17 Seguimiento Retroalimentacion
Busqueda de evidencias (Beck,
2010).
18 Seguimiento Retroalimentacion
Busqueda de evidencias (Beck,

2010).

Nota. Se describe el plan de tratamiento describiendo las técnicas y objetivos organizados
por fases: evaluacidn, intervencion y seguimiento.

2.7. Procedimiento

Tabla 13

Sesion niimero 1

A. Establecer el plan de trabajo

Se informa a la clienta que se realizardn 3 sesiones de evaluacidn, en la que se recopilara
informacion para la historia psicoldgica, y se aplicardn los instrumentos con la finalidad de
evaluar las areas afectiva, cognitiva y de personalidad. Se indica que el modelo cognitivo

serd el que nos ayude a iniciar la formulacién del caso y se enfatiza que, por el momento, no
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se realizard intervencion alguna. Al finalizar, se le comenta el diagndstico presuntivo y se

desarrolla el encuadre psicolédgico.

B. Intervencion

-Desarrollo de la historia psicoldgica

-Elaboracién del andlisis funcional inicial

-Elaboracién de la conceptualizacion del caso inicial

-Aplicacion de los instrumentos para evaluar el drea afectiva y cognitiva: El Inventario de
Depresion de Beck 11 (BDI-II) 2da edicion (Beck et al., 2006), el Inventario de Pensamientos
Automaticos (IPA; Ruiz y Lujan, 1991), y el Inventario de autoestima de Stanley

Coopersmith Version adultos.

C. Fijar tareas para el hogar

Se ensefia a la evaluada a rellenar los registros de pensamientos que podra completar cuando

experimente los sintomas depresivos (La técnica de la triple columna).

D. Sintesis y retroalimentacién

El terapeuta brinda retroalimentacion sobre el desempefio del cliente, ademds comunica el
diagndstico presuntivo. Por otro lado, brinda reforzamiento positivo a la actitud de

colaboracion que presenta la paciente.

Nota. Adaptado de La estructura de la primera sesion de terapia, por J. S. Beck, 2000,

Terapia cognitiva.

Tabla 14

Sesion niimero 2

A. Establecer el plan de trabajo

Se informa a la clienta que se continuardn con las sesiones de evaluacion, en la que se
completard la historia psicolégica, se aplicardn los instrumentos para evaluar el 4rea

cognitiva y de personalidad.

B. Intervencion

-Cumplimentacion de la historia psicologica
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-Revisién del registro de pensamientos, cumplimentacion del andlisis funcional y la
definicién de las cogniciones disfuncionales.

-Cumplimentacién de la conceptualizacion del caso

-Aplicacion de los instrumentos para evaluar el drea cognitiva y personalidad: Test de Factor
“g” Escala 2, 11* ‘edicion (R.B. Cattell y A.K.S. Cattell, 2009)
y el Inventario de personalidad — Eysenck Forma B para adultos (EPI).

C. Fijar tareas para el hogar

Se recomienda a la clienta rellenar los registros de pensamientos cuando experimente los

sintomas depresivos.

D. Sintesis y retroalimentacién

El terapeuta brinda retroalimentacion sobre el desempeio del cliente. Por otro lado, brinda
reforzamiento positivo a la actitud de colaboracién que presenta la evaluada. Esta ultima

accion es relevante para mejorar el estado animico de Fabiola.

Nota. Adaptado de La estructura de la primera sesion de terapia, por J. S. Beck, 2000,

Terapia cognitiva.

Tabla 15

Sesion niumero 3

A. Establecer el plan de trabajo

Se informa a la clienta que se finalizaran las sesiones de evaluacion; se completaré la historia

psicoldgica, y se aplicard un instrumento para evaluar el drea de personalidad.

B. Intervencion

-Cumplimentacion de la historia psicoldgica.

-Revisién del registro de pensamientos, cumplimentacion del andlisis funcional vy
especificacion de las cogniciones disfuncionales a intervenir.

-Término de la conceptualizacion del caso.

-Aplicacion de un instrumento para evaluar el drea de personalidad (Inventario Clinico

Multiaxial de Millon (MCMI-III; Th.Millon et al., 2007).

C. Fijar tareas para el hogar
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Se vuelve a enfatizar a la clienta que es mejor rellenar los registros de pensamientos cuando

experimente los sintomas depresivos, o inmediatamente después de haberlos experimentado.

D. Sintesis y retroalimentacion

Terapeuta brinda retroalimentacion sobre el desempeio del cliente. Ademads, nuevamente,
brinda reforzamiento positivo a causa de la actitud de colaboracién que presenta. Por otro
lado, se informa que en la préxima sesion se iniciard la fase de intervencion y se plantea una

estructura de sesion provisional para trabajar sistematicamente.

Nota. Adaptado de La estructura de la primera sesion de terapia, por J. S. Beck, 2000,

Terapia cognitiva.

Tabla 16

Sesion nimero 4

A. Establecer el plan de trabajo

Se comunican los resultados del informe psicolégico, el diagndstico funcional, el
diagnéstico nosografico (CIE-10), y la conceptualizacién del caso. Se recuerda a la paciente
que desde la presente sesion se implementard la estructura general de las intervenciones,
pero que el disefio del plan de tratamiento es flexible y se podrd modificar dependiendo de
la naturaleza de los sintomas y de su mejoria. Por ultimo, se realiza la firma del

consentimiento informado. Posterior a ello se desarrolla la sesion 4.

B. Controlar el estado de animo

Se revisa brevemente el registro de pensamientos inadecuados realizado por Fabiola y no se
detectaron cambios de humor significativos; la clienta presenta un nivel de 09/10 en relacién
a la intensidad general de la depresion. También se aseguré que la evaluada no haya

presentado planificacion o ideacion suicida.

C. Revisar el estado del problema actual

Se record? la lista de objetivos establecidos en el plan y se comunica que se iniciard con el
primer objetivo especifico; ademds, se informa que en caso aparezca un problema nuevo en
el transcurso de la dltima semana, se le podra incluir en el plan luego de evaluar su gravedad

o pertinencia, tomando una decisién en forma colaborativa.
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D. Intervencion terapéutica

Para iniciar el tratamiento del objetivo 1 se emplean las siguientes técnicas:

l. Socializacién del paciente en la terapia cognitiva

Se enfatiza que la conceptualizacion del modelo cognitivo ayudard a entender los sintomas.
Se toma como ejemplo, las propias reacciones emocionales que ha tenido Fabiola hasta ese
momento. Para reconocer la influencia de los pensamientos en el estado emocional se usa la
técnica de la imaginacion.

2. Psicoeducacion sobre la depresion

En cuanto a la educacion del paciente acerca de la depresion, Alavi & Omrani (2019) indican
que algunos puntos importantes deben mencionarse: 1) La depresion puede causar tristeza y
es posible que el paciente no disfrute los pasatiempos tanto como antes; la energia puede ser
baja y se pueden notar cambios significativos en el suefio y el apetito, 2) Es probable que los
sentimientos no desaparezcan por un tiempo considerable, 3) Se podria sentir soledad a pesar
de la falta de evidencias, preocupacion por la muerte o por acontecimientos tristes, llorar
mucho o sentir otras emociones negativas como el enojo, 4) La tristeza podria hacer que su
cuerpo se sienta distinto. Podrian experimentar sintomas fisicos de dolor en la zona del
vientre y en la cabeza; experimentar sudoracion, temblores o mareo; sensacion de desmayo
0 vomito, o fuertes latidos del corazon. El cuerpo podria experimentarse como pesado y

lento, y no podrian obligarse a hacer nada.

