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Resumen

El presente estudio de caso de intervencion Cognitivo Conductual en una mujer con
sintomas del cuadro clinico de depresion persistente, una joven de 22 afios de edad, de
sexo femenino, que se encontraba atravesando un cuadro clinico de depresion
persistente, experimentando: tristeza, irritabilidad, frustracion, llanto constante, perdida
del interés en las actividades, perdida de la energia, problemas del duefio. La
intervencion cognitiva conductual ICC, se realiz6 en 20 sesiones, en un periodo de cinco
meses, de 60 minutos cada sesion. Se realizdé la Historia Clinica Psicologica y se
recabaron datos para la determinacion de la intervencion cognitivo conductual. El plan
de tratamiento se inicia con el Registro de conductas frecuentes y pensamientos
distorsionados, los que recibieron psicoeducacion, se aplicaron las técnicas cognitivo
conductual como: psicoeducacion, reestructuracion cognitiva, entrenamiento en técnicas
de relajacion, auto instrucciones, técnicas de asertividad, solucién de problemas, técnicas
de dominio y agrado. La investigacion es de tipo experimental y se utilizé el disefio
Univariable Multicondicional ABA. Se trabajo con las variables independiente: la
intervencion cognitivo conductual y la variable dependiente: la depresion recurrente. Se
administré las pruebas psicologicas; Inventario de Depresion de Beck (BDI-II),
Inventario de ansiedad de Beck (BAI), Inventario clinico multiaxial de millon II
(MCMI-II). Los resultados se mostraron altamente significativos en el inicio del
tratamiento y después de aplicado el programa de intervencién cognitivo conductual
disminuyo significativamente la sintomatologia de la depresion recurrente.

Palabras clave: depresion persistente, intervencion cognitivo-conductual,

Terapia Cognitivo conductual

IX



Abstract

The present case study of Cognitive Behavioral intervention in a woman with symptoms
of the clinical picture of persistent depression, was a 22-year-old female, who was going
through a clinical picture of persistent depression, experiencing; sadness, irritability,
frustration, constant crying, loss of interest in activities, owner problems. The cognitive
behavioral intervention (ICC) was carried out in 20 sessions, in a period of five months,
of 60 minutes each session. The Psychological Clinical History was performed and data
were collected to determine the cognitive behavioral intervention. The treatment plan
begins with the Registry of frequent behaviors and distorted thoughts, those who
received psychoeducation, cognitive behavioral techniques were applied such as:
psychoeducation, cognitive restructuring, training in relaxation techniques, self-
instructions, assertiveness techniques, problem solving, mastery and liking techniques.
The research is experimental and the Univariable Multiconditional ABA design was
used. We worked with the independent variables: cognitive behavioral intervention and
the dependent variable: recurrent depression. The psychological tests were administered;
Beck's Depression Inventory (BDI-II), Beck's Anxiety Inventory (BAI), Millon's
multiaxial clinical inventory (MCMI-II). The results were highly significant at the
beginning of the treatment and after applying the cognitive behavioral intervention
program, the symptoms of recurrent depression significantly decreased.

Keywords: Persistent depression, cognitive-behavioral intervention, Cognitive-

behaviral
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I. INTRODUCCION

Segun la Organizacion Mundial de la Salud (OMS, 2021) la depresion es un tema de
interés publico debido al creciente aumento que lo padecen aproximadamente 280 millones
de habitantes a nivel mundial, es una de las principales causas de discapacidad y mortalidad,
lo que ha generado mayor preocupacion en los diferentes paises del mundo, debido a que
muchas personas que la padecen no reciben tratamiento y la salud fisica y psicologica se ve
afectada dia tras dia. La depresion afecta mas a las mujeres que a los hombres en la etapa de
la adolescencia y la adultez joven.

La depresion se suele asociarse a un trastorno de tipo afectivo, siendo su etiologia
compleja ya que intervienen diversos factores bioldgicos, genéticos y psicosociales, siendo
este ultimo el que puede exacerbar la intensidad de la enfermedad y aumentar la posibilidad
de ideaciones e intentos suicidas (Corea, 2021). En la etapa del adulto joven la depresion se
presenta de forma mas compleja debido a que la persona pasa de la juventud a la adultez,
Papalia (2012) menciona que en esta etapa hay incertidumbre y confusion debido a los
requerimientos sociales, académicos y laborales que se ven impedidos de cumplir. El adulto
joven que se encuentra siguiendo estudios universitarios pone a prueba sus competencias y
habilidades para alcanzar los objetivos académicos, provocando muchas veces problemas
emocionales como es el caso que presentaremos en la investigacion, a la vez se espera que en
esta etapa de vida las personas puedan alcanzar la madurez psicoldgica través de los logros
alcanzados, como la identidad personal, la independencia del ntcleo familiar, el desarrollo de
valores y establecimiento de las relaciones sociales.

En el presente trabajo, se expone el caso de una paciente adulta joven que presentd un
cuadro clinico de Depresion Recurrente, a partir de un fracaso académico; la misma que
desencadend sintomatologia depresiva, evidenciando pensamientos y conductas negativas

que impedian su desenvolvimiento académico y social de manera adecuada. El objetivo fue
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disminuir la sintomatologia depresiva a través de la intervencion cognitivo- conductual, que
permitio a la paciente lograr un afrontamiento satisfactorio en las diferentes areas de su vida.

El apartado I, trata la descripcion del problema, antecedentes nacional e internacional,
fundamentacion tedrica, objetivos, justificacion e impacto esperado del trabajo académico.

En el apartado II, se presenta la metodologia, el tipo y disefio del trabajo académico,
las variables utilizadas, la presentacion del caso clinico mediante la Historia Psicoldgica,
detallando el problema actual, desarrollo cronoldgico, la historia personal y familiar, asi
como la evaluacion psicologica, el analisis y recomendaciones del caso clinico. Se detalla la
el programa de intervenciéon cognitivo conductual donde se describe el desarrollo de las
sesiones.

En el apartado III, se detalla los resultados del pre y post test de las pruebas
psicologicas, se presenta la discusion de los resultados y seguimiento del caso clinico de
depresion recurrente.

