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“Saber vivir es hacer lo mejor que podemos
con lo tenemos en el momento en el que
estamos”

A. Jodorowsky

“Si te rindes cuando las cosas se empiezan
a poner dificiles, nunca conseguirds nada

que valga la pena”.
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Resumen
En el presente trabajo se expone la intervencién cognitivo conductual a una usuaria adulta
con un diagndstico de depresion moderada segin los criterios del CIE 10. El objetivo fue
disminuir los sintomas depresivos a través de la intervencidn en terapia cognitivo conductual.
Se trata de un estudio de tipo aplicado, de disefio experimental de caso Unico tipo ABA. Los
datos necesarios se obtuvieron a través de la entrevista psicolégica conductual, la observacion
psicolégica y la lista de chequeo. Los instrumentos de evaluacidn fueron la Escala de Depresion
de Beck, el Cuestionario de Personalidad de Eysenck, el Cuestionario de Clinico Multiaxial de
Personalidad de Millon y el Cuestionario de Registro de Opiniones de Ellis. La intervencion se
realiz6 durante diez sesiones, mds una de seguimiento. En las sesiones de tratamiento se
incluyeron técnicas tales como la programacion de actividades positivas, la Técnica de Agrado
y Dominio, la asignacién de tareas graduales, la Técnica de relajaciéon muscular progresiva de
Jacobson, la restructuracion cognitiva, la técnica de solucién de problemas y el Bloqueo de
Pensamiento. Como resultados se obtuvo que al culminar las 10 sesiones del programa de
tratamiento se logré una disminucién del 80% de la sintomatologia asociada al trastorno de
la depresion, lo que significa que las técnicas cognitivo conductuales aplicadas para su

caso fueron las adecuadas.

Palabras clave: Intervencion cognitivo conductual, depresion, mujer adulta
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Abstract

In the current research, the cognitive behavioral intervention is exposed to an adult user with a
diagnosis of moderate depression according to the ICD 10 criteria. The objective was to reduce
depressive symptoms through intervention in cognitive behavioral therapy. This is an applied
type study, with an ABA type single case experimental design. The data needed was obtained
through the behavioral psychological interview, the psychological observation and the
checklist. The assessment instruments were the Beck Depression Scale, the Eysenck
Personality Questionnaire, the Millon Clinical Multiaxial Personality Questionnaire, and the
Ellis Opinion Record Questionnaire. The intervention was carried out during ten sessions, plus
one follow-up session. Techniques such as positive activity scheduling, the Liking and
Dominance Technique, graded homework assignment, Jacobson's Progressive Muscle
Relaxation Technique, cognitive restructuring, problem-solving technique, cognitive
restructuring and Thought Block were included in the treatment sessions. As a result, it was
obtained that at the end of the 10 sessions of the treatment program, an 80% decrease in the
symptoms associated with the depression disorder was achieved, which means that the

cognitive behavioral techniques applied to his case were adequate.

Keywords: Cognitive behavioral intervention, depression, adult woman
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I. INTRODUCCION

La depresion es el mas comun y extendido de todos los trastornos psiquidtricos y que
afecta a un gran nimero de personas, no sé6lo a individuos, sino a familias y, por ende, a la
sociedad. También afecta negativamente a la economia a través de la disminucién de la
productividad al impedir el desarrollo de todo el potencial de los recursos humanos.

Segin los manuales de diagndsticos DSMV y CIE 10 definen a la depresién como
cambios en el estado de d&nimo, pérdida o desinterés en sus actividades diarias, aumento de la
fatiga, alterando el desarrollo de las actividades laborales, académicas, relaciones
interpersonales, y vida diaria, teniendo la sintomatologia una duracién de por lo menos dos
semanas.

La Organizacion Mundial de la Salud (2016) explica que los trastornos mentales
comunes estdn en aumento en todo el mundo. Entre 1990 y 2013, el nimero de personas con
depresion o ansiedad ha aumentado en cerca de un 50%, de 416 millones a 615 millones. Cerca
de un 10% de la poblacién mundial estd afectado, y los trastornos mentales representan un 30%
de la carga mundial de enfermedad no mortal. Las emergencias humanitarias y los conflictos
aumentan la necesidad de ampliar las opciones terapéuticas. La OMS estima que durante las

emergencias 1 de cada 5 personas se ve afectada por la depresion y la ansiedad.

Este mismo organismo internacional menciona que en la informacion del 2000, se
preveia que la depresion llegaria a ser una de las principales causas de discapacidad para el
2030 (Organizacion Mundial de la Salud y su relevancia es tal, que la salud mental y la
prevencion del suicidio se han incluido en los Objetivos del Desarrollo Sostenible

(Organizacion Panamericana de la Salud).

La depresion es un trastorno que afecta 300 millones de personas a nivel mundial

contribuyendo a la carga global general de morbilidad llegando a ocasionar un millén de muertes
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anuales en el mundo. Sefala ademds que la depresion es un problema de salud preocupante,
especialmente cuando su intensidad es de moderada a grave, causa sufrimiento, altera las

actividades laborales, sociales, escolares y familiares, en el peor de los casos induce al suicidio.

Ademads, es una enfermedad frecuente en todo el mundo, pues se estima que afecta a un
3,8% de la poblacion, incluido un 5% de los adultos y un 5,7% de los adultos de mas de 60
afios. A escala mundial, aproximadamente 280 millones de personas tienen depresion. La
depresion es distinta de las variaciones habituales del estado de d4nimo y de las respuestas
emocionales breves a los problemas de la vida cotidiana. Puede convertirse en un problema de
salud serio, especialmente cuando es recurrente y de intensidad moderada a grave. Puede causar
gran sufrimiento a la persona afectada y alterar sus actividades laborales, escolares y familiares.
En el peor de los casos, puede llevar al suicidio, ya que las estadisticas indican que cada afo

se suicidan més de 700 000 personas en el mundo.

Teniendo en cuenta la problemdtica mencionada, es que en el presente trabajo se
expone la intervencion cognitivo conductual a una usuaria adulta con un diagndstico de
depresion moderada segun los criterios del CIE 10. El objetivo fue disminuir los sintomas
depresivos a través de la intervencion en terapia cognitivo conductual. Se trata de un estudio
de tipo aplicado, de disefio experimental de caso unico tipo ABA. Los datos necesarios se
obtuvieron a través de la entrevista psicoldgica conductual, la observacion psicoldgica y la lista

de chequeo.

Los instrumentos de evaluacion fueron la Escala de Depresion de Beck, el Cuestionario
de Personalidad de Eysenck, el Cuestionario de Clinico Multiaxial de Personalidad de Millon
y el Cuestionario de Registro de Opiniones de Ellis. La intervencion se realizé durante diez
sesiones, mds una de seguimiento. En las sesiones de tratamiento se incluyeron técnicas tales

como la programacioén de actividades positivas, la Técnica de Agrado y Dominio, la asignacion
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de tareas graduales, la Técnica de relajacion muscular progresiva de Jacobson, la

restructuracion cognitiva, la técnica de solucién de problemas y el Bloqueo de Pensamiento.

Como resultados se obtuvo que al culminar las 10 sesiones del programa de tratamiento
se obtuvo una disminuciéon del 80% de la sintomatologia asociada al trastorno de la
depresion, lo que significa que las técnicas cognitivo conductuales aplicadas para su caso
fueron las adecuadas. Finalmente, se destaca la importancia del trabajo porque puede ser
motivo de otros estudios de caso comparando con las distintas terapias que existen y el uso de
sus técnicas; sefialando que eficacia tienen, en la intervencion psicoldgica de la depresion en

adultos.

Para efectos de una mejor comprension del contenido del trabajo, se presenta en la

siguiente secuencia:

El primer apartado describe la descripcion de la problemaética, referente a la depresion
como un problema a nivel mundial y su incidencia en la salud mental de las personas. Luego
se presentan diferentes investigaciones nacionales e internacionales basadas en intervenciones
cognitivo-conductuales en la depresiéon y el basamento tedrico cientifico de las dos variables,
los objetivos generales y especificos, la justificacion, asi como los impactos esperados del

proyecto.

El segundo apartado presenta la metodologia, las variables, tanto la independiente,
como la dependiente, ademds de los datos de la participante. También se muestra la
informacion obtenida a través de la Evaluacion psicoldgica mediante los diversos instrumentos
psicoldgicos, asi como los resultados de dicha evaluacién psicoldgica, informacién que nos

lleva al planteamiento del Plan de intervencién posterior.
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El tercer apartado presenta el andlisis de los resultados del programa de intervencion,
tanto del pre y post momento de intervencion. Posteriormente, se presentan las conclusiones

del caso clinico y las recomendaciones que se implementaron en el presente caso clinico.

1.1. Descripcion del problema
La depresién, segtin informe de la Organizacién Mundial de la Salud - OMS
(2021) aparece como la principal causa de discapacidad y contribuye de muy importante

en la carga de morbilidad general y que afecta més a la mujer que al hombre.

Segun la OMS (2019) en su informe de salud mundial, una de cada ocho personas en
el mundo (lo que equivale a 970 millones de personas padecen de trastornos mentales. Los
trastornos mas comunes son la ansiedad y la depresion, que en el 2020 aumentaron
significativamente debido a la pandemia de COVID-19, siendo las estimaciones un aumento
del 26% y el 28% de la ansiedad y el 28% de la ansiedad y los trastornos depresivos graves en

solo un afo.

Segtn la OMS (2016) explica que los trastornos mentales comunes estdn en aumento
en todo el mundo. Entre 1990 y 2013, el nimero de personas con depresion o ansiedad ha
aumentado en cerca de un 50%, de 416 millones a 615 millones. Cerca de un 10% de la
poblacién mundial estd afectado, y los trastornos mentales representan un 30% de la carga
mundial de enfermedad no mortal. Las emergencias humanitarias y los conflictos aumentan la
necesidad de ampliar las opciones terapéuticas. La OMS estima que durante las emergencias 1

de cada 5 personas se ve afectada por la depresion y la ansiedad.

Segtn la OPS (2018) en una publicaciéon denominada la carga de trastornos mentales
en la region de las Américas refiere que los trastornos mentales, neuroldgicos especificos y
debidos al consumo de sustancias y el suicidio constituyen un subgrupo de enfermedades y

afecciones que son una causa importante de discapacidad y mortalidad, y suponen una tercera
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parte de todos los afios perdidos por discapacidad (APD) y una quinta parte de todos los anos
de vida ajustados en funcién de la discapacidad (AVAD) en la Region de las Américas, asi
mismo los trastornos depresivos son la principal causa de discapacidad y, cuando se considera
la discapacidad junto con la mortalidad, suponen 3,4% del total de AVAD y 7,8% del total de

APD.

Segin la OPS (2018) los trastornos depresivos comprenden el trastorno depresivo y la
distimia. El trastorno depresivo puede ser un trastorno sumamente discapacitante, tal como
refleja su peso de discapacidad en el marco de la carga de enfermedad. Tomando como base
encuestas de la poblacion general, se considera que los episodios depresivos graves son el
quinto estado de la salud humana mds discapacitante, después de la esquizofrenia aguda, la
lesion de la médula espinal en el nivel cervical no tratada, la esclerosis multiple grave y la
dependencia grave de la heroina. Incluso los trastornos depresivos leves y la distimia se
consideran sumamente discapacitantes, en el mismo nivel, por ejemplo, de la anemia grave o
el asma no controlada. La discapacidad causada por los trastornos depresivos, tanto en el nivel
individual como en el nivel de la poblacion, puede considerarse como un espectro continuo de

estados de salud de moderada a gravemente discapacitantes.

Segun OPS (2018) América del Sur, en general, tiene mayores proporciones de
discapacidad debida a enfermedades mentales comunes (depresion y ansiedad). En
comparacién con otras subregiones, Centroamérica tiene una mayor proporcion de
discapacidad por trastorno bipolar y trastornos de comienzo habitual en la infancia y
adolescencia, asi como por epilepsia; Estados Unidos y Canadd sufren una carga elevada de
discapacidad por esquizofrenia y demencia, y por las tasas abrumadoras de trastornos debidos

al consumo de opioides.
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Segtin la OMS (2021) la depresion es una enfermedad frecuente en todo el mundo, pues
se estima que afecta a un 3,8% de la poblacidn, incluido un 5% de los adultos y un 5,7% de los
adultos de mas de 60 anos. A escala mundial, aproximadamente 280 millones de personas
tienen depresion. La depresion es distinta de las variaciones habituales del estado de dnimo y
de las respuestas emocionales breves a los problemas de la vida cotidiana. Puede convertirse
en un problema de salud serio, especialmente cuando es recurrente y de intensidad moderada a
grave. Puede causar gran sufrimiento a la persona afectada y alterar sus actividades laborales,
escolares y familiares. En el peor de los casos, puede llevar al suicidio. Cada afio se suicidan

mas de 700 000 personas.

El especialista en psiquiatria y miembro del Instituto Nacional de Salud Mental (2021),
Dr. Nizama, refiere que actualmente en el Pert, la ansiedad y la depresion afectan a 1 de cada
3 personas debido al confinamiento obligatorio decretado para hacer frente a la covid-19, segin
afirmo en una conferencia realizada el 05 de marzo del 2021 en la universidad San Ignacio del

Oyola.

El Instituto Nacional de Estadistica e Informética - INEI (2018), menciona que entre
las consecuencias mds comunes de la violencia fisica en agravio de las mujeres se encuentra la

depresion.

Segun el Instituto Nacional de Salud Mental (2013) al menos dos millones de peruanos
sufren de este trastorno siendo la prevalencia en Lima Metropolitana de un 18,23%, en la Sierra
peruana de 16,24% y en la Selva de 21,45%. Siendo la principal causa de discapacidad llegando
a afectar en muchos casos mds a la mujer que al hombre llevandolos en situaciones extremas a
cometer suicidio.

Segin el Instituto Nacional de Salud Mental - INSM (2015) en un estudio

epidemioldgico realizado en Lima Metropolitana y el Callao determino que la prevalencia de
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vida de cualquier trastorno mental en los encuestados asciende a 37,2%, la prevalencia anual a
12,4% y la prevalencia actual a 8%; en todos los casos es predominante entre las mujeres. Las
prevalencias no son significativamente diferentes entre hospitales y centros de salud, asi mismo
la prevalencia anual de trastornos depresivos en general 9,2%; de trastornos de ansiedad en
general es 2,5%; de abuso/dependencia de drogas 1,2% y de episodio psicético 0,4%. Los
primeros son significativamente mds frecuentes entre las mujeres mientras que el
abuso/dependencia entre los varones.

Segtn el Ministerio de Salud (2021), a través de la Direcciéon de Salud Mental —
DSAME, Dr. Cutipé, en un anota de prensa realizada el 02 de octubre del 2021, refiere que
132 928 casos fueron por depresion entre las causas del incremento es por producto de la
pandemia. El Ministerio de Salud atendié 813,426 casos de salud mental entre enero y agosto
de 2021, siendo la mayor incidencia en los casos ansiedad, depresion y sindrome de maltrato
fueron problemas de salud mental més frecuentes durante los primeros ochos meses del afio.

Segtn el Dr. Franz Alvarado jefe de Emergencias del Instituto Nacional de Salud
Mental - INSM (2021) en una nota de prensa realizada en mayo del 2021, reporté que las
atenciones en emergencias psiquidtricas se vienen incrementando. De los 13,877 logrados en
el periodo 2019 aument6 a un total de 14,606 en el 2020 y en lo que va del 2021 se ha alcanzado
ya las 4,740 atenciones debido al contexto del Covid-19. Asi mismo manifestando que el
impacto psicosocial de la pandemia ha aflorado problemas de salud mental en las personas y
agudizado en los que ya tienen estas patologias, que los lleva a generar crisis que la misma
familia muchas veces no puede manejar.

1.2. Antecedentes
1.2.1 Antecedentes Nacionales
Calderén (2020) desarrollé una investigacién denominada intervencién cognitivo

conductual para una mujer adulta con depresién en la ciudad de Lima, con el objetivo de
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disminuir la sintomatologia depresiva mediante un programa de intervencion. La evaluacién se
realizé a través del Inventario de Depresion de Beck, Cuestionario de Personalidad de Eysenck,
y el Inventario Clinico Multiaxial de Personalidad de Millon; entrevista y observacion
psicologicas. Para la intervencion cognitivo conductual se utilizaron técnicas como
psicoeducacion, entrenamiento en técnicas de relajacién, auto instrucciones, autorregistros,
entrenamiento en soluciéon de problemas y reestructuracién cognitiva. Los resultados
encontrados en la evaluacioén post test mostraron la disminucién de los sintomas depresivos,
comprobando de esta manera la eficacia de la terapia cognitivo conductual en el tratamiento de
la depresion.

Huaynates (2019) realiz6 un estudio de caso en Lima para disminuir la sintomatologia
depresiva y los sentimientos de culpa, en una mujer de 40 afios, mediante la intervencién
cognitivo conductual. Los instrumentos para recolectar los datos que utilizo fueron: entrevista,
linea base, auto registros, andlisis funcional y cognitivo, Inventario de Depresion de Beck y la
Escala de Personalidad de Eysenck. Asimismo, se aplicé las técnicas cognitivas conductuales
como relajacion, auto instrucciones, activacién conductual y reestructuracidon cognitiva. Se
emplea el disefio univariable multicondicional ABA, con la finalidad de reestructurar los
pensamientos desencadenantes de emociones y comportamientos perjudiciales. Los resultados
manifiestan una disminucién del nivel de depresion, reducciéon 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 efectividad de las técnicas empleadas

para el caso de depresion.

Rodriguez (2019) realizo un estudio de caso denominado Intervencién Cognitivo
Conductual en un joven adulto de 33 afios con Trastorno depresivo recurrente y sindrome de
dependencia al alcohol en la ciudad de Arequipa. Dicha investigacién tuvo como objetivo

disminuir el cuadro sintomatoldgico asi, como las conductas desadaptativas que mostraba el
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paciente como, por ejemplo, disminucién de la alimentacion, alteraciones del suefio, ideas de
desesperanza, sentimientos de tristeza, confusion, cdlera, aislamiento social, conducta de
consumo de alcohol frecuentes, malestar fisico, conflictos con la familia, desgano. Se procedi6é
con la intervencion junto con el apoyo de la madre. Se utilizaron técnicas e instrumentos de
evaluacion como la entrevista y observacion, el cuestionario de Millon III, Toni 2, Koppitz 2.
El desarrollo de la intervencion se centrd en la terapia cognitivo conductual, aplicando técnicas
y estrategias de afrontamientos, reestructuracion cognitiva, técnicas de relajacion, autocontrol,
entrenamiento del asertividad y prevencion de recaidas, logrando obtener resultados favorables
en la mejoria del cuadro sintomatolégico y conductas desadaptativas de manera considerable,
demostrando asi, la efectividad de la terapia cognitiva conductual para el tratamiento del

trastorno depresivo en un caso de dependencia al alcohol.

Alvaro (2018) realiz6 una investigacién en Lima que tuvo como objetivo principal la
disminucién de los niveles de depresion en una paciente de 22 afios de edad, a través de la
terapia cognitivo conductual, uso el disefio experimental de caso unico Univariable
Multicondicional — ABA, inicio con la evaluacion de los sintomas a través del Inventario de
Depresion de Beck, después aplico el programa de intervencion cognitivo conductual en el que
incluyo técnicas como psi coeducacidn, activacion conductual, entrenamiento en técnicas de
relajacion, auto instruccién de afrontamiento, técnicas de asertividad, solucién de problemas,
y restructuracion cognitiva. Los resultados encontrados evidencian disminucién de los
sintomas depresivos ya que el puntaje inicial (linea base) se hallé una depresion Moderada y
al final del tratamiento se evidencio ausencia de depresion, asi mismo se observé una
disminucién de ideas irracionales, niveles de ansiedad, logrando asi la eficacia del tratamiento

cognitivo conductual.

Loépez (2016) realizé una investigacion en Lima para un episodio depresivo de un

paciente adulto de 29 afios, con el objetivo de reducir la sintomatologia depresiva, mediante la
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aplicacion de la técnicas cognitivo conductuales, empleando para ello el disefio de caso Unico:
se utiliz6 como instrumento de evaluacion el Inventario de Depresion de Beck (BDI-II)
obteniendo un puntaje de 28 correspondiente a un episodio depresivo moderado, ademds de
establecer la linea base, diagnostico funcional los mismos que fueron aplicados después en las
12 sesiones terapéuticas que utilizo en su intervencion. Las técnicas empleadas durante la
intervencion terapéutica fueron: psicoeducacion, técnicas de relajacion, entrenamiento
asertivo, detencién de pensamientos automdticos que llevan a emociones negativas,
comprobacién de los supuestos propios, solucién de problemas, reestructuracién cognitiva, el
debate socratico. El resultado de esta intervencion fue la remisién de la sintomatologia
depresiva obteniendo en la aplicacion del inventario de Beck un puntaje de 9 correspondiente
a altibajos normales para depresion, bajando la sintomatologia fisioldgica, los pensamientos y
respuestas emocionales negativas, las conductas propias de la depresiéon como el llanto, la
dedicacién de tiempo en exceso de ver la television y el internet, por lo que se concluye que el

programa ha tenido éxito al aplicar el tratamiento cognitivo conductual.

1.2.2 Antecedentes Internacionales

Gaitan (2020) realiz6 un estudio de investigaciéon denominada Intervencién Desde el
Enfoque Cognitivo Conductual en un caso de Trastorno de Adaptacion con Sintomas de
Ansiedad y Depresion para una Mujer de Mediana Edad con Diagndstico Oncolégico en la
ciudad de Bucaramanga en Colombia. El desarrollo de la intervencién tuvo como objetivo
reducir el cuadro sintomatolégico de la ansiedad y depresion debido al padecimiento de su
enfermedad oncoldgica (diagndstico de linfoma T periférico). La intervencion se desarroll6 a
partir del Modelo Terapéutico Cognitivo-Conductual utilizando técnicas y herramientas
psicolégicas como observacion, entrevista semi estructurada y pruebas psicométricas
(Inventario de Depresion de Beck, Escala Hospitalaria de Ansiedad y Depresion y Escala de

Actitudes Disfuncionales de Weissman y Beck). Finalmente, tras el proceso de intervencion,
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los resultados mostraron una reduccion considerable de la sintomatologia presentada por la
usuaria (ansiedad - depresién), favoreciendo su adaptacién a la situacién y mejorando asi su

calidad de vida.