E. Averiguar las expectativas del paciente en relacion a la terapia

Se aplica la técnica de Especificacion de objetivos subyacentes (Beck et al., 2015) para
ayuda a la evaluada a identificar sus valores personales (lo mds importante para ella) o
aspiraciones (como desea que sea su vida). Evaluada define que las dreas mds importantes
son la relacion de pareja, salud mental (estado animico), la productividad (administracién
del tiempo), la recreacion personal, superacion personal (apariencia, control del enojo y retos
académicos).

De forma colaboradora, se acuerdan las metas iniciales que ayudardn a cumplir el primer
objetivo y que conformaran un plan de accién para practicarlo la préxima semana. Estos
serdn coherentes con los valores y aspiraciones:

-Programar actividades para ordenar mejor los horarios.
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-Retomar actividades placenteras para la recreacion personal.

-Retomar el ejercicio fisico para mejorar su apariencia corporal.

-Tratar de enfocarse en las actividades que le salen bien.

-Rellenar los registros y atribuir ciertas conductas problema a la depresion.

Este trabajo ayudara en el proceso de restructuracion del pensamiento: “No puedo cambiar

esto”.

F. Fijar tareas para el hogar

-Agregar algun problema a la lista, en caso lo deseara.

-Rellenar el registro de pensamientos inadecuados y continuar con el desarrollo de la
habilidad para detectar los pensamientos disfuncionales.

-Revisar el plan de accién y recordar lo planificado

-Tratar de enfocarse en las actividades que le salen bien.

-Rellenar los registros y atribuir algunas conductas problema a la depresion.

G. Sintesis y retroalimentacion por parte del paciente

Consultante resume lo avanzado con sus propias palabras y demuestra haber adquirido los

conocimientos tedricos y practicos.

Nota. Adaptado de La estructura de la primera sesion de terapia, por J. S. Beck, 2000,

Terapia cognitiva.

Tabla 17

Sesion niimero 5

A. Breve actualizacién y control del estado de 4nimo

Se entrevista a Fabiola y se revisan los registros realizados para evaluar su estado animico
actual y notar si ha habido cambios notorios (el nivel de depresion general es de 06/10). Asi

mismo, se revisa la lista de objetivos notando que no se ha agregado algtn otro objetivo.

B. Revisar el estado del problema actual

Paciente brinda comentarios acerca de lo trabajado en la sesion anterior y logra recordar la
estructura; asi mismo, comenta los errores y los logros, enfatizando estos tltimos. Psicélogo

resalta esta evidencia como un logro y brinda reforzamiento positivo de tipo social.
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C. Intervencion terapéutica

Se continda con el objetivo especifico 1:

Para combatir el pensamiento automdtico “Mi esposo me dejard por mi cardcter
berrinchudo” se aplica la Recogida de evidencias (Clark y Beck, 2012), con la finalidad de
comprobar el nivel de objetividad y de gravedad, y disminuir las emociones no placenteras.
También se introduce la técnica de la Programacion de actividades (Beck, 2010). El objetivo
es disminuir la frecuencia de la creencia automatica “No puedo cambiar esto”. Para ello es
necesario generar sensacion de control, promover conductas en relacion a las aspiraciones
personales y encontrar evidencias contrarias a la cognicion descrita.

Luego de elaborar en conjunto la programacion de actividades del dia siguiente, se pide a la
paciente que imagine la realizacién de la primera tarea de la lista con la finalidad de
anticiparse a posibles obstdculos (cogniciones o problemas practicos) que puedan aparecer
en el proceso. Ademds, se agrega la técnica de Domino y Agrado con la finalidad de que
Fabiola desarrolle valoraciones realistas sobre la ejecucion de las actividades y defina el
nivel de satisfaccion experimentado. Esto también combatird cualquier pensamiento

automadtico de tipo “todo nada” que pudiera aparecer en el transcurso de la semana.

D. Fijar tareas para el hogar

-Se motiva a la paciente a practicar el programa en casa; ademds se le explica que
independientemente de los resultados, es util contemplar la experimentacion de esta técnica
ya que también ayudard a ordenar la vida del paciente, ha obtener logros pequefios y a crear
motivacion para plantearse tareas de mayor dificultad.

-Continuar con el registro de nuevos pensamientos que puedan interferir con la préctica de

la técnica.

E. Sintesis y retroalimentacion por parte del paciente

Consultante resume lo avanzado en la sesion y demuestra haber adquirido los conocimientos

tedricos y practicos.

Nota. Adaptado de Segunda sesion y siguientes: estructuray formato, por J. S. Beck, 2000,

Terapia cognitiva.
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Tabla 18

Sesion niimero 6

A. Breve actualizacion y control del estado de 4&nimo

Se realiza el seguimiento de los registros de la evaluada con el fin de controlar el estado de
dnimo y asi prevenir cualquier conducta de riesgo que pueda comprometer la vida de la
usuaria. Asi mismo, se revisa la lista de objetivos y se constatd que la clienta no agregé algin

otro.

B. Revisar el estado del problema actual

La consultante resume lo trabajado en la sesi6n anterior con la finalidad de evaluar su

desempefio y encontrar pruebas de sus pequefios avances.

C. Intervencion terapéutica

Objetivo 1: restructuracion cognitiva de los pensamientos automaticos “;por qué no me
salen las cosas si yo soy buena madre?”, y “mi esposo piensa irse con otra”

Para combatir el primer pensamiento automdtico se aplica el Andlisis costes-beneficios
(Clark y Beck, 2012) con la finalidad de evaluar el nivel de perdida y los beneficios de pensar
de esa forma.

Por otro lado, a la técnica de programacién de actividades, a la que se habia agregado la
técnica de Domino y Agrado, se suma la asignacion de tareas graduales.

Especificamente se retomard una actividad que requiere de las habilidades intelectuales: la
lectura de un libro. Se desdoblara la tarea del libro en pasos pequefos, para que cada dia
avance una cantidad de hojas. El primer paso se agregard al programa de actividades ya
disefiado.

Se le explica a la examinada que se ha logrado el cumplimiento de las actividades, y que
ahora se tratard de retomar actividades cuya ejecucion requiere de mayor esfuerzo.

Por otro lado, se desarrolla la restructuracion cognitiva de las cogniciones “mi esposo piensa
irse con otra”. Nuevamente se hace uso de Recogida de evidencias (Clark y Beck, 2012) y
se elaboran pensamientos alternativos mas objetivos.

Sumado a ello se plantea ejecutar la técnica del Role- playing (Beck et al., 2015), en la que
el terapeuta asume el rol de la pareja, y se escenifica una situacion tipica en la que ambos no

lograr consensuar la administraciéon de la economia de la semana. Se brinda modelado
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cuando es necesario para que la usuaria exprese sus desacuerdos o criticas de una forma
asertiva.

Luego de ello se le pide que ponga en practica lo aprendido cuando su esposo regrese a la
casa y que revise su ficha de plan de trabajo para recordar sus valores personales minutos

antes de interactuar con él.

D. Fijar tareas para el hogar

Se le comunica que ponga en prictica las técnicas y que también complete el registro de

pensamientos mientras realiza las tareas.

