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Resumen

El objetivo principal de este estudio de caso fue reducir los sintomas depresivos de un adulto
joven utilizando la terapia cognitivo-conductual. Se utilizd un disefio cuasi-experimental
basado en casos. La evaluacion comenzd con la entrevista y la observacion y el uso de
instrumentos psicométricos: Inventario de Depresion de Beck (IDB-II), Cuestionario de
Ansiedad Estado-Rasgo (STAI) e Inventario Multiaxial de Millon Il (Millon I1), Inventario de
Personalidad de Eysenck EPQ-B, Riesgo de Suicidio de Beck, Test de Raven, para iniciar una
posterior evaluacion basal basada en entrevistas conductuales, autoinformes y analisis
funcional, centrandose en los objetivos especificos de la intervencion, se utilizaron técnicas
como la psicoeducacidn, la asignacién de tareas, el dominio y el gusto, la relajacion progresiva,
la respiracion diafragmatica, las pruebas de comportamiento, la imagineria emocional racional
y el entrenamiento en habilidades sociales. Los resultados tras 14 sesiones muestran una
reduccién del complejo sintomatico depresivo tras el tratamiento, reflejada en una reduccién
de las puntuaciones de los instrumentos utilizados, asi como mejoras significativas en los
dominios emocional, conductual y cognitivo, y mejoras en los dominios de ajuste personal,
académico y familiar del participante.

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

conductual.



Abstract

The primary objective of this case study was to reduce a young adult's depressive symptoms
using cognitive-behavioral therapy. A quasi-experimental case-based design was used.
Assessment began with interview and observation and the use of psychometric instruments:
Beck Depression Inventory (IDB-I1), State-Trait Anxiety Questionnaire (STAI) and Millon
Multiaxial Inventory Il (Millon I1), Eysenck Personality Inventory EPQ-B, Beck Suicide Risk,
Raven's Test, to initiate a subsequent baseline assessment based on behavioral interviews, self-
reports and functional analysis, focusing on the specific objectives of the intervention,
techniques such as psychoeducation, homework assignment, mastery and liking, progressive
relaxation, diaphragmatic breathing, behavioral testing, rational emotional imagery and social
skills training were used. The results after 14 sessions show a reduction of the depressive
symptom complex after treatment, reflected in a reduction of the scores of the instruments used,
as well as significant improvements in the emotional, behavioral and cognitive domains, and
improvements in the participant's personal, academic and family adjustment domains.

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

Este estudio de caso presenta un caso singular de terapia cognitivo-conductual (TCC)
en cuanto al tratamiento efectivo para reducir las conductas inadaptadas relacionadas con la
depresion en adultos jovenes, dada la importancia actual de este tipo de intervenciéon por la alta
incidencia y prevalencia de estos casos a nivel nacional y mundial, y teniendo en cuenta las
proyecciones futuras.

Este caso practico singular pretende ser una guia para los nuevos profesionales que
deseen emplear una intervencion eficaz y con base empirica para reducir los sintomas
depresivos.

En el capitulo I se presentan los aspectos formales, donde se expone todo lo relacionado
con la descripcion de la realidad actual de la depresion a nivel mundial y nacional, los
antecedentes nacionales e internacionales de la TCC para la depresion, el marco tedrico, los
conceptos variables de la depresion, su clasificacion, los modelos tedricos explicativos, los
instrumentos de evaluacién y medicion, el diagnéstico funcional, los tratamientos, los objetivos
generales y especificos y, finalmente, la justificacion y el impacto esperado del estudio de caso.

El capitulo 1l describe el tipo y el disefio de la investigacion, el &ambito temporal y
espacial, la descripcion de las variables dependientes e independientes, los participantes, las
técnicas e instrumentos utilizados, la evaluacion psicologica, el diagnostico psicoldgico, el
diagnostico funcional, el analisis funcional, el programa de intervencién, el procedimiento y
las consideraciones éticas.

El capitulo 111 describe detalladamente los resultados, el andlisis, la discusién de los
resultados del proyecto de investigacion y el seguimiento del caso.

El capitulo 1V presenta las conclusiones finales del proyecto de investigacion.

Por ultimo, el capitulo V presenta las recomendaciones del investigador para el

participante y las directrices para el uso de la TCC para la depresion.
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1.1. Descripcion del problema

La depresion consiste en un trastorno caracterizado por la persistencia de la tristeza, por
la falta de interés en las actividades placenteras y por la inhabilidad para realizar las actividades
de la vida diaria durante por lo menos un par de semanas, y suele ir acompafada de otras
manifestaciones como: la pérdida de la energia, los cambios de apetito y de suefio, la ansiedad,
la disminucidn de la concentracidn, la indecision, la inquietud, la culpabilidad, los sentimientos
de desesperacion o de insignificancia y, en los casos mas graves, los pensamientos de
autolesion o de suicidio (Organizacion Panamericana de la Salud, 2017).

En 2021 también salieron a la luz cifras alarmantes sobre el predominio de la depresion,
que se calcula que puede alcanzar a méas de 280 millones de personas en todo el mundo, lo que
la convierte en la primera de las causas de discapacidad y en una de las principales responsables
en el mundo de las enfermedades (Organizacion Mundial de la Salud, 2021).

La prevalencia de la depresion entre los pacientes generales oscila entre el 10 y el 20%,
y entre los pacientes con problemas de salud mental ronda el 50%, pero sé6lo el 10% de ellos
son tratados por especialistas, el 90% son tratados por médicos generales u otras especialidades,
0 no son tratados en absoluto, en parte porque aproximadamente la mitad de las depresiones se
presentan como trastornos somaticos, lo que dificulta el diagndstico diferencial (Vallejo et al.,
2011).

En cuanto al numero de casos en América Latina y el Caribe, segin OPS/OMS (2012)
alrededor del 5% de la poblacién adulta sufre de depresion, pero entre el 60 y el 65% de ellos
no recibe ningln tratamiento, 6 de cada 10, lo que evita mas de un millon de suicidios y afecta
a unas 63 000 personas en las Américas cada afio.

El Instituto Nacional de Salud Mental (2019) en 2006, llevé a cabo investigaciones
epidemioldgicas en la costa de Per(, detectando una prevalencia de vida sobre trastornos

psiquiatricos en el 14,1% de la poblacion, siendo la mayor casuistica los episodios depresivos
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con 14,1% de los casos psiquiatricos, de igualmanera, en el area rural de las provincias de lima
habia una prevalencia de vida sobre trastornos psiquiatricos en el 29,6% de la poblacién, siendo
los mas frecuentes los episodios depresivos moderados a grave alcanzando hasta el 15,8% de
la poblacion.

Asi mismo el Instituto Nacional de Salud Mental (2018), en 2002, un estudio
epidemiologico de una muestra poblacional de 2.077 adultos en 43 distritos de Lima y Callao
obtuvo tasas de prevalencia actual y vitalicia de trastornos mentales de 23,5% y 37,3%,
respectivamente, y una prevalencia vitalicia de episodios depresivos de 18,2%.

Cabe destacar también que existan los factores asociados con el género que incrementan
la vulnerabilidad a la depresion, estos factores son mas acentuados en la poblacion femenina 'y
tienen una base psicosocial debido a: abusos sexuales y experiencias negativas en la infancia,
limitaciones a la plena libertad de eleccion de roles, sobreestimacion y competencia en roles
sociales, y caracteristicas psicoldgicas asociadas con la vulnerabilidad a los eventos de la vida
y dificultades de afrontamiento; esto es preocupante porque la depresion tiene un impacto en
la calidad de vida de las mujeres y sus hijos, y en el entorno sociofamiliar en general (Gaviria,
2009).

La descripcion del problema muestra que la incidencia y prevalencia de la depresion
estd aumentando tanto a nivel mundial como nacional, por lo que se necesitan intervenciones
eficaces como propuesta para abordar el problema, habiéndose demostrado en diversos
estudios la eficacia de los programas de intervencion cognitivo-conductual para reducir el
complejo sintomatico depresivo, como se expondra a continuacion Gaviria (2009). Como
conclusion, si podemos mejorar la atencion de los casos deprimidos, generaremos mayores
niveles de adaptabilidad y productividad en el &ambito académico, laboral y social, ya que el
talento humano es parte esencial del funcionamiento de las organizaciones en sus diferentes

niveles (Gaviria, 2009).
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Por lo tanto, en este estudio de caso, presentamos una intervencion cognitivo-
conductual para un paciente adulto joven diagnosticado de depresion moderada a grave segun
los criterios de la CIE 10 Vallejo et al., (2011). Se trata de reducir los sintomas depresivos
mediante una terapia cognitivo-conductual. La usuaria manifiesta mal humor, llanto facil,
disminucion del apetito, dificultad para dormir, irritabilidad, tristeza y pensamientos negativos
persistentes sobre su situacion matrimonial, asi como pensamientos irracionales, culpabilidad,
aislamiento social, ansiedad, ira, vergiienza y malestar fisico (Padilla, 2014).

1.2 Antecedentes
1.2.1. Antecedentes nacionales

Calderon (2020) realizé una investigacion: La intervencion cognitivo-conductual en
una mujer adulta con depresion, ha presentado el estudio de un solo caso sobre un programa de
intervencion en 12 sesiones en el que se evalud el Inventario de Depresion de Beck al comienzo
y al término del tratamiento, utilizando el Cuestionario de Personalidad de Eysenck y el
Inventario Clinico Multiaxial de Personalidad de Million, con el objetivo general de reducir los
complejos depresivos sintomaticos a través de un programa de TCC para lograr mejoras en los
aspectos personales familiares y laborales, con los siguientes objetivos especificos reduccion
de las distorsiones cognitivas y de los pensamientos irracionales, reduccion de los
pensamientos automaticos, reduccién de las reacciones fisiologicas relacionadas con la
depresion, reduccion de las reacciones emocionales, aumento del nivel de actividades
recreativas y satisfactorias, y reduccion de las conductas depresivas: psicoeducacion,
reestructuracion cognitiva, exploraciéon de las creencias irracionales, exploracién del
pensamiento, técnicas de relajacion, autoinstrucciones, exploracion del pensamiento,
actividades placenteras, técnicas de asertividad, termometros del estado de animo, tareas
graduadas, ensayos conductuales, programacién de actividades. Los resultados muestran que

se redujeron los pensamientos irracionales y las distorsiones cognitivas generando creencias
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alternativas, se redujeron los pensamientos automaticos, las creencias intermedias y centrales,
se redujeron las reacciones fisioldgicas a la depresion, se redujeron las reacciones emocionales,
se incrementaron las actividades recreativas y satisfactorias y se redujeron las conductas
depresivas. Por ultimo, se recomienda desarrollar un plan de vida independiente de las
relaciones romanticas para establecer objetivos futuros, desarrollar habilidades sociales y
autoestima, esforzarse por asistir a reuniones y actividades sociales con mayor frecuencia,
realizar ejercicios de relajacion al menos dos veces por semana, seguir utilizando la TCC en la
vida diaria, mantener el apoyo familiar y social para garantizar la estabilidad emocional y la
sensacion de equilibrio, y seguir investigando sobre la depresion utilizando la TCC.

Huaynates (2019) llevo a cabo un estudio de caso realizado en Lima con el fin de reducir
los sintomas depresivos y el sentimiento de culpabilidad en una mujer de 40 afios a través de
una intervencion cognitivo-conductual, los instrumentos utilizados en la recoleccion de datos
fueron: entrevista, linea de base, autorregistros, el analisis funcional y cognitivo, el Inventario
de Beck y la Escala de Personalidad de Eysenck. También se aplicaron técnicas cognitivo-
conductuales como la relajacion, las autoinstrucciones, la activacién conductual y la
reestructuracion cognitiva; se utilizo el disefio ABA multicondicional univariante con el fin de
reestructurar los pensamientos que desencadenaban emociones y conductas perjudiciales; los
resultados muestran una disminucion del nivel de depresién, reduccion de pensamientos,
emociones y conductas negativas para el usuario segun las evaluaciones de seguimiento, por
lo que, al final de la fase de tratamiento, se ratifica la eficacia de las técnicas utilizadas para el
caso de la depresion.

También para Palacios (2020) quien realizd una investigacion en Lima que tuvo como
objetivo principal la disminucion 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 evaluacién de los sintomas a través del
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inventario de depresion de Beck, después aplico el programa de intervencion cognitivo
conductual en el que incluyo técnicas como psi coeducacién, activacion conductual,
entrenamiento en técnicas de relajacion, auto instruccién de afrontamiento, técnicas de
asertividad, solucion de problemas, y restructuracion cognitiva. En los resultados obtenidos se
observo un descenso de la sintomatologia depresiva ya que la puntuacion inicial (linea de base)
el resultado fue una depresion en grado moderado y al finalizar el tratamiento quedd
evidenciada la desaparicion de la depresion, asi como una disipacion de las ideas irracionales
y de los niveles de ansiedad, lograndose asi la efectividad en el tratamiento cognitivo-
conductual.

Asi también se realizé en Lima una investigacion por un episodio depresivo de un
paciente adulto de 29 afios, con la finalidad de disminuir la sintomatologia depresiva, a traves
de la aplicacion de técnicas cognitivo conductuales, utilizando 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, ademas de
establecer la linea de base, diagnostico funcional los mismos que fueron aplicados
posteriormente en las 12 sesiones terapéuticas que utilizd en su intervencién. Las técnicas
utilizadas durante la intervencion terapéutica fueron: psicoeducacion, técnicas de relajacion,
entrenamiento asertivo, detencion de pensamientos automaticos que conducen a emociones
negativas, comprobacion de los propios supuestos, resolucion de problemas, reestructuracion
cognitiva, debate socratico. El resultado de esta intervencion ha sido la remision de la
sintomatologia depresiva, obteniendo en la aplicacidn del inventario de Beck una puntuacion
de 9 correspondiente a los altibajos normales para la depresion, disminuyendo la
sintomatologia fisioldgica, los pensamientos y respuestas emocionales negativas, las conductas
propias de la depresién como el llanto, el exceso de tiempo dedicado a ver la television e

internet, por lo que se concluye que el programa ha sido exitoso en la aplicacion del tratamiento



17

cognitivo conductual. (L6pez, 2016)

Ademas para Jaime (2019) quien realizo un proyecto de investigacion titulado: Efectos
de un programa cognitivo conductual en la depresion del adulto mayor del programa CAM —
de la provincia de Lambayeque, es un estudio cuasi experimental se tuvo una poblacion de 30
adultos mayores, repartidos en un grupo control y otro experimental de 15 sujetos cada uno,
contd con un programa de intervencion de 12 sesiones, realizando una evaluacion pre y post
tratamiento. El objetivo principal fue reducir la depresion por medio de un programa cognitivo-
conductual; Los instrumentos y técnicas utilizados para la recogida de datos fueron: la escala
de depresion geriatrica de Yesavage, las entrevistas, la observacion y el auto-registro; en cuanto
a la intervencion, se aplicaron las siguientes técnicas: modelado, juego de roles, programa de
refuerzo, tarjetas economicas, reestructuracion cognitiva, manejo de la ira, relajacion
progresiva de Jacobson, triple columna, resolucion de problemas, derechos asertivos, estilos de
comunicacion, disco rayado, entrenamiento en habilidades sociales y resolucion de problemas
interpersonales, técnicas de animacién sociocultural, técnicas para mejorar el control del
entorno, clima relacional y actividades colaborativas. Sus resultados muestran una disminucion
de la depresion en los adultos mayores, con una comparacion de las puntuaciones de 11,70 a
3,97 en el pre y post test respectivamente, logrando una significaciéon en el 83% del total,
finalmente, se recomienda continuar realizando investigaciones de intervencion efectiva para
colaborar en la salud de los adultos mayores, sensibilizar a la poblacion en la promocion de
habilidades sociales para promover la erradicacion de la discriminacion y empoderar a padres
e hijos en el desarrollo de diferentes formas de comunicacion e interaccion con los adultos
mayores.