Rodriguez y Gonzélez (2020) desarrollaron una investigaciéon denominada Intervencién
de la Terapia Cognitivo Conductual y La Terapia Centrada en Soluciones en un Caso de
Depresion Mayor en un usuario adulto en la ciudad de Nuevo Leén en México. El presente
estudio tuvo como objetivo evaluar la eficacia de una intervencion complementaria entre la
terapia cognitivo conductual y la terapia centrada en soluciones en un caso de un hombre de 23
afios que cumplia los criterios de depresion mayor del DSM V, asi como en identificar la
eficacia de intervenciones psicoldgicas sin medicacion en casos de esta indole. Posterior a 16
sesiones terapéuticas se observé una mejoria importante en los niveles de depresion, asi como
en el grado de alteracion de los pensamientos asociados a al trastorno, un aumento en su
habilidad asertiva y en sus niveles de autoestima. Asimismo, el paciente reporté un aumento
importante en su percepcion de bienestar por medio del uso de escalas de avance. Los
resultados aportan evidencia sobre la efectividad de complementar las intervenciones
psicoldgicas con herramientas de la terapia cognitivo conductual y de la terapia centrada en
soluciones. Asimismo, se ve favorecida la propuesta de la efectividad de la intervencion en

trastornos depresivos sin el uso de psicofdrmacos.

Anton-Menarguez et al. (2016) realizé un estudio denominado intervencion en el caso
de una joven de 18 afios de edad con trastorno depresivo mayor en el hospital general
universitario de Elche en Espafa. El objetivo fue analizar los efectos de la aplicacion de un
tratamiento cognitivo-conductual dirigido a reducir la sintomatologia depresiva. La evaluacion
se realiz6 mediante el inventario de depresion de Beck (BDI), la escala de autoestima de
Rosenberg, el inventario de situaciones y respuestas de ansiedad (ISRA) y la escala de

alexitimia de Toronto (TAS-20). Se aplicé un tratamiento cognitivo-conductual que incluy6
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psicoeducacién, activacion conductual, entrenamiento en respiraciéon diafragmatica,
autoinstrucciones de afrontamiento, técnicas de asertividad y reestructuracion cognitiva. Con
la intervencion, como se evidencia en la evaluacidn pretest-postest, se consiguié el objetivo
principal propuesto, que era la reduccion de la sintomatologia depresiva. Se discuten las
implicaciones de los resultados del estudio, que apoyan la eficacia de la terapia cognitiva-
conductual para el tratamiento de la depresion.

Hernandez-Bussolo et al. (2017) desarrolld un estudio denominado Intervencién
cognitivo-conductual en caso de trastorno depresivo debido a traumatismo de estructuras
multiples de rodilla, La intervencién psicoterapéutica, con enfoque cognitivo conductual, es
efectiva y eficiente para tratar el Trastorno de Depresion debido a traumatismo de estructuras
multiples de la rodilla. El estudio expuso un programa de intervencion a un paciente hombre
de 33 anos de edad, originario de Tamaulipas en México, que sufrié un accidente laboral
cuando manejaba una motocicleta y fue atropellado por otro vehiculo, dejaindole como secuela
una discapacidad permanente, y a partir de entonces, depresion. La metodologia usada fue el
disefio de estudio de caso tnico, ya que reporta la intervencion clinica para una problemaética
especifica. La intervencion se llevé a cabo en 10 sesiones de 50 minutos, con el objetivo de
disminuir emociones como ira y tristeza a diario, problemas de suefio, y fatiga. Los resultados
de las evaluaciones pre y post terapia muestran la disminucion de la sintomatologia depresiva,
por lo que se concluye la eficacia del enfoque cognitivo-conductual en el tratamiento del
trastorno, en concordancia con otros estudios.

Vega (2015) realizé un estudio de caso denominado Efectividad de 1a Terapia Cognitivo
Conductual para Trastornos de Depresion Mayor, en una mujer adulta de un rango de edad de
30 a 40 afos en la ciudad de Quito en Ecuador, que fue diagnosticada de trastorno de depresion
mayor, segun los criterios del Manual de Diagndstico y Estadistico de Enfermedades Mentales

6 DSM-IV. Se realizaron mds de doce sesiones de terapia cognitivo conductual en un periodo



24

de cinco meses con el objetivo de disminuir los sintomas y brindar al paciente herramientas
para que no se diera una reincidencia de los sintomas. Los instrumentos de evaluacién de auto-
reporte utilizados para evaluar la intensidad y caracteristicas de los sintomas son; el Inventario
de Sintomas 90 Revisado (SCL-90-R), el Inventarios de Ansiedad de Beck (BAI) y el
Inventario de Depresion de Beck (BDI), ademads, se utilizé el Personality Diagnostic
Questionnaire (PDQ-4) para descartar algun tipo de trastorno de la personalidad. Los resultados
obtenidos en esta investigacion reflejaron una disminucién importante de los sintomas y no se
reflejo en los resultados después de un periodo de cuatro meses de haber culminado con las
sesiones terapéuticas reincidencia de los sintomas. Lo que sugiere la efectividad de la terapia
cognitiva conductual para el tratamiento del trastorno de depresion mayor.
1.2.3. Fundamentacion Teorica

(Mackinnon, 1971, como se citd en Avilés y Padilla, 2013) la depresiéon describe un
tono de tristeza acompaiiado de desamparo y amor propio reducido. En la depresion, todas las
facetas de la vida, emocionales, cognoscitivas, fisioldgicas y sociales, podrian verse afectadas.

Asimismo, Rojas et al. (2006), sefalan:

La depresion consiste en un trastorno afectivo en el que se observan alteraciones en los
patrones del apetito y del suefio, fatiga, tristeza, aislamiento, poco arreglo personal,
disminucién de la capacidad para experimentar placer, evasion de responsabilidades,

incremento de la dependencia, fallas en la atencion, concentracién y memoria. (p.174)

1.2.3.1. Clasificacion de los Episodios Depresivos — CIE 10 (1992)

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

A. Episodio depresivo leve (F32.0). Suelen estar presentes 2 o 3 sintomas
mencionados continuacién. El paciente, por lo general, estd afectado por ellos, pero

probablemente podra seguir con muchas de las actividades que realiza. Deben cumplirse los
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criterios generales de episodio depresivo (F32). Presencia de, por lo menos, dos de los tres

sintomas siguientes:

B.

Humor depresivo en rangos anormales para la persona, que estan presente la mayor
parte del dia por varios dias consecutivos, sin ser influidos por las circunstancias
externas y que persisten durante al menos dos semanas.

Pérdida de interés o disminucién de la capacidad de disfrute en actividades que
anteriormente le eran placenteras.

Disminucién de la energia o aumento de la fatiga. Ademads, debe estar presente uno
0 mas de los siguientes sintomas:

Pérdida de confianza o disminucion de la autoestima, sentimientos de
autorreproche o sentimientos de culpa, pensamientos continuos de muerte o
suicidio, o presencia de conductas suicidas, disminucién en la capacidad de pensar
o concentrarse, alteracion del suefio y cambio en el apetito. Puede haber o no
sindrome somético.

Episodio Depresivo Moderado (F32.1). Normalmente estin presentes cuatro o

mads sintomas y el paciente es muy probable que tenga grandes dificultades para seguir con sus

actividades ordinarias.

Deben cumplirse los criterios generales de episodio depresivo (F32).

Debe presentar dos de los siguientes sintomas:

Humor depresivo anormal, presente la mayor parte del dia, que no tiene influencia

en las circunstancias externas durante al menos dos semanas, pérdida de interés en

actividades que normalmente eran placenteras y disminucion de la energia o aumento

de la sensacion de fatiga.

Presencia de sintomas adicionales para sumar un total de al menos seis sintomas

como:
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Pérdida de confianza o disminucién de la autoestima, sentimientos de autorreproche o

de culpa excesiva, pensamientos recurrentes de muerte o conducta suicida, disminucién

en la capacidad de pensar o concentrarse, cambio en la actividad psicomotriz, con

agitacion o enlentecimiento, alteracién del suefio, cambio en el apetito (aumento o

disminucién) con el correspondiente cambio de peso. Puede haber o no sindrome

somatico.

C. Episodio depresivo grave sin sintomas psicoticos (F32.2). Deben existir los 3
sintomas del criterio B y sintomas del criterio C con un minimo de 8, los sintomas son
marcados, pérdida de la autoestima y sentimientos de culpa e inutilidad; asi mismo ideas y
acciones suicidas.

D. Episodio depresivo grave con sintomas psicéticos (F32.3). A las caracteristicas
del episodio depresivo grave se le agregan los sintomas psicéticos como alucinaciones, delirios;
también se observa retardo psicomotor y llegar al estupor.

E. Otros episodios depresivos (F32.8). No retinen las caracteristicas de los
episodios depresivos antes sefialados, pero que por la impresién diagnostica de conjunto
indican que son de naturaleza depresiva. Se incluye depresion atipica y episodios aislados de
depresion “enmascarada” Sin especificacion.

F. Episodio depresivo, no especificado (F32.9). Incluye depresion sin
especificacion y trastorno depresivo sin especificacion.

1.2.3.2. Sintomatologia de la depresion segiin Gasto y Navarro (2007)

Entre los sintomas frecuentes de la depresion se incluyen los siguientes:

La depresion tiene muchos sintomas, incluso fisicos: estado animico, constante
sensacion de ansiedad, tristeza, perdida de interés, autoestima muy baja, fatiga a pequefios
esfuerzos, sensacién de vacid, poca comunicacién o ninguna con su entorno, insatisfaccién

personal que por la edad no alcanzo todas sus metas, miedo a lo que le pueda pasar, sensacién
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de no haber hecho lo suficiente por la familia, culpa por la condicién que se encuentra,
limitaciones con la concentracién y memoria, dolores y molestias fisicas, Como dolor de
cabeza , cambios en el apetito o el peso, pensamientos sobre la muerte o el suicidio o intentos
de suicidio, sentirse inquieto o irritable, problemas para dormir, recordar detalles o tomar
decisiones, incluyendo despertarse muy temprano o dormir demasiado, sin proponérselos,
calambres o trastornos digestivos sin ninguna causa fisica aparente y que no se alivian ni
siquiera con tratamiento.

1.2.3.3. Causas de la depresion

Gastd y Navarro (2007), consideran que hay diversos factores implicados, entre ellos:

e Factores relacionados con la personalidad del paciente, presentar un carcter
con alguna cualidad extrema (inseguridad, dependencia, hipocondria,
perfeccionismo, autoexigencia) predispone a padecer depresiones.

e Factores ambientales, Sufrir algin problema (econémico, familiar, de salud)
predispone a padecer un trastorno depresivo.

e Factores bioldgicos, Sobre este punto, se deben destacar diversos aspectos:

e Alteraciones cerebrales. Una alteracion en el funcionamiento de dos areas
del cerebro (drea frontal y drea limbica) motivan la aparicién de un trastorno
depresivo. No existe una lesion anatémica visible.

e Alteraciones en neurotransmisores, Para que el cerebro funcione
correctamente debe existir una comunicacién correcta entre las diversas
neuronas del cerebro. Las neuronas se comunican a través de unas moléculas
denominadas neurotransmisores, como la serotonina, la noradrenalina y la
dopamina. En la depresion la conexién neuronal mediante
neurotransmisores no funciona bien. Los antidepresivos ayudan a

normalizar este problema.
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e Alteraciones genéticas, Dado que es mds facil que una persona padezca una
depresion si tiene algin familiar que haya presentado alguna, se cree que
tener segin qué genes predispone a padecer una depresion. No obstante, por
el momento no se conoce qué genes provocan la aparicion de esta
enfermedad. (p. 13)

1.2.4. Modalidades de intervencion

1.2.4.1. Terapia cognitivo conductual. Busca modificar los pensamientos
automadticos y creencias disfuncionales, en el pensamiento de si mismo, del mundo y del futuro,
con el fin que la persona adquiera recursos y herramientas personales que le permitan afrontar
los diferentes retos y situaciones que le surjan a lo largo de su vida. La duracién de la terapia

de 6 a 8 sesiones dependiendo el cumplimiento de los objetivos propuestos inicialmente.

1.2.4.2.  Psicoterapia humanista. Busca que la persona encuentre un sentido y
significado a su vida a pesar del problema o situacién conflictiva por la que esté pasando,
insistiendo en la actitud valerosa de desarrollar ante el sufrimiento inevitable, estrategias que
permitan minimizar el dolor. La duracién de la psicoterapia puede ser de 8 a 9 sesiones

dependiendo de la evolucidn y si el cliente presenta algtin trastorno.

1.2.4.3.  Terapia Psicodinamica. Busca modificar el comportamiento y la
estructura de la personalidad por medio de la psicoterapia, el cual pretende analizar el origen
de las experiencias subjetivas que son percibidos como sufrimiento. La duracién de la
psicoterapia se realiza en 6 sesiones focalizando en la comprension del sintoma, resolver el

conflicto y recuperacion de los recursos yoicos.

1.2.5. Modelos explicativos

1.2.5.1.  Modelo cognitivo conductual. En este modelo, la depresion es atribuida a

grupos complejos de pensamientos negativos acerca del si mismo o el mundo externo que son
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activados en una variedad de situaciones. En el caso de las depresiones, se plantea que estas
representaciones consisten en la suma de numerosas experiencias aversivas, producidas por
computaciones inconscientes complejas disefiadas para abstraer significados comunes de

experiencias repetidas (Carrasco, 2017, como se cit6 a Brewin, 1996).

De acuerdo con Young (1990, citado en Carrasco), el nivel mds profundo de cognicién
involucra "esquemas tempranos mal adaptativos”, que son estables y duraderos. Estos son
creencias incondicionales, implicitas acerca de uno mismo en relacion con el ambiente. Ellos
se desarrollan en la base de la interaccion entre el temperamento del nifio y experiencias
disfuncionales con los padres, hermanos y pares en los primeros afos de la vida. Los esquemas
tempranos mal adaptativos son activados en ambientes especificos y pueden llevar a
distorsiones cognitivas, reacciones emocionales intensas, y comportamiento problematico y

depresion.

El componente conductual en el modelo cognitivo-conductual de la depresion, postula
que estresores vitales pueden alterar los patrones de reforzamiento conductual normales

(Carrasco, 2017, como se cité en Davidson et al., 2004).

1.2.5.2.  Modelo interpersonal. La teoria interpersonal de la depresion estd basada
en ideas emanadas de la escuela de psiquiatria interpersonal, de la teoria del apego y de los
roles sociales (Carrasco, 2017, como se citd en Davidson et al., 2004). El modelo interpersonal
(MIP) tiene como principio fundamental que eventos en la infancia temprana influyen en la
subsecuente psicopatologia. El modelo se diferencia de planteamientos psicoanaliticos cldsicos
que enfatizaban la primacia de las vivencias tempranas llegando a la exclusion de la historia de
vida posterior. E1 MIP presume que la etiologia de la enfermedad mental es compleja; usa la
conexidn entre los actuales eventos de la vida y la aparicién de los sintomas depresivos como

un marco que permite ayudar a los pacientes a superar su malestar. Eventos perturbadores
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pueden precipitar el trastorno en individuos vulnerables y, a su vez, el 4nimo depresivo lleva a
retraimiento social, fatiga, pobre concentracién y en consecuencia a otros eventos negativos

(Carrasco, 2017, como se cit6 en Hollon et al., 2002).

El MIP comparte con la terapia cognitivo conductual un formato de tiempo limitado, el
foco en el “aqui y ahora” y técnicas como el juego de roles. Sin embargo, es considerablemente
menos estructurada, no se asignan tareas y enfatiza las respuestas afectivas a los problemas
interpersonales en lugar de los pensamientos y conductas (Carrasco, 2017, como se citd en

Hollon et al., 2002).

1.2.5.3. Modelo de orientacion psicoanalitica. Freud planteé que la depresion es
una reaccion a una pérdida sobre la base de una eleccion narcisista del objeto (Freud, 1917).
Desde esta formula inicial, el psicoandlisis ha propuesto hipdtesis en las que experiencias
traumadticas del infante, de carencias tempranas e interferencias en la relacion de apego pueden
constituirse en un factor asociado con ciertos tipos de depresion. Las experiencias adversas
generan déficits psiquicos que predisponen negativamente a las personas para enfrentar una

nueva situacion de pérdida o estrés (Carrasco, 2017 como se cit6é a Fonagy, 1999).

Partiendo de este modelo se han disefiado distintas intervenciones partiendo de
supuestos psicoanaliticos. Una de las mds recientes formulaciones, la Terapia Dindmica
interpersonal (TDI), la cual ha sido desarrollada en Inglaterra a partir del “Marco de
Competencias psicoanaliticas/dindmicas” (Carrasco, 2017, como se cité en Lemma et al.,
2008). Estos desarrollos recientes surgen de la sistematizaciéon de las intervenciones
psicoanaliticas/dindmicas que han mostrado mayor evidencia empirica de eficacia en ensayos
clinicos. El terapeuta interviene para generar, clarificar y elaborar informacién interpersonal
relevante. La terapia buscar ayudar al paciente en la comprension de qué pasa, en su mente,

cuando las cosas van mal en sus relaciones, incluyendo cémo el patrén interpersonal y afectivo
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de interés aparece en la relacion terapéutica. Para esto la TDI recurre a técnicas de apoyo (por
ejemplo: escucha empdtica y reflexiva) y expresivas (por ejemplo: confrontacién e
interpretacion), asi como también pueden incluirse de forma juiciosa técnicas directivas que
apoyen el cambio en un marco de tiempo breve (Carrasco, 2017 como se cité en Lemma et al.,

2010).

1.2.54. Modelo de autocontrol. (Vizquez et al., 2000, como se cité6 en Rehm,
1977) propuso un modelo de autocontrol para la depresion en el que intentd integrar los
aspectos cognitivos y conductuales del trastorno. El entrenamiento en autocontrol para manejar
la depresion hace énfasis en una combinacion de la consecucidn progresiva de la meta, auto
refuerzo, manejo de contingencias y rendimiento conductual. En el entrenamiento de
autocontrol, se entiende que la depresién es el resultado negativo de la relacién entre
recompensas y castigos. La teoria del autocontrol se centra en la contribucion del individuo a
esta relacion negativa a través de las respuestas conductuales y cognitivas. Se teoriza que los
individuos deprimidos tienen una tendencia perfeccionista, pretenden metas inalcanzables, se
centran en los aspectos negativos de su entorno y se aplican pocos refuerzos mientras que la
tasa de autocastigo es elevada. Esta teorfa no intenta minimizar el papel de los factores
ambientales, sino que considera que los acontecimientos positivos ocurren con una baja
frecuencia a causa de sesgos cognitivos disfuncionales y déficit de estrategias de autocontrol.
A través de una regulacion errénea de las expectativas y de las estrategias de autoevaluacion,
por su codificacién selectiva y procesamiento y recuperacion de los acontecimientos negativos,

la persona deprimida tiene un mayor riesgo de autocastigarse.

1.2.5.5. El modelo de Nezu (Vazquez et al., 2000, como se cité en Nezu et al.,
1989) desarrollaron una formulacion de la depresion donde la cuestidn central para el comienzo
y el mantenimiento de la depresiéon en un individuo son los déficits o la ineficacia de sus

habilidades de solucién de problemas. Nezu apunté que habia varios trabajos en los que se
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demostraba una asociacion entre tener déficits en la solucién de problemas y la sintomatologia
depresiva, tanto en los nifios como en los adultos. Dada esta asociacién Nezu y Ronan (1985)
sugirieron que las habilidades de solucién de problemas podian moderar la relacién entre el
estrés y la depresion. Hipotetizaron que la capacidad eficaz de solucionar los problemas podia
actuar como un amortiguador de los efectos de las experiencias de vida negativas. Por otra
parte, Nezu también indicé que la habilidad en la solucién de problemas podia moderar la
asociacion entre un estilo atribucional negativo y la depresion. De acuerdo con la formulacién
de Nezu (1987), los pacientes que tengan un déficit en habilidades de solucién de problemas
tendrdn un mayor riesgo para desarrollar un episodio depresivo. De modo mads especifico, Nezu
sefal6 que la depresion podia ser el resultado de carencias en alguno de los cinco componentes
de la estrategia de solucién de problemas: 1) orientacion hacia el problema; 2) definicién y
formulacién del problema; 3) generacion de soluciones alternativas; 4) toma de decisiones; y
5) puesta en practica de la solucién y verificacion. Nezu (1987) indic6é que el comienzo de la
depresion ocurre cuando el individuo tiene que hacer frente a una situacién dificil. Si no se
resuelve esta situacion problemadtica, es probable que se produzcan consecuencias negativas,

lo cual se traduce a su vez en una disminucion en el refuerzo de la conducta del sujeto.

1.2.5.6.  La teoria de la indefension aprendida y su reformulacion. (Vazquez et
al., como se cité en Seligman, 1975) hipotetiz6é que la depresion se produce cuando el sujeto
no es capaz de discriminar la relacién (contingencia) entre su comportamiento y las
consecuencias que le siguen, ya sean positivas o negativas. Como consecuencia de ello se
produciria lo que Seligman denominé indefension aprendida. Este término se refiere al estado
de pasividad, asi como a otras actitudes que se generan en el sujeto cuando se ha expuesto a un
proceso en el que no existe contingencia entre la conducta y las consecuencias de la misma.
Posteriormente, (Vazquez et al., 2000, como se cité en Abramson et al. 1978) reformularon la

teoria de Seligman, haciendo énfasis en el tipo de atribuciones que el sujeto hace sobre la causa
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de su indefension. Para Abramson et al. (1978) estas atribuciones pueden variar en alguna de
las siguientes dimensiones: interna-externa, global-especifica y estable-inestable. Por ejemplo,
si un sujeto va a una entrevista de trabajo y no lo consigue, y atribuye el fracaso a su baja
capacidad, estaria haciendo una atribucidn de tipo interno, estable y global. Si, por el contrario,
lo atribuye a que este tipo de trabajo no era adecuado para €l, la atribucién seria de tipo externa,
especifica e inestable. Estas tres dimensiones determinan el efecto sobre la autoestima, la
cronicidad y la generalidad de la indefension y la depresion (Abramson et al., 1978). Se ha
demostrado que es mds probable que lo individuos predispuestos a la depresion atribuyan los
acontecimientos negativos a factores internos (es decir, a uno mismo), estables (es decir,
irreversibles) y globales (es decir, que lo abarcan todo) (Peterson et al., 1993). El patrén
opuesto en las atribuciones seria el que se basa en hechos positivos. Abramson et al. (1978)
también sefialan que algunas de las caracteristicas de la depresién vienen determinadas por el
estilo atribucional de cada sujeto, como por ejemplo la presencia de una baja autoestima como

resultado de una atribucién personal.

