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Resumen

Se desarrolla un caso psicologico de intervencion cognitiva conductual de depresion moderada
en una mujer adulta de 32 afos, se realizo la revision teorica de la depresion y los programas
de intervencion de caso unico basados en evidencia para la depresion. Se elabord una historia
clinica cognitivo conductual y se aplicaron instrumentos como el Inventario de Personalidad
de Eysenck forma B, el Test de Matrices Progresivas Raven, el Test de Depresion de Zung, el
Inventario de Depresion de Beck II (BDI-II), el Inventario de Pensamientos Automaticos — [PA
(Ruiz y Lujan 1991) y se usaron registros cognitivos conductuales, también se efectué una
evaluacion clinica de los criterios diagnosticos de la depresion. Se disefid un programa de
tratamiento que contenia técnicas como Técnicas de Relajacion, Programacion de Actividades,
Técnica de Dominio y Agrado, Actividades Positivas Agradables, Tareas graduales,
Reestructuracion Cognitiva, Entrenamiento en Asertividad y Técnica de Solucién de
Problemas. Se empled el disefio experimental de caso unico ABA vy los resultados confirman
la eficacia del tratamiento de la sintomatologia depresiva, demostrando el logro de los objetivos

terapéuticos.

Palabras clave: depresion moderada, terapia cognitiva conductual, mujer adulta.
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Abstract

A psychological case of cognitive behavioral intervention for moderate depression is
developed in a 32-year-old adult woman, the theoretical review of depression and evidence-
based single-case intervention programs for depression were carried out. A cognitive-
behavioral clinical history was prepared and instruments such as the Eysenck Personality
Inventory form B, the Raven Progressive Matrices Test, the Zung Depression Test, the Beck
Depression Inventory II (BDI-II), the Depression Inventory of Automatic Thoughts - IPA (Ruiz
and Lujan 1991) and behavioral cognitive registers were used, a clinical evaluation of the
diagnostic criteria of depression was also carried out. A treatment program was designed that
contained techniques such as Relaxation Techniques, Activity Programming, Masteryand
Pleasure Technique, Pleasant Positive Activities, Gradual Tasks, Cognitive Restructuring,
Assertiveness Training and Problem Solving Technique. The ABA single case experimental
design was used and the results confirm the efficacy of the treatment of depressive

symptomatology, demonstrating the achievement of the therapeutic objectives.

Keywords: moderate depression, cognitive behavioral therapy, adult woman.
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I. INTRODUCCION

De acuerdo a la Organizacion Mundial de la Salud (OMS, 2018), la depresion es un
problema que dafia a méas 300 millones de individuos a nivel mundial (Luna-Reyes et al., 2017).
De acuerdo a las cifras de la OMS, unas 800 000 personas se suicidan anualmente, siendo la
segunda causa de fallecimiento en el grupo etario de adolescentes y jovenes hasta los 30 afos
(United Nations International Children's Emergency Fund [UNICEF], 2017).

En la actualidad, la depresion es concebida de acuerdo a la Clasificacion Internacional
de Enfermedades — Décima Version de la OMS (CIE-10) como una condicion de insatisfaccion
por las cosas y falta de interés recurrente. También con pérdida de energia y escasa actividad
corporal, sentimientos de baja autoestima y de culpa. Todo esto afectando engran medida a las
actividades diarias, importantes y metas a futuro de la persona (Ministerio de Salud [MINSA],
2007).

El objetivo de la presente investigacion es disefiar un estudio de caso unico clinico de
una mujer adulta joven que presenta depresion moderada.

El estudio de caso se divide en siete apartados. El primer apartado (I), expone la
descripcion del problema, los antecedentes nacionales e internacionales, la fundamentacion
teorica sobre la variable depresion y la variable terapia cognitivo conductual, los objetivos para
disminuir la sintomatologia depresiva y la justificacion e impactos esperados del estudio de
caso.

El segundo apartado (II), presenta la metodologia, el tipo, disefio y variables de
investigacion, concepto de las diferentes técnicas e instrumentos utilizados, el informe
psicologico de cada instrumento utilizado y el informe integral con los resultados obtenidos,
posteriormente se presenta el plan de intervencion y calendarizacion del programa de

intervencion cognitivo conductual. En el tercer apartado (III), se expone el andlisis de los
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resultados del tratamiento. En el cuarto apartado (IV), se presentan las conclusiones. En el
quinto (V), las recomendaciones. En el sexto (VI), las referencias y, por ultimo, en el séptimo

apartado (VII), los anexos.

1.1. Descripcion del Problema

De acuerdo al Instituto Nacional de Salud Mental (INSM, 2013) en el Peru al menos
un 37% de las personas podria sufrir de algin trastorno mental, teniendo una prevalencia en
Lima Metropolitana de un 18,23%, en la Sierra peruana de 16,24% y en la Selva de 21,45%.

Se estima que al menos dos millones de ciudadanos en nuestro pais sufren deDepresion.
De acuerdo a las estadisticas del Instituto Nacional de Salud Mental (INSM) Honorio Delgado-
Hideyo Noguchi, unas 334 personas se suicidaron en el 2016, siendo entre estas, 267 a causa
de la depresion. (Diario El Comercio, 2018).

La depresion segun el género afecta mas a la poblacion de mujeres (OMS, 2017) con
5,1%, a diferencias de los hombres que s6lo afecta en un 3,6%. Con respecto a la prevalencia,
en mujeres adultas alcanza un punto méaximo de afectaciéon en un 7,5%, siendo esta cifra
también mayor al de los hombres 5,5%.

Dicho esto, atun se sigue estudiando como las caracteristicas propias de la poblacion

femenina influye en ellas a ser mas proclives a cuadros depresivos (Blehar y Oren, 1997).

1.2. Antecedentes
1.2.1. Antecedentes nacionales

Huaynates (2019), realizé un estudio de caso en Lima para reducir la sintomatologia
depresiva en una mujer adulta de 40 afios, por medio de la intervencion cognitivo conductual.
Los instrumentos utilizados fueron: entrevista, linea base, auto registros, analisis funcional y

cognitivo, Inventario de Beck y la Escala de Personalidad de Eysenck. Se aplicaron las técnicas
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cognitivas conductuales de relajacion, auto instrucciones, activacion conductual y
reestructuracion cognitiva. Por medio de un disefio Univariable Multicondicional ABA, con
el proposito de reestructurar los pensamientos que conducen a emociones y comportamientos
dafiinos. Se obtuvieron como resultados un descenso del nivel de depresion, ya sea en sus
pensamientos, emociones y comportamiento efectivo. Se concluye que las técnicas cognitivas
conductuales son efectivas para los casos de depresion.

Lépez (2016), llevo a cabo el estudio “Terapia cognitivo conductual para un episodio
depresivo de un paciente adulto de 29 afios”, en Lima, teniendo como objetivo el disminuir
los niveles de la sintomatologia depresiva. Para ello us6 como instrumento el Inventario de
depresion de Beck BDI — II y se concluyo en un episodio depresivo moderado. Asi mismo,
elabordé una linea base, diagndstico funcional y sesiones de psicoterapia. Las técnicas
cognitivas conductuales fueron la Psicoeducacion, relajacion, asertividad, resolver problemas,
modificacion de creencias y debate socratico. Los resultados arrojaron desde un puntaje pre
test de 28, a un puntaje de 9 post test, del Inventario de Beck, concluyendo que el tratamiento
tuvo efectos favorables en el paciente y su disminucion de la sintomatologia depresiva.

Manrique (2016), efectud un estudio llamada “Efectividad de un Programa Cognitivo-
Conductual en la inteligencia emocional y resolucion de problemas en estudiantes de
Psicologia de la Universidad Inca Garcilaso de la Vega”. De tipo experimental, disefio cuasi
experimental con grupo pre y post test, tuvo un grupo de 54 sujetos. Se aplicé un Programa de
intervencion cognitivo conductual y como instrumento se usaron el Inventario Ice de Baron y
la Escala de Habilidades de Resolucion de Problemas Sociales. Los resultaron evidenciaron la
efectividad de la intervencion en los estudiantes de la Universidad Ica Garcilaso de la Vega,
con diferencias en los resultados en las areas intrapersonal, interpersonal, adaptabilidad y

estado de &nimo, de igual forma, un incremento en la habilidad resolutiva.
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Alvaro (2018), hizo un estudio de caso en Lima con el objetivo de disminuir los niveles
de sintomas depresivos en una paciente joven de 22 afos. Para ello aplic6 un programa de
intervencion cognitiva conductual usando el disefio de caso Unico Univariable
Multicondicional ABA. Asimismo, para evaluar los sintomas se uso el inventario de depresion
de Beck. Las técnicas terapéuticas fueron la Psicoeducacion, la activacion conductual, resolver
problematicas, modificacion de creencias y relajacion, técnicas de afrontar, entrenamiento
asertivo. Los resultados arrojaron el paso desde una sintomatologia moderada a la ausencia de
depresion enfocada en la disminucion de la ansiedad y las creencias disfuncionales.

Céspedes (2019), realizé un estudio titulado “Propuesta de un programa cognitivo
conductual para superar la depresion en pacientes con insuficiencia renal cronica en una clinica
de Chiclayo, 2016”. Con una muestra de 200 pacientes entre jovenes y adultos (20 a 75 afios)
aplicando un disefio no experimental. Como instrumento se utiliz6 el Inventario de depresion
de Beck y datos estadisticos descriptivos. Se proceso la informacion por programa SPSS. En
sus resultados, poco menos de la tercera parte se ubicaba en un nivel de depresion grave.
1.2.2. Antecedentes internacionales

Caballero (2014), realiz6 un estudio con la finalidad de proponer un programa
cognitivo conductual para la depresion en mujeres mexicanas. La muestra estuvo integrada por
15 mujeres jovenes y adultas con diagnosticos de depresion moderada a severa. Se usd un
disefio pre experimental con evaluacion antes y después. Para la evaluacion se utilizd como
instrumento la Escala de auto medicion de Zung para la depresion. El programa de intervencion
se basod en seis sesiones de dos horas de duracidén con periodicidad semanal; con técnicas de,
programacion de actividades, asignacion de tareas graduales y modificacion de pensamientos
automaticos negativos. Los resultados arrojaron significativas diferencias entre los niveles de
la depresion antes (promedio = 59.5) y después del tratamiento (promedio = 46.1), concluyendo

en una disminucion de la depresion.
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Anton et al. (2016) realiz6 un estudio en Espaiia con la finalidad de evaluar losimpactos
de la aplicacion de una intervencion cognitiva conductual para la reduccion de la depresion en
una adolescente (18 afios). Para ello, se usaron los instrumentos: Inventario de Depresion de
Beck, la Escala de Autoestima de Rosenberg, el inventario de Situaciones y Respuestas de
Ansiedad ISRA vy la escala de Alexitimia de Toronto. Las técnicas terapéuticasque se usaron
fueron la Psicoeducacion, la activacion conductual, las auto instrucciones, ejercicios de
respiracion con el diafragma, asercion, y modificacion de creencias. Los resultados arrojaron
diferencias entre la evaluacion pre test (31) — post test (17) de los puntajes generales, si bien,
se demuestra la efectividad en la reduccién de sintomas depresivos, no se generaron efectos
significativos en la ansiedad y autoestima.

Siguiendo con los estudios, Rubio (2015) efectué en Colombia un estudio de caso
con la finalidad de cotejar los resultados de la terapia cognitiva conductual enfocada en
Aardén Beck en una paciente de 29 afios con depresion doble més distimia, y rasgos obsesivos
de personalidad. Las técnicas usadas fueron la Psicoeducacion, los registros de conducta, las
tareas conductuales, didlogo socratico, reestructuracion cognitiva, programacion de
actividades, habilidades sociales, entrenamiento en asertividad, y otros. Las técnicas de
evaluacion fueron la entrevista, el Cuestionario de Esquemas de Young YSQL2 y otros.
Después de la intervencion, los resultados evidenciaron una remision de gran parte de la
sintomatologia de la paciente.

Prada et al. (2012), en Costa Rica realizo la investigacion “La efectividad de la terapia
cognitiva de la depresion en cuatro mujeres cuyas edades oscilan entre los 30 y 50 afios”. El
objeto de esta investigacion fue de evaluar los resultados de aplicar un programa de tratamiento
acorde a la terapia cognitiva de Aaron Beck. En total fueron entre 12 a 15 sesiones. De método
mixto con predominancia cualitativa, los instrumentos que se utilizaron fueron el Inventario

de Depresion de Beck, lista de Competencias para terapeutas cognitivos de Beck, y la tabla
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de Cotejo para la evaluacion de las técnicas cognitivas y conductuales de Caceres, Gonzales,
Quiroz y Solano. En general la intervencion const6 de 5 etapas y se utilizaron diversas técnicas
como la modificacion de creencias, la programacion de actividades, entre otros. Los resultados
arrojaron la modificacion de las distorsiones cognitivas, sentimientos negativos, actividades
disfuncionales, proclives a la depresion como se evidenciaron en los registros y entrevistas,
ademads de una disminucion considerable entre las pre pruebas y post pruebas.

Alcézar et al. (2017), llevaron a cabo el estudio “Intervencion cognitivo-conductual en
caso de trastorno depresivo debido a traumatismo de estructuras multiples de rodilla”, en
Meéxico. Tuvieron el objetivo de examinar los efectos de un programa de intervencion cognitiva
conductual, a un paciente joven de 33 afios que habia sufrido un accidente en las vias y posterior
incapacidad permanente. Se us6 un disefio de caso Unico, en total fueron 10 sesiones de una
hora aproximadas. Los instrumentos que se tomaron fueron el inventario de depresion de Beck-
I, el Cuestionario sobre la salud del Paciente, el test de medidas de sintomas trasversales de
nivel 1 del DSM-5, entre otros como el genograma, mapa clinico, etc. Las técnicas usadas
fueron la Psicoeducacion, la regulacion emocional, la restructuracion cognitiva, la relajacion,
pensamientos alternos, auto instrucciones, parada de pensamiento, didlogo socratico, entre
otros Los resultados comparativos de los exdmenes pre y post tratamiento arrojaron efectos
considerables en la disminucion de los sintomas depresivos como la tristeza, irritabilidad y
fomento6 pensamientos alternativos, responsabilidad emocional y un incremento de habilidades
sociales, concluyendo que el enfoque cognitivo conductual es eficaz en las terapias del
trastorno.

1.2.3. Fundamentacion tedrica

1.2.3.1. Depresion
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Definicion de depresion

La OMS (2016) menciona que la depresion es una perturbacion mental que presenta
caracteristicas como: tristeza, bajo interés, dificultad para disfrutar de la vida, sentimientos de
culpa, agotamiento, problemas en el suefio y/o apetito. Siendo una problematica muy grave
de salud, que en ocasiones resulta en el suicidio.

Beck et al. (2010), conciben a la depresion como una situacion del paciente donde
mantiene actitudes que son contraproducentes pues le generan malestar emocional pese a que
puede existir evidencia en contra. Se trata del modo como un individuo estructura su mundo
bajo un conjunto de esquemas que interpreta la realidad del sujeto de forma pesimista y este
evita relacionarse con su mundo o se relaciona de manera que perpetia las mismas creencias,
y por ende los esquemas depresivos.

La depresion se manifiesta en formas de diversos sintomas que podemos clasificar en
afectivo, motivacionales, cognitivos y conductuales (Beck et al., 2010), siendo los primeros:
Tristeza, colera inducida, distraccién, humo, limitacion de las expresiones de disforia, llanto
“incontrolable”, culpa, verglienza, ira, ansiedad. Y también en sintomas motivacionales:
ausencia de la motivacion positiva y aumento de la tendencia a la evitacion, dependencia.
Luego tenemos a los sintomas cognitivos: indecision, percepcion de los problemas como
abrumadores, autocritica, pensamientos dicotoémicos, problemas de memoria y dificultades de
concentracion. Posteriormente, tenemos los sintomas conductuales son: pasividad, evitacion e
inaccion, afrontamiento a dificultades practicas, problemas con las habilidades sociales.
Finalmente, los sintomas fisioldgicos son: desorden del suefio, alteraciones sexuales y del
apetito. (Beck et al., 2010).

Para Vallejo (2011), la depresion se puede comprender en base a tres conceptos:

sintoma o trastorno de la psiquis, sindrome en términos de agrupacion de determinados criterios
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psicologicos que se padecen (tristeza, baja autoestima y desgano) y enfermedad, dentro de la
medida en que se identifique un origen o sustrato bioldgico en el que se delimita.

Asabache e Iglesias (2003), sehalan que el trastorno depresivo se formula por una
cognicion distorsionada del yo, de las situaciones que suceden a su alrededor y de lo que le
espera en el futuro ocasionando una alteracion en el estado de animo llevando al sujeto a tener
una postura apatica y desmotivante.

Para Rios (2016), la sintomatologia de la depresion varia de sujeto en sujeto, pasando
por 4 fases. La primera fase. Desencadenante, evento traumatico que le ocurre al individuo y
no sabe cémo responder a ello. Segunda fase. Asentamiento, es el mantenimiento del estado
triste mas tiempo de lo esperado en el sujeto. Tercera fase. Asentamiento de la depresion,
presencia de pensamientos limitantes y negativos que escapan a su control, abandono de
actividades agradables y ausencia de motivacion en realizar las tareas cotidianas. Cuarta fase,
tenemos el incumplimiento de responsabilidades, desgano, aislamiento, apatia. Llevando a
pensamientos suicidas recurrentes (Rios, 2016).

Modelos explicativos de la depresion
a) Modelo neurobiologico

La depresion es un fendmeno multicausal en donde convergen diversos factores en
distintos niveles como son los factores genéticos, los bioldgicos y los psicosociales. Conforme
ha ido avanzando las neurociencias y las técnicas de evaluacion en imagenes, se han podido
estudiar e identificar cada vez mas exactos los correlatos neurobiologicos de la depresion. La
amigdala y la corteza pre frontal son sustratos aqui fundamentales para la depresion en la
medida que se encuentren anomalias en sus regiones (Drevets, 2001).

La amigdala es una orden limbica implicada en el proceso de emociones, realiza el
papel de revelar y regular las intimidaciones e intermedia en las respuestas emocionales

limitadas (Sanchez-Navarro & Roman, 2004). La corteza pre frontal tiene un papel en la
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estructura temporal del comportamiento, asi como en la ordenacién emocional. Dicho todo
esto, se ha demostrado una disfuncion cortical pre frontal dorsolateral y ventrolateral en el
trastorno depresivo mayor (Brody et al., 2001). Y una hiperreactividad limbica a las
incitaciones tristes que determinan el estado del trastorno depresivo. (Price y Drevets, 2009).
b) Modelo cognitivo conductual

De acuerdo al modelo de intervencion cognitivo conductual, la depresion se explica
bajo dos enfoques. El primero, el enfoque conductual, el cual, expone el manejo de las
conductas a partir de las teorias del aprendizaje. Las primeras aportaciones hacia la
comprension conductual de trastornos como la depresion, fueron emitidas por Skinner (1953),
quien postul6 que la depresion es explicada como una “reduccion generalizada en la frecuencia
de conductas”, de la misma forma Ferster (1965), Lewinsohn (1974) y Castello (1972)
confirman que el trastorno depresivo se caracteriza por la disminucion de reforzadorespositivos
que le ayudan al sujeto a manejar el medio que le rodea (Belloch et al., 1995).

El enfoque es el cognitivo, se centran en que el cambio de ideas se logra a través del
control de los sentimientos mas intensos ya que estas estan basadas en las ideas (Beck, 1983).
Este enfoque considera los patrones cognitivos negativos como causantes de los signos y
sintomas del sindrome depresivo. Por ejemplo, si el sujeto piensa equivocadamente que va a
ser rechazado, reaccionard manera negativa (tristeza, enfado) como si el rechazo fuera real. Si
piensa erroneamente que vive marginado de la sociedad, se sentird solo. (Beck, 1983).