E. Sintesis y retroalimentacion por parte del paciente

Consultante resume lo avanzado en la sesion y demuestra haber adquirido los conocimientos

tedricos y practicos.

Nota. Adaptado de Segunda sesion y siguientes: estructuray formato, por J. S. Beck, 2000,

Terapia cognitiva.

Tabla 19

Sesion niimero 7

A. Breve actualizacion y control del estado de &nimo

Nuevamente, se revisan los registros para controlar el estado de dnimo y asi prevenir
cualquier recaida. Al igual que la sesion anterior, se revisa la lista de objetivos en caso se

haya sumado otro objetivo.

B. Revisar el estado del problema actual

Fabiola resume lo trabajado en la sesién anterior con la finalidad de evaluar su desempefo
y comprobar la mejoria. Se resalta a la paciente que los avances no son drasticos sino

dependen de una suma de esfuerzos que se trabajan con la practica de las tareas semanales.

C. Intervencion terapéutica

Se continda con la intervencion para alcanzar el objetivo 1: Se comunica a la evaluada que
se continuard con la intervencion del pensamiento automatico “;por qué no me salen las

cosas si yo soy buena madre?” ya que es muy persistente y requiere de técnicas adicionales.
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Se brinda psicoeducacion sobre la rumiacion y se le aborda por medio del andlisis costes y
beneficios. Sumado a ello, se realiza una comparacién entre las consecuencias de rumiar, y
los beneficios de enfocarse en el presente y realizar acciones especificas que le ayuden a
vivir a favor de sus valores personales, y las aspiraciones.

Se le brinda psicoeducacién sobre la practica de Técnicas de Mindfulness (Mckay et al.,
2007) para abordar la rumiacién que mantiene los sintomas cognitivos, fisioldgicos y
afectivos. Asimismo, se realiza la técnica de centrarse en un solo minuto, para poder
practicar los pasos bdsicos que ayuden a la paciente a ser consciente de los contenidos
mentales.

Se plantea la técnica de Comprobacion de hipdtesis empiricas (Diaz et al., 2017), con la que
se motivard a realizar el experimento de practicar lo aprendido cuando sienta estabilidad

emocional y durante una situacién en la que sea afectada por alguna emocién no placentera.

D. Fijar tareas para el hogar

Se le comunica que ponga en prictica las técnicas y que también complete el registro de
pensamientos mientras los realiza. También se le indica que practique la técnica de la

conciencia plena 5 minutos en cada mafiana.

E. Sintesis y retroalimentacion por parte del paciente

Consultante resume lo avanzado en la sesion y demuestra haber adquirido los conocimientos

tedricos y practicos.

Nota. Adaptado de Segunda sesion y siguientes: estructuray formato, por J. S. Beck, 2000,

Terapia cognitiva.

Tabla 20

Sesion niimero 8

A. Breve actualizacion y control del estado de 4&nimo

Se realiza el control del estado de 4nimo mediante la revisidn de los registros para evaluar
los avances. Asi mismo, se revisa la lista de objetivos en caso se haya agregado algin

objetivo adicional.

B. Revisar el estado del problema actual
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Fabiola resume lo trabajado en la sesidn anterior con la finalidad de comprobar la mejoria
de los sintomas depresivos. Se revisan los registros para conocer las cogniciones acerca de
las tareas y se resuelven dudas sobre la efectividad de lo trabajado. Se recuerda nuevamente
que la finalidad de las técnicas es mantenerla activada y hallar pruebas que combatan sus
pensamientos absolutistas.

El terapeuta, al encontrar algunas cogniciones erréneas acerca del programa de actividades,
las modifica. Se observan avances en el funcionamiento conductual del paciente, ya que
manifiesta que “se siente mds util, ordenada y que disfruta més de esas actividades que habia

dejado de hacer”.

C. Intervencion terapéutica

Objetivo 1: restructuracion cognitiva de los pensamientos automaticas: “si mi esposo
cambiara entonces estariamos bien”, y “no es justo que mi esposo pueda salir y yo no”.
Mediante la Recogida de evidencias (Clark y Beck, 2012) se extrae informacion a favor de
las cogniciones descritas y se evalda la objetividad de las mismas. Asimismo, se aplica el
Andlisis costes-beneficios (Clark y Beck, 2012) para determinar las ganancias y pérdidas al
sostenerlas.

Por otro lado, frente a la cognicion “no es justo que mi esposo pueda salir y yo no” se plantea
la técnica de Recogida de evidencias (Clark y Beck, 2012) para comprobar la veracidad de
su pensamiento y definir el nivel de exageracion y se detecta que no habria una adecuada
distribucion de tareas en el hogar y que todo el peso del trabajo recae sobre la clienta. Frente
a ellos se plantea la técnica del Role- playing (Beck et al., 2015) para ensayar frases que le
ayuden a comunicar su incomodidad frente a este asunto, de tal manera que actie a favor de
sus valores y aspiraciones personales. Se plantea la creacion de pensamientos alternativos

con ayuda del descubrimiento guiado.

D. Fijar tareas para el hogar

Se le comunica que ponga en practica las técnicas y que también complete el registro de

pensamientos mientras las realiza.

E. Sintesis y retroalimentacion por parte del paciente
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Consultante resume lo avanzado en la sesion y demuestra haber adquirido los conocimientos
tedricos y précticos. Se comunica que en las siguientes sesiones se abordaran las creencias

tal y como se indica en la conceptualizacion del caso.

Nota. Adaptado de Segunda sesion y siguientes: estructura y formato, por J. S. Beck, 2000,

Terapia cognitiva.

Tabla 21

Sesion nimero 9

A. Breve actualizacion y control del estado de 4&nimo

Se revisan los registros para controlar el estado de danimo y resaltar los logros alcanzados
siempre dando crédito al trabajo constante de la clienta. Se continua con la misma lista de

objetivos.

B. Revisar el estado del problema actual

Fabiola resume el programa de actividades disefiado en las sesiones anteriores y se brinda

refuerzo positivo por haber recordado los contenidos.

C. Intervencion terapéutica

Objetivo 1: Se le comunica a la evaluada que se realizard la intervencion de los
pensamientos: “yo tengo razon, €l, no” y “no es justo que mi esposo pueda salir y yo no”.
Nuevamente se brinda psicoeducacion sobre el modelo cognitivo y se repasa la influencia
de las cogniciones en los sintomas de la depresion. Luego se plantea el Andlisis costes-
beneficios (Clark y Beck, 2012) para evaluar las ganancias y pérdidas de mantener esos
pensamientos. Ademads, se buscan evidencias a favor y en contra del pensamiento automético
con la ayuda de la Bisqueda de evidencias (Beck, 2010); y simultineamente, se recurre al
Descubrimiento guiado (Diaz et al., 2017).

Enfatizando la importancia de vivir acorde a los valores personales, se acuerda con la
paciente la importancia de cuidar el drea de pareja y se propone realizar acciones especificas
para mejorarla. Se aplica la técnica del Role- playing (Beck et al., 2015) para ensayar, una

vez mads, la comunicacidn de las criticas y el sentimiento de frustracién en una manera
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apropiada. Ademads, se propone la Comprobacion de hipétesis empiricas (Diaz et al., 2017)

para reforzar lo aprendido.

