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RESUMEN

Se desarrolla un tratamiento psicoterapéutico a una adolescente de 15 afios que presenta un
trastorno de adaptacion con sintomatologia depresiva, llevado a cabo en 14 sesiones. Para la
evaluacion del caso se utilizé la entrevista clinica, la monitorizacion de actividades a través de
autorregistros y la aplicaciéon del BDI-Il. Mediante los resultados de la evaluacion inicial, se
formulé un plan de intervencién con unos objetivos claros a la exposicién de reforzadores
ambientales por parte de la consultante y reduccién de los sintomas depresivos. En base a la
propuesta tedrica de la terapia de activacion conductual de Martell, Dimidjan & Herman-Dunn
(2013) se implementé la técnica de activacion conductual, la cual parte desde los autorregistros,
el replanteamiento de nuevos objetivos vitales, la extincion de conductas de evitacion, la
programacion horaria y la interacciéon con pares para el abordaje de la sintomatologia depresiva
y el tratamiento del trastorno de adaptacion. Después de 14 sesiones de intervencion se
apreciaron cambios significativos a nivel conductual. Al final del proceso se observd una
reduccion significativa de los sintomas depresivos, disminuyendo las conductas de evitacion e
incremento de actividades activadoras de conducta. Los buenos resultados obtenidos en la
relativamente breve intervencion suponen un aval importante para el modelo de terapia
propuesto por la AC para casos de trastornos de adaptacion y sintomatologia depresiva revelan
su efectividad.
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Psychotherapeutic treatment is developed for a 15-year-old girl with an adaptive disorder with
depressive symptomatology, carried out in 14 sessions. Clinical interview, monitoring of activities
through self-registration and the application of BDI-1l were used for case evaluation. Through the
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exposure of environmental booster's consultant\'s environment and reduction of depressive
symptoms. Based on the theoretical proposal of Martell\'s behavioral activation therapy, Dimidjan
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1. Introduccion

1.1.Presentacion

El presente trabajo de grado en modalidad de monografia para la especializacion en
psicologia clinica, posee un abordaje desde la enfoque cognitivo-conductual de la terapia de
Activacion Conductual (AC) de una consultante diagnosticada con Trastorno de
Adaptacién (TC) con estado de &nimo depresivo. En el primer capitulo, se introducira
desde la salud mental el trastorno de adaptacion, asi mismo, se ahondara de forma breve la
conceptualizacion y aplicacion que la activacion conductual ha tenido desde el enfoque
cognitivo-conductual y sus resultados en los desordenes del trastorno del animo. En el
segundo capitulo, se encontraran los objetivos, tanto el general como los objetivos
especificos. En el tercer capitulo estara plasmado el método, disefio seleccionado,
participantes, instrumentos utilizados y procedimiento. En el cuarto capitulo estaran
expuestos los resultados obtenidos, asi como la formulacion del caso y sus respectivas
hipotesis. Para el quinto capitulo, la discusion abordara el desarrollo del caso contratado
con la teoria expuesta y las conclusiones del mismo. Finalmente, se presentaran las
referencias y anexos que hicieron parte del proceso terapéutico.

1.2.Elementos tedricos

La Organizacion Mundial de la Salud aborda el bienestar fisico, mental y social como
una vision global de la salud, no solamente enfocado en la ausencia de enfermedades
(citada por Gallo, 2007, p.42). Profundizando desde la psicologia clinica y de la salud, el
supuesto de “persona saludable” resulta un aspecto primordial en la promocién y
prevencion del bienestar psicolégico para estimular la adaptacion y el mantenimiento de las
conductas saludables, y si bien, estas dependen de una serie de variables intrapersonales

que interacttan con diversos contextos ecologicos y disponen a aceptar o rechazar las



conductas aceptadas como saludables, la estimulacién de las mismas, no solo sirven al
abordaje de la salud mental desde la prevencién sino también desde el tratamiento, en este
caso desde el abordaje clinico de una consultante adolescente de 15 afios que presenta un
trastorno de adaptacion (TA).