Segin Motta (2013), existen diversas teorias para comprender el fenomeno de la
depresion el cual han puesto en el centro de la atencion a las cogniciones principalmente:

1. Teoria del procesamiento de la informacion: la persona es un sistema dentro de un
medio cambiante y exigente de capacidades, habilidades y destrezas para su adaptacion

y conocimiento de si mismo y del mundo. El cual, provoca una transformacion a nivel

cognitivo que afecta sus emociones y conductas. (Motta, 2013).
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2. Teorias cognitivas sociales: La persona percibe las situaciones externas del mundo y
sobre ellas genera expectativas negativas y sentimientos de indefension que lo llevan
a elaborar una vision negativa de desesperanza y sentimientos de derrota. Motta(2013).
Causas de la depresion
La depresion es un fenomeno con multiples factores explicativos o de riesgo en donde
pueden converger mas de un factor, siendo estos del ambiente o propios de la vulnerabilidad
del sujeto. (Méndez, 2007, citado en Flores, 2019):
a) Factores Ambientales
= Relaciones Padre-Madre: La relacion que tienen las figuras paternales esfundamental
en la aparicion o proteccion de problemas emocionales. Un gran porcentaje de los casos
depresivos se da por los conflictos hasta rupturas de los padres. El hogardeja de ser un
ambiente natural de reforzamiento social de felicidad y los hijos son simples
espectadores con pocas posibilidades de cambiar la situacion (Méndez, 2007, citado
en Flores, 2019).
= Relaciones Padres-Hijos: La crianza de las figuras paternales también es un factor
crucial en la aparicion de la sintomatologia depresiva. Por un lado, puede haber padres
con una crianza autoritaria, rigida, fria, violenta y en casos extremos de abuso fisico,
sexual y maltrato grave; y por el otro lado padres permisivos, ausentes, y en casos
extremos negligentes o que abandonan. En ambas situaciones afecta en sobremanera la
autoestima de los hijos que sienten el rechazo y desamor por parte de las figuras mas
importantes de sus vidas (Méndez, 2007, citado en Flores, 2019).
= Relaciones Hermanos-Hermanos: También las relaciones entre los hermanos influyen
en el estado animico y bienestar, aun mas cuando se dan situaciones de maltrato, abuso

y aislamiento. Si esto estd acompafiado de diferencias considerables de edad y
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negligencia paternal, podria desencadenar sintomatologia depresiva (Méndez, 2007,
citado enFlores, 2019).
= Relaciones escolares y sociales: Después de la familia, el ambiente escolar y
comunitario se consideran los lugares importantes para la vida de una persona. Podria
decirse que los docentes en la etapa escolar primaria son de relevancia, mientras en la
adolescencia y la etapa secundaria, los compaieros de clase llegan a ser piezas claves
en la vida emocional, amorosa y académica de los estudiantes (Méndez, 2007, citado
en Flores, 2019).
b) Factores Personales (Méndez, 2007, citado en Flores, 2019).
= Vulnerabilidad Biologica: Multiples investigaciones han encontrado relaciones
significativas entre padres con depresion e hijos con tendencia a la sintomatologia
depresiva.
= Vulnerabilidad Psicolégica: La historia de aprendizaje, los contactos previos con los
estimulos negativos, la personalidad y otros problemas de conducta, son predisponentes
para la sintomatologia depresiva.
= Vulnerabilidad Social: Tenemos aqui la carencia de habilidades interpersonalescon
pares, y las habilidades con el sexo opuesto. Como predisponentes a la depresion.
Clasificacion de la depresion
De acuerdo a Méndez (2007, citado en Flores, 2019), la depresion puede clasificarse de
acuerdo a los siguientes criterios empleados:
A. Segiin su naturaleza: primaria, si la depresion se presenta en forma independiente, o
secundaria, si ésta es efecto de otros malestares.
B. Segiin su complejidad: unipolar, cuando se presenta sola; bipolar, cuando existen etapas

depresivas y otras maniacas, alternandose en un estado animico que fluctua constantemente.
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C. Segiin su severidad: se diferencia entre depresion propiamente dicha; o distimia, cuando
esta no reune los requisitos suficientes para una depresion tal.

E. Segtin su origen: endogena, cuando después de evaluaciones psicosociales no se encuentra
razones o explicaciones externas, asumiendo que la causa es la disfuncion orgéanica
del cerebro; exdgena, cuando se encuentra en la historia del paciente una vulnerabilidad y
situaciones altamente estresantes y frustrantes.

Aspectos clinicos de la depresion segin CIE 10

Segun la Clasificacion Internacional de Enfermedades [CIE 10] (OMS, 1992) describe
los episodios depresivos (F32), como la disminucién de la atencidon y concentracion, pérdida
de la confianza en si mismo, sentimientos de inferioridad, ideas de culpa y de ser inutil,

viéndose afectado la autoestima dado a su perspectiva sombria del futuro, llegando incluso a

pensamientos y actos suicidas o de autoagresiones. Puede acompafiarse se sintomas somaticos

como trastornos del suefio, pérdida del apetito, enlentecimiento psicomotor importante,
agitacion, pérdida de apetito, pérdida de peso y disminucion de la libido.

Clasificacion de episodios depresivos segiin CIE 10

Segun la severidad del episodio depresivo puede especificarse como leve, moderado o
grave. El episodio depresivo debe durar al menos dos semanas.

El Episodio depresivo leve F32.0 (OMS, 1992, p.67)

“En donde el paciente, aunque siente algunos de los sintomas, alin pueden continuar con su

vida”. Para que el paciente se encuentre en esta categoria debe contar con lo siguiente:

A. Corresponden efectuar los juicios universales de episodio depresivo (F 32)

B. Representacion minima de dos de los tres indicios subsiguientes:

1. Humor depresivo a un nivel visiblemente inaudito para la persona, latente gran porcion

deldia y casi a diario.
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2. Quebranto de interés o de la capacidad de disfrute en acciones que regularmente fueron
satisfactorias.
3. Baja de energia o acrecentamiento del agotamiento.
C. Conjuntamente, tiene que haber presencia de uno o mas indicios del subsiguiente detalle:
= Disminucién de confianza o desvaloracion de uno mismo.
= Emociones no sensatas de reproche a si mismo o culpabilidad excesiva e impropia.
= Ideologias periddicas de muerte o suicidio, u otro comportamiento suicida.
= Lamentos o ensayos de pérdida en la capacidad de concentracion o pensamiento, como
laduda o incertidumbre.
= Permuta en la accidon psicomotriz, con conmocion o lentitud (subjetiva y objetiva).
* Toda forma de variacion del suefio.
= Subida o pérdida de apetito con el propio cambio de peso. (OMS, 1992, p.67)
Episodio depresivo moderado F32.1
Regularmente pueden estar concurrentes 4 o mas indicios siendo posible que el
pacientetenga muchos problemas para continuar con sus actividades habituales.
A. Corresponden efectuarse los discernimientos generales de episodio depresivo (F32).
B. Existencia de, minimo, 2 de las 3 sintomatologias explicadas en el criterio B de F32.0.
C. Existencia de sintomatologias agregados del criterio C de F32.0, a fin de sumar un total de
minimo 6 indicios, como: pérdida de confianza o disminucion de la autoestima, sentimientos
de autorreproche o de culpa excesiva, pensamientos recurrentes de muerte o conducta suicida,
disminucioén en la capacidad de pensar o concentrarse, cambio en la actividad psicomotriz, con
agitacion o enlentecimiento, alteracion del suefio, cambio en el apetito (aumento odisminucion)
con el correspondiente cambio de peso.
Puede emplearse una quinta representacion para detallar la existencia o desaparicion del

“sindrome somatico”. (OMS, 1992, p.68)



25

Episodio depresivo grave sin sintomas psicoticos F32.2

Se presentan todos los sintomas, y el individuo no puede seguir con su vida con
naturalidad. (OMS, 1992, p.68)

Episodio depresivo grave con sintomas psicoticos (F32.3)

A las caracteristicas del episodio depresivo grave se le agregan los sintomas psicoticos
como alucinaciones, delirios; también se observa retardo psicomotor y llegar al estupor. (OMS,
1992, p.69)

Otros episodios depresivos (F32.8)

No retinen las caracteristicas de los episodios depresivos antes sefialados, pero que por
la impresion diagnostica de conjunto indican que son de naturaleza depresiva. Se incluye
depresion atipica y episodios aislados de depresion “enmascarada” Sin especificacion.
Episodio depresivo, no especificado (F32.9)

Incluye depresion sin especificacion y trastorno depresivo sin especificacion. (OMS,
1992, p.69)
1.2.3.2. Terapia cognitivo conductual

Conforme a Ruiz et al. (2012) indican que la terapia cognitivo conductual (TCC) “es
la aplicacion clinica de la ciencia de la psicologia, que se fundamenta en principios y
procedimientos validados empiricamente” (p.85). Especialmente enfocan, que el
comportamiento es aprendido, viable a tener una medicion y se puede cambiar. Buscando una
variacion de pensamientos, conductas y emociones. Separando las conductas inapropiadas, a
fin de modificar los procesos cognitivos.

Principios de la Terapia Cognitiva Conductual
En cuanto a los principios de la Terapia Cognitiva-Conductual, Mahoney (1977) indica

lo siguiente:
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1. El organismo humano responde a las representaciones cognitivas del medio y noal
medio propiamente dicho.
2. Las representaciones cognitivas estan relacionadas con los procesos del aprendizaje.
3. La mayor parte del aprendizaje humano se comunica cognitivamente.
4. Los pensamientos, sentimientos y conductas son causalmente interactivos.
Terapia cognitivo conductual en depresion.

Para Karlin et al. (2013), la terapia cognitivo conductual proporciona al individuo el
aprendizaje de determinadas estrategias, que al ser ejecutadas modifiquen pensamientos y
conductas que corresponden a la depresion.

Diversos escritores indicaron que la terapia cognitivo conductual resuelve las
intervenciones en los trastornos del estado de animo, disminuyendo los sintomas depresivos
mas que los medicamentos antidepresivos (Hellerstein et al., 2001, en Rosique, 2013). Ademas,
de ello otros estudios han senalado que la TCC posee la singularidad de brindar técnicas que
proveen mayores indices de adherencia en el tratamiento para la depresion mayor y menores
tasas de reincidencia (Puerta & Padilla, 2011).

a) Modelo Cognitivo de la Depresion segiin Beck

Ese modelo surge de observaciones sistematicas e investigaciones experimentales a
través del tiempo, reformulandose constantemente. Beck et al. (2010) postula tres conceptos
principales: la triada cognitiva, los esquemas y los errores cognitivos o del procesamiento de
informacion, ademas de las pautas de la intervencion:

Triada cognitiva. Hace referencia a tres patrones cognitivos principales:

- La vision negativa del paciente acerca de si mismo: Segin Beck et al. (2010), la
persona se percibe como torpe, enfermo, con poco valor. Y sus experiencias desagradables las

asume como suyas, siendo sus defectos los culpables. Este circulo vicioso hace que los
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problemas no cesen y las creencias se mantengan. Por otro lado, cree que no tiene las
capacidades para salir de la situacion y lograr la felicidad.

- La vision negativa del paciente acerca del mundo: La persona interpreta su entorno
en términos de derrota (Beck et al., 2010). Ya no solo se percibe asi mismo en forma negativa,
sino que, al preguntarle al paciente sobre las situaciones de la vida, éste las construye en forma
negativa. Ademas, se le puede mostrar mediante reflexiones que existen explicaciones
alternativas a los hechos que le esta ocurriendo y podria llegar a darse cuenta de que esta
tergiversando los hechos.

- La vision negativa acerca del futuro: Es inevitable para las personas realizar
proyecciones y planificar su futuro. La persona depresiva piensa que su desgracia ocurrira de
manera indefinida, por lo tanto, concluye que los resultados de su futuro sera un fracaso
(Beck et al., 2010).

Distorsiones cognitivas o esquemas cognitivos

Beck et al. (2010) definen al esquema cognitivo como aquello que mantiene a través
del tiempo actitudes contraproducentes y disfuncionales en la persona depresiva. Un esquema
es un patrén cognitivo estable, que se mantiene en el tiempo y permite filtrar los hechos para
su interpretacion subjetiva. Estos esquemas son diversos y se activan en funcion a los estimulos
y circunstancias de alrededor, pudiendo estar inactivos por mucho tiempo y a pesar de ello,
volverse a activar. Finalmente, estos esquemas podrian también determinar a veces el estado
de salud y vitalidad del organismo, no sélo el valorativo.

Pensamientos automaticos o errores sistematicos.

Los errores sistematicos que tienen origen en el pensamiento del individuo que sufre
depresion son los errores que se conservan en las costumbres negativas (Beck et al., 2010).
Existen varios errores sistematicos como la inferencia arbitraria que se puede encontrar en

forma de dos procesos, cuando la persona se adelanta a una conclusion sin tener las pruebas o
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premisas para llegar a aquella; o cuando existe evidencia contraria y la conclusion errénea
persista. La abstraccion selectiva, es el proceso donde la persona sé6lo se centra en un detalle
de todo el contexto, ignorando las caracteristicas mas importantes. La persona depresiva se
centra en un solo detalle, y justo es el lado negativo, que por mas pequefio que sea, actia en
el mundo en base a este. La generalizacion excesiva, es cuando la persona depresiva desarrolla
una regla general para muchas situaciones, pero s6lo basdndose en hechos aislados o unicos,
siendo esta regla incorrecta para comprender y actuar en el mundo. Las situaciones negativas
unicas se vuelven principios de vida para comprender que todo terminara irremediablemente
de esa forma. (Beck et al., 2010).

La maximizacion y minimizacion, es cuando se evaliia incorrectamente la magnitud,el
significado, la importancia de los eventos y se actiia de acuerdo a esta evaluacion. Las personas
depresivas maximizan los eventos negativos y minimizan los eventos que le generaron
felicidad. La personalizacion, es el proceso donde la persona depresiva se atribuyea si mismo
los eventos externos a pesar de que no existen razones o pruebas para ello. Por tltimo, el
pensamiento absolutista, dicotdmico, es el proceso en que la persona entiende la realidad como
st estuviese clasificando todo en dos lados o categorias opuestas: “impecable osucio, santo o
pecador” (Beck et al., 2010).

b) Pautas de intervencion segiin el modelo cognitivo de la depresion de Beck

Las pautas de la intervencion de la terapia de Beck para la depresion se dividen en
pautas para el terapeuta y pautas para las intervenciones. Son las siguientes (Beck et al., 2010).

Pautas para el terapeuta. Beck et al. (2010):

- Conocer el “paradigma personal” del paciente: La vision que tiene la persona con
depresion le parece razonable por lo que es necesario validar para luego descubrir cudles son

las bases que la originan.
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- Evitar “etiquetar” al paciente y hacer juicios de valor: El terapeuta percibe al
paciente como una persona que tiene problemas especificos o relaciones con su mundo, mas
no que es “un” depresivo o “un” irracional.

- Evitar la conducta contraproducente a “deseos inconscientes”: Lo que determina la
conducta del paciente es la vision que tiene de si mismo, de su mundo y su futuro
principalmente, mas no dé “deseos infantiles.

- Ajustar el nivel de actividad y estructurarlo segiin las necesidades del paciente:
La atencion y actividad presentan dificultades considerables en el paciente por lo que el
terapeuta debera de transmitirles, asi como modelar, energia y vitalidad.

- Emplear las preguntas como instrumento terapéutico: Las preguntas deben de
brindarse constantemente y poseen diversos objetivos terapéuticos, obtener datos biograficos,
desarrollar ideas centrales del problema, obtener la vision del paciente, evaluar las habilidades
disponibles, concretizar quejas ambiguas, incitar decisiones alternativas, entre otros.

- Emplear el método de hacer preguntas, en vez de discutir, o sermonear: Laspreguntas
siempre deben ser la manera de lidiar con el paciente.

- Emplear el humor con prudencia y sensatez: Se trata de una herramienta potente
siempre y cuando se use con espontaneidad, objetividad y mesura para evitar malentendidos.
Es parte del terapeuta el reconocer que posee las capacidades de humor espontaneo y medido.
Pautas para la intervencion. (Beck et al., 2010).

- Preparar al paciente para la terapia cognitiva: El paciente al inicio debe saber los
fundamentos teodricos de la terapia cognitiva ademas de los efectos a los que se enfrentara.

- Formular un plan de terapia para cada sesion: La intervencion tendra que
estructurarse desde un inicio estableciendo los objetivos claros de la intervencién ademas de
las habilidades que progresivamente se deberd de entrenar al paciente. Los objetivos seran a

corto, mediano y largo plazo.
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- Establecer la agenda al comienzo de la sesion: El terapeuta expondra la guia de cada
sesion, estableciendo los objetivos, las herramientas, los instrumentos, los contenidos a reforzar
y nuevos, asi como los pasos que se daran y que podria ser variado en funcidén a como avance
la intervencion.

- Formular y comprobar hipotesis concretas: Luego de tener informacion relevante
debido a las preguntas formuladas el terapeuta establecerd diversas hipotesis, luego las
comprobard y las modificard. Esto permitira que la informacion mas relevante y dificil se pueda
brindar.

- Elicitar feedback del paciente: Las reacciones relevantes del paciente deberan recibir
elogio u observacion y el terapeuta debera de esforzarse a que el paciente exprese estas
reacciones para asi poder brindarles observaciones terapéuticas relevantes. Luego de esto el
paciente expresard otras reacciones mas intensas que son importantes para que el terapeuta
trabaje.

- Restimenes intercalados: El terapeuta debe de realizar sintesis o resimenes de los
avances del proceso (al inicio, mitad y final de sesion), y también de lo comentado ampliamente
por el paciente. Esto debe ser motivo de confirmacion o rechazo del paciente.

- Contar con la participacion de personas significativas: La participacion de una
persona significativa como un familiar, pareja o amigo, como un aliado incrementa la
efectividad terapéutica. Ademas de ello, se obtiene informacién relevante, y podria ser apoyo
para el cumplimiento de los objetivos terapéuticos ademas de estar asesorada para intervenir
en ambientes naturales.

- Utilizar técnicas auxiliares: Como el uso de cintas de grabacién para que el paciente

se dé cuenta como observador externo, de su conducta (Beck et al., 2010).
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1.3. Objetivos
1.3.1. Objetivo general
Disminuir la sintomatologia depresiva en una mujer adulta mediante la aplicacion de
un programa de intervencion cognitivo conductual.
1.3.2. Objetivos especificos
= Disminuir las conductas depresivas manifestadas por la paciente mediante técnicas
conductuales como la programacion de actividades positivas y asignacionde tareas
graduales.
» Disminuir las distorsiones cognitivas reemplazandolos por pensamientos racionales y
adaptativos.
= Reducir las respuestas fisioldgicas a través de la técnica de relajacion y autorregistros
conductuales.
= Reducir las emociones negativas como la tristeza y culpa para promover su

autorregulacion.

1.4. Justificacion

Segin la OMS (2021) la depresion es una de las enfermedades que aqueja a mas
individuos y va aumentando su incidencia dentro de la sociedad, dado a que muchas personas
que lo padecen no son conscientes de la misma, viéndose afectados a nivel fisico, emocional,
familiar y laboral, ddndose cuenta muchas veces de su diagnostico cuando la enfermedad ha
avanzado. En muchos casos con un final lamentable.

Esta investigacion experimental responde a una necesidad de brindar pautas y
estrategias para abordar eficazmente el problema de la depresion en los usuarios con
caracteristicas similares al presente caso unico. Ya que hay estudios que muestran que la

intervencion cognitiva conductual logra excelentes resultados.
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Por ello se pretende demostrar, que la intervencion psicoldgica en estos casos es de
mucha ayuda para cambiar aquellas cogniciones distorsionadas que son las que conducen a la
depresion. Por otro lado, es necesario seguir realizando investigaciones experimentales y
disefiar programas dirigidos para este tipo de casos con la finalidad de que puedan tener un
mejor manejo, ya que la depresion se manifiesta de manera diferente en cada individuo.

Por ultimo, cuenta con pertinencia aplicativa ya que el modelo de intervencion, asi

como las sesiones y técnicas empleadas permitiran que sean replicadas en casos similares.

1.5. Impactos esperados del trabajo académico

Respecto al presente trabajo académico se espera poder evidenciar el impacto de las
técnicas cognitivo-conductuales en la disminucion significativa de las conductas depresivas
en el caso de una paciente adulta, dejando asi un precedente que sirva de base para futuras
investigaciones y fortalezca la evidencia de que la terapia cognitivo conductual es una terapia
basada en evidencias cientificas.

Asimismo, la contribucion de este trabajo académico estd sujeta al importante
antecedente que representa para futuros investigadores, ya que no se han encontrado muchos
estudios en la poblacion femenina adulta joven sobre la variable depresion y su tratamiento,
estando la mayor parte de las intervenciones disefiadas para la poblacion de riesgo adulto mayor
o con comorbilidad diagnostica y en menor medida para la poblacion femenina adulta joven.

Finalmente, consideramos que el impacto de este estudio de caso clinico Unico se vera
reflejado en dos niveles de manera simultanea. Por un lado, notaremos una mejoria tanto en las
relaciones interpersonales que establece la usuaria como, en su bienestar personal. Y, por otro
lado, se evidenciard un mayor bienestar de su medio en comun. Este ultimo nivel es muy

importante, ya que la depresion es nociva para la convivencia dentro de la sociedad, dado
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que, ensimisma al individuo generandole dafio, por lo cual debe ser claramente abordada. El

presente trabajo académico contribuira positivamente sobre estos aspectos.
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II. METODOLOGIA

2.1. Tipo y disefio de investigacion

Para el presente trabajo, se empled el disefio experimental de caso Unico tipo A-B-A
(Hernandez et al., 2015). Donde un solo individuo es el propio control. El diseno univariable

multicondicional A.B.A. De acuerdo con Kazdin (2001). Disefio bicondicional ABA,
permite aplicarle una evaluacion previa a la administracion de algiin estimulo en el sujeto para
finalmente realizar una segunda evaluacion al mismo. A continuacion, se describen las
siguientes fases:

Fase A: En esta etapa se realiz6 la linea base de las conductas y cogniciones depresivas
a intervenir, para ello se utilizO como evaluacion de entrada la historia clinica cognitiva
conductual, la observacion psicologica conductual y el registro conductual para obtener la
medida inicial del comportamiento depresivo. Asimismo, se aplicaron instrumentos
psicométricos como el Test de Matrices Progresivas de Raven, Inventario de personalidad de
Eysenck forma B, La escala de depresion de Zung, Inventario de Pensamientos Automaticos
(IPA), Inventario de Depresion de Beck — 11 (BDI-II).

Fase B: en esta etapa se aplico el tratamiento cognitivo conductual, utilizando técnicas
y estrategias como la reestructuracion cognitiva, técnicas de relajacion, programacion de
actividades positivas, técnica de dominio y agrado, asignacion de tareas graduales,
entrenamiento en asertividad y solucion de problemas.

Fase A: Evaluacion de salida (Post Test).

2.2. Ambito temporal y espacial
El presente estudio de caso Unico clinico se llevo a cabo en consulta privada dentro de
las instalaciones del Centro de Atencion integral “Luz Divina”, ubicado en la urb. Marquez,

provincia del Callao. Donde se desarrollo 23 sesiones terapéuticas de 45 minutos cada una con
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una frecuencia semanal. Iniciando en el mes de mayo 2021 y culminando en el mes de

noviembre 2021.