En el apartado IV, se brindd las conclusiones del caso, donde se valoré que la
sintomatologia presentada por la paciente con un cuadro clinico de depresion persistente
mejoro significativamente al término de la aplicacion del programa de intervencion cognitivo
conductual, generando cambios a nivel cognitivo, afectivo y conductual, mejorando su estilo
y calidad de vida.

El apartado V, se brind6 las recomendaciones del trabajo académico.

En el apartado VI, se establecieron referencias utilizadas en el trabajo académico.

En el apartado VII, se establecieron los anexos que se ha trabajado.

1.1.  Descripcion del problema
Durante los ultimos afios se han realizado diversos estudios sobre la depresion, segin

la OMS (2021) se estima de mas del 5. % de personas adultas padecen depresion siendo una



13

de las principales causas de discapacidad en el mundo, esto se ha ido incrementando afio tras
afno y se demuestra que la depresion es dos veces mas frecuente en mujeres que en hombres.

En América latina, segiin la Organizacion Panamericana de la Salud OPS (2021) el
7% de poblacion mundial padece de depresion, encontrando que los paises con mayor
incidencia son: Brasil, Paraguay, Chile y Uruguay, mientras que en el Pera se reportd que el
4.8 % de la poblacion presenta problemas de depresion.

En el Perti, segiin el Instituto Nacional de Salud Mental (INSM) del Ministerio de
Salud (2016) 1 millon 700 mil personas padecen cuadros depresivos y los estudios realizados
indican que el 80% de suicidios estdn motivados por sintomas depresivos, por lo que
considera que la depresion es una enfermedad que va mas alla de experimentar tristeza. La
prevalencia en lima metropolitana en los cuadros de depresion es el 14 %, en sierra 16% y en
la region de la selva el 21% siendo considerada una de las principales causas de discapacidad,
llegando a afectar en su mayoria al género femenino y en muchos casos al suicidio en
situaciones extremas.

En el afio 2020 y 2021, segin el Ministerio de Salud (MINSA, 2021) a raiz de la
pandemia del covid-19 se aprecia un incremento de las atenciones por cuadros depresivos,
siendo el 20% de adultos y adultos mayores que acuden a consulta por presentar
sintomatologia de los cuadros depresivos.

1.2. Antecedentes

En los ultimos afios se ha llevado a cabo diversos trabajos clinicos relacionados a la
depresion persistente que han sido orientadas a indagar causas y consecuencias, a realizar
estudios epidemioldgicos y otros proponer programas de intervencion en el tratamiento.

En relacion a la presente investigacion, se realizd la busqueda de investigaciones de
casos clinicos, realizando la busqueda del tema en base de datos, repositorios de

universidades, revistas, tesis, articulos y en sitios web tales como Scielo, Dialnet, Redalyc,



14

Google académico y otros. Tenemos los siguientes antecedentes que a continuacién se
detallan:
1.2.1. Antecedentes Nacionales

En Lima, en la Universidad San Martin de Porres se encontré un estudio de caso de
depresion en una adolescente, la autora fue Flores (2019) titulo de su investigacion fue:
“Estudio de caso clinico: programa de intervencion cognitivo - conductual en un caso de
depresion en la adolescencia temprana”. Hace referencia que la consultante acudidé con
sintomatologia depresiva, para lo cual utilizd técnicas cognitivo conductuales. Presentaba
problemas en el manejo de sus interacciones interpersonales tanto a nivel cognitivo,
emocional y afectivo, generdndose dificultades en su adaptacion a nivel personal y social. En
el proceso de intervencion trabajé técnicas como la psicoeducacion, reestructuracion
cognitiva, respiracion diafragmatica, para el control de la ansiedad, se realizd entrenamiento
en habilidades sociales de la paciente para lograr un mejor desenvolvimiento en sus
relaciones interpersonales basandonos en la comunicacion asertiva. Al finalizar la fase de
tratamiento se ratifica la eficacia de las técnicas empleadas para el caso de depresion.

En Lima, en la Universidad Nacional Federico Villareal se realizé un estudio de caso
sobre depresion, la autora Huaynates (2019) el titulo de su investigacion fue: “Terapia
cognitivo conductual en una mujer adulta depresiva con sentimientos de culpa”, en una
consultante mujer de 40 afios de edad que presentaba sintomatologia depresiva, realizo un
programa de intervencion cognitivo conductual con la finalidad de disminuir la
sintomatologia depresiva. Los instrumentos de evaluacion fueron: entrevista, linea base, auto
registros, andlisis funcional y cognitivo, Inventario de Beck y la Escala de Personalidad de
Eysenck. Se aplicod las técnicas cognitivas conductuales de relajacion, auto instrucciones,
activacion conductual y reestructuracion cognitiva. Los resultados obtenidos indicaron una

disminuciéon del nivel de depresion, reduccion de pensamientos, emociones y
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comportamientos negativos al finalizar la fase de tratamiento se ratifica la eficacia de las
técnicas empleadas para el caso de depresion, pues estas se ejecutaron a nivel cognitivo y
conductual para reemplazar pensamientos inadecuados por pensamientos mas flexibles y
racionales.

En Arequipa, en la Universidad Nacional de San Agustin de Arequipa se realizé un
estudio de caso Unico sobre depresion, la autora fue Salomén (2017) el titulo de su
investigacion fue: “Caso Clinico Episodio Depresivo Leve”, presentd un estudio de caso
clinico de una mujer adulta que presentaba un episodio depresivo, utiliz6 la terapia cognitivo
conductual con el fin de disminuir la sintomatologia depresiva. Los instrumentos de
evaluacion utilizados para este caso fueron: la entrevista psicoldgica, linea base, auto
registros, andlisis funcional y cognitivo, Inventario de Beck y el inventario multifdsico de
Millon II. Se aplico las técnicas cognitivas conductuales como relajacion, auto instrucciones,
activacion conductual y reestructuracion cognitiva, entrenamiento en asertividad. Los
resultados obtenidos indicaron una disminucion del nivel de depresion, reduccion de
pensamientos, emociones y comportamientos negativos para la usuaria segin las
evaluaciones de seguimiento, de esta manera al finalizar la fase de tratamiento se ratifica la
eficacia de las técnicas empleadas para el caso de depresion.