1.2.2. Antecedentes internacionales
De acuerdo a Espinosa (2019) en el marco de la investigacion denominada Intervencion

en Terapia Cognitiva de Aaron Beck en pacientes con depresion en un centro de salud de la
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ciudad de Panama, sus objetivos especificos fueron: reconocer la sintomatologia en pacientes
depresivos, identificar la triada cognitiva en los pacientes de la muestra, disefiar la estrategia
de intervencion en Terapia Cognitiva (TC) de Beck por la disminucion de la sintomatologia
depresiva e identificar la sintomatologia depresiva presente al finalizar el tratamiento; fue un
disefio de investigacion pre-experimental con un grupo de 10 personas, empleando el disefio
pretest y post-test de estudio de casos.

Para la medicion se utilizaron el Inventario de Ansiedad de Beck, la Escala de
Intencionalidad Suicida de Beck y el Inventario de Depresion de Beck (IDB-11); el programa
de intervencion se llevd a cabo durante 15 sesiones con una frecuencia de dos veces por
semana, utilizando técnicas como la psicoeducacion, la identificacion de pensamientos
automaticos, su investigacion légica y empirica, el juego de roles terapeuta/paciente, el
dominioy el gusto, la asignacion gradual de tareas. Como resultado, disminuyeron los sintomas
depresivos y la ansiedad, la intencionalidad suicida y la desesperanza, logrando una vision
positiva de si mismo, del presente y del futuro centrada en la realidad. Se concluye que la
terapia cognitiva de Aaron Beck es eficaz para reducir los sintomas depresivos y mejorar las
areas fisicas y emocionales, los pensamientos disfuncionales desencadenan ideas irracionales,
la presencia de ideas de culpa, preocupacion e ira, incapacitan la realizacion de actividades
sencillas y placenteras, afrontar racionalmente los problemas contribuyen a la reduccion de
enfermedades promoviendo la salud y la calidad de vida de los individuos y sus familias.
(Espinosa, 2019)

Asimismo Berrio (2019) quien realiz6 una intervencion titulada: Terapia cognitiva con
entrega virtual en trastorno depresivo persistente, su objetivo fue demostrar la efectividad de
una intervencidn con terapia cognitiva (TC), utilizando un disefio de caso Unico en un paciente
de 31 afios en Colombia, mediante un programa de 13 sesiones, realizando la medicion pre y

post test con: el inventario de depresion de Beck (IDB-I11), el Cuestionario sobre la salud del
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paciente — 9 (PHQ-9), la entrevista clinica y el termometro emocional, en la etapa de
tratamiento se utilizaron diversas técnicas como: psicoeducacion, diario de pensamientos,
debate socratico, reestructuracion cognitiva, debate de creencias intermedias y nucleares,
analisis de ventajas y desventajas, continuum cognitivo, creacion y comprobacion de nueva
creencia, biblioterapia, cuaderno de terapia, tarjeta de apoyo virtuales, registro de actividades
de dominio y agrado. Consiguio reducir las puntuaciones pre-establecidas tras la aplicacion del
programa, llegando a las siguientes conclusiones: el seguimiento se realizd de 2 a 6 meses
previniendo las recaidas, la relacion entre las distorsiones cognitivas y las estrategias de
afrontamiento disfuncionales es de suma importancia para reducir sus distorsiones cognitivas
en relacién al miedo a la critica y a la evaluacion negativa, del mismo modo, al cambiar sus
estrategias de afrontamiento se encontré una mejora frente a la critica, las estrategias del
modelo terapéutico basadas en Internet contribuyeron a mejorar el funcionamiento de la
paciente hacia su proyecto de vida; finalmente, se recomienda realizar la investigacién con un
mayor nimero de muestras para generalizar los resultados obtenidos, generando asi un mayor
nivel de confiabilidad, y es muy importante tomar en cuenta la adherencia al tratamiento para
que la participante asista puntualmente y realice las actividades en casa.

También Antén-Menarguez et al., (2016) realizaron un estudio de investigacion en
Espafia relacionado con la intervencién de la terapia cognitivo-conductual en un paciente
adolescente espafiol de 18 afios con trastorno depresivo mayor; segun el estudio, el objetivo
era analizar los efectos de la aplicacién de un determinado tratamiento, que permite la
reduccién de la sintomatologia depresiva; la puntuacion obtenida con el Inventario de
Depresion de Beck (BDI) era de 31 puntos (depresion severa) antes de la intervencion, tras el
tratamiento cognitivo-conductual en el que se utilizaron las técnicas de activacion conductual,
psicoeducacion, entrenamiento en respiracién diafragmatica, técnicas de asertividad,

autoinstrucciones de afrontamiento y reestructuracion cognitiva, fue de 17 (sin presencia de
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sintomatologia depresiva); por tanto, se consiguié el objetivo principal de la investigacion, que
era la reduccion de la sintomatologia depresiva. Queda asi demostrada la eficacia de la terapia
cognitivo-conductual para el tratamiento de la depresion.

Rubio (2015) llevo a cabo un estudio en Colombia en el que aplicé la terapia cognitivo
conductual a una mujer de 29 afios con depresion doble (depresion mayor y distimia), el
objetivo de esta investigacion fue reducir la sintomatologia cognitiva, conductual, afectiva y
emocional que presentaba la paciente; la aproximacion de la intervencidn se basé en la terapia
cognitiva de Beck a través de la entrevista motivacional, la psicoeducacion, la identificacion
de esquemas irracionales, el autorregistro, el didlogo socratico, la reestructuracion cognitiva,
técnicas conductuales como: actividades conductuales, habilidades sociales y entrenamiento
en asertividad, entre otras. Los resultados de esta aplicacion fueron la remision de los sintomas
en los componentes mencionados en esta depresion doble con el modelo de tratamiento de
Beck.

Por otro lado Caballero (2014) ha desarrollado en México un modelo de intervencion
para mujeres con depresion, su principal objetivo era comparar el nivel de depresion después
de una intervencion cognitivo-conductual ante un grupo con 15 mujeres adultas jévenes en
edades comprendidas entre los 15 y los 49 afios de edad con depresion moderada y severa; se
utilizé un disefio de investigacion pre-experimental y post-test, el instrumento, su instrumento
de medicién ha sido la Escala de Automedicién de la Depresion de Zung. El programa de
intervencion en el enfoque cognitivo-conductual se basé en seis sesiones semanales de dos
horas con técnicas como: actividades programadas, asignacion gradual de tareas,
reconocimiento, evaluacion y modificacion de pensamientos automaticos negativos que
cambian la visién negativa hacia la persona, el entorno y el futuro y los resultados tras la
intervencion cognitivo-conductual mostraron que los niveles de depresion disminuyeron desde

una depresién minima hasta una depresion normal. (Palacios, 2020)
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1.2.3. Fundamentacion Tedrica

Variable dependiente: Depresion

La Organizacién Mundial de la Salud (2021) entiende la depresién como un trastorno
mental cuya frecuencia va en aumento, y muestra sintomas como la labilidad emocional, falta
de interés, tristeza, sentimientos de culpa, poca autoestima, trastornos del suefio, disminucion
en el apetito, cansancio y desatencion.

La depresion es principalmente un trastorno del pensamiento méas que del estado de
animo, caracterizado por pensamientos negativos sobre el yo, la situacion y el futuro, que
conforman la triada cognitiva. Segln Beck las atribuciones de los individuos deprimidos seran
personales; es decir, las personas deprimidas se culparan a si mismas de cualquier cosa mala
que ocurra, y cuando algo bueno ocurra lo atribuiran a la suerte. (Beck et al., 2010, p.305)

Asimismo, en la Clasificacion Internacional de Enfermedades (CIE 10 - 1992) se indica
al respecto que los episodios depresivos (F32) estan caracterizados por un bajo estado de
animo, disminucion de la energia y de la actividad; existe una fatiga frecuente aun después de
un esfuerzo minimo, y falta de concentracion y atencion, existe una alteracion del suefio y una
disminucion del apetito, existen ideas de culpabilidad, minusvalia e inferioridad, y su
autoestima y habilidades sociales se ven afectadas; al mismo tiempo, refiere que denota
desanimo, puede ir acompafado de los Ilamados sintomas "somaticos", como son: pérdida de
interés y de la capacidad de disfrutar, despertar precoz varias horas antes de lo habitual,
empeoramiento matutino del estado de animo depresivo, enlentecimiento psicomotor
importante, agitacion, pérdida de apetito, pérdida de peso y disminucion de la libido. (Beck et
al., 2010, p. 204)

Clasificacion de los Episodios Depresivos

Dependiendo de la gravedad del episodio depresivo, éste puede especificarse como

leve, moderado o grave. La duracion del episodio depresivo debe ser de al menos dos semanas.
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Episodio depresivo leve (F32.0.)

Normalmente se presentan 2 o 3 de los siguientes sintomas. El paciente suele verse
afectado por ellos, pero probablemente podrd continuar con muchas de las actividades que
realiza. Deben cumplirse los criterios generales de un episodio depresivo (F32).

La presencia de por lo menos dos de los tres sintomas siguientes:

Estado de animo deprimido en rangos anormales para la persona, que estan presentes
la mayor parte del dia durante varios dias consecutivos, sin estar influidos por circunstancias
externas y que persisten durante al menos dos semanas.

Pérdida de interés o disminucién de la capacidad de disfrutar de actividades
anteriormente placenteras.

Disminucion de la energia o aumento de la fatiga. Ademas, deben estar presentes 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, disminucion de la capacidad de pensar o concentrarse, alteraciones del suefio y
cambios en el apetito (Beck et al., 2010). El sindrome somaético puede estar presente o no.

Episodio Depresivo Moderado (F32.1)

Por lo general, se presentan cuatro o mas sintomas y es muy probable que el paciente
tenga grandes dificultades para llevar a cabo sus actividades habituales.

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

Deben estar presentes dos de los siguientes sintomas: estado de animo anormalmente
deprimido, presente la mayor parte del dia, que no influye 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 (Beck et al., 2010).

Presencia de sintomas adicionales hasta totalizar al menos seis sintomas como: pérdida
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de confianza o disminucidn de la autoestima, sentimientos de autorreproche o culpa excesiva,
pensamientos recurrentes de muerte 0 comportamiento suicida, disminucién de la capacidad
de pensar o concentrarse, cambio en la actividad psicomotriz, con agitacion o enlentecimiento,
alteracion del suefio, cambio en el apetito (aumento o disminucion) con el correspondiente
cambio de peso (Beck et al., 2010). El sindrome somatico puede estar presente 0 no.

Episodio depresivo grave sin sintomas psicéticos (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.

Episodio depresivo grave con sintomas psicoticos (F32.3)

A las caracteristicas del episodio depresivo grave se afiaden sintomas psicéticos como
alucinaciones y delirios; también se observa retraso psicomotor y estupor.

Otros episodios depresivos (F32.8)

No cumplen las caracteristicas propias de los episodios depresivos mencionados con
anterioridad, pero por su impresion diagndstica general sefialan que tienen una naturaleza
depresiva. Depresion atipica y episodios aislados de depresion "enmascarada™ No especificada.

Episodio depresivo, no especificado (F32.9)

Incluye depresion sin especificacion y trastorno depresivo sin especificacion.

Epidemiologia de la Depresién

Un articulo publicado por el Diario el Comercio (2018) aporta estadisticas del Instituto
Nacional de Salud Mental (2018) respecto a la depresién, donde afirman que dos millones de
peruanos padecen la enfermedad; segln dichas estadisticas en Peru, 334 personas se quitaron
la vida en 2016, de las cuales 267 muertes fueron causadas por depresion.

Investigaciones pasadas del Hospital Honorio Delgado - Hideyo Noguchi sefialan que

en Lima Metropolitana hay una prevalencia de 18,2%3, en la sierra peruana de 25 16,2%4 y en
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la Selva de 21,4%5. (Instituto Nacional de Salud Mental, 2018)

Segun la Organizacion Mundial de la Salud (2021) Cada afio se suicidan unas 800.000
personas en todo el mundo, y el suicidio por depresion es la segunda causa de muerte entre los
jévenes de 15 a 29 afos.