2.3. Variables de Investigacion
2.3.1. Variable dependiente: Depresion

Definicidon conceptual: La OMS (2016) menciona a la depresiéon como un trastorno de
la mente que posee presencia de tristezas, baja del interés o placer por la satisfaccion de la vida,
emociones de culpa, dificultades de suefio y/o apetencia, agotamiento.

Definicion operacional: El Inventario de Depresion de Beck - I (BDI-II) donde los
items de cada area de evaluacion se suman para obtener una puntuacion total, la cual puede ir
de 0 puntaje minimo a 63, puntaje maximo; distribuyéndose de, 0 a 13, no padece depresion o
ausencia de depresion; 14 a 19, depresion leve; 20 a 28, depresion moderada; y 29 a 63,
depresion severa.

2.3.2. Variable independiente: Terapia cognitivo conductual

Definicion conceptual: De acuerdo a Hernandez y Séanchez (2007) es conceptualizada
como una metodologia colaborativa, comenzado del supuesto de que el paciente cambie su
modo depensar, desde su razon de introspeccion. El objetivo es ensefar al paciente a deliberar
de otra forma frente a las dificultades y sintomas que sufre, lo que le ayudaria a disminuir las
emociones negativas y afrontar los inconvenientes con soluciones.

Definicion operacional: Es el desarrollo de una serie de técnicas de terapia cognitiva
conductual en el transcurso de 23 sesiones, dirigida a tratar determinadas problematicas
especificas, tales como: pérdida de interés y placer en actividades que antes se disfrutaba,

sentimiento de desvalorizacidn, culpa, aislamiento y frustracion.

2.4. Participante
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Estudio de caso unico con una usuaria de sexo femenino de 32 afios de edad, soltera,
sin hijos, natural de Perti, Callao. Con grado de instruccion superior incompleto en la carrera

de administracion. Actualmente vive en casa de sus padres con su abuela y hermanamenor.

2.5. Técnicas e instrumentos
2.5.1. Técnicas
Entrevista conductual

Se sugiere realizar una entrevista clinica en la que se representen situaciones
problematicas identificadas por el paciente. La labor del terapeuta sera observar detalladamente
la actuacién del paciente, el volumen, el tono, el contenido de su lenguaje,la mirada, la
postura, y gestos del evaluado. (Caballo, 1997).
Técnica de Respiracion

La respiracion es un proceso esencial y eficaz que permite tener el control y la
regulacion fisiologica y psicologica. Las técnicas de respiracion buscan reducir los niveles de
activacion por medio del control voluntario de la respiracion (Ruiz et al., 2012), esta técnica
consta de 3 fases:

Inspiracidn: Se inhala aire con el objetivo de obtener oxigeno (O2).

Pausa respiratoria: Posibilita que los pulmones se inflen e intercambian gases.

Espiracion: Se expulsa el dioxido de carbono y otros gases. (Co2).
Entrenamiento en asertividad y role-playing

El entrenamiento asertivo es un conglomerado de técnicas como el modelado, la
practicacognitiva entre otros. El role-playing es el cumplimiento de papeles de dramatizacién
entre elterapeuta y el paciente. La conjuncion de estas técnicas facilita mucho la discusion y
entrenamiento de nuevos puntos de vista y nuevas habilidades alternativas (Beck et al., 2010).

Lange y Jakubowski (1983). El modelo para el entrenamiento asertivo, junta procedimientos
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cognitivos y conductuales, a fin de valorar los déficits en asertividad de lospacientes dentro
de situaciones reales y utilizar procedimientos mas apropiados para losmismos. El modelo se
compone de cuatro etapas: 1. Desarrollar un sistema de creencias en elcual se evidencie el
respeto de los derechos asertivos propios y de los demas. 2. Instaurar una clara diferencia entre
los comportamientos asertivos, no asertivos y agresivos. 3.Restructuracion cognitiva en casos
concretos 4. El ensayo conductual de las respuestasasertivas en situaciones especificas.
También se plantean tareas asertivas para que los pacientes realicen fuera del marco de las
sesiones.
Los Autoregistros conductuales

Consiste en registros diarios de los acontecimientos. Estos registros son utiles para
evaluar las conductas del sujeto ya que proporciona informacién sobre su ambiente social y los
refuerzos con los que cuenta. Caballo (1997). Asimismo, sirven para identificar la conducta
problema, el origen de la linea base y el conocimiento de la variable dependiente a fin de evaluar
los efectos del tratamiento al culminar con las sesiones (Buela-Casal & Sierra 2004).
Programacion de actividades

Esta técnica busca planificar el tiempo del sujeto hora tras hora a fin de mantenerlo
ocupado e impedir que vuelva a su estado de quietud. Centrandose en el uso de un programa
de actividades que sirven como contraste a la poca motivacion e inactividad del paciente a
causa de sus ideas depresivas. Ademads, busca centrar al paciente a hacer ejecutar tareas
dirigidas a un objetivo, proporcionando al terapeuta datos concretos y realistas en que basar las
evaluaciones de la capacidad funcional del sujeto (Beck et al., 2010).
Técnica de dominio y agrado

Esta técnica se basa en que el paciente elija actividades agradables que desearia hacer y
que por su sintomatologia no las ejecuta, para ello se realiza un listado de actividades agradables

o de dominio para la persona (sentido de logro al realizar la actividad), las cuales debe puntuar
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de 0 a 5, donde 0 significa, la ausencia de dominio/agrado y 5, el madximo de dominio y agrado.
Con esta técnica se tiene como finalidad contrarrestar el pensamiento absolutista de todo o
nada. Demostrando al paciente las capacidades que tiene y cuestionar las creencias de
incapacidad (Beck et al., 2010).
Actividades positivas agradables

Se enfoca como objetivo principal en el aumento de actividades positivas en la paciente.
Vallejo (2012), refiere que esta técnica busca que el paciente se mantenga ocupado con
actividades potencialmente agradables siendo estos recursos distractores para reducir el nivel
de importancia que le atribuye al problema que presenta.
La asignacion de tareas graduadas

Luego de sentirse motivado a hacer tareas, estas deben ser graduales o progresivamente
mas complejas hasta llegar a las metas terapéuticas de una en una. En este proceso el
terapeuta debe de percibir las reacciones que tiene el paciente para modificar la intervencion
y ajustar la velocidad e intensidad de las tareas. (Beck et al., 2010).
Psicoeducacion

Segin Camacho (2003), la psicoeducacion es la exposicion en forma breve del modelo
teorico a utilizar, otorgando a la paciente informacion sobre su diagnodstico, problema y
posibilidades de tratamiento. Siendo util en multiples situaciones, puesto que busca el
incremento de la adherencia al tratamiento, lo que es esencial para el logro terapéutico.
Técnica de la Triple Columna

Técnica dirigida a identificar los pensamientos automaticos especificos.
Fundamentandose en la interrelacion de la situacion, el pensamiento, la emocion y la conducta.
Para ejecutar esta técnica se graficaron tres columnas, en la lera columna se escribe la

situacion que genera el pensamiento, en la 2da columna anotaremos el pensamientoautomatico
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y el sentimiento que este ocasione, por ultimo, en la 3era columna después de haber debatido
los pensamientos se pondra la conducta adaptativa (Beck et al., 2010).
Reestructuracion cognitiva

Es necesario afirmar que no todos los pensamientos pesimistas del paciente son
irracionales o erroneos. Esta técnica trata hacer que el paciente perciba a sus cogniciones de
una forma mas objetiva y clara, sometiéndola a diversas pruebas de realidad para ver si estas
pueden cambiar con lecturas de realidad alternativas (Beck et al, 2010). Los pacientes aceptan
sus cogniciones como hechos debido a la distorsion que sufren y por lo tanto deben aprender a
buscarlas, identificarlas y someterlas a la realidad ellos mismos. Para ello, la reestructuracion
cognitiva se apoya en diversas técnicas, entre las utilizadas tenemos:

e Examinar y someter a una prueba de realidad las imagenes y los pensamientos
automaticos. El terapeuta hace que el paciente someta sus ideas a pruebas de realidad no para
inducir un optimismo pasajero haciéndole creer que “las cosas son realmente mejores de lo
que parecen”, sino para suscitar una descripcion y un andlisis mas correctos de como son las
cosas. (Beck et al., 2010).

e Técnicas de retribucion.: Es la primera técnica que Beck et al. (2010) sugiere para
aumentar la objetividad de las cogniciones. Trata de ensenarle al pacientea atribuir la causa de
los eventos a las situaciones y responsabilidades correctas, no importando si en algunos casos
el paciente y la falta de recursos sean los responsables. Esto liberara de mucha culpa al paciente.

e Busqueda de soluciones alternativas. El sistema de razonamiento del paciente
depresivo se encuentra en sus inicios muy limitado por lo que estos patrones rigidos y basicos
de pensamiento hacen posible que los problemas no puedan resolverse por menos complejos
que sean (Beck et al., 2010). La terapia cognitiva permite una bisqueda activa de pensamientos
elaborados para resolver los asuntos del paciente. Se alistan los problemas y se proponen con

el terapeuta diversas alternativas siendo el paciente un elemento activo. Las alternativas se
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ejecutan y se ven sus resultados para discutirlos y aprender de ellos. Poco a poco, el paciente
logra entender que estos problemas

“irresolubles” en realidad eran situaciones sin planificacién para resolverlos y que ¢l
mismo tenia la capacidad de lograrlo.

Soluciéon de problemas

Nezu y Nezu en el afio 1991, indica que la técnica de solucion de problemas se divide
en cinco etapas: La primera, la orientaciéon hacia el problema; segundo, definicion y
formulacion del problema; tercero, generacion de alternativas; cuarto, toma de decisiones y,
por ultimo, la puesta en practica; el objetivo de la presente técnica, es de que se logre resolver
los problemas planteados de manera racional, 16gico y no en forma emocional (Vallejo, 2012).
2.5.2.Instrumentos
Inventario de Depresion de Beck — II (BDI-II) (Beck et al., 1996, citado en Rodriguez y
Farfan, 2015)

La version original fue introducida por Beck, Ward, Meldenson, Mack y Erbaug, y
luego de unos afos Beck y otros colaboradores desarrollan una version mas corta desde la
Universidad de Pennsylvania. En 1987 se public6 el manual para el inventario de depresion de
Beck adaptado (BDI-IA). Casi una década después de estudios, en 1996 se publicé el BDI-II
con la intencion de ajustar la evaluacion en pacientes psiquiatricos. Esta ultima publicacion
obtuvo niveles altos de fiabilidad y validez. Se trata de una escala de auto aplicacion de 21
items, tiene el objetivo de evaluar la sintomatologia depresiva en adolescentes y adultos desde
los 13 afos. Cada item posee cuatro alternativas el cual se valora de 0 a 3 puntos. El puntaje
total es de 63 puntos; las puntuaciones se distribuyen de 0 al3, no padece depresion; 14 a 19,
depresion leve; 20 a 28, depresion moderada; y 29 a 63, depresion severa.

Inventario de Pensamientos Automaticos —IPA (Ruiz y Lujan 1991)
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Inventario de Pensamientos Automaticos (IPA), fue creado por Ruiz y Lujan en 1991
(Gamarra y Vela, 2020). En sus inicios este instrumento tenia el objetivo de screening.

Actualmente se trata de una escala autoaplicada que contiene 45 reactivos. El cual,
tiene como objetivo medir los pensamientos automaticos negativos y entre ellos, distorsiones
cognitivas.

Ellos se pueden puntuar de 0 hasta el 3. Las distorsiones cognitivas evaluadas son:
Filtraje (1, 16, 31), pensamiento polarizado (2, 17, 32), sobregeneralizacion (3, 18, 33),
interpretacion de pensamiento (4, 19, 34), vision catastrofica (5, 20, 35), personalizacion (6,
21, 36), falacia de control (7, 22, 37), falacia de justicia (8, 23, 38), razonamiento emocional
(9, 24, 39), falacia de cambio (10, 25, 40), etiquetas globales (11, 26, 41), culpabilidad (12,
27, 42), los deberias (13, 28, 43), falacia de razén (14, 29, 44) y falacia de recompensa divina
(15, 20, 45).

La escala de depresion de Zung (1965) (citado en Rivera et al., 2007)

Esta constituida por 20 reactivos. Tiene el objetivo de explorar, medir y cuantificar la
sintomatologia depresiva en las dos Ultimas semanas. Cada reactivo tiene cuatro alternativas
de responder desde el 1 hasta el 4. Los criterios de puntuacion son la suma de todos los
reactivos. En términos generales, una puntuacion menor a 50 puntos significa no depresion, y
mayores a dichos puntajes, depresion minima, moderada y severa. Esta escala debe ser
complementada con otras evaluaciones cuantitativas y cualitativas.

Inventario de personalidad de Eysenck forma B

Desarrollada por Hans Jurgen Eysenck en la Universidad de Londres (Rojas, 2018). De
tipo colectiva o individual, se puede aplicar desde los 16 afios. Tiene el objetivo de evaluar las
dimensiones de la personalidad: introversion-extroversion, estabilidad- inestabilidad. Esta
constituido por 57 items, los primeros 24 son para la dimension extroversion-introversion, y

otros 24 para la otra dimension. Los 9 items restantes son para la escala de mentiras. La
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respuesta es de tipo dicotdmica. Los criterios de puntuacion de la primera dimension son: 0-9
= alta introversion; 10-12 = tendencia a introversion; 13-16 = tendencia a extroversion; 17-24
= alta extroversion. De igual forma para la dimension Neuroticismo: 0-9 = alta estabilidad; 10-
13 = tendencia estable; 14-17 = tendencia a inestabilidad; 18-24 = alta inestabilidad.
Test de Matrices Progresivas de Raven

Su administracion puede realizarse en forma individual y colectiva, el tiempo de
aplicacion varia entre 40 y 90minutos, el rango de aplicacion incluye Ninos, adolescentes y
adultos (6 a 65 afios), su significaciéon es medir el factor g, capacidad de deduccion y
capacidad intelectual o habilidad mental general por medio de la comparacion de formas y el
razonamiento por analogias, la estructura consta de 5 grupos de series: A, B, C, D, E cada una
contiene 12 ldminas con figuras de una serie incompleta con 8 alternativas para elegir la
respuesta correcta. Total 60 ldminas.
2.5.3.Evaluacion psicoldgica

Datos de filiacion

Nombres y apellidos
Edad

Fecha de nacimiento
Sexo

Estado civil

Lugar de residencia
Grado de instruccion
Ocupacién

Peso

Talla

IMC

Lugar de entrevista

LK.AS.

32 afios

15 de agosto de 1988
Femenino

Soltera

Callao — Marquez
Superior incompleta
Ninguna

65 kilos

1.56 metros

15.5

consultorio



43

Informante : La paciente

Examinador (a) : Psic. Judith  Ofelia  Serrano  Cardenas

Observacion de la conducta:

Usuaria de estatura mediana 1.56 m, con peso aproximado a 65 kilos, raza mestiza, de
contextura gruesa, aparenta su edad cronologica. Triguefia, con cabello largo, ondeado de color
castafio oscuro, ojos de color negro, nariz pequeiia respingada, orejas en proporcion al tamafio
de su rostro. Se viste acorde a la estacion. Acude a las sesiones con ropa comoda y sencilla,
casaca, pantalon jeans y zapatillas. Se presenta a las sesiones en correcto aseo e higiene
personal.

La examinada se encuentra lucida, orientada en tiempo, espacio y persona. Al inicio
de la entrevista saluda dando la mano izquierda (zurda). En las primeras sesiones se le nota
triste, apretando una mano contra la otra, desviando la mirada con frecuencia. Con el
trascurrir de las entrevistas, se le vio mas calmada, manteniendo mayor contacto ocular y dando
gracias al final de cada sesion.

Su lenguaje es fluido y su discurso coherente. Brinda abundante informacion, en
ocasiones se desvia del tema planteado. Refiere con detalle emociones y pensamientos que
experiment6 en diversas situaciones de su vida. Constantemente comenta su interés por superar
sus dificultades y manifiesta estar dispuesto a continuar y cumplir con la terapia psicologica.
Acude puntualmente a todas las sesiones.

Motivo de consulta

Laura refiere:” siento que desde que termine con Antonhy ya no soy yo, intento estar
bien pero no puedo, he tratado de entender lo pasa, pero siento que me estanco, no salgo con
mis amigos, jale cursos en la universidad y lo dejé por eso, me llaman la atencion en el trabajo
porque llego tarde, no puedo dormir bien, he subido de peso. Y “jode” por dentro, lloro en
silencio para que mis papas no se den cuenta de mi” termina la expresion con gesto sollozo.

Problema actual
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Laura viene a consulta expresando que ya no siente ser ella misma desde que termin6
la relacion con su ultima pareja (Anthony) hace 6 meses aprox., no puedo dormir bien, ha
subido de peso, ha dejado la universidad, tiene problemas en su desempefio laboral, ha dejado
de hacer actividades con su familia y amistades que antes le agradaba, prefiriendo estar la
mayor parte del dia sola. Refiere, ademas que atin sigue llorando en silencio por las noches,
al mirar el Facebook de Anthony y sus publicaciones. Expresa que decidi6 terminar por las
constantes peleas que tenian debido a la intromision de su ex esposa de Anthony en su relacion.
Expresa que lo unico que ella queria era cuidar a Anthony de los chantajes y manipulaciones
de su ex esposa, pero que €l la ignoraba o le gritaba llamandola “celosa” o “enferma”, llegando
incluso a agredirse fisicamente, porque Laura habia encontrado mensajesy fotos intimas en el
celular de Anthony. Hecho que la motivé a separarse, por aproximadamente 1 meses (octubre
2020), retomando la relacion a insistencia de Anthony (noviembre 2020) prometiendo que las
cosas iban a mejorar, que no “tire al tacho” 3 afios de relacion. Al inicio de retomar la relacion,
comenta Laura, “todo iba bien”, salian los dos juntos con la hija menor de Anthony, queddndose
incluso algunos fines de semana en la casa de la familia de ¢l. Sin embargo, al mes siguiente
(diciembre 2020), la ex esposa, vuelve a contactarse con Laura de diferentes nimeros de
celulares y diversas cuentas de Facebook, diciéndole “no pienses que me has quitado a mi

99 ¢ 9 ¢¢

marido” “eres una perra” “el siempre sera mi hombre

99 ¢ 99 ¢

tu solo eres un juguete” “yo sé todo lo
que hace contigo” “ten dignidad, solo le sirves para cachar”. Refiere Laura, que
inmediatamente tomoé capturas a los mensajes y le envid a Anthony quien solo respondio
“déjala, ya se le pasara”. Saliendo del trabajo fue a buscarlo, sin previo aviso, para reclamarle
su actitud frente a los mensajes. Encontrandolo, segun refiere, en la esquina besando, abrazando
y cargando la cartera de su ex esposa. Ante ello, Laura fue y comenzd a gritar a Anthony,

99 ¢¢

reclamando su actitud, el cual, respondi6 “estas loca” “ya me tienes cansado”, optando Laura

por terminar la relacién en ese momento (diciembre 2020). A las semanas siguientes Anthony



45

le escribe pidiendo que regrese con ¢él. Segun refiere Laura los primeros mensajes fueron
pidiéndole perdon, pasando después a ser reclamos, culpandola de abandonar la relacion y sus
planes a futuro. Refiere Laura que, a la fecha de la entrevista (mayo 2021), tiene en la cabeza
todo lo que le ha dicho Anthony, recuerda los planes para casarse y las cosas que se
prometieron.

Sintiendo tristeza (9/10) culpa (8/9) y frustracion (7/10). Cuando Anthony publica fotos
con su nueva relacion en sus redes sociales (9/10), cuando lo ve conectado al WhatsApp(8/10),
cuando su familia le dice “supéralo, no exageres” (7/10), cuando ve fotos de cuando estaban
juntos en su celular (8/10), cuando escucha canciones o ve peliculas romanticas (8/10), cuando
su hermana le dice “exagerada” (7/10), cuando sus amigos le cuentan cosas deAnthony (7/10),
cuando las hermanas o mama de Anthony la llaman por teléfono (7/10).

Estas situaciones le han generado desmotivacion, desgano y nostalgia ante cualquier
estimulo que le haga recordar su relacién con Anthony, dificultando su desenvolviendonormal
ante sus actividades laborales, llegando tarde en varias ocasiones, dejando inconcluso los
reportes del trabajo en el dia, generandose llamadas de atencion por parte de su supervisor. Ha
dejado los estudios, dado a su falta de concentracion y bajo rendimiento académico,
incumpliendo tareas o actividades grupales via zoom. Asimismo, evita salir de casa a reuniones
con amistades o familia, manteniendo contacto via web con una amiga a quien considera su
confidente. Los fines de semana prefiere estar la mayor parte del dia en casa, viendo series en
Netflix o videos musicales de género baladas. Los dias de semana, cadavez que regresa del
trabajo, se queda hasta altas horas de la madrugada con la misma rutina, cambiando su horario
alimenticio, subiendo de peso. En ocasiones que sus padres insisten para que apague la
television tiene dificultades para dormir, llorando en varias ocasiones viendo las redes sociales

de Anthony.
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Presenta tension corporal, dolor de cabeza leve, al no poder dormir adecuadamente,
ritmo cardiaco acelerado, al recibir llamadas de la familia de Anthony o ver publicaciones
nuevas de Anthony con su pareja, agotamiento fisico, desmotivacion y llanto al recordar su

ruptura.