1.2.2. Antecedentes Internacionales

En Ecuador, en la universidad de Universidad Pontificia Bolivariana, se realizé un
estudio de caso sobre depresion, la autora fue Gutiérrez (2020), el titulo de su investigacion
fue: Estudio de caso iinico trastorno depresivo persistente(distimia)desde la intervencion
cognitivo-conductual. Trabajo desde el enfoque cognitivo -conductual, en el proceso de
evaluacion se llevo a cabo mediante la entrevista, observacion de conducta, aplicacion de
pruebas psicoldgicas. El proceso de intervencion se realizé en 12 sesiones se usaron técnicas

cognitivo-conductuales como: psicoeducacién, modelado, restructuracion cognitiva, como
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detencion de pensamientos, cuestionamiento y dialogo socratico y técnicas de autocontrol.
Finalizada la intervencion psicologica el paciente presentd una disminucion significativa del
episodio depresivo actual, también se logréo disminuir sus manifestaciones ansiogenas
mediante las técnicas de relajacion y el tratamiento médico prescrito por el especialista.

En Colombia, en la Universidad Catolica del Norte, se realizd6 un estudio de caso
sobre depresion persistente, los autores fueron Acevedo y Galvez (2018), el titulo de su
investigacion fue: “Estrategias de intervencion cognitivo conductual en un caso de depresion
persistente”. Trabajaron desde el enfoque Cognitivo-Conductual, realizaron 14 sesiones, una
vez por semana, se considerd las siguientes fases: evaluacion, intervencion, cierre y
seguimiento. Para realizar el proceso de intervencion se utilizaron técnicas como:
psicoeducacion, técnica de retribucién, conceptualizacion alternativa, registro de
pensamientos inadecuados, clasificacion de las distorsiones cognitivas, discusion y debate de
creencias, andlisis y evaluacion empirica, flecha descendente, cuestionamiento socratico,
dramatizacion racional-emocional, solucion de problemas y entrenamiento en autoestima. La
terapia resulto ser efectiva en el tratamiento del trastorno depresivo persistente, logrando una
reduccion notable de los sintomas manifestados por el consultante, aumentando su bienestar
psicologico.

En Bolivia, en la universidad Pontificia Bolivariana, Ballesteros, (2018) realizo un
estudio de caso “intervencion cognitiva conductual en un caso de trastorno depresivo
mayor”, se presentd la comprension y formulacion de un plan de intervencion para un
diagnostico de trastorno depresivo, basado en las técnicas cognitivo-conductuales:
reestructuracion cognitiva, técnicas de informacion, psicoeducacion, técnica de relajacion
progresiva, tareas para casa, prevencion de recaidas. La evaluacion clinica fue mediante
entrevistas y analisis funcional de la conducta. La intervencion terapéutica considerd

intervenir el estado de 4nimo, afrontamiento de situaciones ansidogenas, durante 14 sesiones
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se evidencid efectividad del tratamiento disminuyendo los sintomas encontrados durante el
estudio de caso clinico.
1.2.3. Fundamentacion tedrica

La depresion es una de los trastornos mas antiguos y frecuentes en la vida de las
personas, se describe como un trastorno del estado de animo temporal o permanente
caracterizado por sentimientos persistentes de tristeza, sentimientos de culpa, perdida del
interés, falta de disfrute por los acontecimientos de la vida cotidiana, abatimiento (Berrios,
2019). Los trastornos depresivos en algunos casos estan acompanados de sintomas ansiosos
(Corea, 2021).

La depresion entendida como un estado de animo se manifiesta con diferentes
emociones y expresiones afectivas, en un estado normal la persona percibe que tiene el
control sobre lo que siente, pero en los trastornos del estado de animo ocurre que esta
sensacion de control se pierde, generando malestar, las diferentes areas de funcionamiento se
vean afectadas, por lo que pueden comenzar a tener problemas a nivel de pareja, laboral,
social, entre otras (Rosique y Sanz, 2015).

Beck et al., (2010) menciona que la depresion presenta algunas caracteristicas para
poder diferenciarla de otros trastornos. Suele presentar un conjunto de sintomas y conductas
peculiares que lo hacen diferente a otros problemas mentales, generalmente tiene un
desarrollo determinado. La depresion comienza con un grado medio de intensidad, alcanza
su pico alto y luego disminuye su intensidad suele ser episodica, con periodos en que se da
una ausencia en las que se pueden observar ausencia de sintomas.

En la misma linea la American Psychological Association (APA, 2017) la depresion
estd incluida dentro de los trastornos del estado de animo, quienes tienen como caracteristica
comun tristeza, irritabilidad o vacio existencial, presentan cambios tanto cognitivos como

somaticos, que llegan a tal punto que afectan las areas de funcionamiento de la persona,
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generando gran malestar, sin embargo el trastorno de depresion persistente, son los que se
asemejan mas en su sintomatologia, pero se diferencian en la aparicion de los sintomas, la
duracion y la manifestacion de estos .

Respecto al curso y desarrollo de la depresion, esta puede tener un inicio muy
temprano, desde la infancia o adolescencia y puede deberse a muchos factores como un
desequilibrio neuroquimico, trastornos de personalidad, lo que va a generar deterioro en la
salud fisica, la interaccion social, la vida de pareja, el area laboral, estudios, trabajo,
generando un deterioro de la calidad de vida en las personas que la padece, (Ballesteros,
2018).

Aaron Beck quien ha desarrollado el modelo cognitivo de la depresion, donde sus
inicios provienen de las bases psicoanaliticas, realizd trabajos experimentales con el fin de
tener evidencias empiricas, buscaba demostrar que la hipdtesis psicoanalitica en un paciente
deprimido canalizaba su ira hacia si mismo y disfrutaba del sufrimiento, los resultados
obteniendo generaron un cambio en su postura tedrica, Beck et al., 2010. Dentro de sus
estudios realizados encontrd que los pacientes depresivos tenian algo en comin como los
pensamientos negativos que generaban malestar emocional significativo, (Rosique y Sanz,
2015).