Variable Independiente: Terapia Cognitivo Conductual

La terapia cognitivo-conductual es un modelo de psicoterapia que tuvo sus inicios en
la unidn entre la terapia cognitiva y las estrategias de modificacién de conducta centradas en
el andlisis conductual; la terapia cognitivo-conductual se basa en la idea de que los trastornos
emocionales son el resultado de la suma de respuestas aprendidas y pueden modificarse
mediante un nuevo proceso de aprendizaje. (Zayfert & Black, 2008)

La terapia cognitivo-conductual es una disciplina cientifica basada en los pensamientos
y las conductas motrices, y se centra en como se percibe el mundo que nos rodea, las respuestas
fisiolégicas y emocionales, como consecuencia de una percepcién y/o creencia irracional, al
mismo tiempo, los trastornos emocionales son la causa de las contingencias ambientales segun
las leyes del condicionamiento. (Beck & Emery, 1993)

La terapia cognitivo-conductual es un modelo de tratamiento para diversos trastornos
mentales, basado en conseguir que el paciente modifique sus pensamientos, conductas,
emociones y respuestas fisioldgicas disfuncionales por otras mas funcionales para afrontar sus
problemas, se compone de técnicas e intervenciones estructuradas que se aplican tras una
evaluacion de los sintomas del paciente. (Puerta & Padilla, 2011)

La Terapia Racional Emotiva de Ellis

La propuesta de Albert Ellis se basa en el esquema ABC, donde A es cualquier evento
activador, que segun las creencias irracionales o racionales (B) que se tengan respecto a A,
generara consecuencias conductuales y emocionales (C) Asi, la terapia se concentra en la

disputa (D), para modificar las creencias irracionales identificadas, estando detrds de los
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problemas emocionales del ser humano, segun Ellis, su forma de pensar errénea e irracional.
(Aguilar, 2019)

En cuanto a Ellis, propuso que el pensamiento, la emocion y la conducta estaban
interconectados y que la modificacion en uno de ellos influye en los otros, capacitando al
individuo para cambiar las cogniciones, creencias y pensamientos irracionales y generar
reformas emocionales y conductuales; a su vez, sefiala dentro de su teoria, la existencia de
conductas disfuncionales presentes en la depresion; su modelo teérico denominado el ABC, se
refiere a la existencia de pensamientos racionales e irracionales que se relacionan con la salud
mental. (Caro, 2007)

La Terapia Cognitiva de Beck

Beck, por su parte, propuso varias alternativas que han permitido la intervencion y el
tratamiento de la depresion y los estados emocionales, ademas de aportar un modelo cognitivo
de la depresion y su tratamiento altamente eficaz, permitiendo la combinacion de técnicas
conductuales y cognitivas, en su modelo considera tres componentes: la triada cognitiva, que
se basa en tres patrones cognitivos distorsionados presentes en el paciente depresivo: la vision
negativa de si mismo, tiende a interpretar sus experiencias de forma negativa y la vision
negativa de su futuro, los esquemas, entendidos como aquellas actitudes, supuestos o creencias
que tiene el sujeto y que son los que le llevan a transformar la informacion que tiene el
individuo en cogniciones o pensamientos adecuados o inadecuados. (Aguilar, 2019)

El modelo considera que los sintomas del sindrome depresivo provienen de patrones
cognitivos negativos; y la baja fuerza de voluntad, los deseos de evasion y escape pueden
explicarse en que si se piensa en el fracaso, poco seria el compromiso y el esfuerzo para realizar
cualquier actividad; también asume que el pensamiento de suicidio, es el deseo de escapar de
lo que parecen ser problemas o situaciones intolerables; las técnicas conductuales plantean una

intervencion de la depresion, se refieren al uso de la programacion de actividades, técnicas de
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dominio y agrado y asignacién de tareas para reducir la sintomatologia depresiva. (Beck &
Emery, 1993)

Evaluacion Cognitivo Conductual para la Depresion

La evaluacion de la depresion se basa en las caracteristicas y la sintomatologia del
trastorno, como el comportamiento psicomotor y verbal; ademas, se evalGan los aspectos del
entorno del paciente que pueden estar relacionados con la aparicion o el mantenimiento de la
depresion. (Lega et al., 1997)

Entrevistas Conductuales para la Depresion

Se recomienda realizar una entrevista clinica en la que se representen las situaciones
problematicas identificadas por el paciente, el trabajo del entrevistador sera observar
cuidadosamente la actuacion del paciente, el volumen, el tono, el contenido del lenguaje, la
mirada, la postura y los gestos de la persona evaluada. (Lega et al., 1997)

Respecto a la entrevista conductual, busca identificar las conductas objetivo a evaluar;
asimismo, es el método para solicitar el consentimiento informado, desarrollar el analisis
funcional, la historia clinica, conocer la motivacién del paciente o evaluar la eficacia de las
intervenciones. (Ruiz et al., 2012)

La Observacion en la Evaluacion Conductual

La observacion de la conducta es un método necesario durante la intervencién y tiene
como objetivo obtener informacidn detallada sobre las conductas problematicas e identificarlas
claramente. (Ruiz et al., 2012)

Los Auto informes en la Evaluacién Conductual

Los autoinformes tienen la finalidad de investigar acerca de la intensidad de los
sintomas, la probabilidad de suicidio, sus habilidades y ajuste social, cogniciones negativas y

nivel de actividades. Fernandez-Ballesteros (1994) sefiala entre las principales: La escala de
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depresion de Beck, la autoescala de depresion de Zung, la lista de adjetivos depresivos de
Lubin, y el inventario de personalidad multifasico de Minnesota.

Los Autorregistros conductuales

Consiste en registros diarios de los acontecimientos, estos registros son Utiles para
evaluar las conductas del paciente y para proporcionar informacion sobre su ambiente y los
refuerzos sociales con los que cuenta. (Lega et al., 1997). Por su parte, sirven para identificar
la conducta problematica, el origen de la linea de base y el conocimiento de la variable
dependiente para evaluar los efectos del tratamiento al final del proceso. (Buela-Casal, 2004)

El analisis funcional en la evaluacién conductual

En cuanto el analisis funcional brinda un modelo de formulacion de casos clinicos,
brinda un resumen de los problemas del paciente, las variables con las que correlacionan, que
hipotéticamente afectan a dichos problemas (Haynes y O’Brien, 1990 citado en (Ruiz et al.,
2012) Organiza la informacion recogida en hipdtesis 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).

Técnicas Cognitivo Conductuales
- La programacion de actividades positivas

El objetivo fundamental es incrementar los aspectos positivos del paciente. 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 autoobservacién negativa de si mismo.

- Técnica de Agrado y Dominio

La técnica se basa en que la paciente elija actividades placenteras que le gustaria hacer

y que por su sintomatologia no realiza, considerando la sensacién de lograr una meta y el
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sentimiento de placer por haberla realizado, al mismo tiempo se identifican y modifican las
cogniciones negativas y finalmente las pacientes observan los cambios en su estado de animo
con una escala de dominio y placer que puede ser de 0 a 10 (Caro, 2011).

- La asignacion de tareas graduadas

La estrategia se puede evaluar las creencias sobre generalizadas de incapacidad
descartandolas, brindandole 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 (Bandura, 1986).

- Entrenamiento en asertividad y habilidades sociales

Se centra en aprender a expresar y comunicar sus sentimientos positivos llamado
asercion positiva, a defender sus derechos e intereses llamado asercion negativa y la ultima es
aprender habilidades en conversacion que le permite iniciar, mantener y terminar una
conversacion apropiada (Lega et al., 1997).

- Técnica de relajacién muscular de Jacobson

La técnica de la relajacion muscular progresiva, fue desarrollada por Jacobson, se basa
en disminuir los niveles de activacion mediante el descenso progresivo de la tensién muscular,
consiste en aprender a discriminar entre sus estados ansiosos Yy sus estados de relajacion,
medianteel tensar y destensar los distintos grupos musculares, en la primera fase que es la de
tensidn, la contraccion del masculo debe sentirse, facilitando asi las sensaciones percibidas a
la tension, a su vez, la respuesta siguiente de relajacion, en la segunda fase de relajacion, se
debe evitar algun esfuerzo activo y simplemente permanecer de forma pasiva mientras se
experimenta la distension muscular de soltar de prisa toda la (Ruiz et al., 2012).

- Psicoeducacion
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La Psicoeducacion es la explicacién en forma breve del modelo tedrico a trabajar,
dandole a la paciente informacién sobre su diagndstico, problemas y posibilidades de
tratamiento, esto resulta Gtil en muchas ocasiones, busca el aumento de la adherencia al
tratamiento, lo que es fundamental para el éxito terapéutico (Ruiz et al., 2012).

- La restructuracion cognitiva

Su objetivo principal es modificar creencias, expectativas, pensamientos, atribuciones,
entre otros; utiliza estrategias cognitivas o conductuales, o ambas, empleando técnicas de los
modelos Ellis y Beck de tratamiento de la depresion (Buela-Casal, 2004).

- La técnica de las tres columnas

Se utiliza para la detencion de las distorsiones mas comunes; los propositos 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
distincion entre una interpretacion realista y la distorsionada (Buela-Casal, 2004).

- La técnica de solucién de problemas

Nezuy Nezu elabor0 esta estrategia en 1991 y sefiala que debe dividirse en cinco etapas:
la orientacion hacia el problema, definicién y formulacion 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).

- Bloqueo de Pensamiento

Su aplicacidon consiste en controlar los pensamientos negativos, poco saludables,
dafiinos que se dan frecuentemente generando conductas desadaptadas mediante las auto
instrucciones que son frases previamente elaboradas por la paciente para usarlas en momentos
de tension, reemplazando los pensamientos automaticos por las autoinstrucciones, se plantea

la tarea para que la realice en horas especificadas, repitiéndola de 10 a 20 veces en cada ocasién
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Raich (1991, citado en (Buela-Casal, 2004)).

1.3. Objetivos

1.3.1. Objetivo General

Reducir la sintomatologia depresiva del paciente a nivel cognitivo, conductual

y afectivo-emocional a través de la terapia cognitivo-conductual.

1.3.2. Objetivo Especificos

Disminuir las distorsiones cognitivas y las ideas irracionales, mediante la
reestructuracion cognitiva y la busqueda de ideas irracionales.

Disminuir las respuestas fisioldgicas a través de la psicoeducacion, técnicas de
relajacion, autoinstrucciones, detencion del pensamiento y uso de actividades
placenteras.

Disminuir las respuestas emocionales con técnicas de relajacion, aumento de
actividades recreativas y fisicas, psicoeducacion, técnicas de asertividad,
termdmetro del estado de animo y autoinstrucciones.

Aumentar el nivel de actividades recreativas y satisfactorias, a través de tareas
calificadas, ensayo de conductas, autoinstrucciones y programa de actividades
satisfactorias.

Disminuir las conductas depresivas a través de técnicas de autocontrol, técnicas
de relajacion, autoinstrucciones, entrenamiento en resolucion de problemas y

entrenamiento en asertividad.

14. Justificacion

Segun se ha visualizado los datos estadisticos a nivel mundial y nacional, actualmente

la depresion es un problema muy alarmante, ya que tiene un alto porcentaje de incidencia y

prevalencia, aunado a esto, gran parte de los pacientes que requieren de un especialista de la
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salud mental, no acuden al hospital o no son atendidos de manera efectiva en las areas
especializadas como son la psiquiatria y/o la psicologia.

Teniendo en cuenta los datos recabados, queda concluido que nuestra poblacion
requiere de los tratamientos efectivos contra la depresion, pues en este trabajo de investigacion
de un solo caso se abordara a una joven paciente con un cuadro depresivo moderado, aplicando
la terapia cognitivo conductual a de su caso concreto.

1.5. Impactos esperados del trabajo académico

Este trabajo propuesto beneficiard tanto a la paciente como a su familia, amigos y
entorno académico. Reestructurando las creencias de la paciente y generando formas nuevas
de afrontar sus conductas objetivo con el fin de generar una mejor adaptabilidad tanto en el
ambito personal como en el familiar y profesional.

En este sentido, se espera reducir los pensamientos irracionales a través de las técnicas
cognitivo-conductuales, incrementando asi sus pensamientos racionales de caracter positivo,
disponiendo asi de una vision de su realidad actual méas optimista, ademas de un mejor prospero
prondstico sobre su futuro tanto a nivel personal como familiar y de pareja, que generara a su

vez unos sentimientos de aceptacion y emociones saludables para su persona.
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1. METODOLOGIA

2.1. Tipo y disefio de investigacion

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

El estudio de caso particular fue realizado dentro de un Centro Comunitario de Salud
Mental (CSMC) de Tarapoto, el mismo tuvo una duracion aproximada de 6 meses, entre
febrero y agosto; la participante acudio a sesiones de 45 a 60 minutos semanales.
2.3. Variables de Investigacion
2.3.1. Variable Independiente: Intervencién Cognitivo Conductual

La Terapia Cognitiva de la Depresion es un procedimiento altamente estructurado de 14
sesiones; teniendo un enfoque psicoeducativo, centrado en modificarcogniciones y conductas,
por ello también se denomina terapia cognitivo — conductual (Beck et al., 2010).

Se aplicd la terapia cognitivo-conductual durante 14 sesiones, donde se utilizaron
también las técnicas siguientes:

Psicoeducacion

Consiste en proporcionar a los pacientes y a sus familias informacion sobre la
naturaleza de su enfermedad, asi como su enfoque y prondstico. No solo hace referencia a la

definicidon de la patologia que tiene el paciente, sino que trata de incluir aquellassituaciones que
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se vuelven complicadas por el desconocimiento de informacion especifica quesupone el
trastorno, es decir, involucra consejeria y adiestramiento en técnicas para hacer frentea la
enfermedad (Godoy et al., 2020).

Asimismo, Clark y Beck (2012), enfatizan la importancia de instruir a los pacientes
sobre el modelo cognitivo de la ansiedad y la orientacidn del tratamiento, ya que este permite
una Optima alianza terapéutica.

Respiracion abdominal

Este procedimiento constituye una de las técnicas mas utilizadas para reducir los niveles
de activacion del individuo, puesto que el ritmo del movimiento respiratorio dependera de
varios mecanismos de regulacion del sujeto, incluyendo factores emocionales y fisiologicos,
por lo tanto, desde este punto de vista, el propdsito del reentrenamiento respiratorio es lograr
un patrén respiratorio adecuado, con énfasis en el abdomen, realizando movimientos sélo del
abdomen, sin comprometer los musculos toracicos u otros (Ruiz et al., 2012).

Relajacion muscular de Jacobson

Segun Clark y Beck (2012), desde el punto de vista de Jacobson la principal sensacion
que presentan los individuos con ansiedad es la tensién muscular, el cual compromete la
contraccién o acortamiento de las fibras musculares; entonces con el objetivo de reducir estos
altimos present6 el método de relajacion muscular progresiva, en donde demostro que, a través
de la induccion de un estado de relajacion profunda, las contracciones musculares podian ser
suprimidas.

Como metodologia a utilizar, el terapeuta indica al paciente que tense y luego relaje los
diferentes grupos musculares de su figura, con el fin de contemplar la diferencia entre el estado
de relajacion y el de tension, en segundo lugar, se busca comprobar mentalmente la méaxima
relajacion del grupo muscular y, por Gltimo, al paciente se le pide que piense en una escena

agradable o que tenga la mente en blanco, lo que permite la relajacién de la mente y para el
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resto de su cuerpo, puede practicar este método entre 10-15 minutos, repitiéndolo en varias
ocasiones al dia (Alvarez et al., 2012)

Reestructuracion cognitiva ABCDE de Ellis

Segun el modelo ABC de Ellis (1984), se propone que, en la medida en que las personas
encuentren acontecimientos estimulantes en su entorno (A), estos por si mismos no originan
consecuencias (C), sin que antes, se interprete dicho evento estimulante (B), Dicho en otras
palabras, “C” es el resultado conductual, fisioldgico y emocional de las creencias “B” que se
tiene sobre “A” (Lega et al., 1997).

Entonces segun este esquema, el problema se da cuando los pensamientos o creencias
(B) son poco adaptativos e irracionales, por lo que se trabaja en la reestructuracion de estos,
favoreciendo la funcionalidad del paciente (Ibafiez-Tarin y Manzanera-Escarti, 2012).