99 ¢

Piensa en sobre si misma, “por mi culpa no funcion¢ la relacion” “si solo lo hubiera

29 6 99 ¢

escuchado o respondido sus mensajes en ese momento” “yo lo perdi” “él queria regresar

99 ¢¢

conmigo y yo me hice de rogar, perdi esa oportunidad por estupida” “no merezco ser feliz” “lo

99 ¢¢ EEAN1Y

sigo amando, asi me haga dafno” “quiero olvidarlo, pero no puedo”, “siento que ya no puedo

mas”, “estoy vacia por dentro”, “doy pena”, “lo iinico que quiero es estar sola en mi cuarto y
que me dejen en paz”. Sobre los demads piensa, “esa mujer siempre se ha metido entre nosotros,

99 ¢¢ 29 ¢

no nos dejo6 ser felices”, “ella solo buscé destruir todo”, “nadie me entiende

29 ¢c.

todos dicen que
exagero, como si lo hiciera a propdsito”, “a €l nunca le importe solo queria tirar conmigo y
punto”.

Actualmente, Laura ha abandonado los estudios, puesto que ha perdido sus
motivaciones personales, sintiéndose agotada la mayor parte del dia. Dejé de contactarse con
sus amistades, (redes sociales), alejdndose de los mismos. Reconoce que ha dejado varios
aspectos personales de su vida que ha intentado retomarlas, pero que siente “ya no tiene
fuerzas”.

Desarrollo cronolégico del problema

A los 18 afios, Laura mantuvo su primera relacion sentimental con su primo lejano de
24 afios, con quien tuvo su primera relacion sexual. A quien solo veia en la habitacion alquilada
del joven, dado que referia que no tenia recursos econdémicos para salir con ella, cuidando
Laura de ¢l, llevandole comida, ropa cada vez que lo veia. Sin embargo, una chica, por redes
sociales contactd a Laura refiriendo que era la pareja del joven acusandola de ser la amante,

por lo que ambas quedaron en confrontar al joven. Este, defiende a su pareja y humilla
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a Laura acusandola de querer destruir su relacion, por lo que la botan del cuarto. Dicho evento,
la hizo aislarse en su casa por dos meses, sin poder comunicar su pesar a su familia, puesto que
no sabian de esta relacion.

A los 19 afios, a raiz de la decepcién amorosa que tuvo empez6 a salir con jovenes
que conocia mediante redes sociales, discotecas o en reuniones de amigos, manteniendo
relaciones sexuales de manera esporadica sin compromiso, hasta aproximadamente los 22 afios,
donde tuvo su primera prueba de embarazo, dado a que le habia retrasado su periodo menstrual
un par de meses, llegando a reconocer los excesos que estaba cometiendo con sus relaciones
sexuales.

A los 24 afios, la usuaria comienza una relaciébn amorosa con su compafnero de
universidad, de quien refiere “era un chico muy tranquilo”, con quien estuvo por un periodo de
8 meses. Terminando la relacion por motivo de infidelidad por parte de Laura, quien refiere
que su relacion era mas de amigos que de pareja, por lo que se llevaban muy bien, pero le
faltaba “chispa”. A la fecha, expresa mantener una relacién de amigos.

A los 29 afios, 2018, conoce a su ex pareja Anthony, en la empresa donde trabajaba en
eso entonces, con quien mantuvo una relacion de 3 afios. Llevando inicialmente una adecuada
relacion, refiere, hasta que decide conocer a la hija (5 afios) de Anthony, la cual, vivia con la
casa de los abuelos maternos de la ex pareja, ubicado en la misma cuadra donde vive él, por
lo que solian frecuentarse con regularidad. Hecho que causo fastidio desde un inicio, pero por
evitar problemas en la relacion Laura aceptaba y no expresaba nada, refiere “yo no decia nada
y por no hacer problemas me tragaba mi molestia, pero estaba “jodia por dentro”, llegando a
llorar en silencio al lado de él.

Historia Personal

Embarazo



48

La evaluada manifiesta que su madre le refirié que el proceso de gestacion se dio dentro
de los pardmetros normales, sin ningun tipo de alteracion ni enfermedad; siendo su embarazo
deseado, mas no planificado.

Parto

Naci6 por parto eutocico tras un embarazo a término, manifiesta que no tuvo ningin
tipo de alteracion al nacer y que desconoce mayores detalles.
Desarrollo psicomotor

La evaluada manifiesta que logré caminar a la edad de aproximadamente 1 afio,
encontrandose dentro de los parametros normales de desarrollo infantil, pero desconoce si logro
gatear antes de caminar.

Area educativa

De rendimiento promedio superior en el periodo escolar primaria y secundaria, no
repitidé ningin grado, ademas expresa que ha tenido participacion activa en las actividades
complementarias de danza y canto.

A los 18 afios ingreso a la universidad San Martin de Porres carrera de administracion,
el cual, tuvo que postergar en el 5to ciclo, por problemas econémicos (padres no podian
solventar gastos) y accidente de la abuela (fractura de cadera). Ayudando en laresponsabilidad
del hogar.

Retomo la universidad a los 24 afios, solventando de manera independiente sus gastos,
llevando cursos solo por créditos. Desert6 a los 29 afos, por pedido de su pareja para mejorar
la relacion. A inicios del 2021, contintio estudiando de manera virtual. Actualmente, por
dificultades en su rendimiento académico (concentrarse, memoria, retencion) ha dejado los
estudios.

Area laboral
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La usuaria inicia sus actividades laborales a la edad de 24 afios, en vista de lasituacion
econdémica de su familia. Empez6 como apoyo de cocina en el restaurante cerca a sucasa, de
ahi postulo a KFC para trabajar medio tiempo, posteriormente postula a un call center de la
empresa CLARO, como asesora técnica. Hasta la fecha mantiene trabajos esporadicos, no
referidos a la carrera que estudia. Maximo permanece 6 meses en cada trabajo, expresa no
adecuarse al clima laboral, ni a los horarios que se establece, por motivo de sus estudios y otras
actividades que se presentan. Expresa que “cuando junta lo necesario para pagar cada pension,
renuncia”’. A la fecha, viene trabajando en un call center de la empresa HP, como asesora
técnica, presentando inconvenientes en su desempefio dado a las tardanzas constante e
incumpliendo los reportes diarios, generando quejas de su supervisor.

Relaciones interpersonales

Laura manifiesta que desde nifia ha mantenido una vida social activa, relaciondndose
con sus pares y adultos con facilidad, integrandose rapidamente a los grupos y adaptandose a
diversos contextos sin problema alguno. Actualmente, evita relacionarse con sus pares y
amistades. Hecho que le genera nostalgia, al no sentir ser ella misma.

Desarrollo psicosexual

A los 18 afios, Laura mantuvo su primera relacion sentimental con su primo lejano de
24 aiios, con quien tuvo su primera relacion sexual. Posteriormente a los 19 afios empezo6 a
mantener relaciones sexuales de manera esporadica sin compromiso, con personas que conocia
en discotecas o reuniones de amigos. A los 22 afios saco su primera prueba de embarazo debido
a su retraso menstrual, saliendo negativo. A los 24 afios, empieza una relacion amorosa
de 8 meses, el cual termina por infidelidad de parte de ella, mantuvorelaciones sexuales
con un amigo del vecindario.

Historia Familiar
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Proviene de una familia funcional. Vive con padre, madre, hermana (13 afos menor) y
abuela parte mama. Padre poco comunicativo, dentro del hogar. Refiere tener mayor confianza
con su madre. Debido a los horarios de trabajo de los padres (padre turno diurno, madre turno
nocturno), a los 16 afios Laura se hizo cargo de los cuidados de la abuela y posteriormente de
su hermana menor. Responsabilizandose de las funciones del hogar (cocina, limpieza, cuidado,
otros). Actualmente vive con sus padres en un cuarto en el segundo piso.

Padre JAAT, de edad 61 afios, grado de instruccion secundaria completa, de ocupacion
empleado en un estudio contable de 8 a 10 horas al dia, dependiendo la carga laboral, religion
catdlica. Reservado en sus actividades, no gusta de beber alcohol ni de ir a fiestas, prefiere estar
en casa y ver peliculas o leer el periddico. Poco comunicativo dentro delhogar, pero preocupado
por el bienestar de sus hijas y su esposa. Mantiene una relaciéon adecuada con Laura, refiere
que su padre la quiere mucho, a su modo, y lo expresa cocinandoy limpiando los fines de
semana en la casa o llevandolas de viaje una vez al afio a la tierra donde nacid, Chiclayo.

Madre ESV, de 59 anos, grado de instruccion secundaria completa, de ocupacion
empleada como operaria de limpieza para la Municipalidad de Ventanilla, turno de trabajo
nocturno de 8 horas, religion catdlica. De cardcter amigable, sociable con su entorno, reservada
en sus actividades, no gusta de fiestas ni de beber alcohol. Mantiene buena comunicacion con
sus hijas, de caracter pasivo y amoroso, refiere Laura.

Hermana, EAS de edad 20 afios, grado de instruccion técnico superior incompleta en
la carrera de gastronomia, de religion catdlica, con caracteristicas personales divertida, alegre,
juguetona, renegona, floja e indecisa. Cambi6 de carrera 3 veces, en los ciclosiniciales por
motivos de dudas. Refiere Laura que mantiene buena relacion, expresa que conversaban
mucho, solian ir de viaje, al gimnasio, al salon de belleza, a pasear por la playa yparticipar de

danzas peruanas en grupos de baile en los parques.

2.5.4 Evaluacion Psicométrica



Tabla 1

Lista de chequeo de la conducta problema: DepresionFrecuencia semanal (pre test)
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P — N e < n V=) ~ Frecuencia
Area Respuestas S S S & S 8 E
a [ [ a a a a 1 semana
Llegar tarde al trabajo X X X X 5
Dejar inconcluso los
) X X X 4
reportes del trabajo
Llorar al ver las fotos
de X X X X X X 7
su ex en redes sociales
- Llorar en su cama
S viendo X X X X X X 7
=]
= videos romanticos
Realizar actividades
- - - - - - - 0
académicas
Reunirse con amistades y
- - - - - - - 0
familiares fuera de casa
“Por mi culpa no
o . X X X X X X X 7
funciono la relacion”
“Yo lo perdi” X X X X X X X 7
“Lo sigo amando, asi me
. X X X X X X X 7
haga dano”
“Siento que ya no puedo
« b.¢ X X X X X X 7
> r 9
2 mas
=2
é” “No merezco ser feliz” X X X X X X X 7
“Estoy vacia por dentro” X X X X X X X 7
“Nadie me entiende” X X X X X X X 7
“A ¢l nunca le importe,
solo queria tirar conmigo X X X X X X X 7
y punto”
g = Tristeza 9 9 8 8 9 9 9 8.71
g £
= ° Culpa 8 7 8 7 8 8 8 7.71
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Frustracion 8 8 7 8 7 8 8 7.71
Tension corporal X X X X X X X 7
Dolor de cabeza X X X X X X X 7
S :
S Insomnio X X X X X 5
=)
<
-‘é’ Ritmo cardiaco acelerado  x X X X X X X 7
Agotamiento fisico X X X X X X X 7
Aumento del apetito X X X X X X X 7

Informe del inventario de personalidad de Eysenck Forma B — Adultos

Datos de filiacion

Nombre y Apellidos: Laura

Edad: 33 afios

Lugar y fecha de nacimiento: Lima, 15 de agosto de
1988Estado civil: Soltera

Grado de Instruccion: Universitario incompleta
Religion: catolica

Lugar de entrevista: Consultorio

Psicologo: Judith O. Serrano Cérdenas

Instrumento Aplicado

Inventario de personalidad de Eysenck Forma B — Adultos
Resultados
Tabla 2

Resultados del cuestionario de personalidad de Eysenck

DIMENSION | PUNTAJE
N 7
E 1
L 4
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Interpretacion de los resultados

Como caracteristica de personalidad la usuaria presenta una tipologia altamente estable
tendiente a la extroversion, el cual, corresponde al tipo sanguineo. Es decir, tiende de gustar
participar en eventos sociales, compartir con amistades, dialogar con personas de su medio, ser
optimista. Siendo frecuentemente equilibrada, locuaz, tiende a ser lider de gran productividad
y mantiene buena capacidad para trabajar en equipo adecudndose a situaciones nuevas.
Asimismo, tiende a actuar sobre estimulos del momento, dejandose llevar por su impulso,
prefiriendo en ocasiones mas actuar que pensar.

De la prueba aplicada, se desprende que la usuaria presenta personalidad estable
relacionada a la extroversion de tipo sanguineo, hecho que evidencia que la situacion actual
por la cual, viene al servicio de psicologia no esta relacionada a su tipo de personalidad,
evidenciando un desajuste ocasionado por los sucesos relatados en consulta.
Recomendaciones y/o sugerencias

Dado que la personalidad es un factor estatico en la persona, se recomienda iniciar un
tratamiento terapéutico psicoldgico utilizando técnicas conductuales y cognitivas para impulsar
las fortalezas de la usuaria.

Informe del Test de Matrices Progresivas, Escala General de Raven

1. Datos de filiacion

Nombre y Apellidos: Laura

Edad: 33 afos

Lugar y fecha de nacimiento: Lima, 15 de agosto de 1988
Estado civil: Soltera

Grado de Instruccion: Universitario incompleta
Religion: catdlica

Lugar de entrevista: Consultorio
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Psicologo: Judith O. Serrano Cérdenas
Instrumento aplicado
Test de Matrices Progresivas, Escala General de Raven
Resultados
Tabla 3

Resultados Matrices Progresivas

RESULTADO
Puntaje 60
Percentil 95
Rango I

Diagnostico  Intelectual muy superior al término medio

Interpretacion de resultados

De acuerdo al test de matrices progresivas, escala general de Raven, la usuaria presenta
rango I, el cual indica, que es intelectualmente muy superior al término medio, es decir,
presenta mayores habilidades intelectuales en comparacion con los de su edad. Ello nossenala,
que la ausencia en el desempefio académico que relata en consulta la usuaria, no se debe a
eventos neuroldgicos o de desempefio intelectual, sino, a los sucesos ocurridos que afectando
su rendimiento.
Recomendaciones y/o sugerencias

Se recomienda intervencion terapéutica psicoldgica, utilizando técnicas cognitivas y
conductuales que estimule las cogniciones de la usuaria.
Informe del Test de Depresion de Zung
Datos de filiaciéon

Nombre y Apellidos: Laura



Edad:

Lugar y fecha de nacimiento:

Estado civil:

Grado de Instruccion:
Religion:

Lugar de entrevista:

Psicologo:

33 afios

Lima, 15 de agosto de 1988
Soltera

Universitario incompleta
catdlica

Consultorio

Judith O. Serrano Cardenas
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Instrumento aplicado

Test de Depresion de Zung
Resultados
Tabla 4

Resultado del Test de Depresion de Zung

Puntaje total Indice EAD Interpretacion

50 63 Depresion moderada (61-70 EAMD)

Interpretacion de resultados

Usuaria presenta sintomatologia depresiva situacional, es decir, se generd en base a un
evento considerado traumatico, ocasionando una depresion nivel moderado, ello dice, que la
usuaria ha valorado los sucesos ocurridos como una experiencia impactante que ha cambiado
su vida, generandole un estado de animo bajo, dificultad de conciliar el suefio, cambios en el
apetito, falta de energia, sentimiento de inutilidad, culpa, pérdida del placer en actividades
que le generaban satisfaccion.

Recomendaciones y/o sugerencias
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Se recomienda iniciar un tratamiento psicologico especializado en depresionutilizando

técnicas conductuales y cognitivas.

Informe del Inventario de Depresion de Beck I1 (BDI-II)

Datos de filiacion
Nombre y Apellidos:
Edad:
Lugar y fecha de nacimiento:
Estado civil:
Grado de Instruccion:
Religion:
Lugar de entrevista:
Psicologo:

Instrumento aplicado

Inventario de Depresion de Beck II (BDI-II)

Laura

33 afios

Lima, 15 de agosto de 1988
Soltera

Universitario incompleta
catdlica

Consultorio

Judith O. Serrano Cardenas

Interpretacion

Resultados

Tabla 5

Resultados BDI-11
Puntaje
28

Depresion moderada

Interpretacion de resultados

El puntaje obtenido en el inventario de depresion de Beck II (BDI-II) identifica en la

usuaria areas de mayor dificultad, tales como, sentimiento de castigo, autocritica, llanto,

pérdida de interés, indecision, desvalorizacion, cambios de habitos de suefio, irritabilidad,
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dificultad en la concentracion, pérdida de interés en el deseo sexual. Presentando como
resultado un nivel de depresion moderada.
Recomendaciones y/o sugerencias

Se recomienda iniciar un tratamiento psicoldgico especializado en depresionutilizando
técnicas conductuales y cognitivas.
Informe del Inventario de pensamientos automaticos (IPA)

Datos de filiacion

Nombre y Apellidos: Laura

Edad: 33 afos

Lugar y fecha de nacimiento: Lima, 15 de agosto de 1988
Estado civil: Soltera

Grado de Instruccion: Universitario incompleta
Religion: catdlica

Lugar de entrevista: Consultorio

Psicologo: Judith O. Serrano Cérdenas

Instrumento aplicado

Inventario de pensamientos automaticos (IPA)

Resultados

Tabla 6

Resultados IPA
Pensamientos automaticos Puntaje Interpretacion
Falacia de recompensa divina 9 Alto
Los deberia 6 Medio

Falacia de justicia 5 Medio
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filtraje 4 Medio

culpabilidad 4 Medio

Interpretacion de resultados

El puntaje obtenido en el inventario de pensamientos automaticos (IPA) identifica una
serie de distorsiones cognitivas en la examinada, entre las mas significativas tenemos:

-La falacia de recompensa divina, el cual, le hace creer a la usuaria que el universo o
alguna entidad divina deberia recompensar sus actos, llegando a entorpecer sus actos de
superacion ante el conflicto, esperando recompensa en un futuro por todos los esfuerzos y
sacrificios realizados.

-Los deberia, esta distorsion otorga a la usuaria una gama de estrictas reglas inflexibles
de como deben hacerse las cosas, o que es lo que ella tiene que hacer, considerando cualquier
desviacion que sucede alrededor o consigo misma como algo intolerable, insoportable,
llevandola a alteraciones emocionales.

- Falacia de justicia, la usuaria llega a sentirse responsable de todo lo que sucede a su
alrededor y de todas las personas que lo rodean, siente que tiene el mundo en sus hombros y
que cualquier error de su parte le puede llevar a la ruina, asi como a los demads, por eso debe
de buscar hacer lo correcto siempre si no tendra sentimientos de culpa y congoja. Como loque
presenta en la actualidad.

- Filtraje, tiende a emitir juicios de valor ante situaciones vividas extrayendo solo lo
negativo y olvidando lo positivo de las mismas. Esta distorsion consiste en seleccionar en forma
de tunel un solo aspecto.

- Culpabilidad, la usuaria asume la culpabilidad de sus sucesos ocurridos, de ella o lo

demas, generandole sentimientos martirizantes en las diferentes areas de su vida.
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Recomendaciones y/o sugerencias

Se recomienda realizar una terapia cognitiva con el objetivo de reestructurar las
distorsiones cognitivas que presenta la examinada y que mantienen su depresion.
Informe integrado de todos los instrumentos psicolégicos aplicados

Datos de filiacion

Nombre y Apellidos: Laura

Edad: 33 afos

Lugar y fecha de nacimiento: Lima, 15 de agosto de 1988
Estado civil: Soltera

Grado de Instruccion: Universitario incompleta
Religion: catdlica

Lugar de entrevista: Consultorio

Psicologo: Judith O. Serrano Cardenas

Instrumentos aplicados
Inventario de personalidad de Eysenck Forma B — Adultos
Test de Matrices Progresivas, Escala General de Raven
Test de Depresion de Zung
Inventario de Depresion de Beck II (BDI-II)
Inventario de pensamientos automaticos de Beck II (IPA)
Interpretacion de resultados
Los resultados de los instrumentos aplicados indican que Laura es una adulta joven con
un problema de depresion nivel moderado, que va perjudicando diversas areas personales,
sociales, educativas y laborales. Presentando pensamientos, distorsiones cognitivas
relacionados a los sentimientos de culpa, reglas y mandatos autoimpuesto, asi como, esperanza

de una recompensa ante su sacrificio, hecho que ahonda mas la depresion, ademas presenta
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conductas de aislamiento, desmotivacion, fatiga, pérdida del interés, dificultades en conciliar
el suefo y desajustes en la alimentacion. Estos resultados se correlacionan con la historia
clinica cognitiva conductual.
Recomendaciones y/o sugerencias

Se recomienda que la usuaria participe en un tratamiento especializado para la
depresion, el cual, incluya técnicas conductuales y cognitivas que ayuden a disminuir la

sintomatologia depresiva presentada, a fin de generar funcionabilidad en el sujeto.

2.5.5 Informe psicologico integrador

Diagnéstico funcional:

Exceso:

- Tristeza marcada que se evidencia al llorar constantemente por las noches despuésde revisar
las redes sociales de su ex pareja.

- Evita reiteradamente salir con sus amistades o compartir reuniones con su familia.

- Mira series o videos romanticos de manera frecuente, hasta altas horas de lamadrugada,
generando dificultades en el adecuado descanso.

- Aumento de peso, debido a los desarreglos alimenticios.

- Tension corporal y dolor de cabeza a causa de las alteraciones del adecuado suefio.

- Pensamientos distorsionados: “por mi culpa no funcion6 mi relacion”, “no merezcoser
feliz”, “siento que ya no puedo mas”, “doy pena”, “estoy vacia por dentro”.

Debilitamiento:

- Dificultades en el rendimiento laboral

- Abandono académico, debido a la falta de concentracién y asistencia.
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Déficit:

- Aceptacion de la ruptura amorosa, asumiendo las nuevas circunstancias presentes ensu vida.
- Pensamientos positivos racionales, en relacion a su ruptura amorosa.
- Actividades de relajacion.