Trastornos Adaptativos.

Los trastornos de adaptacién son caracterizados por el desarrollo de sintomas
emocionales y/o comportamentales como consecuencia de uno a varios componentes de
estrés, identificables que se producen en los tres meses siguientes al inicio del mismo
elemento estresante, como lo concibe el Manual Diagndstico y Estadistico de los
Trastornos Mentales 5 (American Psychiatric Association, 2014). De tal manera que el
trastorno de adaptacion dificulta al individuo su progreso de integracion normativa y
funcional de &reas sociales, laborales y personales. De una forma méas descriptiva autores
como Suarez, Iglesias & Cavifie (2011) identifican que la reaccion emocional y/o
conductual de este trastorno se liga a un evento, una situacion estresante especifica que
altera el acontecimiento y desarrollo vital, constituyéndose como agente estresor y/o
etiopatogénico generando un cambio de vida, en el sujeto, donde sus propios recursos no
fueron suficientes para adaptarse correctamente al cambio, constituyendo una respuesta no
saludable ante esa situacion o cambio y por lo tanto agotando los mismos recursos para
afrontar dicha situacion. Es importante acotar también que para que el trastorno de
adaptacion al ser diagnosticado su sintomatologia no debe ser iniciada por un proceso de
duelo.

El TA es uno de los trastornos mas frecuentes, pero menos identificados, puesto que en
los centros de atencion es confundido con trastornos depresivos menores, trastornos mixtos

ansiosos-depresivos o distimicos (Morera & Calvo, 2007). Una de las dificultades para el



diagnostico del mismo, se encuentra en que su sintomatologia se encuentra relacionada con
los trastornos anteriormente mencionados, sin embargo, existe dos aspectos caracteristicos
que los distinguen, el primero que el mismo trastorno de adaptacion que tiene su inicio en
un estresante psicosocial definido y el segundo corresponde al periodo de duracion mismo;
siendo reaccion no dure mas de seis meses una vez que haya desaparecido el componente
estresante (Morera & Calvo, 2007).

Las diferencias que el trastorno de adaptacion presenta entre adultos e infantes se
manifiestan en la naturaleza de los sintomas, su intensidad, repercusion y duracion, donde
las repercusiones en los infantes por lo general se evidencian mas a nivel conductual,
mientras que los adultos presentan mas signos ansiosos y/o depresivos (Suarez, Iglesias &
Caviiie, 2011).

Segun la Encuesta Nacional De Salud Mental (Ministerio de Proteccién Social de
Colombia, 2015) identifico que hasta el 20% de los nifios y adolescentes del mundo sufren
un trastorno mental, de los cuales entre el 4% y el 6% requieren atencion clinica por la
gravedad de su trastorno. La informacion relacionada con el TA en Colombia, representa en
un vacio en el conocimiento no teniendo a lugar en los informes estatales, puesto que se le
da prioridad a otros trastornos que poseen una mayor comorbilidad.

Activacion Conductual.

El ejercicio de la psicologia clinica basado en la evidencia depende mucho del enfoque
cognitivo-conductual, el cual se construye en modelos con fundamentos cientificos
probados y efectivos, uno de estos, fue la terapia de activacion conductual, la cual
corresponde a un movimiento de abordajes tedricos llamados terapias de la tercera ola, y
que tiene su origen como un planteamiento funcional de la terapia de la conducta depresiva

ha demostrado una efectividad para los estados depresivos (Barraca, 2010). Los resultados
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de la activacion conductual en los trastornos depresivos, que segin Lewinsohn et al. (1974)
citado por Caballo (1996) ha permitido formular una terapia que incluye elementos
descritos anteriormente basado en el aumento de las actividades agradables, y disminucién
de acontecimientos desagradables, permitiendo el entrenamiento de habilidades sociales e
interpersonales y que en combinacion con la terapia cognitiva de Beck han demostrado una
alta efectividad (Beck, Rush, Shaw & Emery, 1979).