Los seres humanos van almacenada informacion desde los primeros afios de su vida y
forman conceptos sobre si mismos, del mundo y de los demas, pero en este procesamiento
aparecen distorsiones y errores cognitivos. En el caso de los pacientes deprimidos tienden a
distorsionar sistematicamente sus experiencias en una direccion negativa global, dentro de un
amplio rango de distorsiones cognitivas negativas (Beck et al., 2010). Segun los estudios
realizados por Aaron Beck en la teoria cognitiva para depresion plantea que un paciente con
depresion, tiene una vision negativa de si mismo, del mundo y del futuro, a esto se le llamo

triada cognitiva, que estd guiado por un esquema, que es un patrén cognitivo estable que tiene
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la capacidad de distorsionar la informacion del sujeto y finalmente es mantenido por los
errores en el procesamiento de la informacion (Beck et al., 2010).

La triada cognitiva consiste en tres patrones cognitivos. El primer componente estd
centrado en la visidon negativa de si mismo, donde el paciente se ve desvalido, torpe, atribuye
sus experiencias como desagradables y considera que se debe a un defeco suyo y por ende
carece de valor presentando sentimientos de inutilidad, criticas desfavorables, creyendo que
carece de atributos esenciales para expresar alegria y felicidad, Beck et al., (2010). El
segundo componente de la triada es la vision negativa del mudo, el sujeto interpreta sus
experiencias de manera negativa, considerado que el mundo le hace demandas exageradas o
que le presenta demandas dificiles de alcanzar. Dichas interpretaciones negativas se hacen
evidentes incluso cuando pudieran hacerse alternativas positivas. En este sentido la persona
puede darse cuenta que esté tergiversando los hechos para que se ajusten a las conclusiones
negativas que habia formado (Beck et al., 2010). El tercer componente de la triada cognitiva
se centra en la vision negativa del futuro. Cuando la persona hace proyectos de gran alcance,
tiende a anticipar que las dificultades, sufrimientos, frustraciones, penas, fracasos los cuales
continuaran frecuentemente y es inevitable poder cambiarlo (Beck et al., 2010).

Las personas depresivas estructuran sus pensamientos en patrones de procesamiento
de la informacién (esquemas); estos determinan la organizacion sus experiencias, lo que
predispone y vulnera las emociones, estos procesos explican porque los pacientes depresivos
mantienen actitudes negativas a pesar de existir evidencias favorables. Estos esquemas
pueden permanecer inactivos durante un largo tiempo, ser activados por inputs ambientales y
determinar la manera de responder de forma distorsionada perdiendo el control voluntario.
(Beck, 1985).

Las Creencias Intermedias son valoraciones, suposiciones y reglas, que se yuxtaponen

unas a otras, es decir se valora una situacion, se elabora hipotesis o suposiciones y nos
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guiamos por normas o reglas. Las valoraciones son el elemento central para modificar ideas,
encontramos en ellas el tremendismo, las necesidades y las expectativas de autoeficacia, las
necesidades absolutistas y las expectativas negativas de autoeficacia ocasionan baja
tolerancia a la frustracion. (Beck et al., 2010). Las reglas son las normas que nos
autoimponemos, estas nos llevan a utilizar estrategias compensatorias y si no la realizamos
nos condenamos; asi mismo que los supuestos negativos nos llevan a pensar que en caso no
se realice alguna accion compensatoria, la creencia central se hace realidad.

Las Creencias Centrales o nucleares, es el nivel mas esencial de las creencias, son
generales, rigidas e implican una sobre generalizacion (Beck et al., 2010); estas constituyen
en nuestros valores fundamentales y nuestra identidad; son afirmaciones globales acerca de si
mismo, del mundo, de la vida y de los demads; estas ideas negativas son poco realistas, las
aceptamos como verdades absolutas a pesar de ser inexactas y disfuncionales. En los casos de
depresion los esquemas se activan ante una situacion especifica generando manifestaciones
negativas que interfieren de manera paco saludable en la vida de las personas. Toda
cognicion se distorsiona por los procesos de construccion de significados y por la eficiencia
del procesamiento de la informacién, que luego interfieren en la conducta adaptativa. Los
esquemas se forman desde la infancia, en situaciones de elevada carga emocional y
reforzados por agentes o instancias creibles y con autoridad, estos disefios con elevada carga
emocional pueden sustituir a otros mas adaptativos a través de un cambio cognitivo negativo
(Beck, 1983).

Otro de los exponentes de la teoria cognitiva conductual es Albert Ellis desarrolld, la
Terapia Racional Emotiva Conductual TREC, en donde todos los componentes deben ser
tomados en cuenta, incluso considera que la actitud del terapeuta en la terapia debe ser activa

y directiva, sustituy6 la clasica escucha pasiva por un didlogo con el paciente, en donde se
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debatia y se cuestionaba sus pensamientos distorsionados que se creia eran los determinantes
de sus sintomas.

Ellis y Grieger (1990) sostiene en su teoria, que las conductas disfuncionales como la
depresion se puede explicar mediante el modelo ABC, conocido actualmente como el ABC
emocional, donde A es el acontecimiento activado que puede ser una situaciéon o un
acontecimiento externo o interno, B representa el sistema cognitivo de creencias,
pensamientos, recuerdos, supuestos, inferencias, actitudes, esquemas y C representa la
consecuencia o reaccion ante B, la cual puede ser emocional o conductual. Si B es
disfuncional entonces causard un sufrimiento desproporcionado y no saludable. Esta teoria
del A-B-C se completa con los elementos D y E, donde el componente D engloba los
cuestionamientos y la discusion de las creencias sobre la validez y racionalidad de los
pensamientos, y el componente E es el cambio logrado por el paciente que contiene un
pensamiento mas ajustado a la racionalidad.