Lista de conductas Conductas adecuadas:

- Conciencia del problema (actitud contemplativa)

- Adecuado aseo y arreglo personal

- Buen nivel de auto observacion

- Alta motivacion respecto al tratamiento.

- Actitud comunicativa

- Cumplimiento de tareas asignadas

Conductas inadecuadas

- Depresion.

- Bajo concepto de si mismo

- Vision negativa sobre su futuro.

Analisis funcional:

Tabla 7

Andlisis funcional
Estimulo Respuesta Estimulo reforzador
discriminativo (R) (ER)
(ED)

ED Externo: Emocional Interno:



- Cuando su ex pareja publica
fotos con su relacionactual.
(9/10)

- Cuando revisa el Facebook
de su ex pareja o personas
afines a €l. (9/10)

- Cuando lo ve conectado al
WhatsApp. (8/10)

- Al ver las fotos en su
celular donde estan juntos.
(8/10)

- Cuando escucha canciones
romanticas o ve peliculas del
mismo geénero. (8/10)

- Cuando sus amigos le
cuentan sobre su ex. (7/10)

- Cuando sus papas y
hermana le dicen “supéralo,
eres una exagerada”. (7/10)-
Cuando la mama y hermana
de su ex, la llaman por
teléfono. (7/10)

ED Interno:

Recuerdos de sus planes de

Tristeza (9/10)

Culpa (8/10)
Frustracion (7/10)
Fisioldégico

Tensién corporal
Dolor de cabeza
Insomnio

Aumento del apetito
Ritmo cardiaco
aceleradoAgotamiento

fisico

Cognitivo
“Por mi culpa no funcion6 la

99 ¢

relacion”,

99 ¢¢

yo lo perdi”, “él queria

regresar conmigo y yo me hice de

% ¢

rogar”, “perdi esa oportunidad por

99 ¢C

estupida”, “no merezco ser feliz”,

“lo sigo amando, asi me haga

9 ¢

dano”, “quiero olvidarlo, pero no

2 (13

puedo”, “siento que ya no puedo

mas”, “estoy vacia por dentro”,

“doy pena”.

29 &6

“nadie me entiende”, “todos dicen

que exagero como si lo hiciera

13

aprop6sito”, “a ¢él, nunca le
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- Buscar las fotos de su
ex en las redes sociales.
reforzador positivo

- Evitar salir con amigos
y reuniones familiares
(Alivio al quedarse en
cama).

Reforzador negativo

Externo:
Permisividad de la
familia.

Refuerzo positivo

Conversar con su amiga
que la entiende via web

Refuerzo positivo

Contestar las llamadas de
la familia de su ex para
saber de él.

Refuerzo positivo



matrimonio (9/10) importe, solo queria tirar
conmigo ypunto”.
Motor
- Dificultades laborales (llegar
tardeal trabajo, dejar inconcluso
losreportes del dia)
- Abandono de los estudios
- llorar (al ver las fotos de su ex
y alver videos romanticos)
- Aislamiento (evita reunirse
conamigos y familiares fuera de
casa) Dimensiones de la
conducta: Duracién: 6 meses
aprox.
Frecuencia: 5 a 6 veces por la
semana
Intensidad
: Tristeza
(9/10)
Culpa
(8/10)

Frustracion (7/10)

Diagnéstico tradicional: CIE 10
Episodio depresivo moderado (F32.1)

F32 Episodios depresivos
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En los episodios depresivos tipicos el enfermo que las padece sufre un humor depresivo,
una pérdida de la capacidad de interesarse y disfrutar de las cosas, una disminucion de su
vitalidad que lleva a una reduccién de su nivel de actividad y a un cansancio exagerado, que
aparece incluso tras un esfuerzo minimo. También son manifestaciones de los episodios
depresivos: (OMS, 1992, p.66)

a) La disminucion de la atencioén y concentracion.

b) La pérdida de la confianza en si mismo y sentimientos de inferioridad.

c) Las ideas de culpa y de ser inutil (incluso en los episodios leves).

d) Una perspectiva sombria del futuro.

e) Los pensamientos y actos suicidas o de autoagresiones.

f) Los trastornos del suefio.

g) La pérdida del apetito. (OMS, 1992, p.66)

F32.0 Episodio depresivo leve
Pautas para el diagnéstico

Animo depresivo, la pérdida de interés y de la capacidad de disfrutar, y el aumento de
la fatigabilidad suelen considerarse como los sintomas mas tipicos de la depresion, y al menos
dos de estos tres deben estar presentes para hacer un diagnoéstico definitivo, ademas deal menos
dos del resto de los sintomas enumerados anteriormente. Ninguno de los sintomas debe estar
presente en un grado intenso. El episodio depresivo debe durar al menos dos semanas. (OMS,
1992, p.67).

Un enfermo con un episodio depresivo leve, suele encontrarse afectado por los sintomas
y tiene alguna dificultad para llevar a cabo su actividad laboral y social, aunque es probable

que no las deje por completo. (OMS, 1992, p.67).
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F32.1 Episodio depresivo moderado
Pautas para el diagnéstico

Deben estar presentes al menos dos de los tres sintomas mas tipicos descritos para
episodio depresivo leve (F32.0) asi como al menos tres (y preferiblemente cuatro) de los demas
sintomas.

Es probable que varios de los sintomas se presenten en grado intenso,aunque esto
no es esencial si son muchos los sintomas presentes. El episodio depresivo debe durar al menos
dos semanas. (OMS, 1992, p.68)

Un enfermo con un episodio depresivo moderado suele tener grandes dificultades para
poder continuar desarrollando su actividad social, laboral o doméstica.

Se puede utilizar un quinto caracter para especificar la presencia de sindrome somatico:
(OMS, 1992, p.68)

F32.10 Sin sindrome somatico

Se satisfacen totalmente las pautas de episodio depresivo moderado y no estan presentes
sindromes somaticos.

F32.11 Con sindrome somatico

Se satisfacen totalmente las pautas de episodio depresivo moderado y estan también
presentes cuatro o mas de los sintomas somatico (si estan presentes solo dos o tres, pero son de

una gravedad excepcional, puede estar justificado utilizar esta categoria). (OMS, 1992, p.68).

2.6 Intervencion
2.6.1 Plan de intervencion.
Tabla 8

Evaluacion psicologica
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Evaluacion Psicologica

N° de
Fases
sesiones

Sesion 1

Sesion 2

EVALUA
CION

Sesion 3

Sesion 4

Tabla 9

Fechas

03MAY21

07TMAY21

12MAY21

18MAY21

Técnicas

Entrevista

psicoldgica

Entrevista

psicoldgica

Entrevista

psicoldgica

Entrevista
psicoldgica
Procesamiento de

datos

Programa de intervencion cognitivo — conductual

Desarrollo actividades

Establecer el encuadre y la alianza
terapéutica. Datos de filiacion,
motivo de consulta, observaciones
generales y firma del
consentimiento informado.

Firma del contrato terapéutico.
Elaboracion de la Historia clinica
cognitiva conductual.

Culminacion de la historia cognitiva
conductual. Evaluacion psicologica,
aplicacion del Inventario de
personalidad de Eysenck forma B,
Test de matrices progresivas Raven,
Test de depresion de Zung,
Inventario de depresion de Beck II
(BDI-II), Inventario de
pensamientos automaticos (IPA) y
elaboracion de la linea base de
conductas (registro).

Explicacion y retroalimentacion del

informe psicologico integral

Programa de intervencion cognitivo — conductual

7 N° de
E 7, sesiones
X

= © Sesion’s
2

Fechas

25MAY21

Técnicas

Psicoeducacion

Desarrollo actividades

Psicoeducacion sobre la terapia

cognitiva conductual y la



2

INTERVENCION

INTERVEN

2

CION

Sesion 6

Sesion 7

Sesion 8

Sesion 9

Sesion 10

Técnica de

relajacion,
01JUN21

modelado y

autoregistro

Técnica de
Programacion de
actividades
08JUN21 '
Técnica de
relajacion
Autoregistro
Técnica de
Programacion de
actividades
15JUN21 ‘
Técnica de

dominio y agrado

Actividades
positivas

22JUN21
agradables

30JUN21 Tareas graduales
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depresion.
Explicacion de la técnica de
relajacion por medio del
modelado. Entrenamiento en el
reconocimiento de las unidades
subjetivas de disturbio (SUDS) a
través del autoregistro

puntuando el SUDS.

Explicacion de la técnica e
importancia dentro del proceso
terapéutico. Ejemplo de su
ejecucion en sesion.

Registro de actividades diarias.

Revision del registro de
actividades en la semana y
puntuacion del dominio y agrado
de cada una de ellas.

Autoregistro semanal

Realizacion de lista de
actividades potencialmente
agradables, por medio de la

valoracion del dominio y agrado.

Y relacion de recompensas o
gratificaciones para las

actividades que se ejecuten.

Registro conductual

Se explicara la técnica y su

importancia en el proceso
terapéutico, asimismo, se

elaborara una lista de tareas en
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INTERVENCION

Sesion 11

Sesion 12

Sesion 13

Sesion 14

Sesion 15

Psicoeducacion
de la relacion
situacion,
07JUL21 '
pensamiento,
emocion y

conducta

Psicoeducacion

en la relacion
14JUL21 ]
pensamiento —

emocion

Técnica de triple
21JUL21
columna

Reestructuracion
27JUL21 -
cognitiva

03AGOS21 Reestructuracion

cognitiva
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sesion como ejercicio.
Posteriormente se asignara tareas
para casa en la semana,graduandola
de menos a mas

complicada.

Se explica e identifica la

relacion entre situacion,

pensamiento, emocion y
conducta. Registro de

pensamiento.

Se explica la relacion entre los
pensamientos y la influencia en la
emocion, para ello se hara usodel

termometro del estado de
animo.

Realizacion de la técnica de triple
columna, para reestructurar los
pensamientos que estan generando
emociones perturbadoras, a fin de
modificar
la conducta.
Identificacion de los pensamientos
distorsionados.
Entrenamiento en reestructuracion por
medio de laprueba de realidad de las

distorsiones cognitivas.

Registro de pensamiento.

Entrenamiento en
reestructuracién por medio de la
reatribucion.
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INTERVENCION

Sesion 16

Sesion 17

Sesion 18

Sesion 19

Sesion 20

Sesion 21

10AGOS21

17AGOS21

24AGOS21

01SET21

08SET21

I5SET21

Reestructuracion

cognitiva

Reestructuracion

cognitiva

Entrenamiento en
conductas

asertivas

Técnica de
solucion de

problemas

Técnica de
solucién de
problemas y

autoregistro

Evaluacion post
test —

Finalizacion
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Registro de pensamiento.
Entrenamiento en
reestructuracion por medio de la
busqueda de soluciones

alternativas.

Monitorear el correcto
aprendizaje de las técnicas

aprendidas. Feedback

Tipo de conductas pasiva,
asertiva y agresiva. Juego de
roles, registro conductual y auto

registro.

Entrenamiento en los 5 pasos
para la solucion de situaciones

problematicas presentadas.

Monitorear lo aprendido.
Establecer o reiniciar la solucion
presentada en la sesion pasada,
buscando soluciones efectivas a
largo plazo.

Auto registro.

Aplicacion del Test de depresion
de Zung, Inventario de depresion
de Beck II (BDI-II), Inventario
de pensamientos automaticos
(IPA). Aplicacion del registro
de conducta. Devolucion de los
avances del programa de

intervencion.




Tabla 10

Sesiones de seguimiento
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o Sesion
= 120CT21
Z 22
S : Seguimiento mensual por 2 meses.
5 Sesion
Q 10NOV21
= 23
Tabla 11

Calendario de sesiones

Fases Técnicas de tratamiento Sesiones Periocidad Duraci
on
; Evaluacion
Evaluacion _ . 1,2,3y4 Semanal 45 min
pre intervencion
Psicoeducacion 5,11y12 Semanal 45 min
Técnica de relajacion,
. 6 Semanal 45 min
modelado y autoregistro
Técnica de programacion
de 7 Semanal 45 min
actividades y relajacion
Programacion de
actividadesy técnica de 8 Semanal 45 min
= dominio y
E agrado
L Actividades positivas
8 9 Semanal 45 min
k= agradables
Tareas graduales 10 Semanal 45 min
Técnica de triple columna 13 Semanal 45 min
Reestructuracion cognitiva 14,15,16 y Semanal 45 min
17
Entrenamiento en 18 Semanal 45 min
asertividad
Técnica de solucion de
19 y 20 Semanal 45 min
problemas
Evaluacion post test —
- 21 Semanal 45 min
finalizacion
Seguimiento Seguimiento 22y23 mensual 45 min
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2.6.2 Programa de intervencion: Sesiones terapéuticas
Sesion 1: Entrevista psicologica— Motivo de consulta
Objetivo:
= Generar un ambiente agradable para la usuaria, estableciendo el encuadre y laalianza
terapéutica.
= Conocer el motivo de consulta
Procedimiento:
1. Serealiza la presentacion profesional, dindole bienvenida a la usuaria en consulta.
2. Se menciona la confidencialidad de lo dicho en sesion, y se le invita a tener la libertad
deexpresarse en la misma.
3. Posteriormente se pasa a recolectar de los datos de filiacion de la usuaria y las
observaciones generales de su conducta.
4. Se invita a que relate el motivo por el cual viene a consulta.
5. Se hace la devolucion de la informacion recibida, a fin de confirmar o afiadir su motivo
deconsulta. Y tener todos los indicadores claros.
6. Se explica el proceso de evaluacion y programa de intervencién aplicando el
encuadreterapéutico.
7. Por ultimo, se procede a la firma del consentimiento informado previa coordinacion
con lausuaria.
Sesion 2: Entrevista psicologica — conformacion de la historia clinica
Objetivo:
= Recolectar informacion de la usuaria por medio de la historia clinica cognitiva
conductual.

Procedimiento:
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1. Se saluda cordialmente a Laura, invitdindola a ponerse comoda dentro del
consultorio,felicitando la puntualidad y continuidad del proceso de evaluacion.
2. Se explica lo que se va a realizar en la sesion presente, solicitando confianza en su
relato.
3. Conformacion de la historia clinica cognitiva conductual.
4. Para finalizar la sesion, se realiza la explicacién, compromiso y firma del contrato
terapéutico.
Sesion 3: Entrevista psicologica — evaluacion psicologica.
Objetivo:
*  Culminar la historia clinica cognitivo conductual
= Realizar las evaluaciones psicoldgicas psicométricas
Procedimiento:
1. Seexplica a la usuaria lo que se va a trabajar en la sesion actual.
2. Se procede a la recopilacion de la informacion de la historia clinica cognitivo
conductual, para su culminacion.
3. Se realiza la explicacion de las pruebas psicométricas a aplicar y su finalidad: el
inventario de personalidad de Eysenck forma B, Test de matrices progresivas de Raven,
Test de depresion de Zung, Inventario de depresion de Beck II (BDI-II), Inventario de
pensamientos automaticos (IPA).
Sesion 4: Entrevista psicologica — Procesamiento de datos.
Objetivos:
= Explicacion del Informe psicologico integral.
= Elaboracion de la linea base de las conductas.

Procedimiento:



Tarea:
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Se realiza la devolucion de informacion a la usuaria, respecto al analisis del ~ informa
psicologico integral y los resultados de las pruebas psicologicas aplicadas.

Se explica los detalles evaluados y los criterios a considerar para la presuncion
diagnostica.

Se despeja toda interrogante de la evaluada, en consulta, respecto a su informe
psicologico.

Del informe psicolédgico, se procede a explicar el andlisis funcional de la conducta

y enbase a ella, elaborar con la usuaria la linea base de la conducta.

Se solicita a la usuaria el registro de la linea base de la conducta en la semana, hasta

la fechade la proxima sesion.

Sesion 5: Psicoeducacion sobre la terapia cognitiva conductual y la depresion

Objetivos:

Dar a conocer a la usuaria los términos de la terapia cognitiva conductual y la

depresion.
Procedimiento:

1. Se solicitara a la usuaria la tarea de la sesion pasada, invitandola a detallar los sucesos
ocurridos en la semana por la cual puntuo el registro.

2. Se le brindara explicacion de su problematica actual; depresion nivel moderado,
facilitandole informacién detallada por medio de material didactico impreso y digital,
tales como, imagenes, lecturas, videos cortos, entre otros. Con la finalidad que
esclarecer dudas referentes al caso.

3. Asimismo, se acoplara a la informacidn anterior la conceptualizacién de la depresion

abordada desde la terapia cognitiva conductual, explicando los factores involucrados,
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tales como la triada cognitiva, esquemas y distorsiones cognitivas, agenciandose de

material de lectura y graficos, papel, lapiceros, para apoyar el aprendizaje en la usuaria.
Tarea:

Se dejara lecturas trabajadas en sesion, para que las revise en la semana, hasta la
proximasesion.
Sesion 6: Entrenamiento en técnica de relajacion — Respiracion diafragmatica.Objetivos:

= Ensefiar a la usuaria la técnica de respiracion diafragmatica y la influencia positivaen
las reacciones fisiologicas.

= Lograr el aprendizaje de la usuaria del auto registro, reconociendo el SUDS vy
relacionandolo con sus pulsaciones.

Procedimiento:

1. Se explica a la usuaria en que consiste la técnica de respiracion profunda o
diafragmatica, su importancia y como ello, muestra resultados favorables para el
manejo de las reacciones fisioldgicas que presenta, esto se hara por medio de material
de lectura e imagenes.

2. Se aborda cuestionamientos relacionados a la técnica por parte de la usuaria, despejando
toda duda de la misma y comprometiéndola a la realizacion correcta de los diferentes
pasos a sefialar.

3. Se realiza el modelado de la técnica, detallando cada paso en voz alta para el mayor
entendimiento de la secuencia a seguir.

4. Posteriormente, se le indica que se coloque en una posicion comoda, asegurandose que
la espalda se encuentre apoyada. Si gusta, que cierre los ojos en el proceso. Se sefiala
los siguientes pasos:

- Coloque una de las manos sobre el pecho y la otra sobre el abdomen.
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- Inhale lentamente por la nariz. Cuente hasta 4. A medida que inhale, elabdomen debe
empujar la mano. El pecho debe permanecer quieto.

- Expulse el aire lentamente con los labios juntos (casi cerrados). Cuente hasta 4 A
medida que expulsa el aire, debe sentir que el estbmago se hunde. Ayudando a
mantener la respiracion lenta y pareja.

5. Parareforzar el aprendizaje de la técnica se solicita la repeticion en 3 momentos mas.

6. Ahora que la usuaria ya sabe realizar el ejercicio se pasara a aprender las unidades
subjetivas de disturbios (SUDS) donde se detalla que 0 es “nada de ansiedad”, 5 es mas
o menos, y 10 “demasiada ansiedad”.

7. Asimismo, se pasara a ensefiar a reconocer la medida de las pulsaciones, para el
autoregistro. Se explicard que la frecuencia cardiaca en reposo es de 60 a 100 de
pulsaciones por minuto.

Figura 1

Ficha de psicoeducacion sobre programacion de actividades graduales

Colocamos el dedo indice y medio de la mano en la muiiecade la otra mano, tratando de
encontrar la arteria radial, hastasentir pequeiios latidos.
Seguidamente se usara el cronometro por 30 segundos ymultiplicaremos por dos las

pulsaciones encontradas en esetiempo.

Figura 2

Ficha de psicoeducacion sobre conteo de pulsaciones

El puiso se origina en el o Colocar una mano con

corazSn al bombear 1a ia palma hacia arriba.
sangre al cuerpo.

Ay - —~—
teria g
SCiar

o Con las yemas de los dedos indice y
medio de Ia otra mano, presionar
suavemente sobre la arteria radial
hasta sentir el pulso.

o Luego contar las pulsaciones durante 20
segundos y el resultado muultiplicario por 2

La frecuencia cardiaca
normal en reposo es de 60
a 100 Iatidos por minuto

Ejemplo:
40 pulsaciones X 2 = 80 pulsaciones por minuto
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e solicitara a la usuaria, a modo de practica, imagine una situacion que le genere

nsiedad, le otorgue un valor de 0 a 10 (SUDS) y se tome las pulsaciones, de acuerdo

al ejemplo presentado. llenando el siguiente registro.

Tabla 12
Autoregistro de pulsaciones
AUTO REGISTRO
Situacion Pulsaciones Pulsaciones finales/
iniciales/SUDS SUDS
Pasar por el paradero de carros,
. 98/5
que esta cerca a la casa de su ex
pareja
9. Posteriormente, se le pide que realice la técnica de respiracion diafragmatica, paso a
paso. Y Al término de la misma, que se vuelva a medir las pulsaciones.
Tabla 13

Autoregistro de pulsaciones

AUTO REGISTRO
. Pulsaciones Pulsaciones finales/
Situacion
iniciales/SUDS SUDS

Pasar por el paradero de
carros, que esta cerca a la 98/5 22/3
casa de su expareja

Tarea:

Practicar la respiracion diafragmatica en el transcurso de la semana, de preferencia en

situaciones que le generen cierto grado de malestar.

Llenar el autoregistro en la semana, hasta la siguiente sesion.

Sesion 7: Técnica de programacion de actividades, técnica de relajacion y autoregistro.

Objetivo:

Aprender la técnica de programacion de actividades y su adecuada ejecucion.
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= Lograr que la usuaria note la importancia de como sus actividades influyen en suestado

de animo

Procedimiento:

1. Sele explica a la usuaria la importancia del empleo de un programa de actividades para

contrarrestar su escasa motivacion. Planificando el tiempo hora tras hora, ocupando su

atencion en las actividades a ejecutar centrandose en tareas dirigidas a un objetivo.