Profundizando, Martell, Didmijian & Herman-Dun (2013) definen este abordaje
técnico como una terapia breve, sistematizada y personalizada, donde se hace necesario
registrar los planes de accion, los cuales han sido determinados por los intereses y valores
del consultante, permitiendo incrementar las interacciones positivas, con cierta
independencia del estado de animo. Por el mismo caracter funcional y pragmatico de la
activacion conductual, este modelo permite la incorporacion de técnicas complementarias,
como la ejecucion de contratos conductuales, para la obtencion final de reforzadores; la
atencion a la experiencia, para la rumiacion exacerbada; o el modelado, para el entrenamiento
de habilidades sociales.

Dentro del abordaje técnico de la AC se cuenta con dos protocolos de intervencion: la
activacion conductual, y la terapia de activacion conductual para la depresion, TACD. Las
dos intervenciones tienen en comun la monitorizacion del estado de &nimo, la
jerarquizacion de tareas en grado de satisfaccion y la realizacién de metas; si bien
diferencias tedricas son minimas, la activacion conductual se orienta por enfocarse en el
reforzamiento negativo (evitacion de algunas situaciones) y la TACD considera, ademas de
esta evitacion, la importancia del reforzamiento positivo (Barraca, 2009).

Finalmente, con respecto al abordaje de la activacion conductual con adolescentes la

evidencia en investigaciones ha presentado resultados positivos, la literatura ha



recomendado el uso de esta terapia y sostienen los efectos positivos para esta poblacion,
tales como el desarrollo de habilidades sociales, la solucion de problemas, el
establecimiento de una intervencion estructurada y un mayor empefio sobre la rumiacion
(Barraca, 2010). A pesar de ser una técnica organizada es valido afiadir elementos
Ilamativos para los adolescentes (Bianchi-Salgueiro & Mufioz-Martinez, 2014).

Respeto a los instrumentos de evaluacidn usados en el presente caso, uno de estos fue el
inventario Beck, el cual es una herramienta de diagnostico que ha probado su validez y
fiabilidad; esto lo demuestra Vazquez & Sanz (1991) en un estudio de caso donde una
paciente presentaba sintomas de trastornos de ansiedad y depresion, para lo cual se uso el
instrumento de evaluacién en la adaptacion al castellano del inventario de depresion de
Beck, en el cual la misma obtuvo una puntuacion de 31, que en el marco de este test indica
una depresion severa. Asi mismo este inventario ha sido usado y mostrado efectividad en
trastornos depresivos de distinto orden un ejemplo es el que dan Antén, Garcia & Garcia
(2016) que si bien el tratamiento se dio a través de terapia cognitiva, la activacion
conductual ha sido igual que este abordaje terapéutico, una clara evidencia de esto fue el
estudio de Didmijian (Martell, Didmijian & Herman-Dun, 2013) en el que, tras 16 semanas
de tratamiento, la activacidn conductual prob6 ser igual de eficaz que la terapia cognitiva o
la medicacién antidepresiva (paroxetina) y los procedimientos placebo en los casos de
depresion moderada; mientras que en los de depresién mayor se mostro, al igual que la
medicacidn, superior al resto, presentando ademas una menor tasa de recaidas que ésta. La
activacion conductual goza de un buen nombre al nivel que ha mostrado ser util incluso

elementos de casos de trastornos de ansiedad (Nieto & Barraca, 2017).
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1.3. Objetivo General

Modificar las conductas de evitacion mediante el modelo de terapia de Activacion
Conductual, en una consultante con diagnéstico de trastorno de adaptacién con estado de

animo depresivo.

1.3.1. Objetivos especificos.

Formular la problematica de la consultante desde el modelo de activacion
conductual.

Intervenir los problemas de la consultante desde el modelo de activacion
conductual.