1.2.5.7.  Modelo Cognitivo de Beck. Beck, propuso diversas alternativas que han
permitido la intervencién y tratamiento de la depresion y los estados emocionales a su vez
aportar un modelo cognitivo de la depresion, y su tratamiento fuertemente efectivo,
permitiéndose combinar técnicas conductuales y cognitivas. Dentro de su modelo considera
tres componentes: la triada cognitiva, el cual se basa en tres patrones cognitivosdistorsionados
presentes en el paciente depresivo: vision negativa de si mismo, tiende a interpretar sus
experiencias de manera negativa y vision negativa de su futuro. Los esquemas, comprendidos
como aquellas actitudes, supuestos o creencias que tiene el sujeto y son estos los que lo
conllevan a transformar la informacién que tiene el individuo en cogniciones o pensamientos

adecuados o inadecuados. (Aguilar, 2019).
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El modelo considera que los sintomas del sindrome depresivo provienen de los patrones
cognitivos negativos; y la escasa fuerza de voluntad, los deseos de evitacion y escape se pueden
explicar en cuanto a que, si se piensa en un fracaso, poco seria el compromiso y el esfuerzo
para realizar cualquier actividad; ademds, supone que el pensar en el suicidio, es el deseo de
escapar a lo que parece ser problemas o situaciones intolerables. Las técnicas conductuales
plantean una intervencion de la depresion, hacen referencia al empleo de programacién de
actividades, técnicas de dominio y agrado y asignaciéon de tareas para disminuir la

sintomatologia depresiva. (Beck, 1983).

1.2.5.8. La Teoria de Ellis. La propuesta de Albert Ellis se basa en el esquema
ABC, donde A es cualquier evento activante, que segun las creencias (B) irracionales o
racionales que se tengan respecto a A generard consecuencias conductuales y emocionales (C).
Es asi que la terapia se concentra en la disputa (D), para modificar las creencias irracionales
identificadas. Estando detrds de los problemas emocionales del ser humano, segtin Ellis, su

modo erréneo e irracional de pensar. (Aguilar, 2019).

Ellis, planteaba que el pensamiento, la emociéon y la conducta se encontraban
interconectados entre si y que la modificacion en uno de ellos influye en los otros,
empoderandoal individuo para el cambio de cogniciones, creencias y pensamientos irracionales
y generar reformas en lo emocional y conductual. A su vez sefiala dentro de su teoria, la
existencia de conductas disfuncionales presentes en la depresién; su modelo tedrico
denominado el ABC, hace referencia a que existen pensamientos racionales e irracionales que

tienen relacion con la salud mental (Caro, 2011).
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1.3. Objetivos

1.3.1 Objetivo General

Disminuir los sintomas de la depresién a nivel cognitivo conductual y emocional, con
una performance del 80% en 10 sesiones consecutivas, a través de la aplicacion de un programa
de intervencion cognitivo conductual.

1.3.2 Objetivos Especificos

e Disminuir la emocién del miedo a quedarse sola sin una pareja a su lado.
e Disminuir la emocién de la Tristeza al recordar a su ex pareja.
e Disminuir los sentimientos de culpa por su separacién conyugal.
e Modificar los pensamientos de abandono y auto rechazo.
e Disminuir las respuestas fisiologicas como aceleracion del ritmo cardiaco,
hiperventilacion, dolor de cabeza y tensiéon muscular.
e Reducir la frecuencia y duracién de la conducta de llorar cuando recuerda a su ex
pareja.
e Reducir la conducta constante de revisar el Facebook de su ex pareja para saber lo
que hace.
e Aumentar la frecuencia de interaccion y disfrute con sus amistades y/o familiares.
e Aumentar la capacidad de disfrutar actividades placenteras.
1.4. Justificacion
La depresion en la actualidad es de una de las enfermedades mds comunes a nivel
mundial en relacién a las enfermedades de salud mental. Muchas personas que la padecen no
son conscientes de ella, viéndose afectados a nivel personal, familiar, social, fisico y mental
por la sintomatologia depresiva, ddndose cuenta muchas veces de su diagndstico cuando la

enfermedad estd avanzada, y en muchos casos con un final lamentable.
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Por todo lo mencionado anteriormente, se considera necesario iniciar la terapia en el
presente caso psicoldgico, haciendo uso del Modelo Cognitivo Conductual, por medio de
técnicas que le permitan al paciente analizar sus pensamientos y logre identificar la influencias
de estos sobre sus emociones y conductas, de modo que, se percate de las interpretaciones que
realiza de sus experiencias y pueda reconocer sus esquemas cognitivos en los que se reflejan
sus pensamientos distorsionados, en especial catastroficos; poniéndolos en prueba vy
permitiéndoles aprender nuevas formas de pensamientos logicos, racionales, flexibles y
adaptativos para afrontar sus miedos a diversas situaciones de su vida de una manera mas

adaptada.

De igual forma, se considera importante este estudio ya que ofrecerd informacion
relevante y de gran ayuda para los profesionales que inician la préctica clinica, presentando
una descripcion detallada sobre el uso del modelo cognitivo conductual para identificar y
disminuir las manifestaciones de la depresion, para ello, presenta una serie de conceptos
tedricos sobre el caso de estudio depresion mayor: sintomatologia, modelos evaluativos,
tratamiento y técnicas especificas; esta informacion puede servir como guia de intervencion de

los profesionales con paciente semejante al del caso de estudio.

Del mismo modo el esquema planteado en el plan de intervencién cognitivo conductual
podré ser replicado en casos con sintomatologia depresiva con antecedentes similares a los

sefalados en el presente trabajo académico.

1.5. Impactos esperados del trabajo académico

A partir del presente trabajo de investigacion se espera disminuir la sintomatologia
depresiva de la paciente, mejorando su salud emocional y fisica, lo cual se verd reflejado en sus
relaciones familiares, laborales y de pareja. Se espera reducir los pensamientos irracionales

mediante técnicas cognitivo conductuales, aumentando sus pensamientos racionales positivos,
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teniendo una vision més optimista de su realidad actual, y un mejor prondstico de su futuro a
nivel personal, familiar y de pareja lo cual a su vez le generara sentimientos de aceptacion y

emociones saludables en su persona.
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1. METODOLOGIA
2.1. Tipo y diseiio de Investigacion

2.1.1. Tipo de investigacion

El tipo de investigacién es aplicada por que su fin es prictico ya que toma los
conocimientos de la investigacion bésica para aplicarlos, con la finalidad de mejorar la calidad
del fenémeno estudiado (Kerlinger y Lee, 2002).
2.1.2. Diseiio de investigacion

El diseno del presente estudio es experimental especificamente pre experimental,
porque se caracteriza por tener un solo sujeto y carece de grupo de control. El presente estudio
busca determinar el efecto de la terapia cognitivo conductual en un caso de depresion en una
mujer adulta (Herndndez et al., 2014). Se utilizard el modelo ABA, que describe la fase A como
linea base, B el tratamiento y A como evaluacion final.

2.2. Ambito temporal espacial

La evaluacion y posterior intervencion se llevé a cabo en un programa de 10 sesiones
consecutivas realizadas una vez por semana, las sesiones se desarrollaron en consultorio
particular los dias miércoles de cada semana a las 18 horas con un tiempo aproximado de 45
minutos segin lo acordado con la usuaria al momento del contrato terapéutico. Las fechas que

se establecieron en el proceso terapéutico fueron:

e 1°Sesion: 11 de diciembre del 2019.
e 2°Sesion: 18 de diciembre del 2019.
e 3°Sesion: 08 de enero del 2020.
e 4°Sesion: 15 de enero del 2020.
e 5°Sesion: 22 de enero del 2020.

e 6°Sesion: 29 de enero del 2020.
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e 7°Sesidon: 05 de febrero del 2020.
e 8°Sesién: 12 de febrero del 2020.
e 9°Sesion: 19 de febrero del 2020.

e 10° Sesién: 26 de febrero del 2020.

2.3. Variables de Investigacion

2.3.1. Variable independiente: Terapia Cognitivo Conductual

Zayfert y Black (2008) refiere que la Terapia cognitivo conductual es un modelo de
Psicoterapia que tuvo sus inicios en la unidn entre la terapia cognitivo y las estrategias de
modificacién de conducta centradas en el andlisis conductual. La terapia cognitivo conductual
fundamenta que los trastornos emocionales son el resultado de la suma de respuestas
aprendidas ypueden modificarse mediante un nuevo aprendizaje.

Beck (1993) Refiere que la Terapia Cognitivo Conductual es una disciplina cientifica
que se basa en los pensamientos y las conductas motoras, y se centra en como se percibe el
mundo que nos rodea, las respuestas fisioldgicas y emocionales, a consecuencia de una
percepcion y/o creencia irracional. A si mismo los desordenes emocionales son causa de
contingencias ambientales de acuerdo con las leyes del condicionamiento.

Puerta y Padilla (2011) sefialan que la Terapia Cognitivo Conductual es un modelo de
tratamiento de diversos trastornos mentales, se basa en lograr que el paciente modifique sus
pensamientos, conductas, emociones y respuestas fisioldgicas disfuncionales por otras mas
funcionales para hacer frente a sus problemas. Se encuentra conformada por técnicas e
intervenciones estructuradas que se ponen en prictica luego de una evaluacion de la
sintomatologia del paciente.

e Técnicas cognitivo conductuales

e Reestructuracion cognitiva (describir brevemente)
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e Debate socritico

2.3.1.1. Técnicas Cognitivo Conductuales

A. La programacion de actividades positivas. Se centra en el incremento de
actividades positivas en la paciente como objetivo principal. Vallejo (2012), refiere que esta
técnica busca que el paciente se mantenga ocupado siendo las actividades herramientas
distractoras para disminuir el nivel de importancia del problema que padece y la
autoobservacion negativa de si mismo.

B. Técnica de Agrado y Dominio. Caro (2011), refiere que esta técnica se basa en
que la paciente elige actividades agradables que desearia hacer y que por su sintomatologia no
las realiza, considerdndose la sensacion de alcanzar un objetivo y el sentimiento de agrado por
haberlo hecho, a su vez se identifica y modifica las cogniciones negativas y por ultimo los
pacientes observan los cambios en su estado de &nimo con una escala de dominio y agrado que
puede ser del 0 a 10.

C. La asignacion de tareas graduales. Bandura (1986), sefiala que con esta
estrategia se puede evaluar las creencias sobregeneralizadas de incapacidad descartdndolas,
brinddndole seguridad para lograr realizaractividades mas dificiles, logrando aumentar su
expectativa de autoeficacia. Se basa en que la paciente pueda realizar de manera gradual
aquellas actividades que le parecen dificiles eliminando la idea de que son imposibles de
ejecutar.

D. Técnica de relajacion muscular progresiva de Jacobson. La técnica de la
relajacion muscular progresiva, fue desarrollada por Jacobson, se basa en disminuir los niveles
de activaciéon mediante el descenso progresivo de la tension muscular, consiste en aprender a
discriminar entre sus estados ansiosos y sus estados de relajacion, medianteel tensar y destensar
los distintos grupos musculares. En la primera fase que es la de tension, la contraccion del

musculo debe sentirse, facilitando asi las sensaciones percibidas a la tensién, a su vez, la
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respuesta siguiente de relajacion. En la segunda fase de relajacion, se debe evitar algin esfuerzo
activo y simplemente permanecer de forma pasiva mientras se experimenta la distension
muscular de soltar de prisa toda la tension (Ruiz et al., 2012).

E. Psicoeducacion. La Psicoeducacion es la explicacion en forma breve del modelo
tedrico a trabajar, ddndole a la paciente informacién sobre su diagnéstico, problemas y
posibilidades de tratamiento. Esto resulta util en muchas ocasiones, busca el aumento de la
adherencia al tratamiento, lo que es fundamental para el éxito terapéutico. (Camacho, 2003).

F. La restructuracion cognitiva. Tiene como objetivo principal modificar las
creencias, expectativas, pensamientos, atribuciones, entre otros; utiliza estrategias cognitivas,
conductuales o de ambas, recurre a técnicas de los modelos de tratamiento de la depresion.
(Buela-Casal y Sierra, 2004).

G. Latécnica delas tres columnas. Se utiliza para la detencion de las distorsiones
mds comunes; los propdsitos de la técnica son, incrementar la objetividad en cuanto a sus
cogniciones, la relacion que existe entre sus pensamientos negativos, sentimientos
desagradables y conductas inadecuadas y la distincién entre una interpretacion realista y la
distorsionada. (Buela-Casal y Sierra, 2004).

H. La técnica de solucion de problemas. Nezu y Nezu elabord esta estrategia en
1991 y seifiala que debe dividirse en cinco etapas: la orientacion hacia el problema, definicién
y formulacién del problema, generacion de alternativas, toma de decisiones y la puesta en
practica; el objetivo es que se pueda afrontar los problemas planteados de manera racional y
no en forma emocional (Vallejo, 2012).

I.  Bloqueo de Pensamiento. Su aplicacion consiste en controlar los pensamientos
negativos, poco saludables, dafiinos que se dan frecuentemente generando conductas
desadaptadas mediante las autoinstrucciones que son frases previamente elaboradas por la

paciente para usarlas en momentos de tension, reemplazando los pensamientos autométicos
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por las autoinstrucciones. , se plantea la tarea para que la realice en horas especificadas,
repitiéndola de 10 a 20 veces en cada ocasion (Buela-Casal y Sierra, 2004 como se cité en
Raich, 1991).
2.3.2. Variable dependiente: Depresion

La depresion es principalmente un trastorno del pensamiento mds que del estado de
animo, caracterizado por pensamientos negativos acerca de si mismo, la situacién y el futuro,
que conforman la triada cognitiva. Segtin Beck las atribuciones de los individuos deprimidos
serdn personales; es decir las personas deprimidas se culpardn asi mismas por cualquier cosa
mala que suceda, y cuando suceda algo bueno lo atribuyen a la suerte. (L6pez, 2016 como se

cit6 en Beck, 1983).

2.4. Participante

Se trata de una paciente es una mujer de 35 afos de edad, natural de Huancayo, pero
radica en la capital, en el distrito villa el salvador. Tiene un hijo de 12 afios y estd separada del
padre por problemas de pareja. Actualmente no trabaja solo se solventa de lo que el padre de
su hijo le envia cada mes, tiene una hermana mayor que a veces le consigue trabajos eventuales

esporddicamente; recientemente le diagnosticaron principio de diabetes.

2.5. Técnicas e Instrumentos

2.5.1. Técnicas

2.5.1.1. Evaluaciéon Cognitivo Conductual para la Depresion

La evaluacion de la depresion se basa en las caracteristicas y sintomatologia del
trastorno, como la conducta psicomotora y la verbal. Ademads, se evalia los aspectos del
ambiente del paciente que puede relacionarse con el inicio 0 mantenimiento de la depresion

(Caballo, 1997).



43

2.5.1.2. Entrevistas Conductuales para la Depresion

Se recomienda realizar una entrevista clinica en la que se representen situaciones
problemadticas identificadas por el paciente. El trabajo del entrevistador serd observar
cuidadosamente la actuacion del paciente, el volumen, el tono, el contenido de su lenguaje, la
mirada, la postura, y gestos de su evaluado. (Caballo, 1997).
La entrevista conductual busca identificar las conductas objetivo de evaluar. Ademads, es el
método para solicitar, el consentimiento informado, desarrollar el anélisis funcional, la historia
clinica, conocer la motivacion del paciente o evaluar la efectividad de las intervenciones. (Ruiz
etal., 2012).

2.5.1.3. La Observacion en la Evaluacion Conductual

La observacion conductual es un método requerido durante la intervencién y su objetivo
estd dirigido a obtener informacién detallada acerca de las conductas problemas e identificarlas
claramente. (Ruiz et al., 2012).
Organiza la informacidn recogida en hipétesis sobre las conductas problema, los antecedentes
y las consecuencias, asi como otras variables que afecten de manera negativa a la paciente, con
el objetivo de determinar que refuerza la conducta. (Ruiz et al., 2012).

2.5.2. Instrumentos

2.5.2.1. Test de personalidad de Eysenck

A.  Ficha técnica del test inventario de personalidad (EPI) forma B
e Nombre: Cuestionario Revisado de Personalidad de Eysenck (EPQR).
e Autor: Hans Eysenck y Sybil Eysenck.

e Adaptacion peruana: Dominguez et al., 2013.

e Aplicacién: Individual o Colectiva, a partir de los 16 afios.

e Duracién: Aproximadamente 30 minutos.

e Finalidad: Evaluacion de tres dimensiones bdasicas de la personalidad:
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e [Extraversion (escala E).
e Emotividad o escala de Neuroticismo (Escala N)
e Normalidad o escala de Psicoticismo (Escala P)
e Una escala de Disimulo/Conformidad
Normas de aplicacién del EPQ-R
Las instrucciones para responder a los elementos estdn escritas en el protocolo del test,
las cuales se deben leer en voz alta cuando se evalda a un grupo o por la propia persona en una
aplicacion individual. Las instrucciones no se pueden cambiar o ampliarse. Normas de
correccion, puntuacion e interpretacion: Se proporcionard un formato digital de correccion del
instrumento, ya que el cilculo manual toma una considerable cantidad de tiempo y estd sujeta
al error del evaluador. El EPQ-R proporciona puntuaciones percentilares entre 1 y 99 en cada
escala, y lo que nos indica el autor es que se han determinado puntos de corte para el valor del
nivel de la dimension presente en la persona.
. Muy alto: entre 66 y 99
. Alto: entre 56 y 65
. Promedio: entre 46 y 55
. Bajo: entre 36 y 45
. Muy bajo: entre 1 y 35
Asimismo, para lo referido a la validez de la aplicacion, en el formato informatico se
dan las pautas respecto ello.
2.5.2.2. Escala de depresion de Beck
Ficha Técnica Nombre: Inventario de depresion de Beck II- (DBI-II).
Autores: Aron Beck, Robert A. Steer y Gregory K. Brown.
Afio en la que se publicé: El cuestionario fue adaptada en Lima Sur por Espinosa Estrada

Angela (2016).
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Administracion: Colectiva e Individual.

Significacién: Evaluar el nivel de Depresion.

Tiempo de aplicacién: 10 minutos como maximo.

Grado de aplicacién: Mayoria de edad.

Caracteristicas: El inventario de Depresion Beck-(BDI-II). Es de uso auto aplicable de
21 items ha sido disefiado para evaluar el grado de la sintomatologia depresiva de la persona
en adultos y en el adolescente con una edad minima de 13 afios. En cada uno de los items la
persona tiene que elegir entre las cuatro alternativas lo que mejor le parezca segun el estado de
animo del cual se encuentre.

En la version de 1961 cada item se contemplaba de 4 a 6 opciones de respuestas
ordenadas de menor a mayor gravedad y es asi como fueron recogidas en la adaptacion de
Conde et al., (1975) posteriormente introdujeron varias modificaciones importantes sobre el
cuestionario original como la eliminacién completa de 2 items (sentimiento de culpa y
autoimagen) y la aleatorizacién de las alternativas de respuesta. Su contenido enfatiza més en
el componente cognitivo de la depresiéon mds que los sintomas de esta esfera representan al
torno al 50 % de la puntuacién total de cuestionario siendo los sintomas de tipo somatico
/vegetativo el segundo bloque de mayor peso de los 21 items, 15 hacen referencia a sintomas
psicoldgico cognitivos y los 6 restantes a sintomas somadticos vegetativos. Confiabilidad: Sus
indices Psicométricos han sido analizados de caricter profunda reflejando una buena
consistencia interna. (alfa de cronbach 0,76-0,95) la fiabilidad del test oscila alrededor de r=
0,8 pero su estudio ha presentado dificultades metodoldgicas recomendandose en estos casos
variaciones a lo largo del dia en su administracién. En lima sur, Espinosa en el afio 2016, en
una muestra de mds de 1000 universitarios, reporto en la confiabilidad por consistencia interna
coeficientes Alfa de Cronbach de 0.865 para el nivel general y coeficientes superiores a 0.60

para las 3 dreas en esta poblacion que hallan y componen el inventario. Validez: Su validez
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predictiva como instrumento de diagndstico de cribado ha sido recientemente estudiada en
nuestro pais en una amplia muestra de poblacidn general de entre 18 a 64 afios de edad, con
buen rendimiento sensibilidad 100% especificidad 99% y valor predictivo positivo 0.72 y valor
predictivo negativo 18 (punto de corte >13) se habia hecho un estudio en grupos distintos de
pacientes médicos con criterios dispares en cuanto al punto de corte, porque los resultados no
eran homogéneos. Espinosa (2016) en lima sur en universitarios evaluo la validez de constructo
de BDI-II a través de andlisis factorial hallando tres factores que explican el 39% de la varianza

total.
2.5.2.3. Test de Registro de opiniones
A. Ficha técnica

e Nombre: Registro de Opiniones. Forma A. (REGOPINA).

e Autores: Martha Davis, Matthew Mckay y Elizabeth Eshelman.

e Adaptacion: Percy Guzman Grados; Adapt6 la prueba en Lima

e Ano: 1982 (texto), 1987, 1988 (version modificada), 2009

e Objetivo: Poner de manifiesto las ideas irracionales particulares que contribuyen, de
forma encubierta, a crear y mantener el estrés y la infelicidad.

e Forma de aplicacion: Individual o colectiva.

e Tiempo de aplicaciéon: No hay tiempo limite, Aprox. 20 minutos.

e Ambito de aplicacién: Para adolescentes y adultos que hayan cursado y aprobado por
lo menos un afio de instruccion secundaria.

Principales usos: Dentro de un contexto psicoterapéutico con técnicas racional-

emotivas y con fines de investigacion.

El Registro de Opiniones (REGOPINA) de Davis et al., (1988), fue originalmente

divulgado como una técnica de autoevaluacion. En su forma original constaba de 100 items
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formados por afirmaciones diversas. En todo el cuestionario estaban presentes 10 de las 12
principales ideas irracionales tal como fueron formuladas en un principio por Ellis (1958),
quien al revisarlas nuevamente decidi6 dejarlas en 11 en su libro cldsico sobre la Terapia

Racional Emotiva Ellis (1962).

B. Adaptacion

Fue adaptado por Guzmdén (2009), quien validé el registro de opiniones para el contexto
peruano reduciendo a las 6 creencias irracionales consideradas, con 65 items, constituido por
seis escalas, las que evaluan seis creencias irracionales, cada creencia es explorada a través de
10 items y es aplicable a partir de los 14 afios, siendo sus principales usos dentro de un contexto

psicoterapéutico con técnicas racional-emotivas y con fines de investigacion.