Autorregistros

Se utilizan al inicio del abordaje terapéutico, con el fin de recoger informacién sobre el
estado emocional del individuo en su vida cotidiana y comprender bajo qué conductas,
circunstancias y personas aumenta o disminuye el malestar, ademas, se utilizan de linea base
para poder comparar los progresos del paciente, con relacion a como estaban al inicio (Ruiz et
al., 2012).

Asimismo, Beck y Emery (1993) refieren gque esta herramienta sirve como preparacion
0 entrenamiento para que el paciente pueda mejorar sus habilidades en el trabajo cognitivo, ya
que en diversas oportunidades los individuos tienen inconvenientes en modificar ciertas
conductas desadaptativas.

Exposicién con prevencion de respuestas

Al usar esta técnica, el paciente se enfrenta de manera voluntaria a la idea u objeto
temido, pudiendo ser en vivo, o mediante la imaginacién; con el propoésito de eludir aquellas

conductas compensatorias para reducir la ansiedad (Gavino, 2008; Suria y Merofio, 2009; M.
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A. Vallejo, 2001).

Técnica de columnas paralelas

Se realiza a través de autorregistros, donde la persona identifica sus pensamientos
irracionales, los cuestiona y origina una interpretacion racional, de esta manera al distinguir los
pensamientos negativos, es menos complicado para el paciente identificar sus creencias
irracionales, dominando sus pensamientos y en consecuencia su estado de animo, los
pensamientos negativos, es menos complicado para el paciente identificar sus creencias
irracionales, dominando sus pensamientos y en consecuencia su estado de animo (Gavino,
2008).

2.3.2. Variable Dependiente: Depresion

La terapia cognitiva, la depresién es en mayor medida una perturbacion del
pensamiento, caracterizada por: a) una triada cognitiva, b) esquemas cognitivos (Beck et al.,
2010).

Los errores de procesamiento sobre la informacidn. Los tres aumentan la frecuencia e
intensidad de pensamientos automaticos y negativos acerca de si mismo y de acontecimientos
externos e internos.

En el estudio de caso, se evidencia que la usuaria refiere tener desgano, llanto facil,
disminucion del apetito, dificultad para conciliar el suefio, irritabilidad, tristeza y constantes
pensamientos negativos sobre su situacion marital, asi como pensamientos irracionales, ideas
de culpa, aislamiento social, ansiedad, ira, verguenza y malestar corporal (Puerta y Padilla,
2011).

2.4, Participante / Sujeto

Paciente de sexo femenino, 34 afios de edad, nacida en Tarapoto, de nivel econémico

medio, tez mestiza, complexion normal, estatura aproximada de 1,60m, nunca ha asistido a

consulta psicoldgica.
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2.5. Técnicas e instrumentos
2.5.1. Técnicas

A. Entrevista. Segun Pope (1979):

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

B. Observacion. Segun Caballo (2007):

La observacion es una técnica crucial para la recogida de datos y, por tanto, para el
analisis posterior, aplicandose directamente durante la entrevista; para la posterior recogida de
datos se debe tener en cuenta: a) el aspecto y la presentacion del paciente, b) el comportamiento
postural y gestual, y ¢) el comportamiento verbal en forma y contenido (Caballo, 2007).

2.5.2. Instrumentos
2.5.3. Inventario de depresion de Beck - 1l (BDI - 11).

A. Datos Generales.

Titulo original de la Prueba:  Beck Depression Inventory (BDI - II)

Titulo en espafiol : Inventario de Depresion de Beck 11
Autor . Aron Beck
Afio de Publicacion 1979 dltima version y traducido en el Pert por Conde

y Useros en 1974.

Significacion de la Prueba :  Deteccidn y cuantificacion del S. depresivo
Forma de Administracién :  Individual y colectiva

Edad de Aplicacién : Adultos (16 a 64 afos)

Tiempo de Aplicacién . No hay tiempo limite

Validez : Concurrente. Correlacién media con la Escala de
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Hamilton de 0.73 para pacientes psiquiatricos y de
0.74 para sujetos no psiquiatricos.
Confiabilidad : Confiabilidad test retest r=0.69 a 0.90 y dos mitades:

r=0.58 a 0.93, y validez concurrente r=0.62 a 0.77.

B. Descripcion de la prueba. Se trata de un inventario autoaplicado de 21 items,
cuyo objetivo es detectar y cuantificar el sindrome depresivo. Dentro de la version de 1961 se
empleaban las respuestas de 4 a 6, clasificando de menor a mayor el nivel de severidad; para
la version de 1979, se redujeron a tan solo 4 alternativas jerarquizadas. Los contenidos de este
inventario estan centrados sobre los sintomas cognitivos de la depresion mediante un bloque
principal de 15 items, del mismo modo, los sintomas somatico-vegetativos constituyen otro

bloque de 6 items.

C. Administracion. Se le indica al participante: “En este inventario hay oraciones
sobre elmodo que te has comportado, sentido y actuado en estas Ultimas dos semanas,
incluyendo el dia de hoy, marca con una X sélo una de las alternativas. No hay respuestas
correctas ni incorrectas”. Ademas, se recomienda utilizar dos pruebas simultaneas, el evaluador
debe leer las preguntas junto con el paciente en caso de sospechar niveles moderados o severos
de depresidn (en casos de marcada tristeza y baja funcionalidad), también es aconsejable leer
las preguntas y guardar la puntuacion en un inventario separado, y terminar haciendo exdmenes

cruzados para profundizar en la causalidad de los sintomas (Kazdin, 2001).

D. Calificacion. El puntaje total de este inventario es obtenido mediante la
sumatoria del puntaje obtenido a través de cada una de las opciones en el primer y segundo
items (21 items). Las respuestas en cada item se clasifican del menor al mayor grado de

gravedad, de 0 a 3.

E. Interpretacion. Los resultados estan clasificados por niveles segun la suma de
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Tabla 1
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Puntajes de los niveles del inventario de depresion de Beck Il

Puntaje Niveles

0-9 Ausencia de depresion

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

30a+ Depresion grave

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

F. Datos Generales:
Nombre Original
Autor/a

Procedencia

Adaptacion Espafiola

Adaptacién Peruana
Forma de Administracion
Tiempo de Aplicacion
Edad de Aplicacion

Tipificacion

Composicion

State-Trait Anxiety Inventory (STAI)

C. D. Spielberger, R. L. Gorsuch y R. E. Lushene.
Consulting Psychologists Press, Polo Alto
California

Seccion de estudios de TEA Ediciones, S.A.,
Madrid Buela-Casal et al., 1892

Se realizo en Trujillo en 2021

Individual y Colectiva.

15 minutos aproximadamente

Adolescentes y adultos.

Muestras de cada sexo de escolares y de
poblacion general de adultos, e informacion
estadistica de grupos clinicos.

Manual
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Propiedades psicométricas : Cuenta una confiabilidad del ,80, dentro de su
consistencia interna en los indicadores de
homogeneidad de ,342 (item 6) y ,687 (item 10)
en E, mientras que en S se encuentran entre .238
(item 34) y ,693 (item 36) dan cuenta de una
buena relacion de los reactivos con el
instrumento; mientras que en la adaptacién
peruana se hallo una fiabilidad aceptable en ambas
dimensiones,ansiedad estado y ansiedad rasgo - o
> 70 (Bazan-Lépez et al., 2016)

G. Descripcion de la prueba. La prueba tiene dos secciones con 20 preguntas cada

una.

En el primero (A/E) queda evaluado como un estado emocional transitorio, formado
por sentimientos subjetivos, percibidos de manera consciencial, relacionados con la atencién y
la aprension y la hiperactividad propia del sistema nervioso autonomo. La segunda (A/R)
sefiala la propension angustiosa relativa y estable, propia de individuos con una tendencia de
percibir los acontecimientos como amenazantes.

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

menudo, y casi siempre”.

. Calificacion. La puntuacion de las escalas A/E y A/R va de 0 a 60 puntos. los

propios encuestados se autoevalGan con una escala de 0 a 3 puntos para cada una de las
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Tabla 2

Clasificacion de puntaje del STAI
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STAI A/E STAI AR

0 Nada 0 Casi nunca
1 Algo 1 A veces

2 Bastante 2 A menudo

3 Mucho 3 Casi siempre

Para la version en espafiol del STAI A/E y A/R, las alternativas de 1 a 4 de la version

original se cambiaron por otra de 0 a 3 en las que la alternativa de negacién (ninguna o casi

nunca, respectivamente) es tomada como 0 puntos. Los puntos directos en A/E son:

3,4,6,7,9,12,13,14,17,18 y los items invertidos de A/E son: 1,2,5,8,10,11,15,16,19,20,

igualmente, los items directos de A/R: 22,23,24,25,28,29,31,32,34,35,37,38, y los items

inversos de A/R 21,26,27,30,33,36,39. Con el fin de la obtencion de los resultados finales, se

utilizan diferentes férmulas respectivamente: en A/E el PD= 30+ PD-Pl y en A/R el PD= 21+

PD-PI.

J. Interpretacion. Se obtiene el resultado de la tabla de escalas en funcién de la

etapa de la vida (adolescente o adulto) y del género, indicando el nivel de estado o rasgo que

manifiesta la persona.
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Puntajes respectivos a los niveles del STAI
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Puntajes Niveles
1-3 Bajo

4-5 Normal
6-7 Moderado
8-10 Severo

2.5.5. Inventario clinico multiaxial de Millon — Millon I1.

A. Datos Generales:

Autor/es
Publicacién

Notas a la medicion

Adaptacion Peruana

Ambito de aplicacion :
Numero total de items :
Forma de aplicacion
Correccion

Confiabilidad

Theodore. Millon

Madrid: TEA, 1999

Exploracion e identificacion de personas con
dificultades emocionales que puedan requerir
atencion profesional.

Se realizo la aplicacion en hospitales de salud
mental durante el 2007

Clinica

175 con Respuesta dicotomica

Individual y Colectiva 20 a 25 minutos

Manual y Automatizado por ordenador

Solis hayo la fiabilidad de sus escalas clinicas por

encima del .80

A. Descripcion de la prueba: EI Millon-11 es un cuestionario de personalidad de

22 escalas disefiado en base a la teoria de la personalidad de Theodore Millon, cuyo
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objetivo es obtener informacion para la toma de decisiones en el tratamiento de
participantes con dificultades emocionales e interpersonales; se aplico e investigd en
nuestra poblacion con pacientes de salud mental (Sanchez, 2019).

B. Administracion. Consta de 175 items con un formato de respuesta de dos
opciones, Verdadero/Falso, que requiere un tiempo relativamente corto de 15 a 25
minutos.

C. Calificacion. La puntuacion se realiza de forma manual o informatica,
sumando las afirmaciones de los items dentro de sus respectivas escalas, siendo las mas
importantes aquellas puntuaciones superiores a 85 puntos. Ademas, existen escalas
internas de validez, sinceridad, deseabilidad y alteraciones para corroborar que los
resultados no han sido manipulados por el evaluado.

Tabla 4

Escalas/Factores del Millon 11

Patrones clinicos de Patologia Sindromes Sindrome Escala de
personalidad grave de la clinicos esgraves fiabilidad vy
personalidad validez
Esquizoide (1) Esquizotipica Ansiedad (A) Pensamiento Validez (V)
(S) psicotico
(SS)
Esquizoide (2) Limite (C) Histeriforme (H)  Depresion Sinceridad (X)
mayor (CC)
Dependiente (3) Paranoide (P) Hipomania (N) Trastorno Deseadad (Y)
delirante
(PP)

Histrionica (4) Distimia (D) Alteracion (2)
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Narcisista (5) Abuso de las
Antisocial (6% drogas (T)
Agresivo sadica (6B)

Compulsiva (7)

Pasivo/Agresivo(8A)

Autodestructivo (8B)

D. Interpretacion. Existe un manual donde se detallan las caracteristicas de las
escalas del test para corroborar con el profesional un perfil mas completo de la
personalidad del evaluado.

Tabla 5

Indicadores de los factores del Millon-11

Puntajes Niveles

>=85 Indicador elevado
75-84 Indicador moderado
60-74 Indicador sugestivo
5-59 Indicador bajo

0-34 Indicador nulo

2.5.6. Evaluacion Psicologica

Datos de Filiacion.

Apellidos y Nombre : Yesica. S.M.
Edad : 34 afnos

Lugar y fecha de nacimiento: Tarapoto, 18 de julio del 89
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Estado Civil : Separada
N° de hijos : 2 (varon y mujer)

Grado de instruccion : Secundaria completa

Ocupacion : Negocio Independiente
Religion : Catolica
Derivado por - Iniciativa propia

Lugar de Procedencia : Tarapoto

N° de hermanos : 4 Menor
Domicilio :Jr. Grau 253
Referente : Paciente y Madre

Intervencion inicial  : 02 de Febrero 2021
Fecha de 12 sesion  : 23 de Febrero 2021
Fecha de Informe : 14 de Marzo de 2021
Entrevistador : PS. Cinthia Zapana Luque
Lugar de entrevista : CSMC
Informantes : La paciente y madre

- Motivo de consulta. Paciente acude a consulta refiriendo:

“He venido al centro comunitario debido a que he tenido problemas con esposo, desde
el 2019, agrediéndome fisica y psicolégicamente a raiz de celos infundados, después de todo no
pude aguantar tanto dolor que intenté suicidarme cortandome la mufieca derecha a consecuencia
de agresion fisica de esposo, me atendieron en el Hospital, sin embargo continuaban los
problemas y desacuerdos entre familias, me siento triste, afligida, lloro mucho cuando recuerdo los
maltratos, siento asco cuando me obliga tener intimidad, ademas recuerdo infidelidad anterior que nunca
reconoce a pesar de pruebas, siento odio hacia él, me dan ganas de comer muy seguido, he subido

bastante de peso,me siento cansada sin hacer nada, me quedo dormida durante el dia y me
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quedo despierta durante las noches, no puedo conciliar suefio, durante varios momentos del dia
pienso: “todo esto es mi culpa, creo que todo lo que he hecho antes estd mal”, “no me gusta

9% <C¢

como estoy ahora, yo no era asi”, “siempre pienso en lo que podria suceder si desaparezco”,
“me siento frustrada por no cumplir con mis expectativas”, “no quiero que mis hijos piensen
que no sirvo”,estos pensamientos aumentan durante la noche cuando todo esta en silencio.
Ademas, lloro con mayor frecuencia, tengo dolores de cabeza, tension en mi cuello y hombros,
llegando a sentirme muy triste, ansiosa y reprocharme que todo esto es mi culpa, para estar mas
tranquila me encierro en mi casa, veo celular para distraerme, no me da ganas de trabajar
(ayudando en el negocio de esposo- distribuidor de agua) y evito ver a mis amigos o familia.
También, me cuesta expresar mis sentimientos por temor a que se burlen de mi, generalmente
evito las situaciones que me hacen poner incomoda como las interacciones sociales en temas
gue no conozco o doming, todo esto ha afectado mi area social y familiar”.
- Problema Actual. Paciente acude a consulta refiriendo:

Hace 3 meses atras decide confrontar a su esposo porque descubre cogqueteos con otras
mujeres, decide irse pero esposo la busca y regresan y contindan los problemas piensa “todo esto es
mi culpa, por permitir tanta humillacion creo que todo lo que he hecho antes esta mal”, “no me
gusta como estoy ahora, yo siempre he sido trabajadora, ahora a pesar que trabajo con él no

9% 66

gano lo suficiente para separarme y no tendré como mantenerme”, “siempre pienso en lo que

29 ¢

podria suceder si no sigo esta relacion”, “me siento frustrada por no cumplir mis expectativas”,
“mis hijos sufren estan en notas y comportamiento no quiero que piensen que no soy una madre
buena y responsable”, “mi hijo mayor por todo este problema quiso cortarse la mano con
cuchillo al ver tanta pelea, y por él temo que se haga dafio y por eso me sacrifico y continuo

299 N

esta farsa, pero nadie piensa en mi soy la que se tiene que sacrificar” "esto le genera ansiedad

29 ¢

(6/10) y tristeza (8/10), refiere que “al llorar siento alivio”, “si me voy mis hijos me odiarian o

harian algo contra suya y no me perdonaria”. Tiene dolores de la cabeza, tensiones musculares,
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cambios en el ciclo del suefio y mayor apetito. Con el fin que se sienta mas tranquila, lo que
hace es encerrarse en su cuarto y estar sola, llorar y mirar series hasta quedarse dormida, lo
cual reduce sus pensamientos y sus niveles de tristeza. Este comportamiento es repetido
aproximadamente cada dia.