Evaluar los resultados del proceso de intervencion teniendo como pardmetro la

modificacion de las conductas de evitacion.
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2. Metodologia

2.1. Disefio

El analisis funcional de la conducta o AB, por sus siglas en inglés, se planted
inicialmente como una herramienta alternativa a la clasificacion diagnostica psiquiatrica
que falla en proporcionar satisfactoriamente una base para la comprensién y el tratamiento
de las conductas desadaptativas y hoy en dia se usen como herramientas complementarias y
de profundizacion. El analisis funcional cuenta con una metodologia, que tiene la ventaja
de especificar las causas de la conducta a través de eventos ambientales reconocibles que
son identificables con objetividad y por lo tanto son potencialmente manipulables (Kanfer
& Saslow, 1965). Cuando se habla del analisis funcional se enfatiza en las relaciones
funcionales entre variables y problema de la consultante, se infiere a que las relaciones
funcionales pueden ser causales o no causales, sin embargo, las relaciones causales son mas
importantes en el analisis funcional, ya que suelen ser el centro de la intervencion
terapéutica (Aimoku, Godoy, O Brien, Haynes & Gavino, 2013). El presente estudio de
caso se plantea desde un disefio de andlisis funcional, abordandose en dos fases: una
primera de evaluacion y la otra la intervencion.

2.2. Participantes

Se contd con la participacion de 11 consultantes, seleccionandose a uno de ellos para la
formulacion y estudio de caso, para lo cual se tuvieron en cuenta los siguientes criterios de
inclusion: nimero de sesiones realizadas, cumplimiento, permanencia en el proceso
terapéutico, motivacion al cambio y posibilidad de realizar seguimiento.

2.3. Instrumentos

- Entrevista psicologica.

Inventario de depresion-de Beck:
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El inventario de depresion cuenta de 21 items, que se presentan en tres fases de
formulacién gradual y son valorados en escala de 0 a 3 en funcion de gravedad que
representa, el consultante debe escoger la frase que mejor se adapte a su situacion
personal, los 21 items incorporan los siguientes criterios diagnosticos, resaltando la
autopercepcidn del sujeto frente a aspectos comportamentales, humor, pesimismo,
sentido de fracaso, falta de satisfaccion, sentimientos de culpa, sentimientos de
castigo, auto-odio, auto-acusacion, irritabilidad, indecisién, aislamiento social,
inhibicidn en el trabajo, imagen corporal, problemas de suefio, pérdida de peso,
pérdida de apetito, preocupaciones somaticas y perdida de libido, por lo tanto
abarca manifestaciones fisioldgicas, conductuales y cognitivas de la depresion.
Para la puntuacion de la prueba se identifican las siguientes puntuaciones: Del 1 a
10 altibajos considerados normales, de 11 a 16 se reconoce una leve perturbacion,
de 17 a 20 son categorizados como estados de depresion intermitentes, de 21 a 30
se le reconoce como una depresion moderada, de 31 a 40 se puede identificar en
depresion grave, finalmente el mayor a 40 se reconoce como depresion extrema.
(Beck, Steer, Brown & Vazquez, 2011, p.223). Con relacidon a la consistencia
interna, tiene un coeficiente alfa de 0,83 y en diferentes analisis han reflejado una
validez y confiabilidad optimas y Utiles, atin después de afios de su planteamiento
(Sanz & Vazquez, 1998).
- Monitorizacion del dominio y placer de actividades.
Corresponde a elaboracion de una tabla de actividades que se brinda como alternativa a
la monitorizacion del estado animico, el cliente puede anotar también la experiencia del

dominio y del placer asociado a la actividad (Beck, Rush, Shaw & Emery, 1979).
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“El dominio es la sensacion de logro que se experimenta y el placer es la
sensacion de disfrute que acompafia una actividad. La valoracion de estas
dimensiones nos proporciona una forma de seguir el rastro de las actividades que
son mas o menos funcionales —concretamente, aquellas que dan como resultado
una sensacion de dominio y/o placer—.” (Martell, Didmijian & Herman-Dun,
2013, p. 187).