En el caso que se estd presentando corresponde al trastorno depresivo persistente que
se caracteriza por presentar estado de animo deprimido durante la mayor parte del dia,
presente mds dias que los que esta ausente, segiin se desprende de la informacion subjetiva o
de la observacion de otra persona.

1.3. Objetivos

Objetivo general

o Disminuir la sintomatologia depresiva del cuadro clinico de depresion persistente a
través de la intervencion cognitivo conductual.

Objetivos especificos

. Disminuir las distorsiones cognitivas, respuestas conductuales y emocionales
negativas a través de la aplicacion de Técnicas Cognitivo Conductual.

J Incrementar el repertorio conductual en habilidades sociales.
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. Realizar un programa de actividades recreativas para mejorar el estilo y la calidad de
vida del paciente.
1.4. Justificacion

En el Peru los reportes de tratamiento son escasos, la mayor parte de los estudios se
refiere a aspectos epidemioldgicos y son pocos los estudios de casos con como la depresion
persiste y la aplicacion de la intervencion cognitivo conductual.

En el trabajo académico se aprecia que la paciente presenta sentimientos de tristeza,
melancolia, llanto constante, con dificultades para conciliar el suefio, dolores de cabeza.
Ademas, presentaba animo depresivo, con sentimientos de culpa, dificultad para disfrutar de
sus actividades diarias, para lo cual se realizd un programa de intervencidon cognitivo
conductual, que permite al psicologo establecer las estrategias y el uso de técnicas cognitivos
conductual adecuadas al caso e ir gradualmente durante el proceso de tratamiento
ensefidndole al paciente a reducir la sintomatologia depresiva e ir mejorando su estilo y
calidad de vida y su crecimiento personal.

1.5. Impactos esperados del trabajo académico

Los resultados que se obtiene de la Intervencion Cognitivo Conductual (ICC) en el
caso de depresion persistente, ayudaran a la aplicacion del programa ICC en casos similares,
a la vez compartir estrategias e intercambiar entre profesionales e instituciones especializadas
la experiencia lograda.

La presentacion del caso es un aporte valioso en el Area Clinica de la Psicologia, en
especial en casos de depresion persistente que ayudard a otros profesionales que trabajan con
personas depresivas a integrar y optimizar la calidad en el tratamiento de la Intervencion

Cognitivo Conductual.
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II. METODOLOGIA
2.1. Tipo y diseio de investigacion

El tipo de disefio es experimental porque su fin es practico y toma los conocimientos
de la investigacion basica para aplicarlos, con el objetivo de mejorar la calidad del fenémeno
de estudio, (Kerlinger, 2002).

El disefo es experimental de caso unico (Hernandez, Fernandez y Baptista, 2015).
Disefio Univariable multicondicional A-B-A. De acuerdo con Kazdin (2001) disefio
unicondicional A es la linea base (pre test), B la intervencion cognitiva conductual, A linea
base (post test).

Se cumplid con las cuatro fases de diseio que se indican a continuacion:
Fase uno: Seleccion de la muestra

Paciente de sexo femenino, adulto de 22 afios de edad, que viene a consulta por
presentar sintomatologia de cuadro clinico de depresion persistente.
Fase dos. Aplicacion de los instrumentos

Administracion de las pruebas psicologicas: la Escala de ansiedad de Beck, la Escala
de depresion de Beck -DBI — I, Inventario clinico multifasico de Millon III (MCMI-1V).
Fase tres: Aplicacion del programa cognitivo conductual

Aplicacion del programa cognitivo conductual, consto de 22 sesiones, una vez por
semana, con una duracion de 60 minutos por cada sesion.

Fase cuatro: Analisis de resultados

Se realizé el post test de las pruebas psicoldgicas administradas en la fase II, el

analisis de las mismas, se verifico la efectividad de la intervencion cognitivo conductual en el

caso de depresion persistente.
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2.2. Variables de investigacion

2.2.1. Variable independiente

Intervencion cognitivo conductual en un caso de depresion persistente.
2.2.2. Variable dependiente

Cuadro clinico de la depresion persiste.

2.3. Participante

Paciente de 22 afios de edad, de sexo femenino procedente de la ciudad de Lima, su
estado civil soltera, se encontraba en estudios superiores de administracion. Es la primera vez
que acudia a una terapia psicoldgica presentando signos y sintomas de un cuadro depresivos
recurrente.

2.4. Técnicas e instrumentos
2.4.1. Técnicas

Psicoeducacion: el profesional explica al paciente sobre conceptos fundamentales del
cuadro clinico y del encuadre de tratamiento, también es adecuada para informar al paciente y
sus familiares acerca del trastorno, sus factores desencadenantes y de mantenimiento, asi
como las distintas fases y estrategias terapéuticas para afrontar los sintomas que se presentan.
Los beneficios de esta estrategia son: mejorar el conocimiento la actitud y conducta del
paciente, lograr la alianza terapéutica, donde se consolida una relacion de colaboracion
paciente-profesional, favorecer la adherencia al tratamiento y se acuerdan los objetivos en
una relacion de confianza mutua.

La Psicoeducacion puede ser tanto pasiva como activa: pasiva se refiere a la entrega
de materiales psicoeducativos, como libros, articulos, sugerencias de sitios web, folletos, etc.
La activa esté a cargo del profesional mediante sus intervenciones y es importante reforzarla
a lo largo del tratamiento. Ademads, permite comprender y enfrentar los sintomas de una

manera mas funcional, genera cambios en la forma de procesar la informacion, modifica



25

interpretaciones catastroficas en relacion a preocupaciones, situaciones y lugares, produce un
mayor conocimiento y aceptacion de uno mismo, motiva al conocimiento acerca del trastorno
mejora del estado de &nimo.

Técnica de dominio y agrado: consiste en planificar con los pacientes una serie de
actividades para ocupar su tiempo. El objetivo es contrarrestar la escasa motivacion, su
inactividad y su preocupacion en torno a las ideas depresivas. Ademads, mediante la
valoracion del dominio (grado de ejecucion) y agrado (sentimientos de placer, diversion o
alegria), de cada una de las actividades, se trabajan las creencias sobre inutilidad y pérdida
del disfrute.