Evidenciando datos realistas de la capacidad funcional de la usuaria.

2. Se presenta a la usuaria fundamentos tedricos, que respalden la técnica. Para ello, se

hara uso de materiales impresos didacticos, ejemplos de casos y ejemplos de programas

de actividades.

3. Se aborda las dudas de la usuaria sobre la técnica y se propone elaborar un programa

en plan de experimento, dentro de la sesion, como ejemplo. Se resalta que el objetivo

inmediato es el hecho de intentar cumplir con el programa.

Tabla 14

Cuadro de Programa de actividades

Hora  Lunes Martes Miércoles Jueves Viernes Sdbado Domingo
2:00- Bafiarme y
3:00 alistarme
para ir a
mi sesion
3:00- Subir al
3:30 bus, a mi
cita
3:30 —
4:30

4. Se pide a la usuaria que, en una hoja o cuaderno aparte, registre los pensamientos y

sentimientos que lo abordan mientras realiza cada tarea. Enfocandose en el hecho de

realizarlas, mas que en el juzgar o criticar dichas actividades o su desempeiio.
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5. Seexplica que, para un mejor manejo de la técnica, se apoye con la técnica de relajacion
antes de iniciar con cada actividad o en el proceso de la misma. Midiendo las
pulsaciones iniciales, puntuando el SUDS y luego las pulsaciones finales puntuando el
SUDS. Esto puederealizarse sin necesidad de la hoja de registro.

Tabla 15

Autoregistro de pulsaciones

AUTO REGISTRO
Pulsaciones Pulsaciones finales/
Situacion
iniciales/SUDS SUDS

Bafarme y alistarme para ir
a mi sesion 86/4

6. Posteriormente, se pasa a realizar la programacion de actividades en conjunto con la
usuaria, con la finalidad de demostrar que es capaz de controlar su propio tiempo. Para
ello, determinaremos el tipo de actividad que va a emprender, no la proporcion de tarea
que va a conseguir, asimismo, se explica que hay cosas que no se pueden prever, tanto
factores externos como internos. Recalcando nuevamente que lo mas importante es el
intentar llevar a cabo el programa. Ya que esto proporcionara informacion 1til para
los siguientes objetivos.Se entrega este registro:

Tabla 16

Cuadro de Programa de actividades

Hora Lunes Martes Miércoles Jueves Viernes  Sabado Domingo
8:00-

9:00
9:00 —

10:00

7. Se reitera, la importancia de acompafiar dicho programa de actividades con la técnica
de relajacion como apoyo y registrar su pensamiento y sentimiento al momento de

realizar las tareas.
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8. Luego de realizar la programacion de los primeros tres dias de la semana, en sesion, se
pide a la usuaria que reserve unos momentos al final de la tarde para hacer el programa
deldia siguiente; anotando la actividad propuesta para cada hora en el programa, asi
como se trabajo en sesion.

Tarea:

Completar el programa de actividades diarias en el registro, escribir los
pensamientos ysentimientos en un cuaderno u hoja, de las tareas realizadas, y traerlo para la
siguiente sesion.

Sesion 8: Técnica de programacion de actividades - Técnica de dominio y agrado
Objetivos:

= Conseguir que la usuaria reconozca sus logros por medio de la técnica de dominioy

agrado dentro de la programacion de actividades.
Procedimiento:

1. Se solicita a la usuaria la tarea de la sesion pasada, el programa de actividades diarias
y el registro de sus pensamientos y sentimientos de las tareas realizadas. Asimismo, se
pide que relate la experiencia obtenida con la técnica.

2. Después del feedback realizado, abordando las dudas o cuestionamiento de la usuaria.
Se deja claro que el proposito inicial del programa es observar y no juzgar, lo que la
usuaria hacecada dia.

3. Posteriormente se pasa a explicar la técnica de dominio y agrado, para ello, se hace uso
de material impreso abordando conceptualizacion, pasos y ventajas. Detallando que el
dominio, hace referencia al sentido de logro obtenido al realizar una tarea determinada
y el agrado, se refiere mas al sentimiento de placer, diversion o alegria que derivan de

una actividad.
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4. Se explica que, el modo de evaluacion de la técnica es de 0 a 5 puntos por cada
actividad, donde 0 es minimo “niveles bajos de agrado” y 5 es maximo “éxitos
parciales”.

5. Para abordar mejor la técnica, se pide a la usuaria que mire su registro de programacion
de actividades diarias y que escriba inicialmente al lado de cada actividad una D
(dominio) yuna A (agrado).

Tabla 17

Cuadro de Programa de actividades con dominio y agrado

Hora Lunes Martes MJ VS D
&:00-
Actividad D Actividad D
9:00 A A
9:00 —

Actividad D
10:00 A

6. Posteriormente, se solicita que a cada actividad otorgue una puntuacion de 0 a
5 tanto para el dominio (D) como al agrado (A) de las mismas.
Tabla 18

Cuadro de Programa de actividades con dominio y agrado

Hora Lunes Martes MJ VS D
&:00-
Actividad DO Actividad D 3
9:00 A0 A0
9:00 —

Actividad DO
10:00 A3

7. Se explica a la usuaria que la finalidad de la técnica de dominio y agrado dentro
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de la programacion de actividades es lograr que ella se trace metas con sentido,
realizando actividades que de hecho quiso hacer a las que estaban programadas
para ese dia. Generando por si y para si misma, una autoevaluacioén del dominio,
como un paso adelante que consiguida pesar que dicha actividad no le agrado y
el agrado como la satisfaccion al conseguir el objetivo.

Se trabaja en sesion con la usuaria una nueva programacion de actividades para
la semana siguiente, donde se puntué¢ el D y A.

Tarea

Completar el registro de programacion de actividades y puntuar en cada actividad el

grado dedominio (D) y agrado (A).

Sesion 09: Técnica de actividades positivas agradables.

Objetivo:

Incrementar las actividades de la usuaria mediante actividades positivas agradables.

Procedimiento:

1.

Se pide a la usuaria la tarea de la semana pasada y se solicita que, de acuerdo a las
puntuaciones otorgadas al dominio y agrado de las actividades del registro de
programacion, separe en una hoja las actividades que consideré agradables y de
dominio.

Posteriormente, se consultara las razones de la usuaria por las que no realiza actividades
agradables, indagando si es porque evita realizarlas o se ha olvidado de ellas.

A la lista realizada en el punto (1) por la usuaria, mas la informacion recabada en el
punto (2), se confecciona junto con la usuaria una lista de actividades potencialmente
agradables.

Se determinard con la usuaria un listado de 5 actividades gratificantes a realizarse

en lasemana, detallando en el registro hora, dia, actividad, nivel de agrado y
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dominio. Dondepuntuard de 0 a 5, donde 0 es ausencia de agrado/dominio y Sméaximo
de dominio/agrado.
Tabla 19

Registro de actividades positivas agradables

Dia Hora Actividad agrado Dominio

Martes  10:00 am  Maquillarme los ojos para 5 3
salir de casa. Sombras en
los parpados y delineado

Jueves  4:00 pm  Sacar a pasear a mochi por 5 3

20min (su perrito)

5. Posteriormente, Se realizard con la usuaria, la relaciéon de recompensas o
gratificaciones a la cantidad de actividades cumplidas por semana. Donde, se

jerarquizard las recompensas desde 1 actividad hasta 5 actividades cumplidas.

Tabla 20
Recompensas
Recompensa Semana
Un helado frio rico sabor vainilla 1 actividad
Plato favorito: Un cuarto de pollo a la brasa 2 actividades

6. Se realizard las primeras 5 actividades para la semana en sesion. Detallando
que, se debe puntuar en el registro los niveles de dominio y agrado, ademas de
acompafiar cada una de ellas, con la técnica de respiracion, a fin de fortalecer la
técnica.

Tarea:
Realizar la puntuacioén del dominio y agrado en el registro de actividades,

durante la semana.Hasta la siguiente sesion.
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Sesion 10: Técnicas de tareas graduales.

Objetivo:

Incrementar las actividades a través de tareas graduales

Conseguir que la usuaria reconozca sus logros como resultado de su propio esfuerzo.

Procedimiento:

1.

Se le solicitaré a la usuaria el registro de actividades trabajadas en la sesion pasada, se
felicita los logros obtenidos dentro de la dindmica, y las recompensas que se otorgd por
el cumplimiento de las mismas.

A modo de introduccion, se explica en qué consiste la técnica de tareas graduales,
tomando como ejemplo los pasos conseguidos desde la programacion de actividades
hasta lasactividades gratificantes y sus recompensas obtenidas, para poder contrarrestar
el pensamiento de la usuaria de que es incapaz de conseguir objetivos que son
importantes para ella.

Posteriormente, y revisando sus registros anteriores se trabaja con la usuaria la
formulacion de un proyecto, explicando que se asignara una serie de tareas ordenadas
de las mas simples a mas complejas. Iniciando como base con las conductas ya
ejecutadas.

A modo de ejercicio y para ejemplificar la técnica. Se realizard un pequefio listado, en
conjunto con la paciente de las tareas a cumplir. Donde la misma usuaria jerarquizara

el orden de las actividades por el nivel de dificultad.

Tabla 21

Tareas

Tarea

Concentrarse en las actividades de la sesion por 10 min sin agarrar el celular.
Concentrarse en las actividades de la sesidn por 20 min sin agarrar el celular.
Enfocarse en las actividades de la sesion por 30 min sin agarrar el celular.
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Se realizardn las observaciones de su éxito al conseguir realizar las actividades que se
encomendaron, pidiéndole a la usuaria que relate, que es lo que piensa y siente respecto
al logro del mismo.

Cuestionar las dudas de la usuaria, disminuyendo la minimizacién de sus logros.
Estimular a la usuaria para que se evalie de forma realista, haciendo énfasis en que
alcanza el objetivo gracias a su propio esfuerzo y a sus capacidades.

Posteriormente, se trabajara con la usuaria una pequeia lista de tareas graduales para la
casa Yy el trabajo, especificando que se tome en cuenta lo realizado en el ejercicio, es

decir que las actividades sean de menos a mas.

A modo de conclusion se le indica a la usuaria que ponga en practica lo aprendido en

sesion, ademds de registrar los pensamientos y sentimientos que tiene al cumplir con los

objetivos y traerlo a la siguiente cita.

Sesion 11: Psicoeducacion de la relacion situacion, pensamiento, emocion y conducta.

Objetivos:

Ensenar la relacion entre situacion, pensamiento, emocion y conducta.
Lograr identificar la importancia de los pensamientos frente a distintas situaciones

que generen emociones perturbadoras.

Procedimiento:

Se le pedira la actividad de la sesion pasada, la lista de tareas graduales y el registro de
sus pensamientos y sentimientos, solicitando un breve resumen de lo trabajado,
explicando los pensamientos y sentimientos de aquellas tareas que le fueron
complicadas de cumplir.

Se usara el discurso de la usuaria y la experiencia de la tarea pasada, para introducir la

explicaciéon de la relacién entre situacidon, pensamiento, sentimiento y conducta.
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Posteriormente, se hara uso de material impreso informativo y didactico, para sustentar
la explicacién. Asimismo, se pondra por medio de imagenes y/o esquemas ejemplos a
trabajar en sesion, reconociendo la relacion e influencia de los pensamientos y conducta
en cada persona de manera diferente bajo la misma situacion.

Figura 3

Cuadro de situacion, pensamiento, sentimiento y conducta |

MARIA:
Situacidon: Pensamiento: Emacion: Conducta:
En ¢l paradero “s0v un Tristeza (8/110)
me dijeron desasire™ “me verglenza (7/10) llorar
gorda veo fea”™

PAOLA

N N < S, S S

Situacion: Pensarmenio: Emocion: Conducta:
En el paradero “Me lega lo Trnsteza (17100 conlinuar
me dijeron gl plensen verglienza [ 1/10) con sis

worda die ™' actividades

3. Una vez identificado las diferentes respuestas de los ejemplos bajo la misma situacion,
seesclarece la influencia de los pensamientos en las emociones y la conducta.
4. Se proponen ejemplos que le sucedieron dentro de la semana para que identifique
larelacion bajo su propia experiencia.
Figura 4

Cuadro de situacion, pensamiento, sentimiento y conducta Il

& 3> T > T >

Siluacion: Pensamiento: Emocion: Conducta:
Veo peliculas “nunca me Tristeza (8/10)
romanticas amaran asi” Norar

5. A modo de practica se repetirdn dos a tres veces mdas el registro de situacion,

pensamiento/emocion y conducta, a fin de establecer el aprendizaje.
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Se le deja tarea conductual, de llenar el registro de situacion, pensamiento/emocion y

conducta, durante la semana hasta la préxima sesion.

Sesion 12: Psicoeducacion en la relacion pensamiento — emocion.

Objetivo:

Lograr que la usuaria reconozca la influencia de sus pensamientos en su estado de
animo.
Conseguir que la usuaria identifique y registre la valoracion de su estado de &nimode

manera diaria.

Procedimiento:

Se pide a la usuaria que muestre la tarea encomendada en la semana y que narre el
procesode llenado del registro. Se realiza la retroalimentacidn de lo trabajado.

Del registro trabajado en semana, se pasara a detallar las columnas de pensamiento
yemocion, explicando la relacion directa que existe entre la manera en como uno se
siente y los pensamientos que genera. Para ello, se hard uso de material didactico,
ejemplificando casos. Partiendo del aprendizaje anterior, se explicara la importancia de
identificar el estado de 4animo de manera objetiva, no dejandose llevar por el malestar.
Para ello, se procedera a dar la hoja del termometro del estado de animo, donde se
explicara la importancia de auto reconocer y valorar el animo por dia.

Se procede a dar las indicaciones de como trabajar el estado de animo, detallando el
comoy cuando valorar. Asi como, la importancia de realizarlo por dia.

A modo de practica, se indicara a la usuaria que, de acuerdo a la programacion de sus
actividades, narre un dia realizado, al culminar el dia (antes de recostarse) recuerde
como se sintid6. Y en la hoja del termometro del estado de 4nimo puntte del 1 al 9,

donde 1 es peor estado y 9 mejor estado, el &nimo que considere.
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6. Se deja en claro, que el termometro del &nimo tiene que desarrollarlo de manera diaria,

Tarea:

en todo el proceso terapéutico y posterior al mismo.

Ejecutar el termometro del animo de manera diaria y que lo traiga en la siguiente sesion,

asi como el registro de situacion, pensamiento emocion y conducta.

Sesion 13: Técnica de triple columna.

Objetivos:

Reestructurar pensamientos a través de la técnica de triple columna.

Procedimiento:

1.

Se solicita el termdmetro del animo y se revisa las puntuaciones dadas en la semana. Se
felicita el cumplimiento de la tarea y se le pide continué con el registro de manera diaria
hasta la siguiente sesion, se entrega material impreso.

Se explica lo que se va a trabajar en la sesion actual y se entrega el registro de situacion,
pensamiento, emocion y conducta, para llenarlo. A fin de realizar el feedback de la
sesion anterior. Del registro entregado se solicitard a la usuaria enfocarse en la columna
de pensamiento.

Una vez, identificado y reconocido el pensamiento, como determinante en su emocion
yconducta, se realiza la Técnica de triple columna, identificando los pensamientos
automaticos especificos. Basandose en la interrelacion que se da entre la situacion, el
pensamiento, la emocion y la conducta.

Para llevar a cabo esta técnica se graficara tres columnas, en la 1era columna se describe
lasituacion perturbadora, en la 2da columna anotaremos el pensamiento automatico y
el sentimiento que éste genera, por ultimo, en la 3era columna después de haber

debatido los pensamientos se pondra la conducta adaptativa.
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Tabla 22

Situacion inicial A, registro de situacion, pensamiento/emocion y conducta.

Situacion Pensamiento Emocion Conducta
Veo peliculas “nunca me amaranasi”’ Tristeza Llorar
o 8/10
romanticas “ellos son perfectos” ( )

5. Se cuestionan los pensamientos con la finalidad de que se genere una conducta
mas adaptativa a la situacion. Mostrando a la usuaria, lo importante que son
sus pensamientos enel modo en que siente y actua.

Tabla 23

Situacion B: Triple columna

Situacion Pensamiento Emocién Conducta
Veo “Es solo una pelicula, Tristeza - Respirar
no (3/10)
peliculas todo es real” profundo y
romanticas  “Son actores terminar de ver la
representando
un personaje, en la pelicula sin llorar.
realidad

todo es diferente”

6. A modo de practica y para establecer la técnica, se repetiran dos veces mas la
técnicautilizando el registro de triple columna.
Tarea:
Se le deja tarea conductual, de llenar el registro de la triple columna, durante la semana

hasta la préxima sesion, donde de acuerdo a lo aprendido, registre los eventos activadores, los
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pensamientos que tiene del mismo, las emociones que le generan. Luego las confronte o debata,
y llenar por tltimo la 3era columna con la conducta adaptativa.

Sesion 14: Reestructurar los pensamientos distorsionados por medio de la prueba de realidad
Objetivos:

= Detectar los pensamientos automaticos en el discurso de la consultante, orientando ala
usuaria en darse cuenta de sus pensamientos distorsionados, reelaborando la expresion
irracional por uno mas racional

Procedimiento:

1. Se le solicitara la tarea conductual dejada en la sesion anterior. Registro de la técnica
de triple columna. Se pedird que mencione los pensamientos mas resistentes en la
técnica, los cuales, permanecen generando malestar.

2. Se daaconocer la técnica a utilizar en la presente sesion, explicando que con la técnica
no se pretende generar un optimismo pasajero haciéndole creer que “las cosas son
realmente mejores de lo que parecen”, sino para producir una descripcion y analisis
mas correctos de como son las cosas, buscando la base o evidencia de cada pensamiento
a someterse en la prueba de realidad.

3. En base al registro de la sesion pasada y a la linea base, se somete a prueba de realidad
los pensamientos negativos. Donde la usuaria buscard demostrar las evidencias que
indiquen qué tan ciertas son las situaciones que plantea.

Tabla 24

Prueba de realidad los pensamientos negativos

Cognicion Preguntas
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“yo lo perdi” (Qué te hace creer...?
“no merezco ser feliz” (Doénde esta la evidencia de...?
(En qué te fundamentas para decir que...?

(Qué sustento tienes que respalde
que...?

(Eras la unica responsable de la relacién?
Entonces podrias decir que...

Entre otros cuestionamientos en sesion.

4. Con los cuestionamientos se busca redireccionar, elaborando respuestas alternas a los
pensamientos, invitdndola a reformular por uno mas relativo, preferencial, racional.
Identificando mediante este nuevo discurso.

Figura 5

Cuadro de pensamiento, sentimiento y conducta I11

(7 X 7

Pensamiento Nueva Conducta
reformulado CMmoc1on

5. Para establecer la dindmica de la técnica, se cuestionan dos pensamientos mas que le
generen malestar a la usuaria, de modo que la usuaria pueda mejorar tanto su capacidad
de observacion como su capacidad para hacer inferencias l6gicas y realistas.

6. Como apoyo a la técnica se solicita a la usuaria registrar los pensamientos alternos, la

nueva emocion asociada y la conducta generada.
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Tabla 25

Registro de pensamiento

Pensamiento Pensamiento Emocion nueva Conducta alterna
automatico reformulado -
alterno

Tarea:

Poner en practica lo aprendido en sesion, haciendo uso del registro de pensamiento y
traerloen la proxima sesion.
Sesion 15: Reestructurar los pensamientos distorsionados por medio de la reatribucion.
Objetivos:

= Lograr que la usuaria aprenda a reestructurar sus cogniciones por medio de la
técnica de reatribucion, generando pensamientos alternos adaptativos.

Procedimiento:

1. Se solicitara a la usuaria la tarea de la sesion pasada, preguntando los avances que
realizo en la semana, asi como las dificultades que encontré en desarrollarla.

2. Posteriormente, y de acuerdo a su registro de linea base, se pasa a explicar la técnica de
retribucion, explicando que dicha técnica se ejecuta en aquellos pensamientos que la
hacen atribuirse incorrectamente culpa o responsabilidad de los acontecimientos
negativos queescapan de su control, o son relativas a sus acciones.

3. Se indica que la técnica de “reatribucion” tiene el objetivo de atribuirle la
responsabilidada quien verdaderamente corresponda. Y asi definir los diferentes
factores que pudieronintervenir en la situacion adversa que estd pasando.

4. En base al registro de linea base y a la revision de la tarea de la sesion pasada, se pasa

a realizar la técnica.
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Tabla 26

Cognicion-preguntas

Cognicion Preguntas

Por mi culpa no Explicame a que te refieres....
funcion¢ la Que hecho me puedes describir...
relacion Analicemos lo que me comentas....

Tenias todo lo necesario para
(Eres 100% responsable de toda la relacion?

Entre otras interrogantes propias de la secuencia de respuestas.

5. Se pasa a explicar a la usuaria, lo ocurrido en la técnica, explicando que dichas
interrogantes ejercidas en la dindmica buscan redireccionar, elaborar las respuestas
alternas a los pensamientos, para luego mostrar como los distintos criterios para atribuir
responsabilidada su propia conducta podrian haber sido aplicados a la conducta de otra
persona, poniendo asien duda su cognicion.

6. A modo de conclusion se le indica a la usuaria escribir en una hoja las racionalidades,
la emocidn y alternativa de conducta que pudo generar en sesion.

Tarea:
Se deja como tarea poner en practica lo aprendido en sesion apoyandose con la

hoja deracionalidades escritas en el punto 8.
Sesion 16: Reestructurar cognitiva de los pensamientos distorsionados por medio de
solucion de alternativas.
Objetivos:

= Monitorear el correcto aprendizaje de la técnica aprendida en la pasada.