D. Fijar tareas para el hogar

Se coordina la fecha y el dia en el que realizard la tarea, y se solicita que luego de haberla

ejecutado, deberd rellenar el registro para evaluar su propio desempefio.

E. Sintesis y retroalimentacion por parte del paciente

Consultante resume lo avanzado en la sesion y demuestra haber adquirido los conocimientos

tedricos y practicos.

Nota. Adaptado de Segunda sesion y siguientes: estructuray formato, por J. S. Beck, 2000,

Terapia cognitiva.

Tabla 22

Sesion nuumero 10

A. Breve actualizacién y control del estado de 4nimo

Se revisan los registros para controlar el estado de 4animo y se resaltan las evidencias de los
avances logrados, se brinda crédito al trabajo colaborativo y a los esfuerzos de Fabiola. No

se ha agregado algun objetivo adicional.

B. Revisar el estado del problema actual

Fabiola resume el programa de actividades disefiado en las sesiones anteriores con la
finalidad de evaluar su desempefio y encontrar evidencias de sus logros. Ademds, comunica

que es mas habil para responder constructivamente a sus pensamientos automaticos.

C. Intervencion terapéutica

Objetivo 2: Se le comunica a la evaluada que se realizara la intervencion de la creencia
intermedia: “no me puedo caer, debo ser fuerte”.

Nuevamente se brinda Socializacién del paciente en la terapia cognitiva (Caro, 2009) y se
repasa la influencia de las creencias intermedias y nucleares en el mantenimiento de la
depresion. Luego se plantea el Analisis costes-beneficios (Clark y Beck, 2012) para evaluar
las ganancias y pérdidas de mantener esas creencias. Con la ayuda del Descubrimiento

guiado (Diaz et al., 2017) evaluada resalta que en ocasiones esta regla le ha ayudado a ganar
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moderados reconocimientos en el trabajo, pero que también le ha traido ciertas dificultades
para empatizar con las emociones de tristeza expresadas por otras personas (incluida su
pareja y ella misma). Todo ese andlisis lo logra gracias a las habilidades ya adquiridas.

Se aplica la técnica del descenso vertical para que la misma evaluada detecte las creencias
nucleares. Todo ello, nuevamente con la ayuda del Descubrimiento guiado (Diaz et al.,
2017).

Enfatizando la Especificacion de objetivos subyacentes (Beck et al., 2015) se acuerda con la
paciente la importancia de cuidar su salud mental y de realizar acciones especificas para
mejorarla. Por esto ultimo, se ejecuta la técnica del Descubrimiento guiado (Diaz et al.,
2017) con la finalidad de que enfatice la busqueda de otras reglas mds adaptativas que le
ayuden a afrontar mejor las situaciones presentes. Se enfatiza la técnica de la triple columna
(Caro, 2011) para rellenarlo y aprender a responder constructivamente ante ellas.

Se plantea la técnica de Comprobacion de hipotesis empiricas (Diaz et al., 2017) con la que
se le motivard a realizar el experimento de practicar la estrategia cuando experimente
autocriticas. Con la finalidad de que la evaluada se de crédito por expresar sus emociones, y
por tolerar las emociones no placenteras. Para esto dltimo también podréa hacer uso de las
Técnicas de Mindfulness (Mckay et al., 2007) cuando experimente emociones de alta
intensidad. Por dltimo se resalta que expresar sus sentimientos de una manera asertiva
contribuye al valor del cuidado de la salud mental y al valor del cuidado de su relacién de

pareja.

D. Fijar tareas para el hogar

Se coordina la fecha y el dia en el que realizara la tarea, luego de haberla ejecutado, rellenara

el registro para evaluar su propio desempefio.

E. Sintesis y retroalimentacion por parte del paciente

Consultante resume lo avanzado en la sesion y demuestra haber adquirido los conocimientos

tedricos y practicos.

Nota. Adaptado de Segunda sesion y siguientes: estructura y formato, por J. S. Beck, 2000,

Terapia cognitiva.
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Tabla 23

Sesion numero 11

A. Breve actualizacion y control del estado de 4&nimo

Se revisan los registros para controlar el estado de dnimo y se comprueba la atenuacién de
la creencia, es decir la disminucién de la frecuencia y la intensidad de la misma ; ademas se
resalta que los avances son producto del trabajo colaborativo y esfuerzo de la paciente No

se ha agregado algin objetivo adicional.

B. Revisar el estado del problema actual

Fabiola resume el programa de actividades disefiado en las sesiones anteriores con la

finalidad de evaluar su desempeio y encontrar evidencias de sus logros.

C. Intervencion terapéutica

Objetivo 2: Se le comunica a la evaluada que se continuard la intervencion de la creencia
intermedia: “no me puedo caer, debo ser fuerte”.

Nuevamente se brinda la Socializacién del paciente en la terapia cognitiva (Caro, 2009) para
complementar las explicaciones dadas por la paciente, y se repasa la influencia de las
creencias intermedias y nucleares en el mantenimiento de la depresion.

Enfatizando la importancia de vivir acorde a los valores personales, se recuerda a la paciente
la importancia de cuidar su salud mental y de realizar acciones especificas para mejorarla.
Por esto ultimo, se ejecuta la técnica de Dramatizacion racional emocional (J. S. Beck, 2000)
con la finalidad de que se ensayen reglas mas adaptativas que le ayuden a afrontar mejor las
situaciones presentes. A su vez se ejecuta el Descenso Vertical (Leahy, 2018) para resaltar
el rol subyacente de las creencias centrales.

Por otro lado, se aplica el Uso de tarjetas de apoyo (J. S. Beck, 2000) para elaborar un guion
escrito que ayude a practicar creencias alternativas mas constructivas cuando las negativas
aparezcan con fuerza.

Se plantea la técnica de Comprobacién de hipdtesis empiricas (Diaz et al., 2017), con la que
se motivard a realizar el experimento de practicar creencias mds funcionales cuando
experimente autocriticas. Una vez mads, con la finalidad de que aprenda a tolerar las
emociones de mayor intensidad se enfatiza el uso de las Técnicas de Mindfulness (Mckay et

al., 2007).
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D. Fijar tareas para el hogar

Se coordina la fecha y el dia en el que realizar4 la tarea, luego de haberlo ejecutado, rellenara

el registro para evaluar su propio desempefio.

E. Sintesis y retroalimentacion por parte del paciente

Consultante resume lo avanzado en la sesion y demuestra haber adquirido los conocimientos

tedricos y practicos.

Nota. Adaptado de Segunda sesion y siguientes: estructura y formato, por J. S. Beck, 2000,

Terapia cognitiva.

Tabla 24

Sesion niumero 12

A. Breve actualizacion y control del estado de 4&nimo

Se revisan los registros para controlar el estado de animo y se comprueba la atenuacién de
la creencia; ademds se resalta que los avances son producto del trabajo colaborativo y

esfuerzo de la paciente. No se ha agregado algin objetivo adicional.

B. Revisar el estado del problema actual

Fabiola resume el programa de actividades disefiado en las sesiones anteriores con la

finalidad de cotejar que haya mantenimiento de los logros.

C. Intervencion terapéutica

Objetivo 2: Se le comunica a la evaluada que se continuard la intervencion de la creencia
intermedia: “no me puedo caer, debo ser fuerte”.