Asignacion de tareas graduadas: es una técnica conductual muy utilizada en la
terapia cognitiva de Aaron Beck para el tratamiento de los trastornos depresivos, se usa sobre
todo en las primeras fases de la terapia, y/o cuando el paciente estd muy deprimido, con
objetivo de sacarlo del estado de apatia y abulia absoluta. El objetivo es restablecer el nivel
de funcionamiento previo del paciente ante de la depresion. Podemos diferenciar tres fases:
en la primera fase se encuentra la asignacion de las tareas graduales, en esta fase se planifica
con el paciente una serie de actividades o tareas graduales que debe ir desarrollando, primero
se deberd registrar las actividades que realiza diariamente y su estado de animo. Después el
terapeuta programara con €l paciente las actividades orientadas a aumentar su nivel de
actividad, su satisfaccion y su sentimiento de logro, con el fin de que el paciente se sienta util,
ante tareas sencillas. Finalmente, las actividades se descompondran en pasos mas pequenos.
(Bandura, 1986) sefiala que con esta estrategia se logra contrarrestar las creencias sobre
generalizadas de incapacidad, permitiendo asi, aumentar sus expectativas de autoeficacia.

Entrenamiento en asertividad: se centran en tres aspectos que son relevantes para
los pacientes depresivos, la primera estrategia es la asercion positiva que se refiere a la

expresion de sus sentimientos positivos, la aserciéon negativa es la segunda herramienta
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conlleva la persona defender sus derechos e intereses y la tltima es las habilidades en
conversacion que lleva a iniciar, mantener y terminar una conversacion de manera apropiada.

Técnicas de detencion de pensamientos negativos: esta técnica consiste en
interrumpir el pensamiento negativo, bien mediante el uso de una orden verbal (decirse a si
mismo “para” o “stop”’) o bien a través de una autoestimulacion negativa “pellizcarse”.

Entrenamiento en auto instrucciones: ¢l objetivo es modificar el mondlogo interno
de los pacientes, de forma que las auto verbalizaciones negativas sean sustituidas por auto
verbalizaciones positivas.

Restructuracion cognitiva (RC): es una de las técnicas cognitivo-conductuales mas
utilizada dentro del repertorio de procedimientos que dispone el terapeuta cognitivo-
conductual. Consiste en que el paciente, con la ayuda inicial del terapeuta, identifique y
cuestione sus pensamientos desadaptativos, de modo que sean sustituidos por otros mas
apropiados y se reduzca o elimine asi la perturbacién emocional y/o conductual causada ellos.
En la RC los pensamientos son considerados como hipdtesis, terapeuta y paciente trabajan
juntos para recoger datos que determinen si dichas hipdtesis son correctas o utiles. En vez de
decir a los pacientes cudles son los pensamientos alternativos validos, el terapeuta formula
una serie de preguntas y disefia experimentos conductuales para que los pacientes evaliien y
sometan a prueba sus pensamientos negativos y lleguen a una conclusion sobre la validez o
utilidad de los mismos.

Dialogo socratico: técnica donde el terapeuta cuestiona los pensamientos del cliente
mediante preguntas para que asi este tenga que reconsiderarlos. Ademas, el terapeuta entrena
al cliente a formularse dichas preguntas y lo guia en la evaluacion critica de sus pensamientos
para que sea el paciente quien lleve a prueba sus creencias, de este modo, nunca se pone en la

boca del paciente lo que puede salir de ¢l mismo.
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Para utilizar el método socratico tiene los siguientes pasos: 1. Examinar las pruebas o
datos acerca de un pensamiento negativo; 2. Examinar la utilidad de dicho pensamiento; 3.
Suponer que es cierto lo que se piensa y luego (a. identificar qué pasaria y examinar las
pruebas de esta nueva cognicion, b. buscar qué se podria hacer para afrontarlo); 4. Extraer las
conclusiones pertinentes tras el paso o pasos realizados. Cada uno de estos pasos sera
explicado a continuacidon, aunque conviene sefialar que no todos han de ser aplicados
necesariamente para cada pensamiento a reestructurar.

Técnica de Re-atribucion: se emplea cuando el paciente atribuye, de forma poco
realista, las consecuencias negativas a una deficiencia personal. El terapeuta y el paciente
revisan los acontecimientos relevantes y aplicaran leyes logicas a la informacion disponible,
con objeto de atribuir la responsabilidad a quien verdaderamente le corresponda. Lo
importante no es liberar al paciente de toda responsabilidad, sino definir los multiples
factores que pueden intervenir en una experiencia adversa. Conforme va ganando en
objetividad, el paciente no s6lo deja de atribuirse el peso de la culpa, sino que ademas puede
buscar caminos para evitar las situaciones adversas e incluso prevenir su ocurrencia futura.

Técnica de solucion de problemas: el objetivo de esta técnica es afrontar los
problemas de manera racional y no en forma emocional teniendo en cuenta las cinco etapas:
la primera etapa: orientacion del problema general, consiste en lograr que los pacientes
acepten el hecho de que las situaciones problematicas forman parte de la vida diaria y de que
es posible hacerles frente de forma eficaz. La segunda etapa: definicién y formulacion del
problema, consiste en obtener informacion relevante sobre el problema, clarificar su
naturaleza y establecer una meta realista de solucion. La tercera etapa: buscar alternativas de
solucidn, se trata de tener tantas soluciones alternativas como sea posible. La cuarta etapa:

valorar las alternativas, se valoran las ventajas y desventajas de cada una de las alternativas
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de solucion. Finalmente, elegir una de ellas y ponerla en practica, se selecciona la mejor
alternativa y se pone en practica, evaluando su efectividad (Caballo, 1997).

Refuerzo positivo: es un recurso que presentado inmediatamente después de que
ocurra la conducta provoca que la frecuencia de que la misma aumente. Se trata de
proporcionar algin tipo de recompensa o reconocimiento para propiciar que se repita el
comportamiento deseado por parte del individuo.