2.5.3. Evaluacion Psicologica

2.5.3.1. Observacion Psicoldgica

La entrevistada se encuentra lucida, orientada en tiempo espacio y persona. Al inicio
de la entrevista muestra poco contacto visual, evitando mirar de frente asi mismo también
muestra seriedad en sus gestos, falta de expresividad en su rostro, sin embargo, a medida que
avanza la entrevista va comenzando a gesticular gradualmente. Presenta lenguaje comprensible
y discurso coherente sin embargo su tono de voz es bajo y por momentos entrecortado y

titubeante.

De acuerdo al avance de las sesiones se muestra mds colaboradora y empdtica
respondiendo a las preguntas que se plantearon. Asi mismo también realizé preguntas cuando
no entendia las consignas dadas, lo que demostraba su inquietud e interés en la terapia. Sin
embargo, ante las preguntas que no podia responder con facilidad, pausaba bajaba la cabeza
miraba hacia el suelo se mordia los labios y realizaba movimientos repetitivos en sus rodillas,

estas conductas las realizo en cuatro ocasiones. Finalmente cabe agregar que durante las



48

sesiones mostré puntualidad en la asistencia a las sesiones, responsabilidad en las tareas

encomendadas y cumplimiento constante de las consignas dentro del trabajo terapéutico.

2.5.3.2. Motivo de consulta

Carmen refiere: “Desde hace dos afios mi pareja ha tenido que irse fuera de lima a
trabajar en la mina sin embargo, acabo de enterarme que mi pareja tiene una nueva relacion en
la provincia donde estd trabajando desde hace un afo y lo peor de todo es que esa mujer estd
embarazada de mi marido...” no puedo dormir, no quiero comer, mi mente solo piensa y piensa
a cada momento sobre ese problema que me tiene muy triste, impotente y quisiera ir a buscarlo
pero no puedo por mi hijo de 10 afios que vive conmigo. Necesito ayuda no sé qué hacer, no
s€ a quién recurrir, no s€ qué hacer, me siento muy sola. A veces quisiera irme lejos y
desaparecer la verdad me siento muy sola, solo me encierro en mi cuarto a llorar sin que mi

hijo me vea.

2.5.3.3. Descripcion actual del problema

Carmen manifiesta que desde hace dos semanas no deja de llorar, se siente muy triste
9/10, coélera 6/10, ansiedad 8/10, frustracién 7/10 e impotencia. Esta situacion la atraviesa tres
veces al dia diariamente, siente dificultad para respirar, palpitacion acelerada, agitaciéon y un

dolor profundo en el pecho.

No logra conciliar el suefio; ha perdido la apetencia, asi como las ganas de salir a
distraerse solo se queda en su casa, a causa de la ruptura de su relaciéon de pareja por motivos
de infidelidad por parte del padre de su menor hijo.

Segun refiere la evaluada no deja pensar a cada momento en el problema que estd
atravesando, piensa que todo esto sucedid porque ella misma descuiddé su relacidn,
mencionando, esto pas6é por mi culpa”, cree que no fue una buena mujer, piensa “no debi

descuidar mi relacion”, se descuidé fisicamente, a lo que piensa “soy fea y a mi edad nadie me
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va a ver atractiva”, ya no se arreglaba como antes y por esa razon su esposo buscoé a otra mujer.
Mientras expresa estas palabras esboza una sonrisa desencajada en su rostro, pero con lagrimas
en los 0jos moviendo repetitivamente los pies y mordiéndose los labios.

Desde hace dos afios atrds que su pareja se fue a trabajar a una mina en provincia,
Carmen vive en lima en la casa de su hermana junto a su pequefio hijo de 10 afios de edad y su
hermana mayor y su sobrina. “desde hace dos afios se fue a trabajar a provincia y solia venir
cada fin de mes, se quedaba una semana con nosotros, llamaba constantemente para saber cémo
estdbamos y si algo necesitdbamos, se preocupaba mucho por nosotros; pero al afio siguiente
dejo de llamar seguido a veces llamaba después de una semana diciendo que estaba muy
ocupado o porque estaba con sus amigos del trabajo tomando”. Una tarde su cufiada le dio la
noticia de la infidelidad de su pareja, le comentaba que lo habia visto ella misma en persona, a
lo que ella reaccioné de forma incrédula y sin dar mucha importancia prefirié cambiar de tema,
pero se quedé con la duda.

Comenta que coge su celular para revisar a cada momento el perfil de la red social
(Facebook) de su esposo para saber si comenta algo de la otra mujer con la que sale. Ha logrado
encontrar el perfil de la otra mujer y revisando tus fotografias ha notado que es una mujer veinte
afilos mds joven que ella, situacion que la ha sumido en la frustracién, impotencia y tristeza al
compararse con ella.

Hace un par de dias recibi6 la llamada de un niimero desconocido diciéndole: “soy la
pareja de Rubén, estamos juntos hace mds de un afio y el ya no quiere saber de ti, déjalo ser
feliz... porque ahora yo soy su pareja y estoy embarazada de €l y vamos a ser una familia”.

En otras ocasiones refiere haber hablado con su cufiada para que intercediera por ella y
lo persuada para que cambie de decision, manifestando que, si su pareja vuelve con ella, seria
capaz de olvidar todo lo ocurrido con tal de estar juntos, y su cufiada le dice” no seas sonsa, no

te dejes quitar tu marido, es el padre de tu hijo. jTienes que luchar por tu familia!”.
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2.5.3.3. Entrevista (Historia personal)

A. Desarrollo cronologico

Desde los 10 afios Carmen refiere haber experimentado un suceso muy impresionante
al perder a sus padres en un accidente de viaje interprovincial. Al respecto comenta: “me sentia
muy mal triste y sola, me preguntaba porque mis padres se tuvieron que ir de mi vida tan
pronto”.

Debido a ese acontecimiento terrible tuvo que irse a vivir a la casa de sus tios, segin
comenta no le fue fécil adaptarse a la convivencia con sus tios, refiere que le tomo cerca de un
mes para poder sentirse en confianza con su nueva “familia”, porque le cuesta mucho entablar
confianza con las personas que recién conoce 0 conoce poco.

A los 13 afios refiere haber sido victima de tocamientos indebidos por parte de su tio
quien lo hacia en varias ocasiones cuando estaba sola en su cuarto y no habia nadie en la casa,
segln refiere Carmen opto por quedarse callada por miedo y vergiienza a que le griten o la
boten de la casa de sus tios.

A los 15 afios recuerda haber tenido el cumpleaios mds triste, porque sus tios
prefirieron llevar de viaje de paseo a la hija de ellos que tienel2 afios, mientras que a Carmen
le dejaron cuidando la casa en una fecha muy especial para ella. Segtn refiere entre ldgrimas:
“no era justo para mi haber pasado por esta situacion, la vida ha sido muy dura conmigo”
mientras se seca las lagrimas.

Comenta haber tenido una etapa escolar muy discreta su rutina era siempre la misma
de la casa de sus tios al colegio y del colegio a la casa de sus tios, no podia salir con sus amigas
del colegio después de clases porque sus tios eran muy rigurosos y controladores con ella,
porque segun sus tios no querian que termine embarazada.

Carmen comenta que una ocasion a altas horas de la noche su tio se meti6 a su cuarto

en estado de ebriedad con un regalo en la mano y se acostd en su cama junto a ella y le dijo:
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“ya eres una mujercita muy linda y si quieres yo te puedo dar lo que necesitas”, mientras intento
besarla a la fuerza y en pleno forcejeo su tia entro al cuarto y en lugar de defenderla, le grito
culpéandola de incitar a su esposo.

A los 17 anos recuerda haber estado saliendo con un chico de su colegio a escondidas
hasta que un dia su tia le espero a la salida del colegio y la vio con su enamorado y con una
correa la empez6 a golpear delante d toda la gente gritandole: “callejera, mafiosa, /para esto te
mandamos al colegio?”. Producto de esta vergiienza en publico a la que fue expuesta ya no
quiso volver a estudiar para luego ponerse a trabajar. Comenta que guardaba mucha célera y
resentimiento a esa familia con la que vivié muchos afos.

A los 18 afios conoce a un primo de 32 afios que venia a visitar a sus tios, del cual se
enamora y mantienen una relacion a escondidas. Una oportunidad el primo llega a la casa
cuando los tios de Carmen no estaban y en esas circunstancias Carmen es forzada para tener
relaciones sexuales sin su consentimiento, aquella vez seria su primera experiencia sexual, sin
embargo, terminan siendo descubiertos infraganti por el tio de ellos, siendo insultados y
agredidos fisicamente por su tio. Después de ese incidente Carmen decide irse de la casa de sus
tios para alquilar un cuarto en la casa de una amiga junto con su primo.

Durante aquella época se dedicé a trabajar como ayudante de cocina en un restaurant y
convivia con su primo en el cuarto, refiere que su pareja solo estaba con ella dos veces a la
semana, segun recuerda que mayormente se sentia sola en casa cuando no estaba a su lado, por
tal razon trataba de pasar mayor tiempo con el complaciéndolo en todo lo que le exigia.

Cinco meses después se entera que estd embarazada al confirmarlo con examen de
embarazo que se hace en la posta de su localidad debido a que su periodo se le habia retrasado
mds de dos meses. La noticia la afecta emocionalmente porque no se sentia preparada y a la
vez sintié culpa por ese resultado, aquel dia mientras espera a su pareja se sentia intranquila

por la preocupacién. En la noche mientras dormia escucha llegar a su pareja, y al verlo nota
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que estd ebrio, su pareja trata de forzarla para tener relaciones sexuales, pero le advierte de la
noticia lo que desata en ¢l una respuesta violenta, agrediéndola fisicamente y diciéndole: “ti
no puedes estar embarazada, ;de quién serd?, a mi no me vas a chantar ese hijo, ese es tu
problema, yo tengo mi mujer y mis hijos”, teniéndola de los pelos en el suelo abofetedndola
una y otra vez.

A los dias después Carmen entre ldgrimas le cuenta todo lo sucedido a su amiga sin
saber que hacer pues se siente sola y abandonada segun refiere. Entre todo ese cumulo de
emociones fuertes tristeza culpa soledad miedo opta abortar por sugerencia de su amiga.
Acontecimiento que la afecta atin mds emocionalmente.

A los 23 afios conoce consigue un nuevo trabajo como empleada del hogar cama
adentro. Una noche la familia habia realizado una fiesta y Carmen estaba presente a los duefios
de la casa, bailaron bebieron durante el trascurso de la noche. Cuando Carmen se dirigia a la
cocina, su patrén un sefior de 38 afios separado de su esposa con el cual tenia poca confianza
le coge de la mano y le dice que le gusta mucho y la besa a la fuerza, pero ella no hace nada
para rechazarlo, correspondiéndole también. Mantienen una relacion de cinco afios y tienen un
hijo. Sin embargo, aparecieron los problemas de pareja por razones de infidelidad por parte de
su pareja, pero ella solo callaba soportando engafios y maltratos fisicos y psicolégicos para
evitar que la vuelvan a abandonar y sumirse en la tristeza otra vez.

Un dia despierta con la noticia de que su pareja lo habian asesinado por mantener una
relacidn con la esposa de un delincuente. La noticia la sume en el dolor y la tristeza al quedarse
sola con su hijo de 4 afios.

A los 30 afios Carmen conoce en una reunion de amigos del trabajo a un hombre mayor
por 10 afios con el que mantiene una relacion hasta la actualidad, hasta que se presentaron

nuevamente los problemas de infidelidad, razén por la cual es su motivo de consulta.
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2.5.3.4. Historia personal

A. Desarrollo inicial

Debido a las circunstancias vividas por la paciente con respecto a la pérdida de sus
padres a temprana edad la informacion acerca de la etapa prenatal, parto y post natal es nula o
muy escasa. Sin embargo, segutn refiera la paciente guarda recuerdos de cuando su mama le
contaba de nifia que su nacimiento fue prematuro, se habia adelantado un mes antes de lo
programado por razones que desconoce.

Recuerda también que a los 4 afios que tuvo dificultades para controlar su esfinter se
orinaba sin avisar, asi mismo también refiere haber sido de nifia muy callada poco sociable
muy pegada a su mamad, si la dejaba sola se ponia a llorar, aunque sea por unos minutos.

B. Conductas inadecuadas mas resaltantes en la infancia

Segtn recuerda la paciente cuando tenia 5 afios refiere haber sido muy sensible, lloraba
si le corregian, asi fuera de manera suave. Tiene recuerdos vagos de sus padres como personas
muy afectuosas sobre todo de su padre, no era de jugar con otros nifios, solo los observaba
desde un rincén y cuando ellos querian acercarsele para jugar se iba corriendo hacia su madre.

Recuerda que su primera vez que fue al colegio lloré todo el dia porque queria estar en
su casa con su mama hasta que poco a poco con el trascurso de los dias fue acostumbrandose,
pero con dificultad, a veces su mama tenia que llevarla y quedarse con ella en el salén. No solia
hablar mucho con sus compafieros del salon.

C. Actitudes de la familia frente a la niiia

La relacion de los padres hacia la nifia fue muy estrecha sobre todo con el padre de
quien guarda recuerdos muy especiales, cuando vivian en la sierra recuerda que la llevaba al
establo a ordefar la vaca y se reia al ver como salia la leche de la ubre, le gustaba cuando la

cargaba y la ponia en sus hombros o cuando llega del trabajo con chocolate para déarselo.
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Recuerda también a su madre como una persona carifiosa, pero a la vez correctiva
cuando hacia alguna travesura o no obedecia las 6érdenes que le daba.

Recuerda haber tenido unos padres que se respetaban, se querian, pero no expresaban
su amor delante de ella como por ejemplo besos, caricias o abrazos. Asi mismo tampoco
recuerda haber presenciado escenas de violencia o agresion entre ellos al menos delante de ella.

D. Educacion

En la primera su educacién fue tranquila no tuvo dificultades con respecto a su
aprendizaje realizaba tus tareas con la ayuda de su madre que la orientaba y supervisaba,
obteniendo calificaciones dentro del nivel promedio regular.

Sin embargo, la secundaria fue una etapa dificil para ella debido al suceso de la perdida
de sus padres, el cambio de escuela. Sus calificaciones se vieron afectados notoriamente
desaprobd algunos cursos, pero lograba pasar de afio, con respecto a su desenvolvimiento
académico no era muy participativa mds bien era callada poco comunicativa. Asi se mantuvo
su etapa académica hasta el cuarto de secundaria que después desiste de seguir estudiando para
ponerse a trabajar por los problemas con sus tios.

E. Area Laboral

Si bien es cierto Carmen comienza a trabajas a partir de los 18 afios como ayudante de
cocina en un restaurant, ya de nifia en casa de sus tios tenia obligaciones dentro del hogar como
por ejemplo limpiar, lavar, cocinar todos los dias.

Carmen ya de muy joven sabia que debia ganarse el plato de comida realizando las
labores cotidianas en la casa sus tios, asi que ya desde muy temprano aprendio el sentido de la
responsabilidad y del esfuerzo. Cuando trabajaba en el restaurant que aprendié mucho acerca
del negocio de comidas, sin embargo, recuerda que la duefia era muy exigente y a veces la
hacia quedar més tiempo de lo debido una o dos horas mads, parte del mal humor que debia

aguantar muy a menudo de su jefa. En su ultimo trabajo Carmen recuerda haber tenido mas
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facilidades y dominio de las tareas encomendadas debido a la experiencia ya tenida, refiere que

le resultaba mds fécil la realizacion de las tareas del hogar y la preparacion de los alimentos.

F. Desarrollo Psicosexual

Si bien es cierto refiere haber sido victima de tocamientos indebidos de muy joven, asi
como de intentos de abuso sexual. Su primera experiencia sexual ha sido a los 18 afios con un
primo lejano. En su familia jamds ha visto escenas de connotacién sexual en sus padres, sin
embargo, recuerda que en la secundaria sus amigas, “las mas relajadas” segtn refiere hablaban
de sexo, pero ella no le prestaba mucho interés, pero ya de mayor con su amiga Reyna con
quien tiene mas confianza comenta que le llama la atencion las anécdotas que le cuenta acerca

de sus experiencias sexuales con otros chicos.

H. Actitudes y preferencias religiosas

Su familia pertenecia a la religion catdlica. Segin recuerda la examinada, sus padres la
solian llevar los domingos a misa y las fechas festivas como semana santa su madre participaba
en las actuaciones de la pasion de cristo en su comunidad. Carmen goza del bautizo y primera
comuniéon como sacramentos realizados. Guarda recuerdo de sus padres como personas
fuertemente creyentes, sin embargo, en la actualidad la evaluada refiere haber dejado de
practicar su religién como lo hacian sus padres, pero sigue siendo creyente, por tal razon piensa

que sus padres estan con “Diosito” y desde ahi la cuidan y protegen.

1. Historia de interaccion social

Carmen recuerda haber sido una nifia poco interactiva con los demds nifios, cada vez
que salia a la calle y veia a los nifios de su cuadra jugando en la calle solo se quedaba parada
apoyada en la pared mirdndolos, pero no se atrevia a acercarse por temor. Comenta que ese

temor era debido a una experiencia negativa que tuvo con un nifio que la golpeo con un palo.
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Ya adolescente se mantuvo cohibida y poco sociable con sus amigos del colegio, solo con un

par de amigas con las que tenia confianza se quedaba conversando a la hora del recreo.

Actualmente ya de adulta es una persona bastante reservada, no se considera
extrovertida, tampoco suele dar la iniciativa en una conversacion, prefiere que otro sea el que
tome la iniciativa. Sin embargo, se considera una persona que puede tranquilamente mantener
una conversacion, pero con poco contacto visual porque se siente intimidada cuando la miran

directamente a los 0jos.

J. Hadbitos e intereses

La examinada refiere que tiene pocos hébitos e intereses, refiere que de nifia le gustaba
ordefar la vaca de su padre, asi mismo también le gustaba que su padre la pasee en bicicleta.
de adolescente recuerda que le gustaba escuchar canciones de genero balada, sobre todo cuando
estaba en su cuarto acostada en su cama, refiere que le gustaba las canciones de baladas, que
usualmente se pone a llorar escuchando esas canciones, porque recordaba su historia triste.

Actualmente comenta que el gusta ver novelas o peliculas de género drama.

K. Accidentes y Enfermedades

Desde nifia la examinada no recuerda haber padecido enfermedades importantes, pero
si resfrios y a veces infecciones estomacales. Ya de adolescente empez6 a desarrollar alergias
en las vias respiratorias ya sea por la humedad del invierno o por el polvo, situacién que se
mantuvo en el tiempo haciéndose cronico. Actualmente sus problemas alérgicos se convirtieron
en rinitis alérgica al punto de comprometer sus fosas nasales, complicando su normal
respiracion, situacion que la hace sentir ansiedad 6/10. Comenta que lleva consigo
medicamentos antihistaminicos en su bolso como por ejemplo “Cetirizina” y “Cloroalergan”

para contrarrestar sus problemas alérgicos.
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L. Historia familiar

La paciente vive solo con su hijo de 10 afios en un cuarto alquilado en villa el salvador,
en la actualidad se encuentra separada de su esposo por problemas de infidelidad. Sus padres
estdn fallecidos, tiene una hermana mayor con quien se comunica y frecuenta regularmente, su

relacion con ella es buena basada con la confianza y el respeto.

Tabla 1

Dindmica familiar de la usuaria

Parentesco Nombre Grado Inst. Ocupacion Relacion

Esposo César Técnico Operario de Relacién distante a raiz de
su separacién y por su
trabajo fuera de lima, no
se ven en persona, solo se

maquinaria pesada

comunican mediante
llamadas telefénicas y
mensajes de texto para
coordinar los gatos de su
hijo.

Hijo Daniel Primaria Estudiante Mantiene  una  buena
comunicacién, viven juntos
y su comunicacién con la
madre es abierta 'y

constante.
Hermana Marlene Secundaria Mesera de Mantiene una relacion
Completa estrecha basada en la

restaurante confianza y respeto, su

hermana la apoya
econdmicamente cuando
tiene carencias. se
frecuentan tres veces por
semana.




Figura 1

Estructura e interaccion familiar
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2.5.4. Evaluacion Psicométrica

Informe psicolégico del Test de personalidad de Eysenck

1. Datos de filiacion

Apellidos y Nombres : Carmen Y.

Edad : 35 afios 7 meses

Sexo : Femenino

Estado Civil : Conviviente

Religion : Catolica

Lugar y Fecha de Nacimiento : Huancayo, 02/03/1984

Grado de instruccion : 2° de secundaria

Domicilio : Mz E1, Lt12, B2 S2 Villa el Salvador
Referente : La usuaria

Fecha de Evaluacion : 18 de diciembre del 2019
Evaluador : Lic. Cristhian J. Gabino Yauriman

2. Motivo de Consulta
Evaluacion de rasgos de personalidad
3. Técnicas e instrumentos aplicados
Test de Personalidad de Eysenck
4. Resultados

Tabla 2

Resultados del Cuestionario de Personalidad de Eysenck
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Dimension Puntaje Directo Diagnéstico

E 5 Personalidad introvertida,
contemperamento melancolico.
14 Inestable emocionalmente

L 3 Vilido
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5. Interpretacion de los resultados

Extraversion: Carmen, presenta caracteristicas de personalidad con tendencia a la
extroversion, es decir socialmente activa y vivaz, en el trabajo usualmente es la que se encarga
de realizar los eventos para los onomadsticos de los demds compaifieros de su trabajo, coordina
los horarios y el lugar para las reuniones, gusta mds de la actividad préctica; se ha matriculado
en talleres de danza y teatro. Le gusta relacionarse con lo demds, necesita de abundancia de
estimulos para sentirse motivada. Por ejemplo, cuando en el trabajo la felicitan por su buen
desempefio, se alegra, y siente mds dnimo de realizar sus actividades con mayor entusiasmo.
En ocasiones poco frecuentes tiende a ser impulsiva sobre todo en situaciones donde estd
expuesta a la presion; en su trabajo cuando se acumula el publico para la atencién y comienzan
a gritarle pidiéndole mds rapidez, pierde la paciencia reaccionando de la siguiente manera:
aprieta los labios, arruga la frente y habla engrosando y levantando la voz y a veces discute con
los clientes.