Enfatizando la importancia de vivir acorde a los valores personales, se acuerda con la
paciente la importancia de reforzar el uso de estrategias conductuales adaptativas (expresion
asertiva de las criticas y de la emocién del enojo) y de continuar con los ensayos de las
creencias alternativas mas saludables. Por esto ultimo, se ejecuta la técnica de Actuar “como
si” (J. S. Beck, 2000), se comunica a la clienta que en ocasiones cambiar las creencias
requiere de bastante prictica y esta estrategia le ayudard a cambiar las conductas y luego
modificar la creencia. También se emplea la técnica de Desarrollar metaforas (J. S. Beck,

2000) para ayudar al paciente a distanciarse de la creencia.
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Se plantea la técnica de Comprobacién de hipétesis empiricas (Diaz et al., 2017), con la que
se motivard a realizar el experimento de practicar lo aprendido en sesién y luego brindar
retroalimentacién sobre su experiencia. Luego de realizar la actividad se extraen los

aprendizajes por medio del Descubrimiento guiado (Diaz et al., 2017).

D. Fijar tareas para el hogar

Se enfatiza la necesidad de llevar en todo momento las tarjetas de apoyo con los

recordatorios y asi tenerlas disponible cuando experimente la creencia.

E. Sintesis y retroalimentacion por parte del paciente

Consultante resume lo avanzado en la sesion y demuestra haber adquirido los conocimientos

tedricos y practicos.

Nota. Adaptado de Segunda sesion y siguientes: estructuray formato, por J. S. Beck, 2000,

Terapia cognitiva.

Tabla 25

Sesion niimero 13

A. Breve actualizacion y control del estado de 4&nimo

Se revisan los registros para controlar el estado de animo y se comprueba la atenuacién de
la creencia intermedia; ademds se resalta que los avances son producto del trabajo

colaborativo y el esfuerzo de la paciente. No se ha agregado algin objetivo adicional.

B. Revisar el estado del problema actual

Fabiola resume el programa de actividades disefiado en las sesiones anteriores con la
finalidad de cotejar que las técnicas se estén realizando adecuadamente. Asimismo, se

comprueba la prictica de las creencias y pensamientos alternativos saludables.

C. Intervencion terapéutica

Objetivo 3: Se continuara con la intervencion de la creencia central: “nadie me quiere”
Se brinda Socializacion del paciente en la terapia cognitiva (Caro, 2009) para recordar que
las creencias centrales son las més profundas de los 3 niveles y que se desarrollara el mismo

proceso de intervencion que se usé con las creencias intermedias.
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Ser recuerdan los valores personales ya definidos desde la primera sesidn, y la importancia
de practicar conductas y pensamientos alternativos que nos ayuden a ir disminuyendo la
intensidad y frecuencia de las creencias disfuncionales. Se ejecuta la técnica de Andlisis
costes-beneficios (Clark y Beck, 2012) junto a la Especificacion de objetivos subyacentes
(Beck et al., 2015) y se evalian todas las perdidas y beneficios experimentados en la vida a
causa de la creencia central. Sumado a esa finalidad, se emplea las Interpretaciones
alternativas (Clark y Beck, 2012) para encontrar creencias mds constructivas de sus
vivencias. Todas las creencias alternativas se anotan con la ayuda de la técnica de Uso de
tarjetas de apoyo (J. S. Beck, 2000).

Se vuelve a resaltar la alternativa de utilizar la Técnica de mindfulness (Mckay et al., 2007)
con la finalidad de que la evaluada continde desarrollando la habilidad de ser consciente de

la creencia disfuncional, y que practique nuevas creencias mas adaptativas.

D. Fijar tareas para el hogar

Se enfatiza la necesidad de llevar en todo momento las tarjetas de apoyo con los

recordatorios y asi tenerlas disponible cuando experimente la creencia inadecuada.

E. Sintesis y retroalimentacion por parte del paciente

Consultante resume lo avanzado en la sesion y demuestra haber adquirido los conocimientos

tedricos y practicos.

Nota. Adaptado de Segunda sesion y siguientes: estructuray formato, por J. S. Beck, 2000,

Terapia cognitiva.

Tabla 26

Sesion numero 14

A. Breve actualizacion y control del estado de 4animo

Se revisan los registros para controlar el estado de dnimo y se comprueba la disminucion de
la intensidad y frecuencia de la creencia central; ademds se resalta que los avances son

producto del trabajo colaborativo y esfuerzo de la paciente.

B. Revisar el estado del problema actual
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Fabiola resume el programa de actividades disefiado en la sesion anterior con la finalidad de
evaluar su desempeio y encontrar evidencias de sus logros. Refiere que las précticas de las
técnicas han ayudado a disminuir significativamente la frecuencia de los pensamientos
automdticos y de la creencia intermedia. Ademds, percibe disminucién en la intensidad y

frecuencia de la creencia central.

C. Intervencion terapéutica

Objetivo 3: Se continuard la intervencion de la creencia central: “nadie me quiere”.

Se revisan nuevamente los valores personales y se acuerda con la paciente la importancia de
cuidar su salud mental y de realizar acciones especificas para mantener la mejoria de los
sintomas depresivos. Se ejecuta la técnica de Dramatizacién racional emocional (J. S. Beck,
2000) con la finalidad de que se ensayen creencias mds adaptativas que le ayuden a actuar
de una manera mas constructiva y se aplica la técnica de Desarrollar metaforas (J. S. Beck,
2000) para distanciarse de la creencia central. Se elabora un guion escrito mediante el Uso
de tarjetas de apoyo (J. S. Beck, 2000) para responder a la creencia intermedia cuando se
manifieste.

Por ultimo con la ayuda del Descubrimiento guiado (Diaz et al., 2017) se rescatan
aprendizajes sobre como responder efectivamente a las creencias nucleares, logrando una

evaluacién mds objetiva de la realidad en situaciones especificas.

D. Fijar tareas para el hogar

Se pide a la evaluada que deberd repasar las tarjetas de apoyo y leer el guion que le ayude a
evaluar la realidad de una manera més objetiva. Asi mismo, en caso que la creencia sea
experimentada con mucha intensidad se podrd emplear la Técnica de mindfulness (Mckay

et al., 2007) ensefiada.

E. Sintesis y retroalimentacion por parte del paciente

Consultante resume lo avanzado en la sesion y demuestra haber adquirido los conocimientos

tedricos y practicos.

Nota. Adaptado de Segunda sesion y siguientes: estructuray formato, por J. S. Beck, 2000,

Terapia cognitiva.
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Tabla 27

Sesion numero 15

A. Breve actualizacion y control del estado de 4&nimo

Se revisan los registros para controlar el estado de 4nimo y se comprueba la disminucién de
la intensidad y frecuencia de la creencia central; asi mismo se demuestra disminucion de los

demds sintomas depresivos descritos en la conceptualizacion del caso.

B. Revisar el estado del problema actual

Fabiola explica la utilidad de las técnicas practicadas en la sesion anterior con la finalidad

de evaluar su desempeiio y encontrar evidencias de sus logros.

C. Intervencion terapéutica

Objetivo 3: Se continuara la intervencion de la creencia central: “soy una inttil”

Se vuelven a repasar los valores personales, y se recuerda que es necesario realizar acciones
especificas para contribuir en la mejoria de los sintomas depresivos y a su vez vivir acorde
a los valores personales. Esto se mantendrd por medio de la practica de las técnicas
cognitivas y conductuales ensefiadas.