Técnica de respiracion diafragmatica: es un tipo de respiracion relajante cuyo
musculo comprometido es el diafragma, que se encuentra debajo de las costillas y arriba del
estobmago, este tipo de respiracion, logra que el estdbmago, en vez del pecho, suba y baje.
Cuando los pulmones se llenan de aire el diafragma presiona hacia abajo y el estobmago sube
(se mueve hacia adelante). Cuando los pulmones se vacian de aire el diafragma vuelve a subir
y el estdmago baja (se mueve hacia adentro). El resultado es una respiracion lenta, uniforme
y profunda. Pasos:

a. Pongase en una posiciéon comoda. Puede ser de pie, sentado o acostado boca arriba.

b. Pongase una mano en el pecho y la otra en el estomago. La mano en su pecho no debe
moverse. La mano encima de su estdmago permitird que sienta su estdmago subir y bajar al
respirar. Posicion de las manos para la respiracion diafragmatica.

c. Inhale por la nariz si puede, por 3 a 5 segundos o tanto como se sienta comoda. Permita
que el estdmago suba conforme el aire entra a sus pulmones.

d. Exhale por la boca si puede por 3-5 segundos o tanto como se sienta comoda. Permita que
su estdbmago baje conforme el aire sale de sus pulmones.

e. Repita cada paso hasta que su cuerpo se sienta relajado.

Técnica de relajacion muscular progresiva de Jacobson: se basa en el
reconocimiento de que musculos del cuerpo se encuentran tensos para luego destensarlos.

Durante la realizaciéon de esta técnica es importante emplear la técnica de respiracion
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diafragmatica, tener una postura comoda, estar sentado en una silla, con la espalda recta, los
hombros relajados que permitan una alineacion de la columna con la cabeza, esta técnica
consta de tres fases:

La Primera fase, de tension -relajacion, sometidos de 10 — 15 segundos que consiste
en tensionar y relajar diferentes musculos por ejemplo en los cuatro primeros grupos
musculares.

-Rostro:

Frente: fruncir el cefo fuertemente y luego relajarlo lentamente.

Ojos: cerrarlos, apretarlos notando la tension en los parpados y luego relaja lentamente
Labios y mandibulas: Apretar los labios y mandibulas para luego Relajar

-Cuello y hombro

Cuello: bajar la cabeza hacia el pecho, notando la tension en el parte posterior del cuello y
luego relajar volviendo la cabeza a la posicion inicial.

Hombros: inclinar ligeramente la espalda hacia adelante llevando los codos hacia atras,
notando la tension en la espalda. Relajar retornando la espalda a su posicién original y
reposando los brazos en las piernas.

Brazos y manos: con los brazos en reposo sobre las piernas, apretar los pufios, notando la
tension en brazos, antebrazos y manos. Para destensar, abrir los puiios y reposar los dedos en
las piernas.

- Abdomen: tensar los musculos del abdomen, metiendo barriga y luego, relajarlos
lentamente.

- Piernas: consiste en estirar una pierna levante nado el pie y llevandolo hacia arriba y los
dedos hacia atras, notando la tension en toda la pierna, relajar lentamente hasta poner el pie

en el suelo, repetir con la otra pierna.
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La segunda fase: Repaso mental, consiste en repasar mentalmente todos los grupos
musculares y comprobar si estan relajados de ser necesario relajarlos mas.

La tercera fase: relajacion mental que consiste en focalizar la atencion en un estado de calma,
se puede ayudar con la visualizacion de escenas agradables como campo, playa, sonidos, etc.

Los autorregistros, instrumentos mediante los cuales el propio sujeto afectado deja
constancia de lo que le pasa, es util para registrar y medir los pensamientos y las emociones,
la relacion existente entre los pensamientos, las emociones y la conducta y el andlisis
topografico y funcional de las mismas. Identifica la conducta problema y busca la obtencion
de la linea base y el conocimiento de la variable dependiente para evaluar los efectos del
tratamiento.

Registro de pensamientos Automaticos, se debe anotar la situacion o hecho, los
pensamientos, la emocion y la conducta emitida en esa circunstancia. Se entrena al paciente
en su utilizacion, explicandole posteriormente la relacion pensamiento-afecto-conducta, por
tanto, la importancia de conocer los pensamientos automaticos en los momentos de
perturbacidon emocional.

Instrumento de las tres columnas, el objetivo de entrenar al sujeto en la deteccion
de las distorsiones mas comunes, resulta muy util para cuantificar los cambios en las
respuestas emocionales y en los pensamientos del paciente; los propositos son, incrementar la
objetividad en cuanto a sus cogniciones, la relacion que existe entre sus pensamientos
negativos, sentimientos desagradables y conductas inadecuadas y la distincion entre una
interpretacion realista y la distorsionada.

Feedback, es una herramienta de comunicacion interpersonal que nos permite
manifestar a nuestros interlocutores, de manera verbal o no, el efecto que causan en nosotros

sus palabras o acciones.
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Unidad de medida subjetiva (SUD): Esta escala permite construir la jerarquia
ademas de registrar los cambios en la ansiedad en diferentes situaciones, por ejemplo, estimar
el grado de relajacion, la intensidad en la que estd experimentando las emociones, por
ejemplo, la paciente debe realizar el registro del 1 al 10 cuanto es su tristeza, colera, ansiedad,
etc.

Tareas utilizadas en el programa de tratamiento

Biblioterapia y recursos Tecnolégicos: ha demostrado ser un instrumento eficaz,
consiste en la lectura de un texto disefado para facilitar la informacion de los distintos
aspectos de la depresion. Hay investigaciones que evidenciaron una mejoria de los pacientes
con depresion, sumado con la utilizacion de textos de autoayuda y guias, otro elemento es la
utilizacion de sistemas interactivos como el teléfono, el internet con programas on-line de
solucion de problemas.

Prevencion de recaidas, se analiza cual ha sido la evolucion del problema, desde el
inicio hasta la finalizacion del tratamiento, se resumen las técnicas aprendidas a lo largo de
las sesiones, se atribuye la mejoria tanto al tratamiento como al paciente, y se analiza el
afrontamiento de posibles problemas futuros. Evaluacion post test: En este momento de
evaluacion se obtienen las puntuaciones en el las pruebas psicologicas BDI y la BAI
inmediatamente después de haber finalizado el tratamiento.