Durante el proceso de matricula a los cursos del siguiente ciclo, comienza a pensar
“debo encontrar la manera para conseguir dinero, no puedo pedirselo al padre de mis hijos”,
“me molesta que mi familia no me apoye”, “no quiero volver a lo mismo, esto incremente su
malestar emocional incrementando su tristeza (10/10) y auto reproches de culpa (8/10),
manifestando conductas de cansancio, alteraciones en su suefio, descuido en su aseo Yy alifio,
ausentismo en momentos familiares fines de semana. Se encerrd en su casa, evitando que su
madre quien le reprocha sobre su vida, de igual manera, evita los temas relacionados sobre su
salud, y busca constantemente distraerse con otras actividades como ver series en tv o videos
de YouTube. Esta conducta se repetia de diaria. Todo esto ocasiona la preocupacion de su
madre, empezando a buscar una explicacién a su comportamiento y culminando a buscar ayuda
profesional.

Desarrollo cronolégico del problema. Paciente refiere que:

Durante su infancia su madre, estaba ausente también le comentaba que no debia hablar mucho
porque las otras personas podrian usarlo en su contra.

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

Durante los 12 a 16 afios, el sentimiento de tristeza aumentaba (5/10) cuando no veia la
preocupacion de sus padres, debido a que a ellos le prestaban mayor atencidn a sus hermanos, es por ello

que crece bajo el cuidado de su abuela materna, por lo cual acudia a hablar y salir con sus amigos para
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poder manejar esta situacion. Ademas, considera que ha sabido manejarlo y no tuvo dificultades a nivel

amical ni escolar.

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

cuesta regular de sus emociones frente al cortejo de los chicos, intentando mostrar una actitud

tranquila hasta saber como debia comportarse en cada situacion preguntando a sus amigas y

cuestionando si su comportamiento realmente fue el adecuado en esas situaciones.

- Historia Personal.

C.

Desarrollo Inicial: Los padres de Yesica tenian 25 y 27 afios aproximadamente,
cuando comienzan a convivir y madre queda embarazada, durante los meses de
gestacion no se presento dificultades, la labor de parto se realizd de manera
natural sin complicaciones, nacié conun peso de 4 kilos 200 gramos y midi6 50

cm. Recibié leche materna hasta los 6 meses.

Respecto a su desarrollo, logré6 mantener la cabeza erguida a los 6 meses, se sentd sin

apoyo alos 6 meses, comenzo a gatear a los 8 meses, logrando caminar al 1 afio, dice sus

primeras palabras al 1 afio, logrando oraciones cortas alrededor de 1 afio y 3 meses, por otra

parte, aprendi6a controlar sus esfinteres a los 3 afios.

D.

Conductas inadecuadas mas resaltantes de la infancia: De nifia era callada y se
alejabade sus otros compafieros, se mantenia cerca de su madre quien se
mostraba ausente llegando a sentirse insegura y triste. Ademas, refiere que su
madre se fijaba mucho en la apariencia de ella y otros, también sobre lo que otros
pudieran pensar yque le repetia que no debia hablar mucho ni confiar en otras

personas.

Actitudes de la familia frente a la paciente: Acerca de su familia, Yesica refiere

que siempre han sido exigentes con ella, para las labores domesticas recuerda
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que su madre le dejé con su abuela para que crezca bajo su cuidado. Yesica
refiere “creo que mi madre tuvo malas experiencias con mi padre, no me habla

de ello y por eso fue ausente en mi vida”.

A. Educacioén

Tabla 6

Desempefio Académico - Social de la participante

Estudios Concluydé Problemas de adaptacién social ~ Rendimiento

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

Se han encontrado dificultades en la adaptacién social en distintas etapas de su
desarrollo. En primaria, tenia un rendimiento promedio, ella admite que se esforzaba pero que
no le alcanzaba. En esta etapa era mas constante el involucramiento de la madre en las
actividades escolares y amicales. “yo lo sentia asi”. Generalmente se ocupaba de sus tareas sin
ayuda de la familia debido a que sus padres les daban mayor cuidado a hermanos menores y su

trabajo.

A Desarrollo psicosexual: La participante menciona haber tenido pareja
anteriormente,durante primaria consideraba que tener pareja a tan temprana
edad estaba mal visto por lo que nole interesd, durante su adolescencia comenzé
a saber sobre las dinamicas de pareja por los relatos de sus amigos cercanos y

primos mayores, pero se siente ansiosa ante algunas interacciones de cortejo con
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chicos de su edad “cuando un chico ha querido acercarse a mi, era estresante, no
sabia como responder o salir de ahi”. Ademas, empezo su menstruacion a los 12
afios de manera tranquila por la orientacion de su familia, su primera experiencia

sexual fue a los 17 afos.

Actitudes religiosas: Yesica se denomina catélica no practicante, refiere “asisti
a un colegio religioso y nos ensefiaban las creencias religiosas, habia grupos
parroquiales y retiros, yo participe en ellos en pocas ocasiones durante mi

secundaria, pero actualmente no acudoa la iglesia”.

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

adecuada.

Durante la adolescencia tuvo un grupo de tres amigas cercanas congeniando debido a

que no les interesaba relacionarse con muchos varones, lograba acercarse a otros para formar

grupos de trabajo, sin embargo, no eran relaciones duraderas ni profundas.

Durante su episodio depresivo corto comunicacion con ellos por mas de 3 meses.

A.

Enfermedades y accidentes: Tuvo un esguince en el pie derecho a los 15 afios
jugando voley, sin recibir mucha ayuda de parte de sus padres debido a que se
encontraban discutiendo sin prestarle atencion. Debido a esto Yesica evitaba
asistir a los hospitales ni tener citas médicas porque ya no queria escuchar que

los doctores le repitieran que debe cuidar su alimentacion.
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Historia Familiar

A. Relaciones Familiares

Tabla 7

Datos familiares de la usuaria

Parentesco Nombre Edad Grado instruccion  Dedicacion
Padre Armando 49 Superior Agricultura
Madre Mary 50 Superior Ama de cas
Hermanos Alonsoy Yeni 10y 15  Secundaria Estudiante

Acerca de su relacion con su madre refiere: “mi madre es una persona exigente, se
molesta constantemente, no confia mucho en las personas, no fue carifiosa conmigo, suele ser
impulsiva, quejandose” desde pequefios debemos portarnos bien porque no quieren que la
critiquen por nuestro comportamiento pero ella si criticaba mucho mi forma de educar a mis
hijos, ademas sufre de ansiedad y depresion, asiste a psiquiatria en este CSMC y continda con
Su medicacion”.

Acerca de la relacion con su padre refiere: “mi papé no fue muy cercano a mi cuando
naci, no sabia como cuidar a una bebé por lo que dejo que mi madre y abuela se encargaran”.

Acerca de su relacion con su hermano refiere: “él de nifio era bien chinchoso se
aprovechaba que era el centro de atencion, se la pasaba junto a mi madre todo el tiempo, no le
Ilamaban la atencién y no le gritaban como a mi, durante mi secundaria le prestaban toda
la atencion a él porque le iba mal en el colegio, sucedia lo mismo cuando se enfermaba o tenia
un accidente, suele ser terco, impulsivo, responde bastante a mis padres, aunque ellos lo ven
como un nifio “bueno”, amable, ingenioso y sociable”.

B. Familiares con antecedentes psiquiatricos o psicopatoldgicos: Tanto su

madre como abuela sufren de colesterol alto, actualmente su madre toma medicacion para



controlar su depresion y ansiedad.

2.5.7. Evaluacion Psicométrica

2.5.7.1HUGUG

A. Instrumentos de recoleccion de datos.

Inventario de depresion de Beck (IDB-I1)

Escala de ansiedad estado — rasgo (STAI)

Inventario clinico multiaxial de Millon — 11 (Millon I1)

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

Inventario de depresion de Beck (IDB-II)

Nombres y apellidos
Edad

Fecha de nacimiento
Lugar de nacimiento
Grado de instruccion
Estado civil

Ocupacion

Lugar de residencia
Evaluador

Fecha de Informe 1 Beck

Fecha de Informe 2 STAI

Fechade Informe 3 MILLON

Motivo de evaluacion

C. Resultados

Yesica S,M,

34 afios

18/07/88

Tarapoto

Secundaria completa
Soltera

Estudiante

Tarapoto

PS. Cinthia Zapana Luque
02 de febrero de 2021
30 de julio de 2021
14 de mayo de 2021

Tamizaje de depresion.

o1

La puntuacion obtenida por la usuaria es de 27 puntos, lo que indica una depresion
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moderada, labilidad emocional, tristeza, sentimientos de culpa y soledad, reticencia a realizar
sus actividades cotidianas, falta de interés por las relaciones sociales, ideas irracionales sobre
su futuro, pensamientos negativos sobre su situacion actual, lo que influye en su repertorio
conductual y emocional.

Escala de ansiedad estado — rasgo (STAI)

Motivo de evaluacion: Tamizaje de ansiedad.

D. Resultados

En el area de la emocionalidad, presenta un nivel severo de ansiedad estado, sin
embargo, segun los criterios clinicos, se evidencia un nivel leve de ansiedad.

Inventario clinico multiaxial de Millon — Il (Millon 11)

Motivo de evaluacion

Conocer los patrones, patologias y/o sindromes de la personalidad de la evaluada
quepermitan determinar su perfil psicolégico.

E. Resultados

La persona evaluada presenta caracteristicas de personalidad evitativa y
autodestructiva, siendo critica consigo misma, preocupandose excesivamente por la opinién de
los demas y por su imagen social, 1o que le genera ansiedad, a la vez que muestra depresién
mayor o moderada con llanto facil, labilidad emocional, dificultad para dormir, pensamientos
negativos sobre su presente y sentimientos de inferioridad que limitan su éptimo desarrollo.
2.5.8. Informe Psicoldgico Integrador.

Datos de Filiacion

Nombres y apellidos : Yesica S,M,
Edad : 34 afos
Fecha de nacimiento : 18/07/88

Lugar de nacimiento : Tarapoto
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Grado de instruccion : Secundaria completa

Estado civil ; Soltera

Ocupacion : Estudiante

Lugar de residencia : Tarapoto

Evaluador : PS. Cinthia Zapana Luque

Fecha de Informe 1 Beck ; 18 de febrero de 2021

Fecha de Informe 2 STAI ; 23 de febrero de 2021

Fecha de Informe 3 MILLON : 23 de febrero de 2021

Motivo de evaluacion : Conocer el perfil psicoldgico de la evaluada.

Técnicas e Instrumentos Aplicados:

e Inventario de depresion de Beck (IDB-I1)
e Escala de ansiedad estado — rasgo (STAI)
e Inventario clinico multiaxial de Millon — 11 (Millon 1I)

Resultados de la Evaluacion Psicol6gica

Actualmente presenta una personalidad evitativa y autodestructiva, tiene tendencia a la
inseguridad, a ser critica consigo misma, le preocupa excesivamente por la opinion ajenay por
su imagen a nivel social, lo que genera ansiedad, pensamientos de soledad y fracaso. Tiene
dificultades de integracion para participar de situaciones sociales, evita las circunstancias
riesgosas o las opiniones de los otros acerca de si misma o de su situacion conyugal, es poco
tolerante a las criticas. La mujer se aisla de los demas, sintiéndose rechazada y no entendida
por el resto; del mismo modo, muestra inestabilidad emocional, siendo una persona pasiva,
tranquila y con tendencia a fijar rutinas y habitos bien estructurados, tiende a ser reservada,
excepto con amigos muy cercanos, puede ser pesimista e impulsiva, da un gran valor a la ética
y a los aspectos morales, encontrando dificil adaptarse a los cambios

También muestra una depresion moderada con llanto facil, labilidad emocional,
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dificultad para conciliar el suefio, pensamientos negativos sobre su presente, su entorno y su
futuro, asi como sentimientos de inferioridad sobre si misma y de culpa por su situacion
conyugal que limitan su desarrollo 6ptimo.

La puntuacién obtenida por la usuaria es de 27 puntos, lo que indica depresion
moderada, labilidad emocional, tristeza, sentimientos de culpa y soledad, desgana para realizar
sus actividades cotidianas, falta de interés por las relaciones sociales, ideas irracionales sobre
su futuro, pensamientos negativos sobre su situacion actual, lo que influye en su repertorio
conductual y emocional.

Conclusiones

- En el ambito afectivo, la paciente evidencia a nivel psicométrico un estado depresivo
severo, no obstante, en el plano clinico manifiesta un estado depresivo moderado,
Yesica siente desanimo y tristeza la mayoria del tiempo, con facilidad para cansarse, y
presenta alteraciones en el suefio y en el apetito, durmiéndose varias veces a lo largo
del dia. Ella presenta un cuadro depresivo moderado con afectacién en su entorno
social, familiar y conyugal.