Se replica el procedimiento ya ejecutado y se aplica la técnica de Dramatizacion racional
emocional (J. S. Beck, 2000) con la finalidad de que se ensayen creencias mds adaptativas
que terminen automatizdndose. Luego, con la ayuda del Descubrimiento guiado (Diaz et al.,
2017) se extraen los aprendizajes alcanzados en la sesion y se anota una creencia alternativa
haciendo Uso de tarjetas de apoyo (J. S. Beck, 2000) para practicarla en otras situaciones
concretas.

Por dltimo se ejecuta la técnica de Actuar como si (J. S. Beck, 2000) para evidenciar los

aprendizajes.

D. Fijar tareas para el hogar

Se pide a la evaluada que repase las tarjetas de apoyo y lea el guion para que evalde la
realidad de una manera mds objetiva en situaciones especificas. Asi mismo, que en caso la
creencia sea experimentada con mucha intensidad, se emplee la técnica de mindfulness

enseflada para tolerar el malestar.

E. Sintesis y retroalimentacion por parte del paciente
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Consultante resume lo avanzado en la sesion y demuestra haber adquirido los conocimientos

tedricos y practicos.

Nota. Adaptado de Segunda sesion y siguientes: estructuray formato, por J. S. Beck, 2000,
Terapia cognitiva.

2.8. Consideraciones éticas

En relacion a los aspectos éticos del presente estudio, se toma en cuenta lo planteado en la
ley N° 29733 o Ley de proteccién de datos personales, emitido por decreto supremo N° 003-2013-
JUS. Se considera que dicha ley tiene el objetivo de garantizar el derecho primordial a la protecciéon
de los datos personales, ya sostenido en el articulo 2, numeral 6, de la Constitucién Politica del
Pert, garantizando un adecuado tratamiento, en un contexto de respeto hacia los deméds derechos
fundamentales (El peruano, 2013).

También se da relevancia a los articulos del capitulo III descritos en el Cédigo de ética y
Deontologia del Colegio de Psic6logos del Perd. Sobre todo, los siguientes: Articulo 22) Toda
investigacién se realiza respetando la normatividad internacional y nacional que controla la
investigacion en seres humanos, y el Articulo 24) Contar con el consentimiento informado de los
sujetos participantes (Consejo directivo nacional del Colegio de Psic6logos del Per, 2018).

Por otro lado, se toman en cuenta los aspectos detallados en el Cédigo de Etica para la
investigacion en la Universidad Nacional Federico Villareal, considerando los principios éticos y
comportamientos esperados y exigidos por esta casa de estudios (Secretaria General de la

Universidad Nacional Federico Villareal, 2019).
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I11. Resultados

3.1. Analisis de resultados

A continuacidn, se detallan los resultados de las mediciones psicométricas en las fases de
preprueba y posprueba. Para cada una de las fases se utilizo el Inventario de Pensamientos
Automaticos (IPA; Ruiz y Lujan, 1991) y el Inventario de Depresion de Beck II Segunda edicion
(BDI-II; Beck et al., 2006). Asimismo, se compararon las mediciones de linea base inicial y final
segln la intensidad de las emociones negativas y segun el grado de certeza hacia el contenido de
los pensamientos automaticos y creencias.

Figura 3
Comparacion entre los resultados de la preprueba y posprueba segiin el Inventario de

Pensamientos Automdticos (IPA; Ruizy Lujan, 1991).
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Nota. En esta figura se observa la comparacion entre los niveles de frecuencia de los
pensamientos automadticos en la preprueba (naranja) y posprueba (azul). Se muestra una

disminucién notable de la frecuencia.
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En la tabla se observa la comparacién entre los resultados alcanzados por el Inventario de
Pensamientos Automdticos (IPA; Ruiz y Lujan, 1991). En la fase inicial se identificé la frecuencia
de 7 pensamientos automdticos que alcanzaron puntajes mayores o iguales a 3; asimismo, se
identificaron otras 3 cogniciones (concebidos como creencias, en el presente trabajo) que
alcanzaron puntajes de 6. Lo que indica que en un inicio la evaluada se encontré afectada
notablemente por tales pensamientos automaéticos, y afligida significativamente por las creencias;
pero en la segunda fase se comprueba la disminucion notable de la frecuencia de cada una de las
cogniciones. Se cumplen asi los 3 objetivos planteados en este estudio.

Figura 4

Comparacion entre los resultados de la preprueba y posprueba segiin el Inventario de

Depresion de Beck Il Segunda edicion (BDI-1I; Beck et al., 2006).
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Nota. En esta figura se observa la comparacion entre los niveles de severidad de los sintomas
depresivos en la preprueba y en la posprueba.

En la tabla se identifica que en la fase de preprueba se obtuvo un nivel 20 en la severidad
de los sintomas depresivos. Mientras que en la segunda fase de posprueba se obtiene un puntaje
de 4. Lo que significa que la evaluada se encontré afectada por los sintomas en una intensidad
moderada previo al tratamiento brindado, y se evidencia disminucion notable de los mismos luego
de la aplicacion de la intervencion cognitiva conductual. De este modo se logra el objetivo general

planteado.
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Tabla 28
Comparacion entre los registros de linea base (cogniciones) de la semana 1 y la semana 16
Pensamientos  valorados en los Fase L M MI J V S D Suma
autoregistros Total
1. “Nadie me quiere” (pensamiento Preprueba 10 10 7 7 10 10 10 9
polarizado) Posprueba 4 3 4 3 2 3 4 3
2. “No puedo cambiar esto” (falacia de Preprueba 8 9 7 6 8 8§ 9 8
control externo) Posprueba 4 4 3 32 3 5 3
3. “Mi esposo me dejara por mi caracter Preprueba 8 8 7 7 6 7 8 7
berrinchudo” (vision catastrofica) Posprueba 5 4 4 3 3 2 3 3
4. “Mi esposo piensa irse con otra” Preprueba 9 8 7 8 8 7 9 8
(Interpretacion de pensamiento) Posprueba 4 3 3 4 4 4 3 4
5.“Si mi esposo cambiara entonces Preprueba 7 7 6 7 8 8 8 7
estariamos bien” (falacia de cambio) Posprueba 3 5 4 4 5 5 3 4
6. “Yo tengo razon, €l, no” Preprueba 8 9 8 8 7 7 9 8
(falacia de razo6n) Posprueba 3 4 4 3 3 3 4 3
7. “No es justo que mi esposo pueda Preprueba 6 7 5 5 5 8 8 6
salir y yo no” (falacia de justicia) Posprueba 4 3 3 2 2 4 4 3
8. “Soy una inutil” (etiqueta global) Preprueba 10 10 9 7 9 7 8 9
Posprueba 4 3 3 4 3 3 4 3
9. “No me puedo caer, debo ser fuerte” Preprueba 10 10 7 &8 7 10 10 9
(deberia) Posprueba 5 4 3 2 4 2 3 3
10. “;Por qué no me salen las cosas si Preprueba 7 7 6 6 8 6 7 7
yo soy buena madre?” (falacia de Posprueba 5 4 3 5 6 5 3 4

recompensa divina)

Nota. Valoracién del grado de certeza de los pensamientos automaticos segin autoregistros de

la paciente (Rango referencial del grado de certeza: 1-10).
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En la tabla observamos el contenido de los pensamientos automadticos y las creencias. Se

comparan los niveles de certeza hacia estos contenidos entre la linea base 1 y la linea base 16. Esta

comparaciéon también comprueba los resultados obtenidos en el Inventario de Pensamientos

Automaticos (IPA; Ruiz y Lujan, 1991) en la fase de posprueba.