2.4.2. Instrumentos

Inventario de ansiedad de Beck, nombre original Beck Anxiety Inventory (BAI),
Fue desarrollado por Beck en 1988 con un doble objetivo: medir la ansiedad de manera
valida, confiable y discriminar de manera fiable los sintomas entre ansiedad y depresion
(Beck et al., 2011). Este inventario es util para valorar los sintomas somaticos de la ansiedad
tanto en desordenes de ansiedad como en cuadros depresivos, los elementos de lo conforman

estan claramente relacionados con los criterios diagndsticos del DSM-IV; estd compuesto por
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21 items se puntia de 0 a 3, correspondiendo la puntuacion 0 a “en absoluto”, 1 a “levemente,
no molesta mucho”, 2 a moderadamente, fue muy desagradable, pero podia soportarlo” y la
puntuacion 3 a “severamente, casi no podia soportarlo”. La puntuacion total es la suma de
todos los items (si en alguna situacion se eligen 2 respuestas se considera solo la de mayor
puntuacion), el rango de puntuacion 63, los sintomas hacen referencia a la tltima semana y al
momento actual. Los puntos sugeridos de corte para interpretar el resultado son: 0-7 ansiedad
normal; 8-15 ansiedad leve; 16 — 25 ansiedad moderada 26-63 ansiedad grave.

En cuanto a la Validez el instrumento tiene buena correlacion con otras medidas de
ansiedad en los diferentes grupos etarios. Los coeficientes de correlacion r con la Escala de
ansiedad de Hamilton es de 0,51, con el Inventario de Ansiedad Rasgo-Estado de 0,47 a 0,58
y con la Subescala de Ansiedad del SCL-90R de 0,81. La confiabilidad de la prueba, posee
una elevada consistencia interna (alfa de Cronbach de 0,90 a 0,94). La correlacion de los
items con la puntuacion total oscila entre 0,30 y 0,71. La fiabilidad test-retest tras una semana
es de 0,67 a 0,93 y tras 7 semanas de 0,62.

Inventario de Depresion de Beck (BDI-II), nombre original Beck Depresion
Inventory — Second Edition (BDI-II), fue desarrollado por Aaron T. Beck, Robert A. Steer y
Gregory K. Brown, fue adaptado al espafiol por Jesis Sanz y Carmelo Vazquez, en
colaboracion con el Departamento de ID de Pearson Clinical and Talent Assessment Espafia
(Beck, et al., 2006). El inventario tiene como objetivo medir la severidad de depresion en
adultos y adolescentes, a través de la evaluacion de los sintomas correspondientes a los
criterios diagndsticos de los trastornos depresivos en el Manual Diagndstico y Estadisticos de
trastornos Mentales Cuarta Edicion (DSM-IV). Su administracion es individual o colectiva,
dura entre 5 o 10 minutos de los 13 afios en adelante. Consta de 21 items cada item se
responde en una escala de 4 puntos, de 0 a 3, excepto los items 16 (cambios en el patrén de

suefio) y 18 (cambios en el apetito) que contienen 7 categorias. Si una persona ha elegido
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varias categorias de respuesta en un item, se toma la categoria a la que corresponde la
puntuacion mas alta. Las puntuaciones minima y maxima en el test son 0 y 63. Se han
establecido puntos de corte que permiten clasificar a los evaluados en uno de los siguientes
cuatro grupos: 0-9, minima depresion; 10-16, depresion leve; 17-29, depresion moderada; y
30-63, depresion grave.

Estudios realizados sobre la validacion de la prueba indican que las puntuaciones
procedentes del analisis de la estructura interna del instrumento, de su utilidad diagndstica y
de correlaciones con marcadores relevantes de los constructos de depresion y ansiedad
(MCMI-II, LED, STAI y BAI). En cuanto a la confiabilidad las puntuaciones estan
relacionadas a con la consistencia interna, los coeficientes son elevados (superiores a 0.85) y
similares a los obtenidos en los estudios internacionales con la version original del BDI-IL.

Inventario Clinico Multiaxial de Millén II, es una prueba con forma de cuestionario
auto aplicado de 175 items, verdadero, falso, organizados en 24 escalas, tiempo de
administracion 20 a 30 minutos, disefiado para su administracion a adultos mayores de 18
afios, con niveles medios de lectura. El MCMI se disefid para la evaluacion de estilos de
personalidad patoldgicos, trastornos de personalidad y algunos de los principales sindromes
clinicos de acuerdo con los criterios DSM-IV y la teoria de la personalidad de Millon.
Contiene 11 subescalas que evaluan trastornos de personalidad clinicos (esquizoide, evitativa,
depresiva, dependiente, histridnica, narcisista, antisocial, agresiva, compulsiva, pasiva-
agresiva y autodestructiva; en el MCMI II desaparecen las escalas evitativa y depresiva y
aparece una fobica) y tres que evaluan trastornos graves de personalidad (esquizotipica,
paranoide y limite). Ademas, tiene escalas para identificar trastornos de ansiedad, hipomania,
neurosis depresiva, abuso de alcohol ya buso de drogas (en el MCMI-II se incluian otras tres
de pensamiento psicotico, depresion mayor y delirios psicéticos). Se completa con medidas

de validez, deseabilidad, alteracion y sinceridad para una mejor valoracion de cada caso.
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El MCMI-III proporciona 24 puntuaciones (26 en el MCMI-II) que pueden
organizarse en un perfil. Mediante una tabla de transformaciones, las puntuaciones obtenidas
en las escalas se convierten en puntuaciones transformadas (diferenciadas segun el género).
Estas puntuaciones transformadas pueden interpretarse individualmente o estableciendo un
perfil. Asi, el rango de las puntuaciones transformadas va de 0 a 115. Puntuaciones entre 75 y
84 indican la presencia de rasgos, y mayores de 85 indican presencia de trastorno. Se puede
corregir con la ayuda de un programa de ordenador que es facilitado con la p