Neuroticismo: Por otro lado, presenta adecuada tolerancia a las situaciones de estrés sea
fisico o psicoldgico cuando se encuentra trabajando atendiendo al publico en un hospital del
estado, llama al orden, orienta al publico usuario, escucha los reclamos asertivamente y brinda
alternativas de solucion para sus problemas. Asi mismo denota un correcto manejo y control
de sus emociones cuando en casa se presenta alguna discusion, busca la calma a través del
dialogo y la comprension.

Psicoticismo Se ajusta a las reglas sociales y familiares, buscando la participacion y

la comprensidn entre ellos para fortalecer las relaciones interpersonales de manera efectiva.
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Conclusiones

Caracteristicas de personalidad con tendencia extrovertida

. Neuroticismo con sistema nervioso central estable

*  Psicoticismo con adecuado ajuste conductual dirigido a las reglas sociales y
familiares

Recomendaciones

* Entrenamiento en competencias personales — sociales

*  Seguir un Programa de manejo emocional (impulsividad)

*  Mantenimiento de conductas sociales y familiares exhibidas.

Firma y fecha
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Informe Psicologico del Inventario de Depresion de Beck

1. Datos de filiacion

Apellidos y Nombres : Carmen Y.

Edad : 35 afios 7 meses

Sexo : Femenino

Estado Civil : Conviviente

Religion : Catolica

Lugar y Fecha de Nacimiento : Huancayo, 02/03/1984

Grado de instruccion : 2° de secundaria

Domicilio : Mz E1, Lt12, B2 S2 Villa el Salvador
Referente : La usuaria

Fecha de Evaluacion : 11 de diciembre del 2019
Evaluador : Lic. Cristhian J. Gabino Yauriman

2. Motivo de Consulta
Determinar el grado de Depresion de la evaluada.

3. Pruebas Aplicadas:
Inventario de Depresion de Beck.

4. Resultados:
El puntaje obtenido por la usuaria es de 27 puntos lo cual indica una Depresion
moderada, presenta labilidad emocional, tristeza, sentimientos de culpa y soledad,
desgano al realizar sus actividades diarias, desinterés en las relaciones sociales, ideas
irracionales sobre su futuro, pensamientos negativos sobre su situacion, actual lo cual

influye en su repertorio conductual y emocional.
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5. Conclusiones
Dentro de los principales aspectos a resaltar se logra concluir que la paciente presenta
un importante grado de tristeza con humor deprimido y melancolia acompafado de
algunos sentimientos de culpa, otro aspecto importancia a tomar en cuenta es la
inactividad donde la paciente tiene la capacidad de realizarlas, pero tiene un desinterés
por realizar cada proceso por lo que su rendimiento se ve disminuido en el dmbito
laboral como educativo.
Con respecto a los pensamientos suicidas, su relevancia es menor; por otro lado,
presenta insomnio precoz, debido a inconvenientes al inicio de la noche para poder
conciliar el suefio, pero durante toda la noche no vuelve a despertarse. En relacion a su
peso, evidencia una ligera disminucion probablemente asociado a su situacién actual,
que la conlleva a manifestar preocupacion por su salud en el aspecto de hipocondria.
La paciente es consciente de su estado depresivo a consecuencia del evento adverso que
atraves0, asi como también de los cambios significativos en sus sintomas.

6. Recomendaciones:

e Se recomienda llevar una terapia individual de preferencia con enfoque
cognitivo conductual.

e Desarrollar la parte motivacional a través de una distribucion de actividades
fisicas y distractoras con el acompafiamiento de personas de su entorno con los
que tenga mayor afinidad.

e Realizar ejercicios regularmente, aunque se trate de un pequefio paseo; asi
mismo seguir realizando actividades que siempre le han gustado, incluso
cuando no le apetezca.

e Mantener hébitos regulares de alimentacién y suefio.

e Concientizar a los familiares sobre de la situacion que atraviesa la paciente,
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asi mismo brindar informacién acerca de la enfermedad para contar con

recursos bdsicos para poder contener en momentos de crisis.

Firma y fecha

Informe psicoldgico del Registro de Opiniones Forma A

1. Datos de filiacion

Apellidos y Nombres

Edad

Sexo

Estado Civil

Religion

Lugar y Fecha de Nacimiento
Grado de instruccion
Domicilio

Referente

Fecha de Evaluacion

Evaluador

Carmen Y.
35 afos 7 meses
Femenino
Conviviente
Catolica
Huancayo, 02/03/1984

2° de secundaria

Mz El, Lt12, B2 S2 Villa el Salvador
La usuaria

18 de diciembre del 2019

Lic. Cristhian J. Gabino Yauriman
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2. Motivo de Consulta
Identificar y evaluar los sistemas de creencias en la usuaria.
3. Técnicas e instrumentos aplicados
e La entrevista psicologica

e Registro de Opiniones Forma A (adaptado)

4. Resultados

Tabla 3

Resultados del Registro de Opiniones Forma A

Escala Escala Puntaje Racional Irracional
alcanzado

A Es necesario ser querido y aprobado por todas las 7 0-3 0-10
personas significativas para uno.

B Debemos ser  absolutamente  competentes, 0 0-2 6-10
inteligentes y eficaces en todos los aspectos
posibles.

C Ciertos actos no solo son malos, sino que son 0 0-2 5-10
condenables o viles, y la gente que los realiza
deberia ser avergonzada y castigada.

D Ciertos actos no solo son malos, sino que son 4 0-2 5-10
condenables o viles, y la gente que los realiza
deberia ser avergonzada y castigada.

E La infelicidad humana es causada por los hechos 0 0-1 5-10
externos, nos es impuesta por la gente y los
acontecimientos.

F Si algo afecto fuertemente en alguna ocasion nuestra () 0-2 5-10

vida, siempre seguira afectando.

5. Interpretacion

Ursula busca el reconocimiento y aprobacion de sus amistades y compaiieros en el
trabajo, sobre todo de su jefe, un abogado muy reconocido y exitoso a quien lo ve como un
modelo a seguir. Esta situacion se evidencia, por ejemplo, cada vez que se presenta un proyecto

de trabajo importante al que asume sin pensarlo dos veces aun sabiendo que tiene otros trabajos
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pendientes por entregar. Ursula se encarga de redactar los expedientes de casos legales por
violencia familiar y dar seguimiento a las demandas por alimentos. Su horario de trabajo es de
8 am. Hasta las 3 pm. Sin embargo, se queda trabajando hasta las 6 de la tarde, a veces un poco
mads, porque quiere avanzar lo del dia siguiente, llamando la atencién de sus compafieros y su
jefe que la felicita por su esmerada labor.

En el trabajo realiza actividades de sus otros compafieros, hasta lo que no le compete
como por ejemplo ponerse a limpiar la oficina, aun sabiendo que hay un personal de limpieza
designado. A cada momento suele repetir “el tiempo es oro”, “si no hay nada que hacer aunque
sea hay que limpiar” en oportunidades a descuidado su alimentacidon por avanzar con el trabajo
de otros. Cuando en una oportunidad estuvo con fiebre alta prefirié quedarse en el trabajo y no
tomar su descanso afirmando, “tengo que terminar este informe hoy, es mi responsabilidad y
no puedo fallar”.

Cuando no termina algin trabajo importante o cuando le dan a su compaiiero esa
funcion, piensa “que tonta que soy, desperdicio oportunidades”, “ya no confiaran en mi”,
“seguramente ya no me daran otros proyectos importantes”.

Esta situacién lo refleja disminuyendo su actividad; realiza su trabajo de forma lenta y
pausada, se aisla de sus compaiieros, ya no baja al comedor junto con ellos, a la salida se va
rapido sola, y disminuye su comunicacién con sus demds compaieros, expresando respuestas
cortas monosildbicas a las preguntas que le hacen.

Cuando no recibe la aprobacién y reconocimiento por su esfuerzo ante las diversas
actividades que realiza, experimenta ansiedad, frustracion, irritabilidad, resentimiento, culpa y
tristeza. Debido a que su forma de pensar gira en torno a “es necesario ser querido y aprobado

por todas las personas significativas para uno”.
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Conclusiones

La examinada presenta las siguientes creencias irracionales:

“es necesario ser querido y aprobado por todas las personas significativas para uno”
(“yo necesito la aprobacion de los demas”

Tendencia a pensar:

“es terrible y catastrofico que las cosas y las personas no sean como uno le gustaria que
fueran”

Recomendaciones

Entrenamiento en reestructuracién cognitiva para cambiar sus creencias irracionales

por otras mds racionales.

Firma y fecha
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Informe psicoldgico del Inventario Clinico Multiaxial de Personalidad de Millon

1. Datos de filiacion

Apellidos y Nombres : Carmen Y.

Edad : 35 afios 7 meses

Sexo : Femenino

Estado Civil : Conviviente

Religion : Catdlica

Lugar y Fecha de Nacimiento : Huancayo, 02/03/1984

Grado de instruccion : 2° de secundaria

Domicilio : Mz E1, Lt12, B2 S2 Villa el Salvador
Referente : La usuaria

Fecha de Evaluacién : 08 de enero del 2020

Evaluador : Lic. Cristhian J. Gabino Yauriman

2. Motivo de Consulta:
Conocer los patrones, patologias y/o sindromes de la personalidad de la evaluada
quepermitan determinar su perfil psicoldgico.

3. Técnicas e Instrumentos Aplicados:

Cuestionario de Clinico Multiaxial de Personalidad de Millon.

4. Resultados del Inventario Clinico Multiaxial de Personalidad de Millon

La evaluada muestra rasgos de una personalidad evitativa y auto derrotista, siendo
critico consigomismo, se preocupa en exceso por la opinion de los demds y su imagen
a nivel social, lo que le genera ansiedad, a su vez denota una depresién mayor o
moderada con llanto fécil, labilidad emocional, dificultad para conciliar el suefio,
muestra pensamientos negativos de su presente y sentimientos de inferioridad que

limitan su desarrollo 6ptimo.



Tabla 4

Resultados del Inventario Clinico Multiaxial de Personalidad de Millon
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Puntaje del Inventario Escala Dimension
88 Evitativa Patrones
clinicos
90 Autoderrotista de
personalidad
85 Ansiedad Sindrome clinico
86 Depresién mayor Sindrome severo

2.5.5. Informe Psicologico Integrador

1. Datos de filiacion
Apellidos y Nombres
Edad

Sexo

Estado Civil
Religion

Lugar y Fecha de Nacimiento
Grado de instruccién
Domicilio

Referente

Fecha de Evaluacién

Evaluador

2. Motivo de Consulta:

Conocer el perfil psicoldgico de la evaluada.

Carmen Y.

35 afos 7 meses
Femenino
Conviviente
Catolica
Huancayo, 02/03/1984

2° de secundaria

Mz E1, Lt12, B2 S2 Villa el Salvador
La usuaria

10 de enero del 2020

Lic. Cristhian J. Gabino Yauriman
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3. Técnicas e Instrumentos Aplicados:
- Escala de Depresion de Beck
- Cuestionario de Personalidad de Eysenck.
- Cuestionario de Clinico Multiaxial de Personalidad de Millon
- Cuestionario de Registro de Opiniones
- Entrevista Psicoldgica.
4. Resultados de la Evaluacion Psicoldgica:

La evaluada muestra una personalidad introvertida con temperamento melancdlico y
tendencia a la inestabilidad emocional, siendo una persona pasiva, calmada con tendencia a
fijar rutinas y hdbitos bien estructurados, tiende a ser reservada, excepto con amigos muy
cercanos, puede ser pesimista e impulsiva, le otorga un gran valor a la ética y aspectos morales,
constdndoleadaptarse a los cambios.

Presenta a la actualidad una personalidad evitativa y auto derrotista, es tendiente a la
inseguridad, siendo critica consigo mismo, se preocupa en exceso por la opinion de los demaés
ysu imagen a nivel social, lo que le genera ansiedad, pensamientos de soledad y fracaso. Le
cuesta integrarse y participar de situaciones sociales, evitando circunstancias de riesgo u opinion
de los demds sobre ella o su situacion conyugal, siendo poco tolerante a las criticas. Se aisla
de losdemas sintiendo rechazada y no entendida por el resto.

A su vez denota una depresion moderada con llanto facil, labilidad emocional, dificultad
para conciliar el suefio, muestra pensamientos negativos de su presente, su entorno y su futuro,
asi mismo se observa sentimientos de inferioridad sobre si misma y culpa sobre su situacién
conyugal que limitan su desarrollo 6ptimo.

5. Conclusiones
* Presenta caracteristicas de una personalidad introvertida melancélica con
tendencia a lainestabilidad.

* Se observa una baja autoestima con una percepcion negativa de si misma,
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tiende a serpesimista sobre su entorno y futuro.

Denota Pensamientos negativos de su situacién actual y sentimientos de
culpabilidad sobrepresunta infidelidad de su esposo.

Tiende a aislarse socialmente lo que le genera sentimientos de soledad y rechazo del
medio.

Presencia a la fecha de evaluacién una depresion moderada que afecta su

entorno social,familiar y conyugal.

Intervencion

Objetivos terapéuticos

Disminuir los sintomas de la depresion a nivel cognitivo conductual y emocional, con
una performance del 80% en 10 sesiones consecutivas, a través de la aplicacion de un
programa de intervencion cognitivo conductual.

Disminuir la emocién del miedo a quedarse sola sin una pareja a su lado.

Disminuir la emocién de la Tristeza al recordar a su ex pareja
Disminuir los sentimientos de culpa por su separacion conyugal.

Disminuir los pensamientos de abandono y auto rechazo.

Disminuir las respuestas fisiologicas como aceleraciéon del ritmo cardiaco,
hiperventilacion, dolor de cabeza y tensiéon muscular.

Reducir la frecuencia y duracién de la conducta de llorar cuando recuerda a su ex
pareja.

Reducir la conducta constante de revisar el Facebook de su ex pareja para saber lo
que hace.

Aumentar la frecuencia de interaccién y disfrute con sus amistades y/o familiares.

Aumentar la capacidad de disfrutar actividades placenteras.



2.6.2. Plan de Intervencion
2.6.2.1.
Tabla 5

Criterios diagnosticos para la depresion CIE-10

Diagnéstico Psicologico (tradicional)
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CRITERIOS CIE-10

Presentes en la usuaria

En los episodios depresivos tipicos aparece un
humor depresivo, una pérdida de la capacidad de
interesarse y disfrutar de las cosas, una disminucion de
la vitalidad que lleva a una reduccion del nivel de
actividad y a un cansancio exagerado. También son
manifestaciones de los episodios depresivos:
disminucion de la

a. La atencion 'y

concentracion

b. La pérdida de confianza en si mismo y

sentimientos de inferioridad
c. Lasideas de culpa y de ser inttil
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

La depresion del estado de &nimo varia

escasamente de un dia para otro y no suele responder a
cambios ambientales. Se requiere una duracién de al
menos dos semanas, aunque periodos mds breves
pueden ser los sintomas

aceptados  si son

excepcionalmente graves o de comienzo brusco.

- Perdida en la capacidad de
disfrute de realizar las actividades
que antes le gustaba realizar como,
por ejemplo: practicar natacion,
salir a caminar al parque.

- olvida las cosas facilmente o se
equivoca después que le explican
un procedimiento a realizar.

- mantiene ideas negativas hacia si
misma: “ya nadie se va fijar en mi,
porque soy una mujer mayor y con
un hijo”

- expresa ideas de culpa hacia si
misma por la ruptura de su
relacion: “por mi culpa mi pareja
me abandono, no supe tratarlo
como debia”

- visualiza un futuro desdichado e

13

incierto para si misma: ‘“me

quedare sola y triste para siempre”
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Linea Base

Tabla 6
Registro de frecuencia de pensamientos de la usuaria, linea base

Pensamientos Negativos Lun. Mar. Mier. Juev. Vier Sab. Dom. Total

“Me quedaré sola, sin una
pareja a mi lado”

9 8 10 8 10 9 8 62

“No debi descuidar mi
relacion, esto paso por mi 7 7 8 7 8 10 8 55
culpa”

“Nadie se va fijar en

mi, mucho menos 9 8 7 9 8 7 10 58
teniendo un hijo”

“Si mis amigos se
enteran de mi
separacién, me van a 7
criticar”

Podemos observar en la tabla 6, la existencia de un total de 62 veces a la semana el
pensamiento “Me quedare sola, sin una pareja a mi lado”; seguido de “nadie se va fijar en mi
mucho menos teniendo un hijo” (58), “no debi descuidar mi relacion, esto paso por mi culpa”
(55), ““si mis amigos se enteran de mi separacion, me van a criticar” (51). Indicadores de la
frecuencia de pensamientos negativos e irracionales, que la usuaria repite durante toda la

semana a la fecha de evaluacidn.
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Figura 2

Linea Base de Pensamientos Negativos
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“Me quedaré sola, sin una “No debi descuidar mi ~ “Nadie se va fijar en mi, “Si mis amigos se enteran
pareja a mi lado” relacion, esto paso por mi mucho menos teniendo un de mi separacién, me van
culpa” hijo” a criticar”
Pensamientos
Tabla 7

Registro semanal de frecuencia e intensidad (1 — 10) de emociones de la usuaria, linea base

Emociones Frec. Lun. Mar. Mier. Juev. Vier. Sab. Dom. Total
/Inten.

Miedo F 5 7 6 5 5 6 6 40
(0-10) 1 7 9 8 7 9 9 8 9
Tristeza F 7 7 8 7 7 7 8 51
(0-10) 1 9 8 9 10 8 9 10 9
(((:)“i%a)‘ F 7 6 6 7 7 6 6 45

) 1 8 7 8 8 9 8 7 8

Se evidencia que la emocidn de tristeza tiene una frecuencia de 51 veces a la semana,
con una intensidad de 9 como promedio; seguido de la emocion culpa con una frecuencia de
45 con un promedio de intensidad de 7 y finalmente la emocién miedo con una frecuencia de

40 veces a la semana con una intensidad de 7 como promedio.
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Linea Base de Frecuencia de Emociones
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Linea Base de Intensidad de Emociones
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Tabla 8

Registro semanal de frecuencia y duracion de conductas problema, linea base
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Conducta / Frec./ . )
Lun. Mar Mier. Juev Vier. Sab. Dom. Total

Problema Dur.
Llorar cuando F 6 6 7 7 7 7 6 46
recuerda a su pareja. D 4h 4h Sh 5h 5h 5h 4h 32h
dReV1sa§( el lja.cebook F 6 6 5 7 6 7 7 44

csuexpargapara 2h  2h 1h 2h  2h 2h  2h  13h
saber lo que hace.
Salir a visitar a sus F 0 1 0 0 1 0 2
amigos y familiares. D Oh 1h Oh Oh 1h Oh Oh 2h
Rlealizztlr actividades F 0 0 1 0 1 0 0 2
placenteras D Oh  Oh 30m Oh 30m Oh Oh 1h
(natacién).

Se observa que la conducta de llorar cuando recuerda a su ex pareja tiene frecuencia de

46 veces a la semana con una cantidad de 32 horas; seguido de la conducta de revisar el

Facebook de su ex pareja para saber lo que hace con una frecuencia de 44 veces a la semana

con una cantidad de 13 horas; asi mismo la conducta de salir a visitar a sus amigos y familiares

tiene una frecuencia de 2 veces a la semana con una cantidad de 2 horas, seguido de la conducta

de realizar actividades placenteras como practicar natacién con una frecuencia de 2 veces a la

semana con una cantidad de 2 horas de duracion.



Figura 5
Linea Base de Frecuencia de Conductas Problema
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Linea Base de duracion de Conductas Problema
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Tabla 9
Registro semanal de frecuencia e intensidad (1 — 10) de las respuestas fisiologicas de la usuaria,

Linea base

Respuestas Frec.

fisiologicas /Inten. Lun. Mar. Mier. Juev. Vier. Sab. Dom. Total

Taquicardia F 6 6 6 7 7 5 6 43
(0-10) I 7 7 7 6 7 6 6 7
Hiperventilacion F 5 6 7 5 7 6 6 42
(0-10) I 9 8 9 8 9 8 9 9
Dolor de cabeza F 5 5 4 6 5 6 5 36
(0-10) I 7 8 8 6 8 6 7 8
Tensién
muscular 6 7 7 5 6 6 7 44
(0-10) I 7 9 8 8 6 8 7 8
Figura 7

Linea Base de frecuencias de las respuestas fisiologicas
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Figura 8
Linea Base de intensidad de las respuestas fisiologicas
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Diagnéstico Funcional

Tabla 10

Conductas en exceso, debilitamiento y déficit relacionados con la depresion

Tensién muscular

Exceso

Debilitamiento

Déficit

Miedo a quedarse sola sin una pareja a su
lado

Sentimientos de culpa por su separacion
conyugal

Tristeza al recordar a su ex pareja.

Llorar cuando recuerda a su expareja
Revisar el facebook de su ex pareja para saber lo
que hace.

Pensamientos de rechazo y abandono:

“Me quedare sola ya nadie me va a querer”,
“los hombres no se fijan en mujeres mayores
como yo y mucho menos con un hijo”

“esto paso por mi culpa, no debi descuidar
mi relacion”

Interactuar y salir a
distraerse  con  sus
amistades y/o familiares

Disfrutar de actividades
placenteras como
realizar natacion, salir a
correr al parque.

Dolor de cabeza
Aceleracion del ritmo
cardiaco

Tensién muscular
Hiperventilacién




Anadlisis Funcional de la Conducta

Tabla 11

Andlisis funcional de la conducta depresiva
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Estimulo Discriminativo

Conducta

Estimulo Reforzador

Cuando se encuentran en su
habitacién, a solas, pensando en
la separacién del padre de su hijo

Cuando su cufiada le recrimina
por no poder solucionar sus
problemas de pareja.

Cuando su tia le cuenta la historia
de su separacién y como termino
sola y triste con sus tres hijos.

Cuando se encuentra con amigos
comunes de su ex pareja, en
algunas reuniones sociales y le
preguntan sobre él

Cuando aparecen las
notificaciones en su celular
acerca del estado que publica su
ex pareja en facebook.

Llora al recordar a su
expareja

Piensa:

“esto paso por mi culpa”
“No debi descuidar mi
relacion”

Piensa:

“me voy a quedar sola sin
una pareja a mi lado”
“nadie se va a fijar en mi,
mucho menos teniendo un
hijo”

tristeza 8/10
miedo 9/10
frustracion 5/10
culpa 8/10

Coger a cada momento su
celular para revisar el
facebook de su pareja

Siente alivio, desahogo

Se forma expectativas acerca de
regresar con su pareja, se aferra a la
idea de que la relacién se pueda
recuperar. Se  siente = mas
empoderada.