- Dentro del area de la personalidad, la paciente muestra algunos rasgos caracteristicos
que la hacen ser una persona con tendencia a ser introvertida, manifestando que desde
nifia ha preferido mantenerse en pequefios grupos de amigos, y que no le gusta
convertirse en el centro de atencion, y que cuando llega a conocer gente nueva la
prefiere para entablar una conversacion, y cuando un chico se le quiere acercar no sabe
cdémo actuar. La baja autoestima es observada con una percepcion negativa acerca de si
misma, suele ser pesimista sobre su entorno y su futuro.

- Denota Pensamientos negativos de su situacion actual y sentimientos de culpabilidad
sobre presunta infidelidad de su esposo y problemas de comportamiento de sus hijos a

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

- En el ambito de la emocionalidad, ella presenta un nivel severo de ansiedad estado, no
obstante, segun criterios clinicos, queda evidenciado el nivel leve, el cual indica al
momento que se siente tensa y preocupada respecto a su rol de madre, se siente
incomoda por su condicion fisica y que ha perdido la confianza propia, la cual ha
afectado su funcionalidad personal y social.

Recomendaciones

Intervencion Cognitivo Conductual.
Tabla 8

Diagnéstico funcional

Exceso Debilitamiento Déficit

Lorar acompafiada de
pensamientos de auto
reproche

Culpa cuando le
pregunto por su salud y
los hijos

Ansiedad ante
situaciones sociales
Ansiedad ante
situaciones sociales
Tristeza de SUD 9/10,
cupa 7/10 AUTO

reproche 8/10

Poca capacidad para
expresar  sentimientos
emociones y desagrados
Disminucion  de las
habilidades para
enfrentar el estrés
Descenso de la capacidad
de planificacion
Disminucion en el interes

o0 placer de actividades

Habilidad social

e Falta de

tolerancia a la

frustracion
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Tension muscular
Hipersomnia
Hipersomnia
Inatencion
pensamientos de:

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

“no me gusta como
estoy ahora, yo siempre
he sido trabajadora,
ahora a pesar que
trabajo con el no gano
lo suficiente para
separarme y no tendré
como mantenerme”
“siempre pienso en lo
que podria suceder si
no sigo esta relacion”
“me siento frustrada
por no cumplir mis

expectativas”
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“mis hijos sufren estan
en el colegio con notas
bajas y
comportamiento
negativo, no quiero que
piensen que no soy una
madre buena y
responsable”

“mi hijo mayor por
todo este problema
quiso cortarse la mano
con cuchillo al ver tanta
peleay por el temo que
se haga dafio y por eso
me sacrifico y continuo
esta farsa, pero nadie
piensa en mi soy la que
se tiene que sacrificar
“no quiero que piensen
que no soy

responsable”




Tabla 9

Conductas Adaptativas/Desadaptativas

58

ADAPTATIVAS

DESADAPTATIVAS

Habilidades  sociales en
académicos

-//Capacidad intelectual
Desarrollo motor

Alifio e higiene

Lenguaje

Responsabilidad

Motivada hacia el tratamiento

ambientes Depresion
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Tabla 10

Analisis funcional de la conducta depresiva de la participante

Situacion Organismo Conducta Estimulo
reforzador vy
consecuentes

Interno Variables Bioldgicas Motor: Refuerzo

Recordar que su Temperamento externo:

vida de familia Melancolico Encerrarse enel cuartoy al evitar salir y

esta arruinada.

Externo:

Cuando le
preguntan  sobre
situacion.

Cuando su madre

le reclama por toda

su situacioén.
Cuando recuerda
infidelidad y

maltratos de parte

de pareja.

Antecedentes: No llevd
ningdn tratamiento
psicoldgico, ni
farmacoldgico previo

Variables Psicoldgicas

Nivel incapacitante de

autoestima

HISTORIA DE
APRENDIZAJE
Variables Socio
Culturales

Relacion/percepcion:
proviene de un hogar

negligente

evitar  reproches de

madre.

Busca distraerse y ver
series en su televisor

Rechaza invitaciones de
sus amigos y familiares

para salir

busca evitar situaciones
de confrontacién con su
familia.

Emocional:

ansiedad 7/10, tristeza
10/10 y auto reproche

(8/10)

reunirse con sus
amigos y familia.
los sintomas
fisioldgicos.
Constante
rumiacion acerca
de su
problematica

posterga trabajos

y tareas

Refuerzo

interno:

“al llorar siento

alivio”
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Problemas de Educacion: Superior en Fisioldgico: “si me voy mis
comportamiento curso Variables hijos me odiarian
de hijos. Cognitivas Llanto, dolor de cabeza, o harian algo

Creencias: Es horrible y tension en cuello y contra suya y no

catastrofico cuando las hombros me perdonaria”

cosas no son de la
manera en que nos

gustaria.

Distorsiones:
Pensamiento
dicotomico, inferencias
arbitrarias, abstraccion
selectiva y
personalizacion
Esquemas:  Inhibicion
emocional y estandares

inflexibles/critic

a sobredimensionada

Cognitivo:

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

“no me gusta como
estoy ahora, yo siempre
he sido trabajadora,
ahora a pesar que trabajo
con él no gano lo
suficiente para
separarme y no tendré
como mantenerme”’
“siempre pienso en lo
que podria suceder si no
sigo esta relacion”

“me siento frustrada por

no cumplir con mis
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expectativas”

“mis hijos sufren estan
en notas y
comportamiento no
quiero que piensen que
no soy una madre buena

y responsable”.

Tabla 11

Analisis Cognitivo

Situacion (A)

Pensamiento (B) Emocion y Conducta (C)

Pensar en la salud de sus

hijos

Pensar que si hace algo malo

su madre le reclamara

Cuando esta con su familia,

reuniones

“Debo hacerlo todo bien para  Ansiedad 9/10 Temor 9/10

gue n piensen que soy una Mueve mucho la pierna,

madre mala” llora

“Debo ser el ejemplo en todo” Ansiedad 9/10 Temor 9/10

“Si hago algo mal mi madre me Camina de un lado a otro.

reclamara “

“Tengo miedo que piensen que

no soy buena madre”

“Tengo que hacer lo mejor, se  Ansiedad 9/10 Irritacion

daran cuenta que estoy fallando 7/10 Colera 8/10

como madre” Al estar sola, siente
tranquilidad y se reduce el

malestar



Cuando hay problemas con el “Si saco bajas notas mi padre

padre de sus hijos se enojard y mi madre puede
empeorar
“siempre pienso en lo que
podria suceder si no sigo esta
relacion”

Cuando recuerda sobre sus ~ “Me siento frustrada por no

planes personales cumplir con mis expectativas”

Ansiedad 9/10 Irritacién
7/10
Llora, duerme se reduce el

malestar.

Ansiedad 9/10 Irritacién
7/10 Temor 9/10

Llora, se reduce el malestar.

Diagnastico Tradicional

62

Teniendo como referencia los criterios Diagndsticos del DSM V, podemos inferir que

estamos ante un caso de Trastorno deDepresion Mayor (DSM V - 296.22) equivalente al

Episodio Depresivo Moderado (CIE 10 - F32.1).
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Tabla 12

Criterios segun el DSM V para Trastorno de Depresion Mayor

CRITERIOS DSM V Presentes en la paciente

Cinco (0 mas) de los sintomas siguientes han estado
presentes durante el mismo periodo de

dos semanas y presentan un cambio del funcionamiento
previo; al menos uno de los sintomas

es (1) estado de &nimo deprimido o (2) pérdida de interés o
de placer.

Nota: No incluir sintomas que se pueden atribuir

Sintomas dentro del
claramente a otra afeccion médica.

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

Disminucion importante del interés o el placer por todas o

casi todas las actividades la mayor parte del dia, casi todos
A los dias (como se desprende de la informacion subjetiva o

de la observacion).

Pérdida importante del peso sin hacer dieta 0 aumento de

peso (p. ej., modificacion de mas del 5% del peso corporal

en un mes) o disminucién o aumento del apetito casi todos

los dias. (nota: en los nifios, considerar el fracaso para el
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aumento de peso esperado.)

Insomnio o hipersomnia casi todos los dias.

Agitacion o retraso psicomotor casi todos los dias
(observable por parte de otros; no simplemente la
sensacion subjetiva de inquietud o de enlentecimiento).
Fatiga o pérdida de energia casi todos los dias.
Sentimiento de inutilidad o culpabilidad excesiva o
inapropiada (que puede ser delirante) casi todos los dias (no
simplemente el autorreproche o culpa por estar enfermo).
Disminucion de la capacidad para pensar o concentrarse, 0
para tomar decisiones, casi todos los dias (a partir de la
informacidn subjetiva o de la observacidn por parte de otras
personas).

Pensamientos de muerte recurrentes (no solo miedo a
morir), ideas suicidas recurrentes sin un plan determinado,
intento de suicidio o un plan especifico para llevarlo a cabo.
Los sintomas causan malestar clinicamente significativo o
deterioro en lo social, laboral u otras areas importantes del
funcionamiento.

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

El episodio de depresién mayor no se explica mejor por un
trastorno esquizoafectivo, esquizofrenia, un trastorno
esquizofreniforme, trastorno delirante, u otro trastorno

especificado o no especificado del espectro de Ila

Areas:
Personal, Familiar,
Socialy Académica

No presenta

Ausencia de otros

cuadrosdiagnosticos
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esquizofrenia y otros trastornos psicoticos.

E Nunca ha habido un episodio maniaco o hipomaniaco. Ausencia de mania o

hipomania
2.6. Intervencion
2.6.1. Plan de Intervencion y Calendarizacion
Tabla 13
Plan de Intervencion y Calendarizacion
Sesiobn  Técnicas Fecha Hora
1 Alianza terapeutica 18/02/2021 4—-5pm

2 Psicoeducacion sobre depresion y el tratamiento cognitivo ~ 25/02/2021 3—4pm
conductual a emplear.

3 Identificacion del problema actual mediante la descripcién de 16/03/2021 2-3pm
los sintomas en la entrevista. Ensefiar la Técnica de
autobservacion autoregistros.

4 Aplicacion del Inventario multiaxial de personalidad 23/03/2021 4-5pm
de Millon Il. Elaborar con la paciente el analisis funcional de

sus conductas problemas.

5 Promover el uso de actividades saludables. Entrenar al 06/04/2021 2-3pm
paciente en registro de actividades diarias, basado en la
técnica del agrado. Explicar la relacion entre situacion,
pensamiento, emocién y conductas (ABC) TREC.

6 Ensefiar a la paciente como usar la técnica de detencion del  20/04/2021 3:30-4:30

pensamiento y sus beneficios. Y reestructuracion cognitiva. pm



7 Psicoeducar a la paciente en técnicas de relajacion. 04/05/2021

8 Revisar la relacion del incremento de actividades y su estado 18/05/2021
de animo actual. -Se le ensefia la relacion entre situacion,
pensamiento, emocién y conducta.

9 Se ensefia a la paciente la técnica de agrado/dominio 03/06/2021
mediante las actividades diarias que le generan bienestar. -
Aprender técnicas de asertividad y a usar la técnica del
termometro del estado del &nimo.

10 técnica de detencion del pensamiento. 17/06/2021
Se le ensefia la Técnica de relajacion muscular progresiva

11« Se educa a la paciente en Asignacion y eleccion de tareas  06/07/2021
graduadas.
* Se ensea la técnica de Auto instrucciones y se procede a la
practica.
+ Se analiza los pensamientos negativos para su detencion por
el paciente.

12 » Se educa a la paciente en Asignacion y eleccion de tareas  20/07/2021
graduadas.
* Se ensea la técnica de Auto instrucciones y se procede a la
practica.
+ Se analiza los pensamientos negativos para su detencion por

el paciente.
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3:30-4:30

pm

3:30-4:30

pm

3:30-4:30

pm

3:30-4:30

pm

4:30 - 5:30

pm

2:30 - 3:30

pm
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13« Se realiza el Debate ABCDE: Para buscar e implementar ~ 03/08/2021 4:30 - 5:30

pensamientos racionales.

pm

* Se realiza la autovaloracion de si misma, se motiva el

cuidado y arreglo personal.

* Se contrasta los pensamientos irracionales de si misma con

la realidad.

» Manejo de técnicas de control encubierto.

14 Se ensefian estrategias de prevencion de recaidas. 17/08/2021 4:30 - 5:30

Se entregan resultados finales a la fecha de evaluacion. pm

2.6.2. Programa de Intervencion

Tabla 14

Programa de Intervencion

Objetivo Ses. Técnicasy estrategias
1° Brindar 1 ALIANZA TERAPEUTICA
Informacion 2 Psicoeducacion sobre depresion y el tratamiento cognitivo
conductual a emplear.
2°  Disminuir las 3 Identificacidn del problema actual mediante la descripcion de
distorsiones los sintomas en la entrevista. Ensefiar la Técnica de
cognitivas e ideas autobservacion autoregistros: Se inicia la elaboracion del
irracionales. listado y el registro de duracidn, frecuencia e intensidad de los
sintomas.
4 Aplicacion del Inventario multiaxial de personalidad de

Millon 11, y el cuestionario de personalidad de Eysenck-
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Elaborar con la paciente el analisis funcional de sus conductas
problemas.
Psicoeducar en la relacion del reforzamiento positivo y

negativo en el mantenimiento de sus conductas depresivas.

Promover el uso de actividades saludables. Entrenar al
paciente en registro de actividades diarias, basado en la
técnica del agrado. Explicar la relacion entre situacion,

pensamiento, emocién y conductas (ABC) TREC

Ensefiar a la paciente como usar la técnica de detencion del

pensamiento y sus beneficios. Y reestructuracion cognitiva.

3°  Disminuir las
respuestas fisioldgicas
a través de la
psicoeducacion,
técnicas de relajacion,
autoinstrucciones,
detencion del
pensamiento y uso de

actividades de agrado.

Psicoeducar a la paciente en técnicas de relajacion.

Se procede a revisar las tareas asignadas en la semana
(Detencion del pensamiento; registro de actividades y el uso
del termdémetro del estado de &nimo) -Revisar la relacion del
incremento de actividades y su estado de &nimo actual. -Se le
ensefia la relacion entre situacion, pensamiento, emocion y

conducta.

4°  -Disminuir las
respuestas

emocionales con
técnicas de relajacion,

aumento de

actividades

Se ensefia a la paciente la técnica de agrado/dominio mediante
las actividades diarias que le generan bienestar. -Aprender
técnicas de asertividad y a usar la técnica del termometro del

estado del animo.

10

Se Psicoeduca a la paciente en pensamientos automaticos y su

relacion en el mantenimiento de las conductas y como realizar
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recreativas y fisicas,

psicoeducacion,

técnicas de
asertividad,

termémetro del
animo, y

autoinstrucciones.

la técnica de detencion del pensamiento.
Se le ensefia la Técnica de relajacion muscular progresiva-

Jacobson.