= Fortalecer el aprendizaje con técnica de busqueda de soluciones alternativas.
Procedimiento:

1. Se le pedirad un breve resumen de lo trabajado en la sesion pasada, retroalimentando

dicho aprendizaje.
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2. Se solicitard a que narre si presentd dificultades en la tarea dejada la sesion pasada,

donde no haya podido reformular los pensamientos automaticos distorsionados.

3. En base a ello, se pasa a explicar la técnica de soluciones alternativas, donde se

investigardotras interpretaciones o soluciones a los problemas de la usuaria buscando

alternativas y generando conclusiones desde un punto de vista objetivo.

4. Posteriormente, en base al registro de linea base y a la revision de la tarea de la

sesionpasada, se pasa a realizar la técnica.

Tabla 27

Cognicion-preguntas

Cognicion

Preguntas

“nadie me entiende”
“estoy vacia por dentro”
“a ¢l nunca le importe, solo queria

tirar conmigo”

(Qué te hace pensar esto?

(Qué alternativas puedo plantear a ...?

(Cuadl podria ser un pensamiento

alternativo a ...?

Hagamos una lista de posiblesalternativas a...
(Existiran interpretaciones alternativas ala
situacién que me comentas...?

(Es posible que...?

(Hay alguna posibilidad que...? entre

otras generadas de acuerdo a las

respuestas en sesion.

5. A modo de conclusion se le vuelve a indicar a la usuaria que afada en la misma

hojaanterior las racionalidades que gener6 en la actual sesion.

Tarea:

Ya con el reforzamiento realizado. Se deja como tarea poner en practica lo aprendido

en sesion apoyandose de la hoja de racionalidades. Para ello se explicarad que la identificacion

depensamientos no es solo parte inicial de la sesion, sino un proceso continuo.
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Sesion 17: Reestructuracion cognitiva — feedback.

Objetivo:

Fortalecer el aprendizaje de las técnicas cognitivas aprendidas por medio de la

retroalimentacion y ejercicios en sesion.

Procedimiento:

1.

Tarea:

Se felicitara a la usuaria por los logros alcanzados dentro de su proceso terapéutico y
se solicitara los registros cognitivos de las sesiones pasadas, asi como las hojas de
racionalidades escritas en la misma, pidiendo que las lea en voz alta.

A modo de recordar, se le pide que haga un pequeio resumen verbal de las técnicas
trabajadas y en que situaciones le ha ayudado. Se brindard retroalimentacion del
aprendizaje, enfocando la importancia del cuestionamiento de los pensamientos y la
finalidad de cada técnica.

Asimismo, se pedira que narre eventos que le ha sido o es dificil de manejar, en donde
sienta que aun le “ganan” los pensamientos. Para que, a modo de fortalecer el
aprendizaje, se guie a la usuaria a plantearse propios cuestionamientos que ayuden a
poner en duda las cogniciones aun presentes y puedan generar pensamientos mas
realistas y flexibles.

Posteriormente, se felicitara a la usuaria por generar sus propios cuestionamientos y se
le pedirda que escriba en una hoja, preguntas claves que le ayuden a debatir los
pensamientos en las situaciones que evalué como dificiles. Acompafidndolos de

enunciados racionales propios que estimulen pensamientos flexibles.

Se pedira que practique lo aprendido en la semana, hasta la siguiente sesion.

Sesion 18: Técnica de entrenamiento de conductas asertivas.

Objetivos:
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Identificar el tipo de conducta de la usuaria frente a los problemas que consideracomo
amenaza.
Lograr que la usuaria genere alternativas asertivas al estilo de respuesta deconducta

que presenta.

Procedimiento:

1.

Se inicia saludando a la usuaria, conociendo como le ha ido en su semana y se revisa
las tareas pendientes.

Se introducira a la usuaria en las ideas centrales del comportamiento asertivo, a través
del didlogo que incluira: la definiciéon de conducta asertiva contrastandola con la
conducta no asertiva o pasiva y la conducta agresiva, y lo que podria lograr como
resultado de un comportamiento asertivo.

Se procedera a ejemplificar de manera didactica por medio de graficos impresos
(cuadros comparativos, andlisis de caso) escenas que muestren los tres tipos de
comportamiento.

Se le solicitara a la usuaria que relate el o los problemas que considere amenazantes e
identifique el tipo de comportamiento que utiliza: pasivo, agresivo o asertivo. Para

hacer frente a ello. Llenando el siguiente cuadro:

Tabla 28

Registro de identificacion de conducta, agresiva, pasiva o asertiva

Evento o suceso Conducta inmediata (Tipo de comportamiento

identificas?

5.

Después se le pasara a recordar el papel que juegan los pensamientos distorsionados en
el comportamiento agresivo y pasivo dentro de nuestras emociones. Se le presentan

algunos ejemplos tipicos de pensamientos automaticos que suelen acompafiar a las
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conductas pasivasy agresivas y como estas nos hacen sentir. Para luego, llenar el
siguiente cuadro
Tabla 29

Autoregistro de la conducta asertiva

Evento o Conducta ;Qué tipo de ;Como te ;Como seriaun ;Cdédmo te
suceso inmediata comportamiento  sentiste? comportamiento  sentirias?
identificas? asertivo?

6. Se realiza el llenado del cuadro en sesion con 4 a 5 eventos o sucesos ocurridos.
Posteriormente se guiara a la usuaria de manera progresiva en el llenado del cuadro,
orientando a conseguir comportamientos asertivos.

Tarea:
A modo de conclusion se le indica a la usuaria que ponga en practica lo aprendido en
sesion,registrar y traer la siguiente cita.
Sesion 19: Técnica de solucion de problemas.
Objetivos:
= Desarrollar habilidades de resolucion de problemas.
Procedimiento:

1. Serevisa la tarea pendiente y se realiza la retroalimentacion de la sesion pasada.

2. Posteriormente se explicara la sesion actual explicando la importancia de generar
alterativas de solucién. Apoyandonos de manera didactica de material impreso y
ejemplos de casos para explicar la técnica de resolucion de problemas.

3. Se le pedird como primer paso, que identifique una situacion problematica, como
segundopaso, escribir 5 alternativas de solucion, considerando lo aprendido: conductas

pasiva, agresiva y asertiva. Como tercer paso, se le pedird que, a cada una de las
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alternativas escritas le coloque las consecuencias positivas y/o negativas que podrian

gencrar.

Tabla 30

Cuadro de solucion de problemas

Definicion del problema:

Definicion de alternativas y la evaluacion de las consecuencias

Alternativa de solucion  Consecuencias positivas Consecuencias negativas
l.-
2.-

4. Se pide que realice un analisis de lo escrito y de las alternativas generadas observe las
consecuencias que tiene, para asi poder elegir la alternativa mas apropiada.
5. A modo de practica, y para afianzar lo aprendido, se realizard el ejercicio 2 veces mas.
6. Como cuarto paso, se pide a la usuaria poner en practica las soluciones generadas en el
transcurso de la semana. para asi poder realizar el Gltimo paso de evaluar la eficacia de
la solucion y establecerla a largo plazo.
Tarea:
Se deja como tarea poner en practica lo aprendido en sesion y traer en la siguiente
sesion.
Sesion 20: Técnica de solucion de problemas- feedback.
Objetivos
= Monitorear el correcto aprendizaje de la técnica aprendida en la sesion pasada.
= Fortalecer lo aprendido.

Procedimiento:
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Se pedird un breve resumen de lo trabajado en la sesion pasada, retroalimentando
elaprendizaje, resaltando las ventajas de la técnica y felicitando el cumplimiento de la
tarea.

Se solicitara a la wusuaria que narre si presentd dificultades en la tarea

encomendada,detallando la situacion de la misma.

Se explicara a la usuaria la finalidad de la sesion, detallando que se efectuara el punto
cinco de la técnica de resolucion de problemas, para eso se verificara la efectividad de
la solucién planteada en la sesion pasada, para establecerla a largo plazo o reiniciar
el procesode ser necesario.

Una vez confirmada la eficacia de la solucion, se realiza la técnica de solucion de
problemas utilizando el auto registro con dos situaciones presentadas, fin de fortalecer

lo aprendido.

A modo de conclusion se deja como tarea poner en practica lo aprendido en sesion.

Sesion 21: Evaluacion post test — Finalizacion.

Objetivo:

Realizar las evaluaciones psicologicas psicométricas post test.
Devolver informacioén a la usuaria respecto a los logros obtenidos en el proceso

terapéutico.

Procedimiento:

1.

Se realiza la explicacion de las pruebas psicométricas a aplicar y su finalidad post test:
Testde depresion de Zung, Inventario de depresion de Beck II (BDI-II), Inventario de

pensamientos automaticos (IPA).
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2. Se realiza el registro post de conductas, con la finalidad de puntuar las diversas
dimensiones de la conducta en su estado actual, mediante la lista de chequeo post
tratamiento.
3. Serealiza la devolucion de informacion a la usuaria, respecto a las sesiones terapéuticas
realizadas, los avances efectuados haciendo una comparacion entre la linea base inicial
y el registro de conductas actuales en conjunto con los resultados obtenidos en las
pruebas psicologicas post test.
4. Se procede a explicar el cumplimiento de asistir a las dos sesiones de seguimiento,
acordando el dia y la hora de la misma. Invitando a la usuaria a continuar con las
estrategias ytécnicas cognitivo conductuales aprendidas en terapia.
2.7 Procedimiento

El proceso terapéutico se llevo a cabo en 23 sesiones de 45 minutos cada una con una
frecuencia semanal. Para lograr los objetivos propuestos se utilizaron diversas técnicas
cognitivos — conductuales.

Dentro de las primeras cuatro sesiones se realizo la entrevista inicial con el objetivo
de conocer los datos de filiacion, el motivo de consulta, identificar la problematica y
antecedentes, ademas de establecer la alianza terapéutica. Asimismo, se llevo a cabo la firma
del consentimiento informado, la recopilacion de informacion por medio de la historia
cognitiva conductual, la aplicacion de las evaluaciones psicoldgicas y la firma del contrato
psicoterapéutico, el cual detalla la necesidad de la participacion activa y el compromiso de
ambas partes para el logro de los objetivos. Como ultimo punto, se realiza la explicacion y
retroalimentacion del informe psicologico integral y se elabor6 la linea base de las conductas
por medio de una lista de chequeo conductual pre tratamiento, a fin de, construir los objetivos

terapéuticos que enfocaran el plan de tratamiento.
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Seguidamente se realizaron 16 sesiones, de la quinta sesion a la sesion veintiuno, en las
cuales se aplicaron técnicas cognitivas conductuales con la finalidad de conseguir los objetivos
establecidos. Estas técnicas fueron, psicoeducacion, sobre la terapia cognitivo conductual y la
depresion, técnica de relajacion y reconocimiento de las unidades subjetivas de disturbio
(SUD), técnica de programacion de actividades, técnica de dominio y agrado, actividades
positivas agradables y tareas graduales. Para las sesiones enfocadas en la autorregulacion
emocional, se aplicéd la psicoeducacion y el uso del termémetro del animo. Para las sesiones
cognitivas, se aplicaron las técnicas de, triple columna y reestructuracion cognitiva. Por ultimo,
como técnicas de afronte, se llevd a cabo la técnica de entrenamiento en asertividad y solucion
de problemas.

Para culminar el proceso terapéutico se realizé en la sesion veintiuno la evaluacion post
tratamiento mediante el Test de Depresion de Zung, Inventario de Depresion de Beck 1T (BDI-
II), Inventario de pensamientos automaticos - IPA (Ruiz y Lujan 1991) y por tltimo, la lista de
chequeo de la conducta post. Obteniendo una disminucién de sintomatologia de la usuaria.

Posteriormente, se realizaron dos sesiones de seguimiento, veintidds y veintitrés para
monitorear el sostenimiento del cambio terapéutico.

2.8 Consideraciones éticas

Para el presente estudio de caso se amparo en el capitulo 3 articulo N°24 del codigo de
¢tica y deontologia del Colegio de Psicologos del Pert, adaptado al Estatuto Nacional y a la
ley 30702 del 21 diciembre de 2017, el cual refiere el uso del consentimiento informado. El
articulo N° 25, que indica que el psicologo debe cautelar la primacia del beneficio sobre los
riesgos para los participantes y tener en consideracion, la salud psicologica de los usuarios
sobre los intereses de la ciencia y la sociedad. Amparandose ademas en la ley N° 1090 del
2006, el cual refiere, la aceptacion voluntaria de la usuaria en el desarrollo de la intervencion.

Describiendo el proceso, sus riesgos, beneficios, alcances y otros.
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III. RESULTADOS

3.1. Analisis de resultados

Las técnicas cognitivas conductuales incluidas en el programa de intervencion pudieron
demostrar su efectividad en la modificacion de la conducta depresiva a través de 23sesiones, 4
de entrevista y evaluacion, 16 de intervencion terapéutica, 1 evaluacion post testy 2 sesiones
de seguimiento. En donde se utilizaron técnicas conductuales como, técnica programacion de
actividades, técnica de dominio y agrado, actividades positivas agradables, tareas graduales.
Técnicas cognitivas, como psicoeducacion, técnica de triple columna, reestructuracion
cognitiva haciendo uso de la prueba de realidad, la reatribucion y busqueda de soluciones
alternativas. Asi mismo, técnicas de entrenamiento en conductas asertivas, afin de mejorar
su interaccion social y técnica de solucién de problemas. Logrando disminuir la conducta
depresiva en la usuaria, lo cual, fue corroborado en la evaluacion post tratamiento.

Al culminar el tratamiento de aplico nuevamente la lista de chequeo de la conducta
problema post tratamiento, el test de depresion de Zung, inventario de depresion de Beck 11
(DBI-II), inventario de pensamientos automaticos (IPA). Ademas, durante el proceso de

tratamiento se han elaborado registros de pensamientos y conductas.

Lista de chequeo de la conducta problema Depresion
Figura 6

Frecuencia del drea motor segiin lista de chequeo de la conducta pre test — post tratamiento.
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De acuerdo a la lista de chequeo de la conducta, dentro del 4rea motor, post tratamiento
del programa de intervencion cognitivo conductual, presenta el siguiente resultado,
disminucion de las conductas de llegar tarde al trabajo (1), dejar inconcluso los reportes del
trabajo (1), llorar al ver las fotos de su ex en redes sociales (1), llorar en su camaviendo videos
romanticos (2). Un aumento en las conductas de realizar actividades académicas (2), reunirse
con amistades y familiares fuera de casa (3).

Figura 7
Frecuencia del drea cognitiva segtin lista de chequeo pre test — post tratamiento.
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De acuerdo a la lista de chequeo de la conducta, dentro del area cognitivo, post
tratamiento del programa de intervencidon cognitivo conductual, se presenta el siguiente
resultado, disminucion de las cogniciones “por mi culpa no funciond la relacion” (2), “yo lo
perdi” (2), “lo sigo amando, asi me haga dano” (1), “siento que ya no puedo mas” (1), “no
merezco se feliz” (1), “estoy vacia por dentro” (1), “nadie me entiende” (2), “a él nunca le
importe, solo queria tirar conmigo y punto” (2).

Figura 8

Frecuencia del drea emocional segiin lista de chequeo pre test — post tratamiento.
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De acuerdo a la lista de chequeo de la conducta, dentro del area emocional, post
tratamiento del programa de intervencion cognitivo conductual, presenta el siguiente resultado,

disminucién de tristeza (3/10), culpa (2/10), frustracion (3/10)
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Figura 9

Frecuencia del drea fisiologica segun lista de chequeo pre test — post tratamiento.

LISTA DE CHEQUEO - AREA FISIOLOGICA
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corporal cabeza acelerado fisico apetito

De acuerdo a la lista de chequeo de la conducta, dentro del area fisiologica, post
tratamiento del programa de intervencion cognitivo conductual, presenta el siguiente
resultado, disminucion de la frecuencia de veces en la semana de tension corporal (2), dolor
de cabeza(1), insomnio (1), ritmo cardiaco acelerado (1), agotamiento fisico (2), aumento
del apetito (2).

Figura 10
Nivel de depresion test de Zung, pre y post tratamiento
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En la figura 11, se aprecia las puntuaciones pre y post del test de depresion de Zung,
antes de la aplicacion del programa de tratamiento la usuaria obtuvo un puntaje total de 50 y
un indice EAD de 63, depresion moderada. Luego de aplicar el programa de tratamiento la
examinada obtuvo un puntaje total de 38 y un indice EAD de 48, se interpreta como dentro
de los limites normales.
Figura 11

Nivel de depresion segiin inventario de depresion de Beck Il (BDI-II) pre y post tratamiento.

BDI-II

W PRE TEST mPOST TEST

10

DEPRESION MODERADA DEPRESION LEVE

En la figura 12 se aprecia las puntuaciones pre y post del inventario de depresion de
Beck II (BDI-II), donde en la evaluacidon pre test muestra un puntaje de 29, depresion
moderada. En la evaluacion posterior al tratamiento (post test) obtuvo un puntaje de 10,
depresion leve.
Figura 12

Nivel de pensamientos automdticos (IPA) (RUIZ Y LUJAN, 1991) pre y post tratamiento.
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En la figura 12 se presenta el puntaje de las distorsiones encontradas en la usuaria. Al
iniciarel programa de intervencion cognitivo conductual, obtuvo un puntaje de falacia de
recompensa divina 9, los deberias 6, falacia de justicia 5, filtraje 4 y culpabilidad 4. Al terminar
el programa obtuvo una puntuacion en el post test de, falacia de recompensa divina 2, los

deberia 2, falacia de justicia 1, filtraje 1, culpabilidad 1.

3.2. Discusion de resultados

El presente estudio de caso Unico tuvo como objetivo general disminuir la
sintomatologia depresion nivel moderado en una mujer adulta joven, mediante la aplicacion de
un Programa Cognitivo Conductual. De acuerdo con el proceso terapéutico que se llevo a cabo
se puede afirmar que se dio cumplimiento al objetivo expuesto inicialmente, efectudndose
veintitrés sesiones terapéuticas, divididas en cuatro iniciales de evaluacion, dieciséis de
intervencion y dos de seguimiento. Siendo la evaluacion psicologica y el andlisis funcional de
la conducta depresiva los que permitieron elaborar el respectivo programa de tratamiento
utilizando en el disefio del plan de intervencidon las técnicas conductuales y cognitivas
encaminadas a abordar los objetivos terapéuticos planteados para modificar la conducta

problema de la usuaria en todas las areas afectadas. Demostrando que la aplicacion de las
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técnicas que componen el programa logran la disminucién de la sintomatologia, ya quelos
resultados post tratamiento son significativamente inferiores a lo registrado en los pre test.Estos
resultados refuerzan lo sefialado por Huaynates (2019) quien también realiz6 un estudiode caso
en Lima aplicando la terapia cognitiva conductual, ratificando la eficacia de las técnicas para
el caso de la depresion.

Siguiendo el orden de ideas, podemos afirmar que la evaluacion es considerada como
elinicio de toda intervencidon cognitivo conductual, dado que permite obtener en datos
contables y cuantificables el comportamiento y la conducta problema por medio de la
identificacion de variables (dependientes e independientes), cumpliendo la funciéon de
cuantificar y analizar la conducta, estableciendo el diagnéstico y la realizacion del tratamiento
(kanfer & Phillps, 1976). En base a ello, en el presente caso Unico se utilizaron instrumentos
que demostraron efectividad en casos con diagnostico semejante (Huaynates 2019; Lopez
2016). Estos fueron; entrevista, linea de base, auto registros, analisis funcional, Inventario de
depresion de Beck, test de depresion de Zung y evaluaciones a nivel cognitivo.

Iniciando con el plano de intervencion, se abordd en primera instancia el area
conductual teniendo como objetivo lograr incrementar el nivel de actividad de la usuaria,
puesto que, segun Beck (2010) suele ser necesario restablecer el nivel de funcionamiento que
tenia el sujeto antes de la depresion, a fin de mantener ocupados la atencion y el interés,
induciendo al mismo a que contrarreste su huida y se dedique a actividades mas constructivas.
Esto objetivo se alcanz6 por medio de la programacion de actividades acompafiado de la
técnica de dominio y agrado, las actividades agradables, las tareas graduales y los autoregistros,
reforzando los resultados obtenidos por Caballero (2014).

Como segunda instancia se trabajo el area cognitiva, tomando en cuenta la premisa de
Beck (2010), quien refiere, cuando el paciente es capaz de emprender actividades mas

constructivas y, por lo tanto, ha modificado la estimacion negativa de sus capacidades, el
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terapeuta puede centrarse directamente en los componentes cognitivos de la depresion. Por
ello, posteriormente se aplicaron técnicas cognitivas que se dirigieron a proporcionar puntos
de entrada en la organizacion cognitiva de la usuaria, a fin de disminuir las distorsiones
cognitivas reemplazédndolas por pensamientos racionales y adaptativos, utilizando técnicas
como psicoeducacion, la triple columna y reestructuracion cognitiva, los cuales identificaron
y modificaron los pensamientos ilogicos, pensamientos automaticos y pensamientos
distorsionados, logrando el objetivo planteado. Reforzando lo sefialado por Rubio (2015),
quien aplico la reestructuracion cognitiva para reducir la sintomatologia cognitiva, logrando
la remision de los sintomas del componente antes sefalado.