No acepta la idea de perder su
relacién y quedarse sola y se repite
asi misma: “yo sé que €l va volver
conmigo, y todo serd como antes”,
“¢l se va dar cuenta somos una
familia”

Les responde con mentiras o les da
justificaciones falsas: “estda de
viaje, se ha ido a trabajar fuera de
Lima”, de esta manera evita pasar
una situacién incémoda.

Después de revisar a cada momento
las publicaciones de su ex pareja en
su perfil de Facebook, se siente un
poco més tranquila al saber lo que
hace.




2.6.3. Programa de Intervencion

Todas las sesiones (del 1 al 10) que se trabajoé con la usuaria.

Tabla 12

Sesion de tratamiento N° 1
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Objetivo

Técnicas y actividades

Tareas

Organizar un ambiente
para la usuaria.

agradable

Conocer el motivo
de consulta.

Recolectar informacion de

- Presentacién y Bienvenida.

- Identificacién del motivo de consulta y

problema  actual

mediante la

descripciéon de los sintomas en la

entrevista.

- Elaborar con la usuaria el andlisis
funcional de sus conductas problemas.

la usuaria - Aplicacién de la Escala  de
Depresion de Beck.
Establecer el - Recolecciéon de datos para la
encuadre y la alianza elaboracién de la Historia Clinica de la
Terapéutica usuaria
- Se explica el programa de
intervenciéon y se aplica el
encuadre terapéutico.
- Se procede a la firma del Consentimiento
informado previacoordinacién con la usuaria.
Tabla 13

Sesion de tratamiento N° 2

Objetivo especifico

Técnicas y actividades

Tareas

- Psicoeducacion

sobre depresion,

Disminuir la emocién
del miedo a quedarse
sola sin una pareja a su
lado.

causas, sintomas, consecuencias y
su tratamiento desde el enfoque
cognitivo conductual.

Se trabaj6 la técnica de las tres
columnas para que la usuaria logre
diferenciar de manera objetiva la

relacién entre sus pensamientos

negativos, sentimientos
desagradables y conductas
inadecuadas.

Se ensefid la técnica de respiracion
diafragmatica

Aplicacién del cuestionario de
personalidad de Eysenck.

Elaborar un Registro de
pensamientos negativos
de miedo en casa.

Practicar en casa la
técnica respiracion
diafragmatica aprendida
en la sesion.




Tabla 14

Sesion de tratamiento N° 3
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Objetivo especifico Técnicas y actividades

Tareas

Disminuir la
emocion de la
tristeza al
recordar a su
ex pareja.

- Explicar los resultados de la evaluacién y
resolver las dudas de la usuaria.

- Precisar los objetivos y elaborar la linea base
mediante el registro de sintomas.

- Elaborar con la usuaria el anélisis funcional
de sus conductas problemas.

- Se desarroll6 la técnica de reestructuracién
cognitiva a través del debate socratico

- Aplicacién del Inventario multiaxial
de personalidad de Millon II.

- Se invita a retomar actividades que dej6 de
realizar como asistir al gimnasio, visitar a sus
amistades.

Tarea para la casa:
Registrar los
sintomas 'y las
actividades diarias
de su agrado que
realiza durante la
semana.

Tabla 15

Sesion de tratamiento N° 4

Objetivo

Técnicas y actividades

Tareas

Disminuir los
sentimientos
de culpa por su
separacion
conyugal.

Revisar las tareas asignadas en la sesion anterior (registro
de sintomas y actividades), reforzar la prictica de las
actividades agradables para la usuaria.

Se reforz6 el trabajo de la reestructuracién cognitiva a
través del debate socratico para permitir un auto
cuestionamiento del valor de los pensamientos negativos
intrusos que aparecen de manera recurrente.

Aplicaciéon de la técnica de bloqueo del pensamiento
detener los pensamientos negativos que generan malestar
emocional y sustituirlos por otros mdas adaptativos y
saludables, donde la usuaria identifica sus emociones
negativas y las verbaliza, luego elige un estimulo que
interrumpa el pensamiento intruso (pellizco, palmada,
acompaflado de una orden ;basta!) luego realizar una
actividad diferente que la distraiga y aparte del foco de
atencion del pensamiento negativo.

Se trabajaron los autorregistros conductuales para lograr
que la usuaria pueda identificar la conducta problema, su
origen y sus efectos en el proceso final del tratamiento.

Se le explica y educa la relacién entre situacion,
pensamiento, emocion y conducta.

Registro de
actividades
diarias en su
folder.

Reforzar el bloqueo
de pensamiento en
casa mientras se
magquillaje

repitiéndose asi
misma que no es
culpable.
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Tabla 16

Sesion de tratamiento N° 5

Objetivo Técnicas y actividades Tareas
- Revisar las tareas asignadas en la sesién Registro de
anterior  (registro de sintomas y actividades diarias
Disminuir  los actividades), reforzar la practica de las en su folder.
pensamientos de actividades agradables para la usuaria. Reforzar el
abandono y bloqueo de
autorechazo - Se reforz6 la técnica el trabajo de pensamiento  en
cuando se siente reestructuracion  cognitiva en  los casa mientras se
sola. pensamientos negativos, rigidos maquillaje
relacionados al abandono y autorechazo repitiéndose  asi
de la usuaria a través del ABC para que misma que no es
logre cuestionar y flexibilizar sus culpable.
creencias.
Tabla 17

Sesion de tratamiento N° 6

Objetivo especifico Técnicas y actividades Tareas

Practicar la técnica de

- Evaluar y comparar la relacion del e
respiracion y

incremento de actividades y su

Disminuir las . relajacion  muscular
respuestas  fisiolgicas estado de dnimo actual. progresiva  aprendida
como: aceleracion del - Se le ensei6 la Técnica de en la sesion.

ritmo cardiaco, relajacién muscular progresiva de

hiperventilacion, dolor Jackobson, para que la usuaria, a

de cabeza y tensidn

través de este entrenamiento logre
muscular.

regular sus respuestas fisioldgicas
propias de las emociones que se le
presentan de manera intensa.

- Se reforz6 la técnica de 1la
respiracion diafragmaética.




Tabla 18

Sesion de tratamiento N° 7
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Objetivo especifico

Técnicas y actividades

Tareas

Reducir la
frecuencia y
duracién de la
conducta de
llorar cuando

Revisar las tareas asignadas en la
sesidn anterior.
Duracién:

Se aplicé la técnica de respiracion
profunda para que la usuaria sea
capaz de mantener el control de su
respiracion ante situaciones
ansidgenas. (respira por la nariz

registro

duracion

Se indica al paciente
que contintie con el

sus

actividades diarias.
Realizar el Registro
de la frecuencia y

la

conducta de llorar.

recuerda a su gran cantidad de aire luego retener 5 Practicar  relajacién
ex pareja. segundos y luego liberar por la boca muscular progresiva.
lentamente).
Frecuencia:
Se aplic6 la técnica de
autoinstrucciones para que la
usuaria logre una regulacién
auténoma de sus emociones a
través de indicaciones u
6rdenes a si misma.
Tabla 19
Sesion de tratamiento N° 8
Objetivo especifico Técnicas y actividades Tareas
Revision las Actividades diarias y tareas
asignadas la sesién anterior. Programa
Se reforzé la técnica de autoinstrucciones para de‘ .
que la usuaria logre una regulacién auténoma de actividades
. J o . semanales
. sus emociones a través de indicaciones u érdenes .
Reducir la conducta L incluyendo
de revisar el a sl misma. actividades
Facebook de su ex Se desarroll6 la técnica de solucion de problemas nuevas de
pareja para saber lo para lograr que la usuaria pueda afrontar los suinterés.
que hace. problemas planteados de manera racional y no en
forma emocional, a través de la orientacién y Resolver
formulacién del problema, generacion de las pupiletras,
alternativas, toma de decisiones y la puesta en mandalas y
practica sudoku.

Se Psicoeduca a la usuaria en la prictica de
actividades placenteras que le demanden tiempo
cuando se muestra deseos de revisar el facebook
(desarrollar mandalas, sudoku, pupipetras,
crucigramas).




Tabla 20

Sesion de tratamiento N° 9

Objetivo Técnicas y actividades Tareas
especifico
Se reviso las tareas asignadas de la sesion anterior ~ Programar
Aumentar la del programa de actividades. actividades
frecuencia de Se aplicé la técnica de asignacién de tareas semanales
interaccién y graduales para lograr que la usuaria pueda realizar ~ agradables y de

disfrute con
sus amistades

de manera gradual aquellas actividades que le
parecian dificiles eliminando la idea de que son

dominio.

y/o imposibles de ejecutar, brinddndole la seguridad  Registro de
familiares. de realizar actividades mas dificiles y aumentando =~ metas
su expectativa de autoeficacia. personales a
Elaborar la jerarquizacién de las actividades corto plazo
agradables que realizara la usuaria en la semana. elegidas y
Elaboracién de sus metas personales a realizadas.
corto plazo.
Tabla 21
Sesion de tratamiento N° 10
Objetivo Técnicas y actividades Tareas
especifico
Se procede a repasar los ejercicios de
entrenamiento en relajacién 'y respiracion Realizar
Aumentar la realizados en la sesi6n anterior. actividades
capacidad de Se aplica la técnica de dominio y agrado a la agradables

disfrutar
actividades
placenteras

usuaria para planificando una serie de actividades
para ocupar su tiempo y espacios y asi
contrarrestar su escasa motivacion e inactividad
por su preocupacién entorno a sus ideas
depresivas.

Se educa a la usuaria en Asignacién y eleccién

de actividades graduales.

Se aplica la técnica de programaciéon de
actividades positivas para ampliar su
repertorio de alternativas para su disfrute.

elegidas en la
sesion y las
autoinstrucciones
en casa.
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I1I. RESULTADOS

3.1. Resultados pre y post intervencion

A continuacion, se presentan los resultados de la Intervencion Cognitivo Conductual
iniciando desde la linea base en pensamientos, emociones y conductas para posteriormente
contrastar dicha informacion con los efectos del programa cognitivo conductual que denotan
los testimonios de la fase post-test 1(6 sesion y post- test 2 (Decima sesidn) fase de

seguimiento.

Figura 9

Puntaje del inventario de depresion de Beck (pre y post test)

Inventario de Depresion de Beck

25 27

Pre test Post test

En la figura 9 se evidencia una reduccidn significativa de la sintomatologia depresiva,
de una depresion moderada en la fase pre test con 27 puntos a 8 puntos considerados valores

normales dentro de lo esperado en la fase de seguimiento.
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3.1.1. Linea de Tratamiento

Tabla 22

Registro de frecuencia de pensamientos de la usuaria pre y post test a la décima semana de
tratamiento.

Pensamientos . . .
. Periodo Lun. Mar. Mier. Juev. Vier. Sab. Dom. Total
Negativos
“Me quedare sola sin Pre 9 8 10 8 10 9 8 62
una pareja a mi lado” Post 3 2 3 2 3 3 2 18
“No debi descuidar mi
relacién, esto paso por Pre 7 7 7 8 10 8 35
. - Post 2 2 1 2 2 3 2 15
mi culpa
“Nadie se va fijar en mi, Pre
R T R S O N
un hijo
“Si mis amigos se
enteran de mi Pre 7 8 7 6 ] 7 8 51
separacién me van a Post 1 1 1 1 2 1 ) 9

criticar”

En la Tabla 22 se observa una disminucién del pensamiento “Me quedare sola, sin
una pareja a mi lado” de 62 a 18, “No debi descuidar mi relacion, esto paso por mi culpa”
disminuy6 de 55 a 15, “Nadie se va fijar en mi, mucho menos teniendo un hijo” de 58 a 12,
“si mis amigos se enteran de mi separacion me van a criticar” redujo de 51 a 9,en la sexta

semana de tratamiento.



Figura 10
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Linea de Tratamiento Pensamientos Negativos pre test (Primera semana) y Post test (decima semana)

70
60

Puntaje

Frecuencia de pensamientos negativos

“Me quedaré sola sin una

pareja a mi lado”

“No debi descuidar mi
relacién, esto paso por mi mucho menos teniendo un de mi separacién me van a

culpa”

M Pre test

“Nadie se va fijar en mi,

Post test

hijo”

Pensamientos negativos

50
40
30
20 e 15 12 9
10
0

“Si mis amigos se enteran

criticar”

Tabla 23
Registro de frecuencia e intensidad de emociones de la usuaria pre y post test a la décima semana de
tratamiento
. Frec. } Mar . . .
Emociones Periodo Lun Mier. Juev. Vier. Sab. Dom. Total
/Inten.
F Pre 5 7 6 5 5 6 6 40
Miedo F Post1 2 2 2 1 2 2 1 12
(0-10) I Pre 7 9 8 7 9 9 8 9
I Postl 3 303 2 2 2 1 3
T F gre | 7 7 8 7 7 7 8 51
risteza ost
(0-10) F Pre 3 3 2 4 2 4 2 20
I Post1 9 8 9 10 8 9 10 9
I 4 3 3 4 3 3 4 3
F Pre 7 6 6 7 7 6 6 45
Culpa F Post1 4 3 4 2 3 2 1 19
(0-10) I Pre 8 7 8 8 9 8 7 8
I Postl 4 302 3 4 2 3 3

En la tabla 23 se observa la disminucidn de la frecuencia e intensidad de emociones

negativas de la usuaria desde el pre test en la primera semana al post test en la décima semana

de tratamiento.
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Figura 11
Linea de Tratamiento de la Frecuencia de las Emociones Pre test (Primera semana) y Post test (decima
semana)
Frecuencia de las emociones
60
50
40
2
£ 30
E 20 19
20 12
0
Miedo Tristeza Culpa
M Pre test i Post test
Emociones
Figura 12

Linea de Tratamiento de la Intensidad de las Emociones Pre test (Primera semana) y Post test (décima

semana)

Intensidad de las emociones

10

Puntaje
B~ (o)} (o]

N

Miedo Tristeza Culpa

M Pre test M Post test

Emociones
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Tabla 24
Registro de frecuencia y duracion de conductas problema, Pre testy Post test (décima Semana)

Conducta / Frec Period. Lun. Mar Mier. Juev Vier. Sab. Dom. Total
Problema Dur
Llorar cuando F Pre 6 6 7 7 7 7 6 46
q F Post1 2 2 3 2 2 2 1 14
recuerdaaex  p  pre 4h  4h  5h Sh  5h 5h 4h  32h
pareja. D Postl 1h  1h  1h. 1h  1h 1h 1 7h
Revisar el
Facebook de F Pre 6 6 5 7 6 7 7 44
. F Post1 1 0 0 1 1 0 1 4
SU ex p?)rej‘? D Pre 2h  2h  1h 2h  2h 2h 2h  13h
parasaberio  post1  1h  Oh  1h oh  0Oh 1h oh  3h
gue hace.
F
Visit Pre 0 1 0 0 1 0 0 2
Sl'f;' aar;? o F Postl 1 0o 2 1 2 2 3 11
g b Pre Oh 1h  Oh oh  1h oh oh  2h
y familiares
D Post 1 1h Oh 2h 1h 2h 1h 3h 10h
F pre 0 1 0 0 1 0 0 2
Salira caminar F Postl 1 0 2 1 2 2 2 10
al parque. D Pre Oh Oh 1h Oh 1h Oh Oh 2h
p Postl 1h  Oh 1h 1h 1h 1h 1h 6h

En la tabla 24 se observa la disminucion de la frecuencia y la duracion de las conductas
problemas desde la primera semana de evaluacion fase Pre Test hasta la décima semana de

evaluacion Post test.
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Figura 13

Linea de Tratamiento de la Frecuencia de las conductas Pre test (Primera semana) y Post test (décima

semana)

Frecuencia de conducta problema

M Pre test M Post test

Puntaje

14
10
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_ I I
Llorar cuando recuerda Revisar el Facebook de Visitar a sus amigos y Salir a caminar al

a ex pareja. su ex pareja para saber familiares. parque.
lo que hace.

Conductas problema

Figura 14

Linea de Tratamiento de la Duracion de las Conductas Pre test (Primera semana) y Post test (décima

semana)

Duracién de conductas problema
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Tabla 25

Registro de frecuencia e intensidad de las respuestas fisiologicas de la usuaria pre y post test
(décima semana)

Respuestas Fr.
fisiolégicas Int. Periodo Lun. Mar. Mier. Juev. Vier. Sab. Dom. Total
F Pre 6 6 6 7 7 5 6 43
Taquicardia F  Postl 3 3 0 2 0 2 0 10
(0-10) I Pre 7 7 7 6 7 6 6 7
I Postl 3 3 0 3 0 2 0 3
Hiperventilacién F Pre 5 6 7 5 7 6 6 42
F  Postl 2 3 3 0 2 2 0 12
(0-10) I Pre 9 8 9 8 9 8 9 9
I Postl 4 3 3 0 3 3 0 3
Dolor de cabeza
(0-10) F Pre 5 5 4 6 5 6 5 36
F  Postl 3 4 2 3 2 2 0 16
I Pre 7 8 8 6 8 6 7 8
I Post1 2 3 3 2 3 3 2 3
Tensién F  Pre 6 7 7 5 6 6 7 44
muscular F Post1 2 3 2 0 2 2 1 12
(0-10) I Pre 7 9 8 8 6 8 7 8
I Post1 3 3 2 0 3 3 2 3

En la tabla 25 se observa la disminucién de la frecuencia e intensidad de las respuestas
fisioldgicas de la usuaria que inicialmente se encontraban incrementadas desde el pre test en la

primera semana al post test en la décima semana de tratamiento.
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Figura 15
Linea de Tratamiento de la Frecuencia de las respuestas fisiologicas Pre test (Primera

semana) y Post test (décima semana)
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Figura 16

Linea de Tratamiento de la Intensidad de las respuestas fisiologicas Pre test (Primera semana) y Post

test (décima semana)

Intensidad de respuestas fisiologicas
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3.2. Discusion de Resultados

A continuacién se realizard la discusion acerca de los resultados obtenidos en cada
uno de los objetivos que se plantearon al inicio de la investigacidn, se reflexionard acerca de
las ventajas del modelo de la Terapia Cognitivo Conductual y su aplicacion en el programa de
intervencidn para el tratamiento de un caso de depresioén en una mujer adulta, asi mismo se
analizardn las limitaciones que se encuentran presentes en este trabajo y finalmente, se
planteardn posibles lineas futuras a partir de los resultados obtenidos.

Al abordar el caso se plante6 como objetivo general que la paciente fuera capaz de
disminuir los sintomas de la depresion a nivel cognitivo, emocional y conductual, logrando una
estabilidad emocional, con un performance del 80%. Al culminar las 10 sesiones del programa
de tratamiento se obtuvo una disminucion del 80% de la sintomatologia asociada al trastorno
de la depresion, lo que significa que las técnicas cognitivo conductuales aplicadas para
su caso fueron las adecuadas.

Se puede observar que hubo un efecto positivo en la intervencion, debido a que en
la pre y post evaluacién del instrumento de Beck se manifesté una disminucién en los
sintomas presentados. La medicion con el inventario de depresidon de Beck refleja que, en
la primera evaluacién, la usuaria obtuvo un puntaje de 27 y en la segunda obtuvo un
puntaje de 8 puntos (observando una disminucién de 19 puntos).

Ante esto, Beck (1983) ha sido considerado uno de los principales aportadores
dentro de este modelo de intervencidén, pues ha proporcionado diversas pautas de
tratamiento a los diversos trastornos, como es el caso de la depresion. Es por tal motivo
que esta investigacion, se suma a la lista de trabajos que permiten evidenciar la

efectividad de la intervencién Cognitivo-Conductual.

En relacion a los objetivos especificos, el primer y segundo objetivo fue disminuir las

respuestas emocionales como el miedo a quedarse sola y la tristeza al recordar a su ex pareja,
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para ello se desarrollaron las técnicas de las tres columnas, respiracién diafragmatica,
reestructuracion cognitiva (debate socritico) y tareas para la casa, logrando una
efectividad en la disminucion de la conducta mal adaptativa de la tristeza recurrente y el
temor al abandono en la usuaria, siendo esto reforzado por Calderén (2020) quien desarrolld
una investigacion denominada intervencion cognitivo conductual para una mujer adulta con
depresion utilizando técnicas como psicoeducacion, entrenamiento en técnicas de relajacion,
auto instrucciones, autorregistros, entrenamiento en solucién de problemas y reestructuracion
cognitiva (debate socratico). Los resultados encontrados en la evaluacién post test mostraron
la disminucién de los sintomas depresivos, comprobando de esta manera la eficacia de la

terapia cognitivo conductual en el tratamiento de la depresion.

En relacion a este punto podemos constatar la eficacia de las técnicas desarrolladas
en las sesiones como por ejemplo la restructuraciéon cognitiva, donde coincidimos con
Barrio (2015) al resaltar el hecho de que el paciente aprende a identificar, analizar y
modificar los pensamientos negativos experimentados en diversas situaciones o sobre
otras personas, sustituyéndolos por pensamientos mds positivos, que le ayuden a mantener

un estado psicoldgico de bienestar emocional.

El tercer objetivo estuvo orientado a disminuir la respuesta emocional de la culpa por
su separacion conyugal el cual iba acompanado de pensamientos de desvalorizacién
personal y auto reproche, para ello se utilizaron la técnicas de bloqueo de pensamientos
y los registros conductuales (autoreproches), lo que le ha permitido a la paciente analizar
sus pensamientos de manera madas racional y objetiva, siendo esto reforzado por
Rivadeneira et al., (2013) quienes afirman que el trabajar en los registros permite al
paciente formar de modo practico las primeras nociones del modelo cognitivo y le ensefia
que lo que piensa influye en las emociones que experimenta. El ver su propio pensamiento

escrito ayuda al paciente a darse cuenta de que el mismo no es correcto y le ayuda a tomar
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distancia de sus propias ideas, y a percibirlas como lo que son, posibles interpretaciones
y no como realidades confirmadas.

En el cuarto objetivo se tuvo la consigna de disminuir los pensamientos
distorsionados y mal adaptativos de abandono y autorechazo, para ello se hicieron uso
de las técnicas de reestructuracién cognitiva como el A-B-C alcanzando una reduccion
significativa de los pensamientos negativos recurrentes desencadenantes de la conducta
depresiva con una eficacia del 80 por ciento, estos resultados lo apoyamos en la
propuesta de Albert Ellis que se basa en el esquema ABC, donde A es cualquier evento
activante, que segun las creencias (B) irracionales o racionales que se tengan respecto
a A generard consecuencias conductuales y emocionales(C). Es asi que la terapia se
concentra en la disputa (D), para modificar las creencias irracionales identificadas.
Estando detrds de los problemas emocionales del ser humano, segtin Ellis, su modo
erréneo e irracional de pensar. (Aguilar, 2019).