Tabla 29

Comparacion entre los registros de linea base (emociones) de la semana 1y la semana 16

Emociones Fase L M MI J V S D Total

1. Irritabilidad Preprueba 10 7 10 7 7 8 9 8
Posprueba 5 4 5 5 4 5 3 4

2. Tristeza Preprueba 10 10 10 9 10 8 10 10
Posprueba 5 4 5 35 5 5 5

3. Ansiedad Preprueba 8 8 7 7 6 7 8 7
Posprueba 5 5 5 4 4 4 5 5

4. Culpa Preprueba 7 7 8 8 8 7 7 7
Posprueba 4 3 4 4 3 3 3 3

Nota. Intensidad de las emociones segun autoregistros rellenados por la paciente (Rango

referencial : 1-10).

Por otro lado, en la tabla se observa la lista de emociones negativas y las medidas de

autoregistro de la linea base 1 y la linea base 16. Se evidencia reduccion de la intensidad de las

emociones negativas identificadas. Lo que se relaciona con los resultados obtenidos en el



124

Inventario de Depresion de Beck II Segunda edicion (BDI-II; Beck et al., 2006) en la fase de
posprueba.
3.2. Discusion de resultados

En lo concerniente al objetivo general, se logré reducir los sintomas depresivos mediante
la aplicacién de un programa cognitivo conductual en una mujer joven. Esto se alcanz6 gracias a
que las técnicas implementadas lograron aliviar la sintomatologia a un nivel adaptativo. Tal y como
se observa en la figura 4, antes de aplicar la variable independiente los sintomas alcanzaban un
nivel de severidad moderada (indicado por el puntaje 20 en la preprueba) y demostraron haber
disminuido a un nivel leve al realizar la posprueba (puntaje de 4). Entre las investigaciones en los
que se han obtenido resultados similares se encuentra la disefiada por Calder6én (2020) quien
también desarrollé un programa de intervencion cognitiva conductual en el caso de una mujer
peruana de 29 afios con Depresion moderada y demostré la eficacia de las técnicas cognitivas
conductuales para intervenir en las cogniciones y conductas disfuncionales, estos beneficios
ayudaron a la paciente a disminuir los sintomas depresivos. Asimismo, Betancur (2020) intervino
en una paciente colombiana de 32 afios con diagndstico de trastorno depresivo persistente bajo una
conceptualizacién cognitiva y como parte de la intervencidén incluyd técnicas cognitivas y
conductuales, demostrando mejoria desde el primer dia de terapia.

Es sumamente importante indicar que las técnicas cognitivas y conductuales aplicadas en
el presente estudio siguieron una conceptualizacién cognitiva. Por lo tanto, es imprescindible
recordar el sustrato tedrico que lo respalda; y tal y como lo indican Leahy et al. (2012), los modelos
cognitivos de la depresion existentes sefialan que el mantenimiento, origen o intensificacién de los
sintomas cognitivos, motivacionales y vegetativos, se consideran consecuencia de la existencia de

distorsiones, estilos de pensamiento o sesgos cognitivos. Ademds, en lo referente al proceso de
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intervencion, y tal y como menciona Beck et al. (2010), es posible incluir técnicas conductuales al
inicio del tratamiento, con la finalidad de restablecer el funcionamiento, ya que estos recursos son
utilizados como un medio para lograr la modificacién cognitiva. Por otro lado, J. S. Beck (2000)
menciona que el terapeuta cognitivo puede utilizar, dentro de un marco cognitivo, diversas técnicas
que provengan de otras orientaciones psicoldgicas.

En cuanto al logro del primer objetivo especifico, que buscaba la disminuciéon de la
frecuencia de los 7 pensamientos automaticos. Se corrobora la efectividad de las técnicas cognitivo
conductuales para tal fin, reflejdndose en los puntajes obtenidos en la etapa de pre prueba y
posprueba (ver la figura 3). Se aplicaron estrategias como La técnica de la triple columna, la
Socializacién del paciente en la terapia cognitiva, la Programacién de actividades, la técnica de
Domino y Agrado, la Recogida de evidencias, el Anélisis costes-beneficios y el Descubrimiento
guiado para lograr restructurar las cogniciones disfuncionales. Esto facilit6 la disminucién de la
intensidad de los sintomas afectivos, fisioldgicos y los patrones conductuales no funcionales. Un
estudio colombiano con resultados similares fue el elaborado por Berrio (2019) quien evidenci6 la
efectividad de una Terapia cognitiva con entrega virtual (13 sesiones) en una paciente mujer de 31
afios con trastorno depresivo persistente y demostré que mediante la aplicacion de las técnicas
derivadas del modelo (tales como la Psicoeducacidn, el Didlogo socrdtico, y el andlisis de ventajas
y desventajas) se logré reducir la frecuencia de las distorsiones cognitivas y la disminucién de los
sintomas de depresion. Huaynates (2019) también ejecuté un programa segun el enfoque de la
terapia cognitivo conductual en una mujer peruana de 40 afios que presentaba sintomatologia
depresiva en nivel moderado, para ello empled técnicas de la psicoeducacidn, activacion
conductual y reestructuracion cognitiva que ayudaron a modificar las cogniciones que generaban

sufrimiento emocional y problemas conductuales. Ademds, Sdnchez (2019) aplic6 un programa de
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terapia cognitivo conductual y logré mejorar el estado afectivo y la adaptacion a diversas dreas del
funcionamiento en una clienta peruana de 14 afios con depresion nivel moderado y rasgos
esquizoides, siendo util la inclusién de la técnica de columnas paralelas, el didlogo expositivo, la
Psicoeducacion, la técnica de programacion de actividades, la técnica de dominio y agrado, la
identificacion y modificacion de los pensamientos distorsionados, y el aprendizaje de habilidades
sociales.

Es pertinente resaltar que, tal y como lo explica Gavino (2018), las evaluaciones y creencias
subyacentes cumplen un rol de mediador entre las consecuencias afectivas y conductuales que se
generan en respuesta de una situaciéon. A causa de este proceso se forma un circulo vicioso
depresivo en el que el paciente se siente mal, decrece su rendimiento y esto tltimo se convierte en
retroalimentacidn negativa que, a su vez, crea mas cogniciones de naturaleza negativa. Estas ideas
apoyan la propuesta esencial de la conceptualizacién cognitiva. Ademads, diversos autores como
Feixas y Compail (2015) describen que el modelo cognitivo defiende la existencia de sesgos
cognitivos al momento de procesar la informacién que influiria en la aparicion y el mantenimiento
de los sintomas depresivos.

Se destaca la utilizacion de las técnicas de reestructuracion cognitiva (RC) que han sido
definidas como un conjunto heterogéneo de enfoques y técnicas que en la actualidad conviven,
cada uno con sus propias caracteristicas, pero con el mismo fin que es el reconocimiento del rol
mediador de las cogniciones en las respuestas conductuales emitidas. Con esas estrategias se busco
analizar y modificar los patrones de respuesta cognitivos que integraban el pensamiento
disfuncional logrando sustituirlos por otros mas racionales y adaptativos (Olivares, 2014).