En el area fisioldgica, se trabajo el objetivo de reducir las respuestas fisioldgicas de la
usuaria, por medio de respiracion diafragmatica para ello, se instruyo en el correcto aprendizaje
de la técnica y el conteo de pulsaciones, ademas a ello, se ensefio a registrar las unidades
subjetivas de disturbio (SUDS) por medio del autoregistro sefialando el SUDS y las pulsaciones
por evento ansioso, antes y después de la aplicacion de la técnica de respiracion, con el objetivo
de generar su propia autoevaluacion y autoregistro. Alcanzando el objetivo planteado
inicialmente, reforzando con esto lo sefialado por Lopez (2016) y Alvaro (2018) quienes usaron
la técnica de relajacion por medio de la respiracion dentro de su programa de tratamiento
cognitivo conductual, mostrando eficacia en los resultados.

Asimismo, se realiz6 un entrenamiento en estrategias de afrontamiento para mejorar los
esfuerzos cognitivos y conductuales, generando habilidades de adaptacion que le ayuden en
el adecuado desenvolvimiento social, asi como en el manejo de situaciones conflictivas. A
través de técnicas de asertividad y resolucién de problemas, al igual que lo sefialado por
Alvarado (2018) y Anton (2016) quienes aplicaron en su modelo cognitivo conductual técnicas

de afrontamiento y resolucion de problemas logrando en sus objetivos de tratamiento.
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Con todo lo mencionado anteriormente, podemos afirmar que la presente investigacion
cuenta con resultados importantes respecto a la intervencioén cognitivo conductual en un caso
de depresion moderada, sin embargo, por ser un modelo de caso inico con disefio univariable
multicondicional ABA no puede ser generalizado; sin embargo, puede ser utilizado como
referencia para futuras investigaciones en poblacion femenino adulto joven para seguir
comprobando su efectividad; Aunado a ello, se resalta la importancia del compromiso de la

usuaria y la adherencia al tratamiento que mantuvo durante toda la intervencion.

3.3. Seguimiento

Para el presente caso Unico y a fin de monitorear el aprendizaje terapéutico, se
realizaron dos sesiones de seguimiento con una periodicidad de un mes y un tiempo de 45
minutos cada uno. En la primera sesion se realizo el abordaje de la ejecucion de las técnicas
cognitivas conductuales recopilando informacién, a fin de comprobar el grado de
mantenimiento de los cambios terapéuticos, sugiriéndole en la siguiente sesion venir con algin
miembro de su familia. En la altima sesiéon de seguimiento, se realiza el feedback delo
aprendido durante todo el desarrollo terapéutico, reforzando por medio de la familia el cambio

terapéutico y dando las recomendaciones finales.
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IV. CONCLUSIONES

Se logr6é disminuir la sintomatologia depresiva en una mujer adulta a través de la
aplicacion de un programa de intervencion cognitivo conductual, mostrando efectividad
en cuanto al objetivo general.

Se logré disminuir las conductas depresivas manifestadas por la usuaria a través de la
aplicacion de la técnica de programacion de actividades, técnica de dominio y agrado,
actividades agradables, tareas graduales, incrementando de manera positiva el nivel de
actividades agradables y satisfactorias.

Se consiguié disminuir las distorsiones cognitivas a través de la técnica de
psicoeducacion, técnica de triple columna, reestructuracion cognitiva, prueba de
realidad, reatribucion y busqueda de soluciones alternativas, incrementando
pensamientos racionales, flexibles yalternativos.

Se logré reducir las respuestas fisiologicas a través de la psicoeducacion, técnicas de
relajacion, registro de pulsaciones y autoregistros.

Se logré reducir las emociones negativas a través de la técnica de psicoeducacion en
relacion al pensamiento y emocion, técnica del termometro del d&nimo y técnica de

solucionde problemas, incrementando su autorregulacion emocional.
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V. RECOMENDACIONES

Aplicar un plan de intervencidon cognitivo conductual, en base a la aplicacion de
técnicasde relajacion, programa de actividades, técnicas de dominio y agrado, tareas
graduales, reestructuracion cognitiva, y entrenamiento en solucion de problemas para
reducir la sintomatologia depresiva en una mujer adulta promoviendo un abordaje
integral.

Trabajar técnicas como programacion de actividades, técnica de dominio y agrado,
actividades agradables y tareas graduales complementando con autoregistros a fin de
promover y fortalecer conductas saludables.

Aplicar las técnicas de triple columna y reestructuracion cognitiva para trabajar los
pensamientos automaticos, asi como las distorsiones cognitivas con el fin de favorecer
el desarrollo de cogniciones adaptativas y saludables.

Ejecutar las técnicas de respiracion y registro de pulsaciones para promover la
identificacion y regulacion de las alteraciones fisiologicas.

Trabajar la psicoeducacion en relacion al pensamiento y emocion, en conjunto con el
termometro del animo, para favorecer el autocontrol emocional percibiendo las

situaciones ensu magnitud y dimensiones reales.
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ANEXO A

PredesT

ESCALA DE LA AUTOVALORACION DE LA DEPRESION DEL
Dr.W.W.K. ZUNG

Nombres y apellidos: Lavre AL S,

Domicilio: M2 T T 16 wiNidor Rab)

- Callao

Fecha de evaluacién: 1% / g5 / 21

Examinador:

P R
N° ITEMS o B © (& SIS 2
ES < |22 g <
Z = 3
1 |Me siento abatido y melancélico X = >
2 |Por las mafianas es cuando me siento mejor Dl [ 2
3 |Tengo accesos de llanto o ganas de llorar X |2
4 [Duermo mal >
5 |Tengo tanto apetito como antes | %
6 |Aln me atraen las personas del sexo opuesto >< /
7 |Noto que estoy perdiendo peso >
8 |Tengo trastornos intestinales y estrefiimiento -3
9 |Me late el corazén mds aprisa que de costumbre P-4
10 |Me canso sin motivo : >
11 |Tengo la mente tan clara como antes X 2,
12 |Hago las cosas con la misma facilidad que antes P
13 |Me siento nervioso y no puedo estarme quieta >
14 |Tengo esperanza en el futuro &
15 |Estoy mds irritable que antes X
16 |Me es fdcil tomar decisiones X
17 |Me siento Gtil y necesario = < 2.
18 |Me satisface mi vida actual = | 2.
19 |Creo que los demds estarian mejor si yo muriera >
20 |Disfruto de las mismas cosas que antes o 3
Puntaje total 50
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Dppresicin wacderadn. neusa -




ANEXO B

Escala de Automedicion de Ia Depresion - Zung
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NOMBRE Lawa Az B

Muy pocas

Algunas

Muchas
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EDAD Fecha

Veces

Veces

Veces

Siempre

1 Me siento triste y decaido

2 Porlas mafianas me siento mejor -

X

X

]
/

3 Tengo ganas de llorar y aveces lloro

X

4 Me cuesta mucho dormir por la noche

5 Como igual que antes

%

6 Aun tengo deseos sexuales

4
X

7 Noto que estoy adelgazando

X

8 Estoy estrefiido

9 El corazon me late mas rapido que antes

10 Me canso sin motivo

11 Mi mente esta tan despejada como siempre

2 Hago las cosas con la misma facilidad que antes

)( Wl PX |

3 Me siento intranquilo y no puedo mantenerme quisto

4 Tengo confianza en el futuro

5 Estoy mas irritable que antes

7 Siento que soy (il y necesario

§ Encuentro agradable vivir

N XX |2 X

1
1
1
1
16 Encuentro facil tomar decisiones
1
1
1

9 Creo que seria mejor para los demas si estuviera

muerto

20 Me gustan las mismas cosas que antes
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ANEXO C

inventario de Depresion de Beck.

En este cuestionario aparecen varios grupos de afirmaciones. Por favor,
lea con atencion cada una. A continuacién, sefiale cual de las afirmaciones de
cada grupo describe mejor como se ha sentido durante esta ultima semana,
incluido en el dia de hoy. Si dentro de un mismo grupo, hay mas de una
afirmacién que considere aplicable a su caso, marquela también. Asegurese de
leer todas las afirmaciones dentro de cada grupo antes de efectuar la eleccion,

(se puntuara 0-1-2-3).

] No me siento triste
| & Me siento triste.
a Me siento triste continuamente y no puedo dejar de estarlo.

Me siento tan triste o tan desgraciado que no puedo soportarlo.

2) . FeSiumiSaD
No me siento especialmente desanimado respecto al futuro.
Me siento desanimado respecto al futuro.

Siento que no tengo que esperar nada.

C ON C

Siento que el futuro es desesperanzador y las cosas no

mejoraran.

3) . g ‘o
No me siento fracasado.
Creo que he fracasado mas que la mayoria de las personas.

Cuando miro hacia atras, sélo veo fracaso tras fracaso.

R C O

Me siento una persona totalmente fracasada.
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y

Las cosas me satisfacen tanto como antes.

No disfruto de las cosas tanto como antes.

Ya no obtengo una satisfaccion auténtica de las cosas.

Esioy insatisfecho o aburrido de todo.

No me siento especialmente culpable.
Me siento culpable en bastantes ocasiones.
Me siento culpable en la mayoria de las ocasiones.

Me siento culpable constantemente.

No creo que esté siendo casfigado.
Me siento como si fuese a ser castigado.
Espero ser castigado.

Siento que estoy siendo castigado.

No estoy decepcionado de mi mismo.
Estoy decepcionado de mi mismo.
Me da verglienza de mi mismo.

Me detesto.

No me considero peor que cualquier otro.
Me autocritico por mis debilidades o por mis errores.
Continuamente me culpo por mis faltas.

Me culpo por todo lo malo que sucede.

o



10).

1)

199,

13).

C I:‘i—\c

will =l ccr:\;

O os O P

C}S\EC

No tengo ningun pensamiento de suicidio.
A veces pienso en suicidarme, pero no lo cometeria.
Desearia suicidarme.

Me suicidaria si tuviese la oportunidad.

)

No lloro mas de lo que solia llorar.

Ahora lloro mas que antes.

Lloro continuamente.

Antes era capaz de llorar, pero ahora no puedo, incluso aunque

quiera.

No estoy mas irritado de lo normal en mi.

Me molesto o irrito mas facilmente que antes.

Me siento irritado continuamente.

No me irrito absolutamente nada por las cosas que antes solian

irritarme.

No he perdido el interés por los demas.
Estoy menos interesado en los demas que antes.
He perdido la mayor parte de mi interés por los demas.

He perdido todo el interés por los demas.

Tomo decisiones mas o menos como siempre he hecho.
Evito tomar decisiones mas que antes.
Tomar decisiones me resulta mucho mas dificil que antes.

Ya me es imposible tomar decisiones.
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No creo tener peor aspecto que antes.

Me temo que ahora parezco mas viejo o poco atractivo.

Creo que se han producido cambios permanentes en mi aspecto
gue me hacen parecer poco atractivo.

Creo que tengo un aspecto horrible.

i \)

Trabajo igual que antes.

Me cuesta un esfuerzo extra comenzar a hacer algo.
Tengo que obligarme mucho para hacer algo.

No puedo hacer nada en absoluto.

Duermo tan bien como siempre.

No duermo tan bien como antes.

Me despierto una o dos horas antes de lo habitual y me resulta
dificil volver a dormir.

Me despierto varias horas antes de lo habitual y no puedo

volverme a dormir.

No me siento mas cansado de lo normal.
Me canso mas facilmente que antes.
Me canso en cuanto hago cualquier cosa.

Estoy demasiado cansado para hacer nada.

Mi apetito no ha disminuido.
No tengo tan buen apetito como antes.
Ahora tengo mucho menos apetito.

He perdido completamente el apetito.
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Ultimamente he perdido poco peso o no he perdido nada.
He perdido mas de 2 kilos y medio.

He perdido mas de 4 kilos.

He perdido mas de 7 kilos.

Estoy a dieta para adelgazar ~ SI/NO.

No estoy preocupado por mi salud més de lo normal.

Estoy preocupado por problemas fisicos como dolores, molestias,
malestar de estémago o estrefiimiento.

Estoy preocupado por mis problemas fisicos y me resulta dificil
pensar algo mas. o

Estoy tan preocupado por mis problemas fisicos que soy incapaz

de pensar en cualquier cosa.

No he observado ninguin cambio reciente en mi interés.
Estoy menos interesado por el sexo que antes.
Estoy mucho menos interesado por el sexo.

He perdido totalmente mi interés por el sexo.
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En este cuestionario aparecen varios grupos de afirmaciones. Por favor,
lea con atencion cada una. A continuacion, sefiale cuél de las afirmaciones de
cada grupo describe mejor como se ha sentido durante esta ultima semana,
incluido en el dia de hoy. Si dentro de un mismo grupo, hay mas de una
afirmacion que considere aplicable a su caso, marquela también. Asegurese de
leer todas las afirmaciones dentro de cada grupo antes de efectuar la eleccion,

(se puntuara 0-1-2-3).

1) . J5¥
\ No me siento triste
a
]
a

Me siento triste.
Me siento triste continuamente y no puedo dejar de estarlo.

Me siento tan triste o tan desgraciado que no puedo soportarlo.

2)
N\ No me siento especialmente desanimado respecto al futuro.
(] Me siento desanimado respecto al futuro.
a Siento que no tengo que esperar nada.
d Siento que el futuro es desesperanzador y las cosas no
mejoraran.
3)

Creo que he fracasado mas que la mayoria de las personas.

“d  Nome siento fracasado.
d
a Cuando miro hacia atras, sélo veo fracaso tras fracaso.
a

Me siento una persona totalmente fracasada.
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Las cosas me satisfacen tanto como antes.
No disfruto de las cosas tanto como antes.
Ya no obtengo una satisfaccién auténtica de las cosas.

Estoy insatisfecho o aburrido de todo.

No me siento especialmente culpable.
Me siento culpable en bastantes ocasiones.
Me siento culpable en la mayoria de las ocasiones.

Me siento culpable constantemente.

No creo que esté siendo castigado.
Me siento como si fuese a ser castigado.
Espero ser castigado.

Siento que estoy siendo castigado.

No estoy decepcionado de mi mismo.
Estoy decepcionado de mi mismo.
Me da verglenza de mi mismo.

Me detesto.

No me considero peor que cualquier otro.
Me autocritico por mis debilidades o por mis errores.
Continuamente me culpo por mis faltas.

Me culpo por todo lo malo que sucede.
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A veces pienso en suicidarme, pero no lo cometeria.

Desearia suicidarme.

A(,\:

) h\ No tengo ninglin pensamiento de suicidio.
a
a
a

Me suicidaria si tuviese la oportunidad.
10) ot bounlo
No lloro més de lo que solia llorar.

Lloro continuamente.
9

-

h Y

{ Q4 Ahora lloro mas que antes.
(]
Qa

Antes era capaz de llorar, pero ahora no puedo, incluso aunque

quiera.

~+0 Gt o % &

11). ;
) B\ No estoy mas irritado de lo normal en mi.
a

Me molesto o irrito mas facilmente que antes.

2 ad Me siento irritado pontinuamente.
2 No me irrito absolutamente nada por las cosas que antes solian
irritarme.
1), (Perida dainicies (1)
n & No he perdido el interés por los demas.
l & Estoy menos interesado en los demas que antes.
¢ a He perdido la mayor parte de mi interés por los demas.
2 & He perdido todo el interés por los demas.
13), Induasien  (2)
y O Tomo decisiones mas 0 menos como siempre he hecho.
a Evito tomar decisiones mas que antes.
, ™. Tomar decisiones me resulta mucho mas dificil que antes.
& A Ya me es imposible tomar decisiones.

(o3}
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No creo tener peor aspecto que antes.

Me temo que ahora parezco méas viejo o poco atractivo.

Creo que se han producido cambios permanentes en mi aspecto
qué me hacen parecer poco atractivo.

Creo que tengo un aspecto horrible.

Trabajo igual que antes.
Me cuesta un esfuerzo extra comenzar a hacer algo.
Tengo que obligarme mucho para hacer algo.

No puedo hacer nada en absoluto.

Duermo tan bien como siempre.
No duermo tan bien como antes.
Me despierto una o dos horas antes de lo habitual y me resulta
dificil volver a dormir.
Me despierto varias horas antes de lo habitual y no puedo
volverme a dormir.
| J
No me siento més cansado de lo normal.
Me canso mas facilmente que antes.
Me canso en cuanto hago cualquier cosa.

Estoy demasiado cansado para hacer nada.

Mi apetito no ha disminuido.
No tengo tan buen apetito como antes.
Ahora tengo mucho menos apetito.

He perdido completamente el apetito.
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Ultimamente he perdido poco peso o no he perdido nada.
He perdido mas de 2 kilos y medio.

He perdido mas de 4 kilos.

He perdido mas de 7 kilos.

Estoy a dieta para adelgazar ~ SI/NO.

No estoy preocupado por mi salud mas de lo normal.

Estoy preocupado por problemas fisicos como dolores, molestias,
malestar de estomago o estrefiimiento.

Estoy preocupado por mis problemas fisicos y me resulta dificil
pensar algo mas.

Estoy tan preocupado por mis problemas fisicos que soy incapaz

de pensar en cualquier cosa.

No he observado ningiin cambio reciente en mi interés.
Estoy menos interesado por el sexo que antes.
Estoy mucho menos interesado por el sexo.

He perdido totalmente mi interés por el sexo.



ANEXO E

INVENT ARIC DE PENSAMIENTOS AUTOMATICOS [RUIZ ¥ LUJAN, 1951) '
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ANEXO F
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ANEXO G
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INVENTARIO DE PENSAMIENTOS AUTOMATICOS (RUIZ Y LUJAN, 1991) '

A continuacion encontrara una lista de pensamientos que suele presentar las personas ante diversas
situaciones Se trata de que usted valore la frecuencia con que suele pensarlos. siguiendo la escala que se
presenta a continuacion

Nunca pienso en  Algunas veces lo pienso  Bastante veces lo pienso ~ Con mucha

ese 1 _ frecuencia lo prenso
SRR D L (R SR CRNE o DA
.o pueds soportar clertas £0sas que me pasan g G A =

Solamente me pasan cosas Mmalas

= Tada In gue hago me sale mal
2 Se gue prensan mal d=m LS
¢ Y sele Quing erfetmedad grava? 1

#— Say nferor a ta gente en cast todo

s catntraran st actitud yo me sentitla mejor
— Mlohay derecho # que me traten ast

. St me sento tnste e poarque soy tn enfermo mental

e o

Mic protiemas depenase 105 Que me rodean
Sray 1N desAsie como Persona

| Yo lenae la culpa de todo lo qQue e pasa

. Ditbeta de e star bier y o lenet estos problemas
Se guetenge la razon y o me entienden

Nk

i Aut
[+ nomitie gue me pase osto
5 Kl ada s un continuo ftacaso

- ahora sufra, algun dia tendta mi recompetisa

He
e
7
&

£ Stempre endre : problema A
19 "\ estan mintiendo y enganando 2
20 : vuelvo 1oco ¥ pretdo fa cabeza? : A
;7 upenor ala ente 6n cast tod _u-”u B 3
Yo soy responsable del sufnimiento de 1os qua me rodean i ﬂ" R
: S me quisieran de verdad no me lralatian as h / %
Me sienio culpable y 2s porque he hacho aign malo i 2
.5‘,','fl’f"" meas dp‘;)yll._l_’ll tendria estos ,3”)!)\?_‘.’”‘?}:—_' N o DB = = y 5 /l 5 &
Alguien que conozco es un imbecil oA
T Ofros tene |3 culpa de o que me pasa A I T
e deberia d - e B

e astoy en In cierto

Hoy rperes raconnear «
' va Jendran mejores IRmpos
W Ewin SO Lt s plsdo aguantiar mas
2. Soy incompetente e inutil
Nunca podre salir de esta situacion
Quieren hacerme dafio
. (Y siles pasa algo malo alas personas a quienes quiero?
La gente hace las cosas mejor que yo .
-+ Soy una victima de mis circunstancias =y
~+%- No me tratan como deberian hacerlo y me merezco

> Sitengo estos sintomas es porgue soy un enferme

2 Situviera mejor situacion economica no tendria estos problemas
-+ Soy un neurotico

12 Lo gue me pasa es un castigo que merezco

##. Deberia recibir mas atencion y carifio de otros
—-+ Tengo razon, y voy a hacer lo que me da la gara
4% Tarde otemprano me iran las cosas mejor

—‘-\Q‘A:‘:
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ANEXO H

VALORACION DE LAS RESPUESTAS

Claves de correccion: Suma los puntajes obtenidos en cada una de las siguientes
preguntas, de acuerdo al siguiente orden:

TIPO DE DISTORSION-—c-om—rconomona- PREGUNTAS r=conronorcannnars PUNTUACION TOTAL
FILTRAJE 1-16-31 (1}

PENSAMIENTO POLARIZADO 2-17-32 ' }®
SOBREGENERALIZACION 3-18-33 (2} —
INTERPRETACION DEL PENSAMIENTO 4-19-34 (1)
VISION CATASTROFICA 5-20-35 (/)
PERSONALIZACION 6-21-36 (L !

FALACIA DE CONTROL 7-22-37 (1)

FALACIA DE JUSTICIA 8-23-38 (1)
RAZONAMIENTO EMOCIONAL 9-24-39 (1)
FALACIA DE CAMBIO 10-25-40 (£}

ETIQUETAS GLOBALES 11-26-41(2) —
CULPABILIDAD 12-27-42 (1)

LOS DEBERIA 13-28-43 ()

FALACIA DE RAZON 14-29-44 (/)

FALACIA DE RECOMPENSA DIVINA 15-30-45 (2)

Usted puede administrarse la escala a si mismo y asi detectar sus principales tipos de
pensamientos automaticos. Una puntuacion de 2 o mas para cada pensamiento
automatico suele indicar que le esta afectando actualmente de manera importante ese
tema. Una puntuacion de 6 o mas en el total de cada distorsién puede ser indicativa de
que usted tiene cierta tendencia a "padecer" por determinada forma de interpretar los
hechos de su vida.