En el objetivo quinto, la consigna fue disminuir las respuestas fisioldgicas tales
como: aceleracién del ritmo cardiaco, hiperventilaciéon, dolor de cabeza y tension
muscular, para ello se utilizaron técnicas de relajacién muscular progresiva de Jacobson,
reforzédndola con la respiracion diafragmadtica, logrando una reduccion considerable de
los niveles inicialmente mostrados, a lo que podemos comprobar en la usuaria al
momento de evaluar sus sintomas fisiologicos donde refiere lo siguiente: “he notado
ahora que los dolores de cabeza han disminuido casi en su totalidad al igual que la
rigidez muscular en mi cuello y hombros; la aceleracion de mis latidos y la respiracion
aun aparecen pero ahora solo de vez en cuando, ya no es seguido”.

Segin Gasto y Navarro (2007), la depresion tiene muchos sintomas, incluso
fisicos: estado animico, constante sensacion de ansiedad, tristeza, perdida de interés,

poca comunicacion o ninguna con su entorno, insatisfaccion personal, miedo a lo que



le pueda pasar, culpa por la condiciébn que se encuentra, limitaciones con la
concentraciéon y memoria, dolores y molestias fisicas, Como dolor de cabeza, tension
muscular, cambios en el apetito o el peso, sentirse inquieto o irritable, problemas para
dormir, recordar detalles o tomar decisiones, incluyendo despertarse muy temprano o
dormir demasiado, sin proponérselos, calambres o trastornos digestivos sin ninguna
causa fisica aparente.

En el objetivo sexto, la consigna fue reducir la frecuencia y duracién de la
conducta de llorar cada vez que recuerda a su expareja, para ello se desarrollaron las
técnicas de respiracion profunda y auto instrucciones logrando reducir esta conducta en
la usuaria de manera considerable, permitiéndole a la usuaria adquirir un dialogo interno
asertivo y directivo, facilitindole el afrontamiento a determinadas situaciones; en este
sentido concordamos con Lépez (2016) quien realiz6 una investigacidn en un episodio
depresivo de un paciente adulto de 29 aios, con el objetivo de reducir la sintomatologia
depresiva, mediante la aplicacion de la técnicas cognitivo conductuales, empleando para
ello las técnicas de relajacion, entrenamiento asertivo, detencién de pensamientos
automdticos que llevan a emociones negativas, comprobacion de los supuestos propios,
solucién de problemas, reestructuracion cognitiva, el debate socratico. El resultado de
esta intervencion fue la remision de la sintomatologia depresiva como las conductas
propias de la depresién como el llanto, la dedicacién de tiempo en exceso de ver la
television y el internet, por lo que se concluye que el programa ha tenido éxito al aplicar
el tratamiento cognitivo conductual.

En el objetivo séptimo la consigna fue reducir la conducta constante de revisar
el Facebook de su expareja para saber lo que hace, para ello se utilizaron las técnicas de
auto instrucciones y solucién de problemas logando una disminucién significativa en la

frecuencia y duracién de la conducta antes mencionada, permitiéndole tomar mejores
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decisiones de manera racional y no impulsivamente poniéndolas en préctica, lo que
coincidimos con la investigacién de Antén et al. (2016) realiz6 un estudio denominado
intervencion en el caso de una joven de 18 afios de edad con trastorno depresivo mayor
en la ciudad Elche en Espafia, tuvo como objetivo fue reducir la sintomatologia
depresiva. Se aplicé un tratamiento cognitivo-conductual que incluyé psicoeducacion,
activacion conductual, entrenamiento en respiracion diafragmatica, autoinstrucciones
de afrontamiento, técnicas de asertividad y reestructuracidon cognitiva. Se consigui6 el
objetivo principal propuesto, la reduccion de la sintomatologia depresiva. Se discuten
las implicaciones de los resultados del estudio, que apoyan la eficacia de la terapia
cognitiva-conductual para el tratamiento de la depresion.

Ante lo expuesto, este punto es reforzado por Nezu y Nezu elaboré esta
estrategia en 1991 y sefiala que debe dividirse en cinco etapas: la orientacién hacia el
problema, definicién y formulacién del problema, generacion de alternativas, toma de
decisiones y la puesta en practica; el objetivo es que se pueda afrontar los problemas
planteados de manera racional y no en forma emocional (Vallejo, 2012).

Finalmente para los objetivos octavo y noveno, orientados al incremento de la
frecuencia de las conductas como visitar a sus familiares y/o amigos y disfrutar de
actividades placenteras como realizar natacion, se desarrollaron las técnicas de solucion
de problemas, dominio y agrado y la técnica de programacion de actividades positivas
alcanzando un incremento significativo en las conductas antes mencionadas, lo que ha
permitido a la usuaria el lograr compartir més tiempo con sus familiares y amistades; asi
mismo también disfrutar de actividades que antes no lograba entretenerse, siendo esto
reforzado por Alvaro (2018) quien realizé una investigacién cuyo objetivo principal fue
disminuir los niveles de depresion en una paciente de 22 afios de edad, a través de la terapia

cognitivo conductual, usando el disefio experimental de caso unico ABA, utilizando

98



99

técnicas como solucidn de problemas, técnicas de asertividad, psicoeducacion, activacion
conductual, entrenamiento en técnicas de relajacion, auto instruccién de afrontamiento y
restructuracion cognitiva. Logrando incrementar las conductas de interaccion y disfrute al
realizar actividades placenteras, al final del tratamiento se evidencio ausencia de
depresion, logrando asi la eficacia del tratamiento cognitivo conductual.

3.3. Seguimiento

3.3.1. Linea de Seguimiento

Figura 17

Linea de Seguimiento de los pensamientos negativos. (Pre test, post test 1 y post test 2) a la primera,
décima sesion y finalmente en la fase de seguimiento.

Frecuencia de pensamientos negativos

70
62
60 os 58
51
50
240
S8
e
£ 30
1
20 8 15
12
9
10 > 3 3 3
0
“Me quedare sola, sin  “No debi descuidar mi “Nadie se va a fijar en mi, “Si mis amigos se enteran
una pareja a milado” relacion, esto paso por mi mucho menos teniendo de mi separaciéon me van
culpa” un hijo" a criticar"

HPre EPostl Post 2

Pensamientos negativos

En la figura 17 se observa la disminucién de los pensamientos negativos cla usuaria
desde el pre test en la primera sesion al post test 1 en la décima sesion y luego el post test 2 en

la fase de seguimiento.
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Figura 18

Linea de Seguimiento de Frecuencia de Emociones. (Pre test, post test 1 y post 2) a la primera sesion,

décima sesion y luego en la fase de seguimiento.
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Figura 19

Linea de Seguimiento Intensidad de Emociones. (Pre test, post test 1 y post 2) a la primera sesion,

décima sesion y luego en la fase de seguimiento.
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En la figura 18 y 19 se observa la disminucién de la frecuencia e intensidad de
emociones negativas de la usuaria desde el pre test en la primera sesion al post test 1 en la

décima sesion y luego el post test 2 en la fase de seguimiento.



Figura 20

Linea de Seguimiento de Frecuencia de Conductas. (Pre test, post test 1 y post2)al

sesion y luego en la fase de seguimiento.
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Linea de Seguimiento de duracién de Conductas. (Pre test, post test 1 y post 2) a la primera, décima

sesion y luego en la fase de seguimiento.
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En las figuras 20 y 21 se observa la disminucién de la frecuencia y la duraciéon

de las conductas problemas desde la primera semana de evaluacion fase Pre Test hasta la

décima sesion en la fase de tratamiento y luego en la fase de seguimiento.
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Figura 22

Linea de Seguimiento de frecuencia de respuestas fisiolgicas (Pre test, post test 1 y post 2) a la primera,

sexta y décima sesion, luego en la fase de seguimiento.
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Linea de Seguimiento de intensidad de respuestas fisiol6gicas (Pre test, post test 1 y post 2) a la
primera y décima, luego en la fase de seguimiento.
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En las figuras 22 y 23 se logra evidenciar una disminucién significativa de la
frecuencia e intensidad de las respuestas fisioldgicas en la usuaria, que inicialmente se
encontraban incrementadas desde la primera semana en la fase pre test hasta la décima sesién

en la fase de tratamiento y luego en la fase de seguimiento.
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IV. CONCLUSIONES

Se logré disminuir los sintomas de la depresién a nivel cognitivo conductual y
emocional, con una performance del 80% en 10 sesiones consecutivas, a través de la
aplicacién de un programa de intervencion cognitivo conductual.

Se logré disminuir la emocién del miedo a quedarse sola sin una pareja a su lado,
permitiéndole a la usuaria adquirir pensamientos mds objetivos, sentimientos
agradables y conductas adecuadas.

Se consiguié disminuir la emocion de la tristeza al recordar a su ex pareja, lo que le
permitié a la usuaria desarrollar pensamientos mds adaptativos y flexibles;
manifestdndose en la regulacién de sus emociones.

Se obtuvo reducir los sentimientos de culpa por su separacion conyugal, logrando en
la usuaria un mayor control de sus pensamientos negativos expresandose en emociones
saludables.

Se consiguid disminuir los pensamientos de abandono y auto rechazo, logrando en la
usuaria adquirir esquemas de pensamientos mds adaptativos a la realidad y con
mejores expectativas futuras.

Se logré disminuir las respuestas fisioldgicas como: aceleracién del ritmo cardiaco,
hiperventilacion, dolor de cabeza y tension muscular, permitiendo a la usuaria adquirir
técnicas de relajacién para su uso y puesta en practica.

Se consigui6 reducir la frecuencia y duracion de la conducta de llorar cuando recuerda
a su ex pareja, logrando en la usuaria un mejor dialogo interno que facilite el
afrontamiento ante determinadas situaciones adversas.

Se pudo reducir la conducta constante de revisar el Facebook de su ex pareja para saber
lo que hace, logrando en la usuaria mayor control de sus impulsos y capacidad

resolutiva ante los problemas.
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Se logré aumentar la frecuencia de interaccion y disfrute con sus amistades y/o
familiares, permitiéndole obtener a la usuaria mayor seguridad y confianza para
relacionarse e interactuar con los demads.

Se consiguié aumentar la capacidad de disfrutar actividades placenteras, logrando

disminuir la importancia del problema y las repercusiones en su estado animico.
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V. RECOMENDACIONES
Elaborar un proyecto de vida con la usuaria, orientado a la autorrealizacion personal, que
la permita alcanzar sus metas a corto mediano y largo plazo.
Seguir poniendo en prictica el auto cuestionamiento de los pensamientos rigidos
generadoras del miedo y la desconfianza cuando se presenten y retomar las riendas de su
vida sentimental libre de prejuicios.
Mantener los ejercicios de auto instrucciones de pensamientos positivos desarrollados en
terapia para su mantenimiento en el tiempo.
Participar en talleres de habilidades sociales para desarrollar y fortalecer la asertividad,
toma de decisiones y solucion de problemas para reafirmar su seguridad y confianza en si
misma.
Poner en practica las actividades desarrolladas durante las sesiones de terapia como el
bloqueo de pensamiento acompaiiado de realizacién de actividades distractoras que
permitan alejar de su foco de atencién aquellos pensamientos irracionales.
Mantener el ejercicio de las técnicas de relajacion desarrolladas en las sesiones
terapéuticas complementdndolas con actividades fisicas y esparcimiento (una vez por
semana)
Poner en préctica los ejercicios aprendidos de respiracion diafragmadtica para su
autorregulacion, acompafiado de auto cuestionamientos
Promover la prictica de la terapia cognitivo conductual en pacientes con diagndsticos de
depresion, asi como en los estudios de investigacion para tener un enfoque mas amplio de

apoyo en tratamiento de casos similares.
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Anexo A

VI. ANEXOS

Inventario de Depresion de Beck

Nombres y Apellidos:

Edad: Lugar y fecha de nacimiento:

Estado Civil: Grado de instruccién:
Ocupacion: Fecha aplicacion:

Domicilio: Teléfono:
H.C.:

El siguiente cuestionario evalia el grado de depresion que puede tener una persona. Se
compone de 21 grupos de frases. Dentro de cada grupo escoge una sola respuesta;

aquella que mejor define como te has sentido en la dltima semana, incluyendo hoy.

1. Tristeza.

0. No me siento triste.

1. Me siento triste.

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

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

2. Pesimismo
0. No me siento especialmente desanimado de cara al futuro.

1. Me siento desanimado de cara al futuro.
2. Siento que no hay nada por lo que luchar.
3. El futuro es desesperanzador y las cosas no mejoraran.

3. Sensacion de fracaso

0. No me siento fracasado.

1. He fracasado mds que la mayoria de las personas.

2. Cuando miro hacia atrds lo tnico que veo es un fracaso tras otro.
3. Soy un fracaso total como persona.



4. Insatisfaccion

0. Las cosas me satisfacen tanto como antes.

1. No disfruto de las cosas tanto como antes.

2. Ya no obtengo ninguna satisfaccion de las cosas.
3. Estoy insatisfecho o aburrido con respecto a todo.

5. Culpa

0. No me siento especialmente culpable.

1. Me siento culpable en bastantes ocasiones.

2. Me siento culpable en la mayoria de las ocasiones.
3. Me siento culpable constantemente.

6. Expectativas de castigo

0. No creo que esté siendo castigado.

1. Siento que quizas esté siendo castigado.
2. Espero ser castigado.

3. Siento que estoy siendo castigado.

7. Autodesprecio

0. No estoy descontento de mi mismo.
1. Estoy descontento de mi mismo.

2. Estoy a disgusto conmigo mismo.

3. Me detesto.

8. Autoacusacion

0. No me considero peor que cualquier otro.

1. Me autocritico por mi debilidad o por mis errores.
2. Continuamente me culpo por mis faltas.

3. Me culpo por todo lo malo que sucede.

9. Ideas suicidas

0. No tengo ningin pensamiento de suicidio.

1. A veces pienso en suicidarme, pero no lo haré.
2. Desearia poner fin a mi vida.

3. Me suicidaria si tuviese oportunidad.

10. Episodios de llanto

0. No lloro mas de lo normal.

1. Ahora lloro mas que antes.

2. Lloro continuamente.

3. No puedo dejar de llorar, aunque me lo proponga.

11. Irritabilidad

0. No estoy especialmente irritado.

1. Me molesto o irrito mas facilmente que antes.

2. Me siento irritado continuamente.

3. Ahora no me irritan en absoluto cosas que antes me

molestaban.



12. Retirada social

0. No he perdido el interés por los demas.

1. Estoy menos interesado en los demds que antes.
2. He perdido gran parte del interés por los demas.
3. He perdido todo interés por los demads.

13. Indecision

0. Tomo mis propias decisiones igual que antes.

1. Evito tomar decisiones mas que antes.

2. Tomar decisiones me resulta mucho mds dificil que antes.
3. Me es imposible tomar decisiones.

14. Cambios en la imagen corporal

0. No creo tener peor aspecto que antes.

1. Estoy preocupado porque parezco envejecido y poco atractivo.

2. Noto cambios constantes en mi aspecto fisico que me hacen parecer poco atractivo.
3. Creo que tengo un aspecto horrible.

15. Enlentecimiento

0. Trabajo igual que antes.

1. Me cuesta mas esfuerzo de lo habitual comenzar a hacer algo.
2. Tengo que obligarme a mi mismo para hacer algo.

3. Soy incapaz de llevar a cabo ninguna tarea.

16. Insomnio

0. Duermo tan bien como siempre.

1. No duermo tan bien como antes.

2. Me despierto una o dos horas antes de lo habitual y ya no puedo volver a dormirme.
3. Me despierto varias horas antes de lo habitual y ya no puedo volver a dormirme.

17. Fatigabilidad

0. No me siento mas cansado de lo normal.
1. Me canso mds que antes.

2. Me canso en cuanto hago cualquier cosa.
3. Estoy demasiado cansado para hacer nada.

18. Pérdida de apetito

0. Mi apetito no ha disminuido.

1. No tengo tan buen apetito como antes.
2. Ahora tengo mucho menos apetito.

3. He perdido completamente el apetito.

19. Pérdida de peso

0. No he perdido peso dltimamente.
1. He perdido mas de 2 kilos.

2. He perdido mas de 4 kilos.

3. He perdido mas de 7 kilos.



20. Preocupaciones somaticas

0. No estoy preocupado por mi salud

1. Me preocupan los problemas fisicos como dolores, malestar de estomago, catarros, etc.
2. Me preocupan las enfermedades y me resulta dificil pensar en otras cosas.

3. Estoy tan preocupado por las enfermedades que soy incapaz de pensar en otras cosas.

21. Bajo nivel de energia

0. No he observado ningtin cambio en mi interés por el sexo.
1. Larelacion sexual me atrae menos que antes.

2. Estoy mucho menos interesado por el sexo que antes.

3. He perdido totalmente el interés sexual.

Resultados

A cada frase le corresponde una puntuacion (el nimero anotado al principio de cada frase).
Anota en un papel la puntuacion correspondiente a la frase que has elegido y luego suma la
puntuacion total.

5-9 Existencia de altibajos que se consideran normales.
10 - 18 Depresion entre leve y moderada.

19 - 29 Depresion entre moderada y severa.

30 - 63 Depresion severa.

Si se obtienen puntuaciones inferiores a 4 existe la posibilidad de que se esté negando la
existencia de una depresion o fingiendo estar bien. Se trata de una puntuacion que estd por
debajo de la obtenida por personas normales, no deprimidas.

Las puntuaciones por encima de 40 son mds altas que las que suelen obtener incluso las
personas con depresion severa. Indica una posible exageracion de la depresion o la
posibilidad de que exista algtin trastorno de personalidad, como trastorno histridnico o
limite. No obstante, atn es posible que existan niveles significativos de depresion.




Anexo B

REGISTRO DE OPINIONES (REGOPINA)

FORMA A

M. Davis, M. Mckay y E. Eshelman(2009)

No es necesario que piense mucho rato en cada item. Sefiale si considera verdadero (V) o falso

(F) en cada afirmacion. Asegurese de contestar lo que usted realmente piensa, no lo que cree
gue deberia pensar.

Para mi es importante recibir la aprobacién de los demas.

Odio equivocarme en algo.

La gente que se equivoca, debe recibir su merecido.

Generalmente acepto los acontecimientos desagradables con tranquilidad.
Si una persona quiere, puede ser feliz en casi cualquier circunstancia.
“Arbol que crece torcido, nunca su tronco endereza”

No vk wnNe

Me gusta que los demdas me respeten, pero yo no tengo que sentirme
obligado amanifestar respeto a nadie.

o

Evito las cosas que no puedo hacer bien.

9. Las personas malas deben de ser castigadas.

10. Las frustraciones y decepciones no me perturban.

11. Ala gente no la transforman los acontecimientos, sino la imagen que tiene de estos.

12. Es casi imposible superar las influencias del pasado.

13. Quiero gustar a todos.

14. No me gusta competir en aquellas actividades en las que los demas son
mejores queyo.

15. Aquellos que se equivocan, merecen cargar con la culpa.

16. Las cosas deberian ser distintas a como son.

17. Yo mismo me provoco mi mal humor.

18. Si algo afecto tu vida de forma importante, no quiere decir que tenga que ser
igual enel futuro.

19. Me puedo gustar a mi mismo, aun cuando no lo guste a los demas.

20. Me gustaria triunfar en algo, pero pienso que no estoy obligado a hacerlo.

21. La inmoralidad deberia castigarse severamente.

22. A menudo me siento trastornado por situaciones que no me gustan.

23. Las personas desdichadas, generalmente, se provocan ese estado asi mismas.

24. La gente sobrevalora la influencia del pasado.

25. Sino le gusto a los demas, es su problema, no el mio.

26. Para mi es extremadamente importante alcanzar el éxito en todo lo que hago.

27. Pocas veces culpo a la gente por sus errores.

28. Normalmente, acepto las cosas como son, aunque no me gusten.

29. Nadie esta mucho tiempo de mal humor o enfadado, a menos que quiera estarlo.



30.
31.
32.

33.
34.
35.
36.
37.
38.
39.
40.

41.
42.
43.
44.
45.
46.
47.
48.
49.
50.
51.
52.
53.
54.
55.
56.
57.
58.
59.
60.
61.
62.
63.
64.
65.

Si hubiera vivido experiencias distintas, podria ser mds como me gustaria ser.
Creo que es dificil ir en contra de lo que piensan los demas.

Disfruto de las actividades por si mismas, al margen de lo bueno o malo que

sean enellas.

El miedo al castigo es lo que hace que la gente sea buena.

Si las cosas me desagradan, elijo ignorarlas.

Cuantos mas problemas tiene una persona, menos feliz es.

Normalmente no pienso que las experiencias pasadas me afecten en la actualidad.
Aunque me gusta recibir la aprobacidn de los demds, no la necesito realmente.
Me fastidia que los demds sean mejores que yo en algo.

Todo el mundo es, esencialmente, bueno.

Hago todo lo que puedo para conseguir lo que quiero; y después,

dejo depreocuparme.

Nada es perturbador por si mismo; si lo es, se debe al modo que lo interpretamos.
Somos esclavos de nuestro pasado.

A menudo me preocupa que la gente me apruebe y me acepte.

Me trastorna cometer errores.

No es equitativo que “llueva igual sobre el justo que sobre el injusto”

Yo disfruto tranquilamente de la vida.

No puedo evitar sentirme muy alterado ante ciertos hechos.

Una vez que algo afecta tu vida de forma importante, seguira haciéndolo siempre.
Usualmente me preocupo por lo que la gente piensa de mi.

Muchas veces me enfado muchisimo por cosas sin importancia.

Generalmente doy una segunda oportunidad a quien se equivoca.

La gente es mas feliz cuando tienes metas y problemas que resolver para alcanzarlas.
Nunca hay razén para permanecer afligido mucho tiempo.

Basicamente, la gente nunca cambia.

Ser criticado es algo fastidioso, pero no perturbador.

No me asusta hacer aquellas cosas que no hago del todo bien.

Nadie es malo a pesar de que sus actos lo sean.

Raras veces me perturban los errores de la demas.

El hombre construye su propio infierno interior.

No miro atrds con resentimiento.

Si cometo un error lo acepto con tranquilidad.

Los acontecimientos negativos pueden ser superados.

Hay gente que me altera de humor.

Acepto con calma que otros sean mejores que yo en algo.

Hay tristeza que jamas se superan.



Anexo C

Categoria Seguin creencia irracional o escala.