5° Incrementar el
nivel de actividades
recreativas y
satisfactorias, a través
de asignacion de
tareas graduales,
ensayo  conductual,
autoinstrucciones 'y
programa de

actividades

satisfactorias.

11

* Se educa a la paciente en Asignacion y eleccion de tareas
graduadas.

* Se ensea la técnica de Auto instrucciones y se procede a la
practica.

* Se analiza los pensamientos negativos para su detencion por
el paciente.

* Se psicoeduca a la paciente en distorsiones cognitivas y se
le brinda ejemplos.

* Se prosigue con la Técnica de relajacion muscular

progresiva

12

Elaborar la jerarquizacién de las actividades agradables que
realizara la paciente en la semana.

Se Practica la relajacion muscular progresiva.

Se psicoeduca sobre el debate ABCDE optando por
pensamientos racionales en situaciones criticas.

* Se educa a la paciente en Asignacion y eleccion de tareas
graduadas.

* Se ensena la técnica de Auto instrucciones y se procede a la
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practica.

* Se analiza los pensamientos negativos para su detencion por

6°- Disminuir las
conductas depresivas
mediante técnicas de
autocontrol, técnicas
de relajacion,
autoinstrucciones,

entrenamiento en
solucion de problemas

y reforzando

asertividad.

el paciente.

13« Se psicoeduca en conductas de evitacion, escape y su
relacién con la depresion.
» Se realiza el Debate ABCDE: Para buscar e implementar
pensamientos racionales.
* Se realiza la autovaloracion de si misma, se motiva el
cuidado y arreglo personal.
* Se contrasta los pensamientos irracionales de si misma con
la realidad.
» Manejo de técnicas de control encubierto.

14  Se entrend a la paciente en la comunicacién asertiva y el

reconocimiento de sus logros.

Se continua con la Reestructuracion cognitiva. Se practica la
relajacion diafragmatica. Se elabora con la paciente en su
FODA. Resolucion de problemas y toma de decisiones. Se
planifica sus metas de vida a largo plazo. Se le ensefia la
técnica de la flecha descendiente para cambios en sus
creencias intermedias y centrales. Reforzar la aplicacion y
manejo de estrategias de afronte en situaciones criticas y toma
de decisiones.

Se ensefian estrategias de prevencién de recaidas.

Se entregan resultados finales a la fecha de evaluacion.
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2.7. Procedimiento

El programa de intervencion se llevé a cabo bajo la terapia cognitivo conductual durante
14 sesiones, las cuales tuvieron una duracion aproximada de 45-60 minutos, una vez por
semana en Centro de Salud Mental Comunitario- Tarapoto. Estas estuvieron destinadas a
disminuir los sintomas depresivos mediante distintas técnicas de la TCC.

El modelo AB inicio creando una linea base usando distintas técnicas e instrumentos,
seguidamente se realizo el programa de intervencion descrito, finalmente se procedio a evaluar
losresultados obtenidos hasta un mes posterior.

2.8. Consideraciones éticas

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

respetando la informacion brindada por la participante, protegiendo su privacidad ante la

publicacién del estudio de caso.
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I1l.RESULTADOS

3.1. Anélisis de resultados
Dentro de este apartado se visualizara el andlisis de los resultados obtenidos de las
pruebaspsicoldgicas aplicadas, diagnostico funcional, autorregistros y el andlisis funcional de
laconducta sobre los sintomas depresivos de Yesica mediante tablas comparativas.
Comenzando con el objetivo general del tratamiento, disminuir la sintomatologia
depresiva de la paciente a nivel cognitivo, conductual y afectivo - emocional mediante la terapia
cognitivoconductual.
Tabla 15

Resultados pre y post test del inventario de depresion de Beck - 11

Evaluacién Pre Test Post Test

Depresion (IDB-11) 43 7

En la tabla 15 se observa la diferencia entre los puntajes obtenidos mediante el
cuestionario de depresion de Beck Il antes y después del tratamiento, el puntaje pretest de 43
y post test de 7 evidencian una considerable reduccion de los sintomas depresivos posterior a

la implementacion del programa de intervencion.



Tabla 16

Linea Base Registro de conducta: frecuencia, pre y post test
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Conducta Problema Fase Lun Mar Mier Jue Vier Sab Dom Total
Evita estar con susPre 4 3 3 3 4 3 4 24
familiares por miedo aPost 1 1 - - - - - 2
cometer algo malo y se va
a su cuarto.
Evita conversar conPre 2 2 2 2 2 - - 10
familia. Post - - - - - - - -
Evita salir con amigos Pre 2 2 2 2 2 - - 10
Post - - - - - - - -
Llora cuando sePre 1 2 2 1 1 2 2 11
encuentra sola, en suPost - - - - - - - -
cuarto acompafiado de
pensamientos irracionales
Mueve la piernaPre 5 4 6 5 4 5 6 35
constantemente Post 2 1 1 1 1 2 1 9
Tics nerviosos — IngestaPre 5 6 4 6 7 7 6 41
de alimentos Post 2 1 1 1 2 1 1 9
Responde de maneraPre 3 2 2 2 2 2 2 15
enérgica Post - - 1 - 1 1 - 3

En la tabla 16, se observa una disminucion de la frecuencia de las conductas problema:

“Evita estar con sus familiares por miedo a cometer algo malo y se va a su cuarto” siendo 24

en el pre test y 2 en el post test,” Evita hablar con la familia” y “Evita salir con amigos” ambos
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teniendo un total de 10 en el pre test y 0 en post test, “Llora cuando se encuentra solo, en su
cuarto acompanado de pensamientos irracionales” siendo 11 en el pre y 0 en el post test,
“Mueve la pierna constantemente” siendo 35 en el pre test y 9 en el post test, “Tics nerviosos
incremento de apetito” siendo 41 en ¢l pre test y 9 en el post test y “Responde de manera

enérgica” siendo 15 en el pre test y 3 en el post test.



Figura 1

Linea Base Registro de conducta: frecuencia, pre y post test

CONDUCTA

Evita estar con sus familiares por miedo a cometer

algomalo y se va a su cuarto

Evita hablar con familia

Evita salir con amigos

Llora cuando se encuentra solo en su
cuarto, acompafiado de pensamientos

irracionales

75
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Tabla 17

Linea Base registro de frecuencia e intensidad (1-10) de emociones, pre y posttest

Conducta Fase Frec/Intenc. Lun Mar Mier Jue Vier Sab Dom Total

Ansiedad Pre F 10 10 9 10 10 10 10 69
(0-10) Post F 2 2 3 1 1 1 2 12
Pre | 9 9 9 9 9 9 9 9
Post | 2 1 2 2 1 1 2 2
Irritabilidad Pre F 10 7 8 9 10 9 9 62
(0-10)
Post F 2 1 - 1 1 - - 5
Pre | 7 7 7 7 7 7 7 7
Post | 1 1 - 1 1 - - 1
Colera (0-Pre F 9 9 8 8 8 9 8 60
10)
Post F 2 2 1 2 - 1 - 11
Pre | 10 10 10 10 10 10 10 10
Post | 2 1 1 1 - 1 - 1
Frustracion Pre F 8 9 8 9 8 9 9 60
(0-10)
Post F 2 - 1 1 - 1 1 6
Pre | 8 8 8 8 8 8 8 8
Post | 1 - 1 1 - 1 1 1

La Tabla 17 muestra que en el post-test hay una reduccion en la frecuencia e intensidad
de la Ansiedad, la Irritacion, la Ira y la Frustracion, en comparacion con los registros

observados antes de la intervencion.
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Figura 2

Linea Base registro de la frecuencia de emociones, pre y post test

LLLL

] Pre test

Figura 3

Linea Base del registro de la intensidad (1-10) de emociones, pre y post test

Lol

Ansiedad (0-10) Irritacion Frustraci

u Pre test
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Tabla 18

Linea Base del registro de pensamientos: frecuencia, pre y post test

Pensamientos Fase Lun Mar Mier Juev Vier Sab Dom Total

“Debo hacerlo todo bien para  Pre 9 8 9 9 8 6 8 57
gque mi madre no me diga nada” Post 1 2 - 1 - 1 1 6
“Debo ser el ejemplo en todo” Pre 8 7 9 7 8 7 8 54

Post 1 - - 2 1 1 - 5
“Si hago algo mal mi madre me Pre 9 8 7 8 9 8 7 56
reclamara “ Post 2 1 - 1 1 - 1 6
“Tengo miedo que se enferme Pre 8 9 7 9 8 7 8 56
mi hijo”

Post 1 1 1 - - 1 1 5
“Tengo que ser buena madre, se Pre 8 8 9 8 8 9 8 58
daran cuenta que estoy fallando” Post 1 2 1 1 - - 1 6
“Al estar sola en mi cuarto, Pre 9 8 7 7 8 8 10 57
aunque falle en algo nadie me  Post - - - 1 - - 1 2
verd, me sentiré¢ mejor”
“Qué colera estar asi” Pre 8 9 8 10 9 8 9 61

Post - 1 1 1 - - 1 4
“Si no consigo mis objetivos Pre 10 8 9 9 9 7 7 59
todo puede empeorar Post - 1 1 - - - - 2
“Que dificil para mi, soy laque Pre 9 9 8 8 8 8 9 59
se tiene que sacrificar”

Post - - - 1 - - - 1

“Y si me sale mal, seraculpa  Pre 9 8 9 7 9 7 8 57



79

mia” Post 1 1 - - 2 - - 4

“Si no logro ser buena madre, Pre 8 9 9 9 8 6 7 56

todo habré hecho mal” Post - 1 - 1 - - - 2
“Estoy muy ansiosa” Pre 9 8 9 7 9 7 9 58
Post - - 1 - 1 - - 2

En la tabla 18 observamos que los pensamientos demandantes y demasiado exigentes
como “los deberias “y “tengo qué”, fueron los que disminuyeron mas, seguidos de los
pensamientos de minusvalia, como los “no podré” y los “y si”.

Figura 4

Linea Base del registro de pensamientos: frecuencia, pre y post test

"Debo hacerlo todo bien para que mi I
madre no me diga nada

"Debo ser el ejemplo

"Si hago algo mal mi madre me
raclamari"

"Tengo miedo que se

anfarma mi hiia!

"Tengo que ser buena madre,se dran
riienta niie actnv

"Al estar solo en mi cuarto,aunque

falla an alon

"Oue célera

"“Si no consigo mis objetivos todo puede

emnenrar”

“Que dificil para mi, soy la que se tiene

Ma carrificrar”?

“Y si me sale mal, sera culpa mia”

"“Si no logro ser buena madre, todo habré
hecrhn mal”

"Estoy muy neMoso" 2

L) test



Tabla 19
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Linea Base Registro de Opiniones- Forma A, pre y post test

Escala Creencia Racional Tendencia Tendencia Irracional Fase Puntaje
Irracional Racional Irracional alcanzado
A Es necesario ser 0-3 4 5 6-10 Pre 93
querido y Post
aprobado por
todas las
personas
significativas
para uno
B Debemos ser 0-2 3-4 5 6-10 Pre 94
absolutamente Post
competentes,
inteligentes y
eficaces en todos
los aspectos
posibles
C Ciertos actos no 0-2 3 4 5-10 Pre 63
solo son malos, Post

sino  que son
condenables o
viles y la gente
gue los realiza
deberia ser

avergonzada vy
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castigada
D Es terrible y 0-2 3 4 5-10 Pre 83
catastrofico que Post

las cosas y la
gente no sean

como a uno le

gustaria que
fueran

E La infelicidad 0-1 2-3 4 5-10 Pre 82
humana es Post

causada por los
hechos extremo,
nos es impuesta
por la gente y los
acontecimientos
F Si algo afecto 0-2 3 4 5-10 Pre 72
fuertemente  en Post
alguna  ocasion
nuestra vida
siempre seguira

afectado

La tabla 19 muestra que en la escala A, la puntuacion alcanzada en el pre-test fue de 9
(Irracional), con un post-test de 3 (Racional), en la escala B la puntuacion en el pre-test fue de
9 (Irracional), con un post-test de 4 (Tendencia racional), en la escala C la puntuacién en el
pre-test fue de 6 (Irracional), en la escala D la puntuacion en el pre-test fue de 8 (Irracional)

con un post-test de 3 (Tendencia racional), en la escala E la puntuacion en el pre-test fue de 8
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(Irracional) con un post-test de 2 (Tendencia racional) y en la escala F la puntuacion en el pre-
test fue de 7 (Irracional) con un post-test de 2 (Racional).
Figura 5

Linea Base del Registro de Opiniones- Forma A, pre y post test
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3.2. Discusién de resultados

El objetivo del presente estudio fue reducir los sintomas depresivos del paciente
mediante la terapia cognitivo-conductual. Los resultados demuestran la reduccién de la
sintomatologia depresiva mediante la aplicacion de un programa de intervencién basado en
técnicas de TCC, este objetivo se logré mediante el uso de un disefio experimental de caso
Unico tipo AB con seguimiento, realizado en 14 sesiones, estos resultados mostraron la eficacia
de la TCC en casos de depresion; nuestros resultados refuerzan los hallazgos previos reportados
por (Acevedo & Gélvez, 2018; Ballesteros, 2018; Berrio, 2019; Espinosa, 2019; Jaime, 2019),
quienes realizaron intervenciones de casos de depresion bajo el enfoque de la TCC para

disminuir sintomatologia depresiva. Las técnicas utilizadas en el programa de intervencién
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también han demostrado su eficacia en los casos de depresion por grandes investigaciones (A.
T. Beck et al., 1979; Buela-Casal, 2004; Caballo, 2007b; Jacobson, 1939; Lega et al., 2017;
Nezu et al., 2006; Ruiz et al., 2012).

Con respecto al objetivo especifico: Disminuir las distorsiones cognitivas e ideas
irracionales, a través de técnicas como deteccion de pensamientos automaticos y
reestructuracion cognitiva; nuestros resultados demostraron que se disminuy6 notablemente las
ideas irracionales se evidencio que al reestructurar los pensamientos automaticos negativos se
lograba una vision mas realista y flexible ante distintos acontecimientos disminuyendo las
reacciones afectivo emotiva y generando una mejor disposicién para el afronte; en
investigaciones nacionales previas (Calderon, 2020; Flores, 2019; Huaynates, 2019; Sanchez,
2019), asi como en la nuestra se da importancia se da a la reestructuracidn cognitiva para lograr
cambios sustanciales en los pacientes con depresion.