En lo concerniente al segundo y tercer objetivo que buscaban atenuar las creencias

intermedias y nucleares, se logré disminuir la intensidad y la frecuencia de las mismas por medio
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de la aplicacion de las técnicas cognitivas y conductuales para mejorar el funcionamiento personal
de la paciente; y se tom6 como evidencia de ello la disminucién de la intensidad de los sintomas
depresivos en el objetivo general (figura 4) y en el objetivo nimero uno (figura 3). Diversos
estudios han corroborado la posibilidad de disminuir la intensidad y frecuencia de las creencias.
Asi, Acebedo y Gélvez (2018) ejecutaron un proceso de intervencién psicoldgica, desde el enfoque
cognitivo-conductual en una paciente mujer chilena de 35 afios en el que se lograron cumplir los
objetivos para restablecer el funcionamiento personal y la reducciéon de sintomas depresivos;
ademds, valiéndose de técnicas tales como la psicoeducacién y el andlisis y evaluacién empirica,
se logré intervenir en las creencias cuya restructuracion hizo posible la mejora general. Por su
parte, Zuluaga (2018) aplicé un tratamiento de terapia cognitiva conductual a un paciente hombre
colombiano de 21 afios con trastorno de personalidad dependiente y un trastorno mixto de ansiedad
y depresion, utilizando técnicas como el didlogo socrdtico, las dramatizaciones, la revision de la
evidencia de contradice la creencia, y la construcciéon de creencias adaptativas; alcanzando
resultados eficaces que contribuyeron a la estabilizacion del estado animico del paciente y
posibilitando la modificacién de la creencia central detectada. Por otra parte, Quiroga (2017)
ejecuté un programa compuesto de técnicas cognitiva conductuales para atender el caso de una
adolescente colombiana de 15 afios, victima de abuso sexual con trastorno depresivo moderado,
siendo parte de las estrategias utilizadas la programacién de actividades graduales, las actividades
de agrado, la psicoeducacidn, y el dialogo socratico, el andlisis en cadena, la psicoeducacion, las
metaforas, el dialogo socratico, y el Role playing; lo que ayud6 a profundizar en la estructura
cognitiva subyacente al trastorno e hizo posible la flexibilizacién de los esquemas.

Con respecto a considerar la atenuacion de las creencias como un logro terapéutico, J. S.

Beck (2000) menciona que usualmente no es posible ni deseable reducir el grado de una creencia
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hasta el nivel de 0%. Se necesitaria reconocer el momento en que se debe dejar de trabajar sobre
una idea. Por lo general, se considera que una creencia ha sido atenuada en una medida suficiente
cuando el paciente la valora con menos de un 30% de credibilidad y cuando puede continuar
modificando su comportamiento a pesar de que permanezca un remanente de la creencia. Esta idea
es comprensible al tomar en cuenta las caracteristicas de las creencias mencionadas por Bennett-
Levy et al. (2015) quienes aluden que en el tercer nivel de pensamiento se incluyen las creencias
basicas y estas pueden describirse como creencias incondicionales, absolutas, y multisituacién
desarrolladas bajo influencia de la experiencia infantil con personas influyentes importantes y
experiencias traumaéticas.

Con respecto a la decision de tratar las creencias en las ultimas sesiones, J. S. Beck (2000)
sostiene que el terapeuta no promueve la modificacién de creencias hasta estar seguro que el
paciente haya adquirido las estrategias esenciales para identificar y modificar sus pensamientos
automadticos y haber logrado un cierto grado de alivio de los sintomas. Asimismo, menciona que
algunas creencias son mds dificiles de modificar y requieren aiin mds tiempo de intervencion, tal
es el caso de la creencia nuclear “nadie me quiere” presente en la conceptualizacion realizada.

En relacion a las técnicas eficaces utilizadas para tratar las creencias en el presente estudio
se considerd la propuesta de J. S. Beck (2021) quien menciona que se pueden utilizar las mismas
técnicas de tratamiento, tanto para las creencias centrales como para las creencias intermedias. Por
ejemplo, una de las técnicas utiles para estos fines fue la técnica de actuar “como si”. Por otro lado,
la misma autora menciona que la forma de Terapia cognitiva Conductual (T.C.C.) derivada del
modelo de Beck suele incorporarsele técnicas de otras terapias derivadas de la T.C.C. tales como
la terapia conductual dialéctica (Linehan, 1993), la terapia racional emotiva conductual (Ellis,

1962), la terapia de aceptaciéon y compromiso (Hayes et al., 1999), la terapia de procesamiento
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cognitivo (Resick & Schnicke, 1993), la de activacion conductual (Lewinsohn et al., 1980; Martell
et al., 2001), y otros; todo ello conceptualizado dentro de un marco cognitivo.
3.3. Seguimiento

Se desarroll6 el seguimiento en las dos semanas siguientes, garantizando el mantenimiento
de los resultados. Las sesiones se desarrollaron con 1 hora de duracién y las finalidades especificas
fueron que la clienta logre ejecutar las técnicas con eficacia y que demuestre flexibilidad para

adecuarlas a cualquier otra situacion problemadtica que pueda suceder.
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IV. Conclusiones

% Se logr6 la reduccién de los sintomas emocionales y fisiologicos mediante la
restructuracion cognitiva de los pensamientos automdticos y creencias en la paciente con
diagnostico de depresion.

% Se consiguid la restructuracion de los 7 pensamientos automaticos manteniendo
frecuencias minimas que contribuyeron a la recuperacién de habitos conductuales saludables
que, a su vez, brindaron evidencia en contra a los productos cognitivos disfuncionales que se
combatian.

% Se alcanz6 la disminucién de la intensidad y frecuencia de la creencia intermedia
detectada contribuyendo en el abandono de estrategias cognitivas y conductuales no funcionales
que no eran coherentes a las metas, valores y aspiraciones personales.

¢ Se logré atenuar o disminuir la intensidad y frecuencia de las creencias centrales
activadas por la depresion contribuyendo al mantenimiento de los objetivos previos y

previniendo recaidas.
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V. Recomendaciones

% Desarrollar mas estudios para aplicar programas que incluyan técnicas cognitivo
conductuales enmarcadas con una conceptualizacidon cognitiva.

% Investigar la contribucion de técnicas de tercera generaciéon bajo la
conceptualizacion cognitiva y como estas pueden contribuir en la mejoria de los pacientes con
diagnéstico de trastorno depresivo.

+¢+ Elaborar estudios utilizando otros instrumentos de medicién que incidan en otras
variables como la rumiacién y las cavilaciones, y su influencia en el proceso terapéutico.

¢ Ejecutar programas cognitivo conductuales cuya conceptualizacién incluya aportes
de las dltimas actualizaciones en relacion al desarrollo de la terapia cognitiva.

¢ En lo referente a la consultante, continuar con la practica de las habilidades
adquiridas para detectar las cogniciones y responder adecuadamente a estas, y asi mantener los
logros alcanzados.

¢+ Asistir a terapia de pareja con enfoque cognitivo con la finalidad de intervenir a
profundidad en el drea de pareja y asegurar el mantenimiento de los logros individuales ya
establecidos.

+¢+ Continuar con el seguimiento de manera periédica para mantener el aprendizaje de

las cogniciones y conductas adaptativas.
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