(Adolescentes de 15 a 18 afios)

Escala CREENCIA IRRACIONAL Racional | Tcndencia) Tendencial o ;o ol
racional | irracional

A Es necesario ser que'rid'o.y aProbado por 0-3 4 c 6-10
todas las personas significativas para uno.
Debemos ser absolutamente competentes,

B inteligentes y eficaces en todos los aspectos 0-2 3-4 5 6-10
posibles.
Ciertos actos no solo son malos, sino que

C son condenables o viles, y la gente que los 0-2 3 4 5-10
realiza deberia ser avergonzada y castigada.
Es terrible y catastréfico que las cosasy la

D gente no sean como a uno le gustaria que 0-2 3 4 5-10
fueran.
La infelicidad humana es causada por los

E hechos externos, no es impuesta por la 0-1 2-3 4 5-10
gente y los acontecimientos.
Si algo afecto fuertemente en alguna

F ocasion nuestra vida, siempre seguird 0-2 3 4 5-10
afectando.




Anexo D

INVENTARIO DE PERSONALIDAD
Eysenck y Eysenck - CUESTIONARIO, Forma B — Adultos

Nombres y Apellidos:
Edad: Lugar y fecha de nacimiento:
Estado Civil: Grado de
instruccion: Ocupacion: Fecha
aplicacion:
Domicilio: Teléfono:
H.C.:

INSTRUCCIONES: Aqui tiene algunas preguntas sobre el modo como usted se comporta,
siente y actia. Después de cada pregunta conteste en la hoja de respuestas con un Si o con
un No segun sea su caso. Entonces ponga un aspa (X) o cruz (+) en el recuadro que
corresponde. Trabaje rdpidamente y no emplee mucho tiempo en cada pregunta, queremos
su primera reaccion, no un proceso de pensamiento prolongado. Trabaje rdpidamente y
recuerde de contestar todas las preguntas. No hay contestaciones “correctas” ni “incorrectas”

ITEMS SI

NO

1. ;Le gusta abundancia de excitacion y bullicio a su alrededor?

]

. { Tiene a menudo un sentimiento de intranquilidad, como si quisiera algo, pero sin
saber qué?

. ¢ Tiene casi siempre una respuesta a la mano cuando se le habla?

. {Se siente algunas veces feliz, algunas veces triste sin una razén real?

. { Permanece usualmente retraido(a) en fiestas y reuniones?

. Cuando nifio(a), ¢ hacia siempre inmediatamente lo que le decian sin renegar?

. {Se enfada a menudo?

RN WL

. (Cuéando lo meten en una pelea, ;prefiere “sacar los trapos al aire”, de una vez por
todas, en vez de quedar callado(a) esperando que las cosas se calmen solas?

9. (Es Usted triste, melancolico(a)?

10.  ;Le gusta mezclarse con la gente?

11. ¢{Ha perdido mucho el suefio por sus preocupaciones?

12. (Se pone a veces malhumorado(a)?

13.  ;Se catalogaria a si mismo(a) como despreocupado(a) o confiado a su buena
ventura?

14.  ;Se decide a menudo demasiado tarde?

15.  ;Le gusta trabajar solo(a)?

16. ¢ Se ha sentido a menudo apatico(a) y cansado(a) sin razén?

17. . Es por el contrario animado(a) y jovial?

18. ;Se rie a veces de chistes groseros?

19. . Se siente a menudo hastiado(a)?

20. i Se siente incémodo con vestidos que no son de diario?

21.  ;Sedistrae (vaga su mente) a menudo cuando trata de prestar atencién a algo?

22.  ;Puede expresar en palabras ficilmente lo que piensa?

23. (Se abstrae (se pierde en sus pensamientos) a menudo?

24, (Estd completamente libre de prejuicios de cualquier tipo?

25. ¢(Le gustan las bromas?

26.  ;Piensa a menudo en su pasado?




27.  (Le gusta mucho la buena comida?

28.  Cuando se fastidia, ;necesita de algiin(a) amigo(a) para hablar sobre ello?

29. Le molesta vender cosas o pedir dinero a la gente para alguna buena causa?

30.  ;Alardea (se jacta) un poco a veces?

31. (Es Ud. muy susceptible por algunas cosas?

32.  ;Le gusta mds quedarse en casa que ir a una fiesta aburrida?

33.  ;Se pone a menudo tan inquieto(a) que no puede permanecer sentado(a)
durante mucho rato en la silla?

34.  ;Le gusta planear las cosas cuidadosamente con mucha anticipacién?

35.  ;Tiene a menudo mareos, (vértigos)?

36.  (Contesta siempre una carta personal tan pronto como puede después de
haberla leido?

37. (Hace Ud. usualmente las cosas mejor resolviéndolas solo(a) que hablando a
otra persona sobre ellas?

38.  ;Le falta frecuentemente aire sin haber hecho un trabajo pesado?

39.  (Es Ud. generalmente una persona tolerante, que no se molesta si las cosas no
estan perfectas?

40.  ;Sufre de los “nervios™?

41.  ;Le gustaria mas planear cosas que hacer cosas?

42.  ;Deja algunas veces para mafiana lo que deberia hacer hoy dia?

43.  ;Se pone nervioso (a) en lugares tales como ascensores, trenes o tineles?

44, Cuando hace nuevos amigos, ;es Ud. usualmente quien inicia la relacién o
invita a que se produzca?

45.  ;Sufre fuertes dolores de cabeza?

46.  (Siente generalmente que las cosas se arreglardn por si solas y que terminardn
bien de algiin modo?

47.  ;Le cuesta trabajo coger el suefio al acostarse en las noches?

48.  (Hadicho alguna vez mentiras en su vida?

49.  ;Dice algunas veces lo primero que se le viene a la cabeza?

50.  ;Se preocupa durante un tiempo demasiado largo después de una experiencia
embarazosa?

51. (Se mantiene usualmente hermético(a) o encerrado(a) en si mismo(a) excepto
con amigos muy intimos?

52.  ;Se crea a menudo problemas por hacer cosas sin pensar?

53.  ;Le gusta contar chistes y referir historias graciosas a sus amigos?

54.  ;Se le hace mds fécil ganar que perder un juego?

55.  (Se siente a menudo demasiado consiente de s mismo(a) o poco natural
cuando estd con sus superiores?

56.  Cuando todas las posibilidades estdn contra Ud., ;piensa aun usualmente que
vale la pena probar suerte?

57.  /Siente “sensaciones raras” en el abdomen antes de hacer algin hecho
importante?

POR FAVOR ASEGURESE DE QUE HA CONTESTADO TODAS LAS
PREGUNTAS




Anexo E

MCMI 11
Inventario Multiaxial Clinico de Millon
Theodore Millon

Nombres y Apellidos:

Edad: Lugar y fecha de nacimiento:

Estado Civil: Grado de instruccion:
Ocupacion: Fecha aplicacion:

Domicilio: Teléfono:
H.C:;

INSTRUCCIONES

Las siguientes paginas contienen una lista de frases que la gente usa para describirse a si
mismos. Estdn impresas en este cuadernillo para ayudarte a describir tus sentimientos y tus
actitudes. Trata de ser lo mas honesto(a) y serio(a) que puedas en marcar las frases. No te
preocupes si algunas de estas frases parecen poco comunes para ti, estdn incluidas para
describir personas con diferentes tipos de problemas.

A continuacion, tiene dos ejemplos para que vea la forma de contestar en la hoja de
respuestas. Si estd de acuerdo con una frase o piensa que describe su forma de ser, Rellene
completamente el espacio correspondiente a la letra V (verdadero). Si por el contrario la
frase no refleja ni caracteriza su forma de ser, rellene completamente el espacio de la letra
“F” (falso). Asi:

1. “Soy un ser humano”
Como esta frase es verdadera para usted se ha rellenado

—

completamente el espacio de la letra V (verdadero).

\4 F
— —]
—] =]

2. “Mido mas de tres metros”
Esta frase es falsa para usted, por lo que se ha rellenado
completamente el espacio de la letra F (falso).

Trata de marcar cada frase, incluso si no estds seguro(a) de tu eleccion.
No hay tiempo limite para completar el inventario, pero es mejor trabajar con rapidez.
No hagas marcas ni escribas en el cuadernillo.

Siempre sigo mis propias ideas en vez de hacer lo que otros esperan de mi.
Siempre he encontrado mas cémodo hacer las cosas solo(a) tranquilamente en vez
de hacerlas con otros.

Hablar con otras personas ha sido casi siempre dificil y duro para mi.

Creo que hay que ser decidido(a) y tener fuerza de voluntad en todo lo que hago.
En las dltimas semanas me pongo a llorar apenas la minima de las cosas sale mal.
Alguna gente me considera engreido(a) y egoista.

De adolescente me metia en muchos problemas debido a mi mala conducta escolar.

N —

O W



10.
11.
12.
13.
14.
15.
16.
17.
18.
19.
20.
21.
22,

23.
24.
25.
26.
27,
28.
29.
30.
31.
32.

33.
34.
35.

36.
37.
38.
39.
40.

41.
42,
43,
. No me importa mandonear a otros para conseguir que hagan lo que yo quiera.
45.
46.
47.

48.
49,
50.

51.

Siempre siento que no soy querido(a) en un grupo.

Frecuentemente critico a la gente si esta me molesta.

Me conformo con seguir a los demas.

Disfruto haciendo tantas cosas diferentes que no puedo decidir qué hacer primero.
A veces puedo ser muy tosco(a) y malo(a) en mis relaciones con mi familia.

Me interesa muy poco hacer amigos.

Creo que soy una persona muy sociable y extrovertida.

Sé que soy una persona superior por lo tanto no me importa lo que la gente piensa.
La gente nunca ha reconocido debidamente lo que he hecho o logrado.

Tengo un problema con el alcohol que he tratado insatisfactoriamente de superar.
Ultimamente siento como una angustia en el estbmago y me pongo a sudar frio.
No me gusta hacerme notar durante las actividades sociales.

Frecuentemente hago cosas por el simple hecho de que son divertidas.

Me enfado mucho con la gente que parece que nunca hace las cosas bien.

Si mi familia me presiona es muy probable que me sienta enojado(a) y que me
resista a hacer lo que ellos quieren.

Frecuentemente siento que deberia ser castigado(a) por lo que he hecho.

La gente se burla de mi a mis espaldas hablando de como actué o de mi aspecto.
Los demds parecen mas seguros que yo de lo que son y de lo que quieren.
Tiendo a romper en llanto y a tener ataques de célera sin saber por qué.

Empecé a sentirme solo(a) y vacio(a) hace un afio o dos.

Tengo talento para ser dramdtico(a).

Me resulta dificil mantener el equilibrio cuando camino.

Disfruto de la competencia intensa.

Cuando entro en crisis, rdpidamente busco a alguien para que me ayude.

Me protejo a mi mismo(a) de problemas, no dejando que la gente sepa mucho de
mi.

La mayor parte del tiempo me siento débil y cansado(a).

Otra gente se enoja mas ante pequefios inconvenientes que yo.

Mi consumo de drogas frecuentemente me ha llevado a una buena cantidad de
problemas en el pasado.

Ultimamente me encuentro llorando sin ninguna razon.

Creo que soy una persona especial que merece atencion especial de los otros.
Bajo ninguna circunstancia me dejo engaiiar por gente que dice necesitar ayuda.
Una manera segura de hacer un mundo pacifico es mejorando la moral de la gente.
En el pasado me he involucrado sexualmente con muchas personas que no me
importaban mucho.

Encuentro dificil comprender a la gente que nunca tiene las cosas claras.

Soy una persona muy sumisa y facil.

Mi mal genio ha sido una de las grandes causas de mis problemas.

En los dltimos afios, incluso cosas minimas, parecen deprimirme.
Frecuentemente mi deseo de hacer las cosas perfectamente demora mi trabajo.
Soy tan tranquilo(a) y aislado(a) que la mayoria de la gente no sabe si quiera que
existo.

Me gusta coquetear con miembros del sexo opuesto.

Soy una persona tranquila y miedosa.

Soy una persona muy inconstante, cambio de opinién y de forma de sentir todo el
tiempo.

Me siento muy tenso cuando pienso en los sucesos del dia.



52.
53.
54.
55.

56.

57
58.
59.
60.
61.

62.
63.
. Si alguien me criticara por cometer un error, yo rapidamente sefialarfa alguno de

65.
66.

67.
68.
69.
70.

71

74.
75
76.
T
78.

19:
80.

81

83.
84.

85.

86.
87.

Beber alcohol nunca me ha causado ningtin problema realmente serio en mi trabajo.
Ultimamente pareciera que las fuerzas se me escapan, incluso en las maiianas.
Empecé a sentirme un fracasado(a) hace unos aios.

No me gusta nada la gente de éxito que siempre piensa que puede hacer las cosas
mejor que yo.

Siempre he tenido un miedo terrible de perder el amor de la gente que necesito
mucho.

Daria la impresion que hago todo lo posible para que la gente se aproveche de mi.
Ultimamente siento ganas de romper cosas.

Recientemente he pensado seriamente en acabar con mi vida.

Siempre estoy tratando de hacer nuevos amigos y conocer gente nueva.
Mantengo un control riguroso de mi dinero, asi estoy preparado(a) en caso de
necesidad.

Apareci en la portada de varias revistas el afio pasado.

Le gusto a poca gente.

sus errores.

Algunas personas dicen que me gusta sufrir.

Frecuentemente expreso mis sentimientos de rabia y después me siento
terriblemente culpable.

Ultimamente me siento nervioso(a) y bajo una terrible presi6n, pero no sé por qué.
Muy frecuentemente pierdo la sensibilidad en partes de mi cuerpo.

Creo que hay personas que usan telepatia para influenciar mi vida.

Consumir drogas ilicitas puede ser poco inteligente, pero en el pasado senti que las
necesitaba.

. Me siento cansado(a) todo el tiempo.
72.
73.

No puedo dormir bien y me levanto tan cansado(a) como cuando me acosté.

He hecho varias cosas estiipidas de puro impulso que han terminado causdndome
muchos problemas.

Nunca perdono un insulto, ni olvido una vergiienza que alguien me haya hecho
pasar.

Deberiamos respetar a las generaciones anteriores y no pensar que sabemos mas
que ellos

Ahora me siento terriblemente deprimido(a) y triste gran parte del tiempo.

Soy el tipo de persona del que los otros se aprovechan.

Siempre me esfuerzo mucho de complacer a los demads, incluso cuando no me
agradan.

He tenido serios pensamientos suicidas por varios afos.

Répidamente me doy cuenta como la gente estd intentando causarme problemas.

. Siempre he tenido menos interés en el sexo que la mayoria de la gente.
82.

No puedo entenderlo, pero pareciera que disfruto hiriendo a las personas que
quiero.

Hace mucho tiempo decidi que era mejor tener poco que ver con la gente.

Estoy dispuesto(a) a pelear a muerte antes que dejar que nadie me quite mi
autodeterminacion.

Desde que era nifio(a) siempre he tenido que cuidarme de la gente que estaba
tratando de engafiarme.

Cuando las cosas se ponen aburridas me gusta despertar situaciones emocionantes.
Tengo problemas de alcohol que me han generado problemas a mi y a mi familia.



88. Si una persona quiere que se haga algo que requiera mucha paciencia, deberia
pedirmelo a mi.

89. Soy probablemente la persona con ideas mas creativas entre las que conozco.

90. Hace diez anos que no veo un carro.

91. No veo nada de malo en usar a la gente para obtener lo que quiero.

92. El castigo nunca me frené a hacer lo que yo queria.

93. Hay muchas veces que sin razén alguna me siento muy contento(a) y muy
emocionado(a).

94. Yo me escapé de mi casa cuando era adolescente por 1o menos una vez.

95. Muchas veces digo cosas rapidamente de las que luego me arrepiento.

96. En las dltimas semanas me siento agotado(a) sin ninguna razon.

97. De un tiempo a esta parte me siento muy culpable porque ya no puedo hacer las
cosas bien.

98. Las ideas me dan vueltas y vueltas en la cabeza y no se van.

99. De un afio o dos a esta parte, me siento bastante desanimado(a) y triste acerca de la
vida.

100. Mucha gente lleva afios espiando mi vida privada.

101. No sé por qué, pero muchas veces digo cosas crueles simplemente para hacer
infelices a los otros.

102. Odio y temo a la mayoria de la gente.

103. Expreso mis opiniones sobre las cosas, no importa lo que los otros piensen.

104. Cuando alguien con autoridad insiste en que haga algo, es muy probable que lo
posponga o lo haga mal a propésito.

105. Mi hébito de abusar de las drogas me ha causado que falte al trabajo en el pasado.

106. Siempre estoy dispuesto(a) a ceder con los demds para evitar problemas.

107. Frecuentemente estoy molesto(a) y renegén(a).

108. Simplemente ya no tengo la fuerza para defenderme.

109. Ultimamente y sin ninguna razén en especial tengo que pensar las cosas una y otra
vez.

110. Frecuentemente pienso que no merezco las buenas cosas que me suceden.

111. Utilizo mis encantos para obtener las atenciones de los demas.

112. Frecuentemente cuando estoy solo(a) siento la fuerte presencia de alguien
invisible cerca de mi.

113. Me siento muy desorientado(a) y no sé adénde voy en la vida.

114. Ultimamente sudo mucho y me siento muy tenso.

115. A veces siento que deberia hacer algo para hacerme dafio a mi o a otra persona.

116. He sido injustamente castigado(a) por la ley por crimenes que no he cometido.

117. Me he vuelto muy nervioso(a) en las dltimas semanas.

118. Constantemente tengo pensamientos extraios de los que quisiera librarme.

119. Me resulta muy dificil controlar el impulso de beber en exceso.

120. Mucha gente piensa que soy un ente que no vale nada.

121. Me puedo excitar mucho sexualmente cuando peleo o discuto con la persona que
amo.

122. A través de los afos he tenido éxito en mantener mi consumo de alcohol al
minimo.

123. Siempre he puesto a prueba a las personas para averiguar cuanto se puede confiar
en ellas.

124. Incluso despierto(a) parece que no percibo a la gente que estd junto a mi.

125. Me resulta muy facil hacer muchos amigos.

126. Siempre me aseguro que mi trabajo esté bien planificado y organizado.



127. Con frecuencia oigo cosas tan bien que me molesta.

128. Mi estado de danimo parece variar mucho de un dia a otro.

129. No me parece mal que una persona se aproveche de otra que se lo permite.

130. Me he cambiado de trabajo mas de tres veces en los dltimos dos afios.

131. Tengo muchas ideas que se adelantan a su tiempo.

132. De un tiempo a esta parte me siento triste y melancélico(a) y no puedo salirme de
€S0.

133. Creo que siempre es mejor buscar ayuda en lo que haga.

134. Con frecuencia me enolo con la gente que hace las cosas lentamente.

165. Me enfado mucho si alguien exige que yo haga las cosas a su manera en vez de la
mia.

166. Tengo la habilidad de ser exitoso(a) en casi cualquier cosa que haga.

167. Ultimamente me derrumbo.

168. Pareciera que animo a la gente que me quiere para que me hiera.

169. Nunca he tenido un pelo en mi cabeza o en mi cuerpo.

170. Cuando estoy con otros me gusta ser el centro de atencion.

171. Con frecuencia, personas que al principio he admirado mucho, después me han
desilusionado fuertemente.

172. Soy la clase de persona que puede abordar a cualquiera y agredirlo(a)
verbalmente.

173. Prefiero estar con gente que vaya a protegerme.

174. Ha habido muchos periodos en mi vida en los que he estado tan alegre y he
gastado tanta energia que luego caia en bajadas de dnimo.

175. He tenido dificultades en el pasado para dejar de abusar de las drogas o alcohol.
superarlos.

147. Mis padres generalmente me decian que yo no era bueno(a) para nada.

148. Con frecuencia la gente se enfada conmigo porque los mandoneo.

149. Yo siento gran respeto por aquellas autoridades que estan por encima mio.

150. Casi no tengo vinculos cercanos con otras personas.

151. En el pasado me han dicho que me interesaba o me emocionaba demasiado por
demasiadas cosas.

152. Yo he volado sobre el Atldntico treinta veces en el tltimo afo.

153. Yo creo en el dicho: "A quien madruga Dios lo ayuda".

154. Me merezco el sufrimiento que he tenido en la vida.

155. Mis sentimientos hacia la gente importante en mi vida generalmente oscilan del
amor al odio hacia ellos.

156. Mis padres nunca estaban de acuerdo.

157. En ocasiones he tomado hasta diez tragos o mas sin emborracharme.

158. En grupos sociales casi siempre me siento muy inseguro(a) y tenso(a).

159. Valoro mucho las normas y reglas porque son una buena guia a seguir.

160. Desde que era nifio(a) he ido perdiendo contacto con el mundo real.

161. Rara vez tengo sentimientos fuertes acerca de algo.

162. Era muy inquieto(a), viajaba de un lado a otro sin ninguna idea de donde irfa a
parar.

163. No puedo tolerar a la gente que llega tarde a las citas.

164. Gente oportunista con frecuencia trata de obtener crédito por cosas que yo he
hecho o pensado.
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Anexo H

CONSENTIMIENTO INFORMADO PARA ACTIVIDADES DE INVESTIGA CION

PSICOLOGICA DURANTE LA ATENCION DE SALUD

Tengo la plena seguridad que el amparo de la ley N° 20733, ley de protecciéon de
datos personales y su reglamento aprobado mediante Decreto Supremo N° 003-2013-JUS se
reguardan en todo momento mi identidad, informaciéon de enfermedades, creencias,
orientacion sexual, lo relacionado a la intimidad sexual, religion, habitos o costumbres

culturales, en cumplimiento de las leyes en mencion.

EXPRESION DEL CONSENTIMIENTO INFORMADO

Fecha: 11 diciembre del 2019 Hora: 18:00 pm

Quisiera dejar constancia que he tomado conocimiento del proyecto de su trabajo
académico paraoptar el titulo de la Segunda Especialidad en Terapia Cognitivo Conductual,
mismo que es realizado por el psicélogo Cristhian Gabino Yauriman, en condicion de
Investigador de la Intervencién cognitivo conductual para una mujer adulta con

depresion.

Yo declaro haber sido informada de los procedimientos de la intervencion del trabajo
académico y manifiesto que se han resuelto todas mis inquietudes al respecto, consiente de
mis derechos y de forma voluntaria, doy mi consentimiento para el uso de informacién y/o
aplicacion de instrumentos de recoleccion de datos que permitird ratificar la eficacia de la

terapia cognitivo conductual mediante una evaluacion pre y post tratamiento.