Con respecto al objetivo especifico: Disminuir las respuestas fisioldgicas a través de
técnicas de relajacion, de forma que se reduzcan los sintomas de ansiedad asociados a la
depresion, mediante la respiracion diafragmatica y el entrenamiento en relajacién progresiva
de Jacobson, nuestros resultados mostraron una disminucion de la ansiedad subjetiva percibida,
facilitando la continuidad de las exigencias del dia a dia; estos mismos resultados se obtuvieron
en la investigacion realizada por (Ballesteros, 2018; Flores, 2019; Huaynates, 2019), donde se
asemejan a los resultados obtenidos en nuestro caso de estudio ante los sintomas somaticos
asociados a los casos de depresion moderada o grave; en cuyos resultados se logro se disminuir
su nivel de intensidad asociada, duracion y frecuencia de tension fisica, se disminuyo la
intensidad y frecuencia de las respuestas fisioldgicas. Es por ello se evidencia la importancia
de técnicas de relajacion.

Con respecto al objetivo especifico: Disminuir las respuestas emocionales con técnicas

de relajacién y aumento de actividades recreativas y fisicas; nuestros resultados son favorables
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y adecuadas en cuanto a respuestas emocionales, reforzando el aumento de actividades
recreativas, favoreciendo situaciones relajantes y mejorando su nivel de autoeficacia. En
relacion con los trabajos realizados por (Noguera, 2018) y (Padilla, 2014), sus resultados
coinciden con el presente estudio de caso, ya que se logré implementacién de técnicas de
recreativas y el uso de estrategias de afrontamiento funcionales, ademas disminuir los
sentimientos de autoculpabilidad, disminuir la intensidad, frecuencia y duracién de las
respuestas emocionales de Ilanto, incrementar el nivel de actividad saludables.

Con respecto al objetivo especifico: Incrementar actividades recreativas y satisfactorias
a través de asignacion de tareas graduales, ensayo conductual; nuestros resultados son
favorables ante notable cambio de usuaria. Estos mismos resultados fueron encontrados por
(Flores, 2019; Sanchez, 2019) quienes evidenciaron un aumento de la funcionalidad en sus
pacientes a la par que se lograba una mayor frecuencia de las actividades diarias aumentando
su disfrute, ademas de un mayor nivel de autonomia y retorno a las actividades, incremento de
frecuencia de actividades placenteras y funcionales de la paciente mediante la asignacion de
tareas y la técnica de dominio y agrado. Se logr6 una adherencia adecuada al tratamiento para
continuar con la ejecucién de las estrategias una vez concluido el tratamiento, asi como la
generacion de redes de apoyo que permitieron un mayor progreso durante el proceso.

Con respecto al objetivo especifico: Disminuir las conductas depresivas mediante
técnicas de autocontrol, solucién de problemas y reforzando asertividad, nuestros resultados
demostraron que entrenar y exponer a la paciente a situaciones sociales imaginarias genera un
mayor aprendizaje y mejor actitud hacia un afronte en situaciones reales, estos mismos
resultados fueron encontrados por (Calderén, 2020; Flores, 2019; Sanchez, 2019) donde se
percibe y se resalta que el entrenamiento de habilidades sociales como una forma de crear redes
de apoyo y un encadenamiento de reforzadores sociales a futuro. Por ello, la importancia del

entrenamiento en habilidades sociales permite resolver los conflictos cotidianos, se recomienda
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llevar a cabo un programa de autorrefuerzo para aumentar la valia personal identificando logros
y metas, seguir debatiendo cuando surgen creencias irracionales, hacer ejercicio al menos 3
Veces por semana, asistir a eventos sociales y participar en eventos sociales.

Por otro lado, el contexto de la pandemia actual tiene limitaciones en el programa de
intervencion, impidiendo realizar pruebas de comportamiento en situaciones reales para no
exponer al participante a la posibilidad de contagio, por lo que se decidio entrenar estas
habilidades sociales en una situacién imaginaria, dejando la posibilidad de utilizarlas en un
contexto real una vez finalizada la emergencia sanitaria.

La aportacidn practica de este estudio es servir de guia para la intervencion cognitivo-
conductual en casos de depresion, un problema psicoldgico cada vez mas frecuente en nuestra
poblacién nacional y mundial. Esta investigacion muestra que los programas cognitivo-
conductuales siguen demostrando su eficacia como tratamiento de la depresion.

Los estudios de meta-analisis siguen demostrando la eficacia de la TCC en casos de
depresion, frente a otras terapias y tratamientos farmacoldgicos (Cuijpers et al., 2013;
Etzelmueller et al., 2020; Santoft et al., 2019) aplicados de forma individual, grupal y online,
esto confirma la eficacia en la reduccién de la sintomatologia depresiva en diferentes contextos.

Es importante que el programa de técnicas propuesto para un paciente haya demostrado
su eficacia en diferentes estudios cientificos, que muestran que la TCC logra su objetivo en
diferentes casos y en diferentes entornos.

3.3. Seguimiento

Dos semanas después de la finalizacion del proceso terapéutico, la usuaria declar6 que
se reunia con mas frecuencia con su familia, asistia a clases virtuales y participaba activamente,
sus sintomas depresivos disminuyeron notablemente y los controlaba utilizando las técnicas
aprendidas. Su relacion con el padre de sus hijos ha mejorado, ya que se evidencia una

comunicacion intrafamiliar més efectiva.
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Durante la dltima de las consultas, la usuaria refirio que actualmente realiza sus
actividades cotidianas con tranquilidad, practica voleibol, se redine con sus amigos y familiares
cumpliendo con los protocolos de la situacion actual y respetando a su madre, comprendio que
muchos de los problemas en su nifiez lo usaba como modelo para su crianza, ademas que ella
también necesita ayuda psicologica y aprendio a perdonarla para mejorar su relacién por mantener
una salud mental, agrega que a ahora ensefia a su familia y amigos que es necesario pedir ayuda
a profesionales cuando ya no podemos mas, y no es malo reconocer limitaciones que se puede

tener, se debe buscar siempre mejorar para tener salud mental.



87

IV. CONCLUSIONES

La sintomatologia depresiva moderada se redujo a una ausencia de alteracion del estado

de &nimo mediante la intervencion cognitivo-conductual.

Se redujeron las ideas irracionales y las distorsiones cognitivas, que generaban

reacciones desagradables.

Entre las técnicas que resultaron dificiles de aprender para el usuario estaba el inicio
del aprendizaje de las técnicas para la relajacion muscular progresiva de Jacobson; sin
embargo, con la practica, las respuestas fisioldgicas se redujeron mediante la
psicoeducacion, las técnicas de relajacion, las autoinstrucciones, la detencion del

pensamiento y la realizacion de actividades placenteras.

Por otro lado, entre las técnicas de mas rapido aprendizaje para el usuario se encuentran
las que obtuvieron una disminucion de las respuestas emocionales con técnicas
recreativas y fisicas, asi como un aumento de las mismas, reforzado con
psicoeducacion, técnicas de asertividad, termdémetro del estado de animo y
autoinstrucciones. El comportamiento depresivo se redujo con las técnicas de
autocontrol, las técnicas de relajacion, las autoinstrucciones y el entrenamiento en

asertividad.

Asimismo, otra de las técnicas de aprendizaje que resulté mas facil para el usuario fue
el aumento positivo del nivel de actividades recreativas y satisfactorias, mediante la
asignacion de tareas graduales, el ensayo conductual, las autoinstrucciones y el

programa de actividades satisfactorias.

La exposicion a situaciones sociales temidas se incremento al focalizar la atencidn
sobre la interaccion social a través del adiestramiento en las habilidades sociales y la

imaginacion racional-emotiva, lo que generd una mejor disposicion para afrontar dichas
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situaciones y disminuyd la reaccién afectivo-emocional del participante, actitud que

puede ser extrapolada a situaciones reales.
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V. RECOMENDACIONES

Se reforzaran los cambios logrados a través del seguimiento de 1, 3y 6 meses en el que
se reforzardn en nuevas situaciones los conceptos y técnicas ya logrados durante la

intervencion.

Seguir entrenando las habilidades sociales, asi como la resolucion de conflictos a través
de los ensayos de comportamiento en su vida diaria para conseguir mejores formas de

relacionarse con los demas.

Continuar con la préactica de técnicas de relajacion muscular progresiva para controlar
y disminuir los sintomas de ansiedad asociados a la depresion a traves del

entrenamiento en técnicas de relajacion progresiva.

ContinGe asignando diferentes actividades de relajacion dentro de su agenda diaria para
lograr distraerse y relajarse de las presiones y exigencias de la vida cotidiana en todos
los ambitos de su vida. Hacer ejercicio o realizar alguna actividad de relajacién al

menos 2 veces por semana para reforzar su actividad conductual.

Es recomendable implantar un entrenamiento de habilidades sociales en los programas
cognitivo-conductuales con el fin de poder generar una comunidad de apoyo en el
futuro y una cadena de refuerzo social. Intentar participar en reuniones y actividades

sociales a modo de relajacion y refuerzo de las habilidades sociales.

Promover la aplicacion de la terapia cognitivo-conductual en los casos de depresion a
diferentes niveles con fines de investigacion y validacion de la eficacia de este enfoque

en diferentes contextos.

Mantener un apoyo familiar y social 6ptimo que proporcione estabilidad emocional y
sensacion de equilibrio. Se sugiere la intervencion de un especialista en terapia familiar

para mejorar su relacion intrafamiliar.
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VII. ANEXOS

ANEXO 1: Evaluacioén IDB — 11 Pre test







ANEXO 2: Evaluacién IDB — 11 Post test







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 histriénico o
limite. No obstante, atin es posible que existan niveles significativos de depresion.
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ANEXO 3: Evaluacién STAI Pre test
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ANEXO 4: Evaluacion STAI Post test
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MCMI -1
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 pdginas 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 mds 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. “Soyun ser humano”
Como esta frase es verdadera para usted se ha rellenado

\Y F
completamente el espacio de la letra V (verdadero). L ; E

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.




ANEXO 5: Evaluaciéon Millon Il Pre test
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ANEXO 7: Evaluacion Millon Il Post test
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ANEXO 8: Registro conductual de asignacién de tareas graduales.
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Conducta

Lunes

Martes

Miércoles

Jueves

Viernes

Séabado

Domingo




ANEXO 9: Registro conductual de Dominio y Agrado
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Conducta Lunes Martes Miércoles Jueves Viernes Séabado Domingo
D: D: D: D: D: D: D:
A: A: A: A: A: A: A:
D: D: D: D: D: D: D:
A: A: A: A: A: A: A:
D: D: D: D: D: D: D:
A: A: A: A: A: A: A:
D: D: D: D: D: D: D:
A: A: A: A: A: A: A:
D: D: D: D: D: D: D:
A: A: A: A: A: A: A:




ANEXO 10: Registro de frecuencia de pensamientos automaticos negativos
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Pensamiento

Lunes

Martes

Miércoles

Jueves

Viernes

Sabado

Domingo




ANEXO 11: Registro de reestructuracion de pensamientos automaticos negativos
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Situacion

Pensamiento

Automatico

Emocién

Proceso de

Reestructuracion

Respuesta racional

Resultado




ANEXO 12: Registro semanal de las SUD mediante la respiracion diafragmatica
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Lunes Martes Miércoles Jueves Viernes Sébado Domingo
Situacion
activadora
Nivel de
SUD /10 /10 /110 /10 /10
/10 /10




ANEXO 13: Registro semanal de las SUD mediante la relajacion progresiva de Jacobson
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Lunes

Martes

Miércoles

Jueves

Viernes

Sabado

Domingo

Nivel de

SuUbD

/10

/10

/110

/10

/10

/10

/10




ANEXO 14: Registro de las SUD mediante la imaginacidn racional emotiva en régimen de 2 dias
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Situaciones sociales temida jerarquizadas Nivel de SUD
1 /10
2 /10
3 /10
4 /10
5 /10
6 /10
7 /10
8 /10
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ANEXO 15:

COMPRENDIENDO LA DEPRESION

PENSAR

SENTIR h ACTUAR
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ANEXO 16:

TEORIA DEL ABC
( —— }- .
* Acontecimiento | | r—
Activador , .
stuaciones +Sistema de (Em%uones,
Creencias Conductas|
(pensamientos)

\—/




ANEXO 17:
A B CDE

A B G D E
Situacion Creencia de Consecuencia | Discusiondela | Sustitucion
activante lo que pasé. | (emocional/condu creencia de

¢Qué pas6? | [Qué se dijo ctual) ¢Es verdadera o | pensamientos
asimisma | ;Como reacciona | falsa, racional o
sobre lo que frente a A? irracional?

aconteci?
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ANEXO 18:

TERMOMETRO DEL ESTADO DEL ANIMO

Consideraciones:

* Trate de considerar todos los niimeros, no solamente 1, 5, 0 9.

* Lo mis ficil es guardar el Termémetro del Estado de Animo cerca de su cama.
Al final del dia, antes de acostarse, puede pensar en su dia y marcar su estado de
dnimo.

* Mientras mds practique usar el Termdmetro del Estado de Animo mas natural lo
sentird.

* Solo(a) Ud. sabe cdmo se ha sentido durante el dia. El nimero que escoja solo
retleja como se sintié. No hay una respuesta correcta.

*  Si quiere seguir anotando su estado de dnimo podria ser 1til marcarlo en un
calendario.

-

DIA

MEJOR ESTADO DE ANIMO

REGULAR ESTADO DE ANIMO

PEOR ESTADO DE ANIMO

Nimero de pensamientos:

Positivos

Negativos




ANEXO 19:
HOJA DE AUTOREGISTRO
Fecha | Situacién +Con Pensamiento | Emocién | Conducta
&Qué quién?

sucedio?
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ANEXO 20:
CONSENTIMIENTO INFORMADO
Tengo la plena seguridad que el amparo de la ley N° 20733, ley de proteccién
de datos personales y su reglamento aprobado mediante Decreto Supremo N° 003-
2013-JUS se reguardan en todo momento mi identidad, informacién de
enfermedades, creencias, orientacion sexual, lo relacionado a la intimidad sexual,
religion, habitos o costumbres culturales, en cumplimiento de las leyes en mencién.

EXPRESION DEL CONSENTIMIENTO INFORMADO

Fecha: 18 defebrero del 2021 Hora: 15:00

Quisiera dejar constancia que he tomado conocimiento del proyecto de su trabajo
académico para optar el titulo de la Segunda Especialidad en Terapia Cognitivo
Conductual ,mismo que es realizado por la psicéloga Cinthia Katheryn Zapana
Lugue, en condicion de Investigador de la Terapia Cognitivo Conductual para
la depresidn de una joven adulta.

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 informacion y/o aplicacion de instrumentos de recoleccion de datos que permitira
ratificar la eficacia de la terapia cognitivo conductual mediante una evaluacion pre y

post tratamiento.