- Autoinformes para el seguimiento de conductas y estado de animo.

En el modelo de tratamiento de AC se debe usar la ejecucion actividades que mejoran el
estado de animo y el contexto vital como objetivos que se implementan en el tratamiento.
Partiendo del presupuesto que existen actividades que mantienen el estado depresivo, los
consultantes podrian expresar una preferencia por aumentar o reducir actividades concretas.
Dada la gran variedad de conductas que se pueden fijar como objetivo, lo mejor es trabajar
sobre conductas que ejerzan influencia del modo més rapido posible (Martell, Didmijian &
Herman-Dun, 2013). De aqui el autoinforme para el seguimiento de conductas y estado de
animo sea un recurso vital en el trabajo del presente caso.

2.4.Procedimiento

En el proceso terapéutico se llevaron a cabo una serie de etapas para la debida
evaluacion. En la primera sesion se proveyo el consentimiento informado a un familiar que
responde en el caso de representante, la abuela materna, puesto que la consultante es menor
de edad; después se diligenci6 la historia clinica, para la cual fue desarrollada durante las
tres primeras sesiones usandose la entrevista clinica. Las tres primeras sesiones duraron
aproximadamente una hora, donde se aplico el Inventario de Beck (BDI-11) y se orientd

sobre los autorregistros.
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La segunda etapa fue en la intervencion basada en el modelo de activacion conductual,
la cual se pretendia incrementar aquellas actividades reforzantes y disminuir las actividades
de evitacion, y evidenciando el efecto de las mismas actividades reforzante en su estado de
animo. En total se llevaron a cabo 14 sesiones. Empleando técnicas de autorregistros,
dialogo socratico y activacién conductual. Finalmente, en la Gltima etapa se trabajo sobre
factores de riesgo y recaidas. Asi como también la importancia de ampliar las redes de

apoyo.
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3. Resultados

3.1.Presentacion del caso

Figura 1. Familiograma de S.A.

S.L.A.G es una adolescente de 15 afios, su nucleo familiar est4 conformado por L.E.G
madre de la consultante que se encuentra laborado como independiente. Su padre fallecio
cuando tenia 13 afios. Convivié con su madre en la ciudad de Barranquilla, pero en
vacaciones visitaba a sus abuelos en la ciudad de Bucaramanga. La madre de la consultante
no presentaba una buena relacion con uno de los hijos del padre de S.A.; con el paso del
tiempo, entidades del gobierno realizaron investigaciones a la madre de la consultante por
falsas acusaciones de un miembro de la familia, por lo que estuvo en casa aislada por dos
afios. S.A. refiere que, durante esos dos afios, su madre empez0 a tener conductas agresivas
hacia ella, narrando que la pareja actual de su madre y su madre hacian acusaciones injustas
ante diferentes situaciones. S.A. manifiesta que su madre le decia que no era una persona
atil para la sociedad y que hubiera preferido no llevar a cabo el nacimiento de la
consultante, todos los dias le gritaba y maltrataba verbalmente con palabras soeces,
encerrandola en un cuarto con candado. Una vez intentd irse de la casa, pero los agentes de
la policia la encontraron en una avenida de la ciudad completamente sola, lo que hizo
sospechar a uno de los agentes la conducta de la menor; por lo tanto, se le notificé a la

madre dicha situacion y de inmediato se dirigio a la estacion de policia a recogerla. Desde
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ese momento, S.A., narra que las cosas empeoraron puesto, que ya que no podia salir de la
casa sino solo en compafiia de su madre. En las noches cuando tenia la oportunidad de tener
el celular hablaba por redes sociales con su mejor amigo, de Bucaramanga, y le contaba que
una vez su mama la agredié con un implemento de cocina “sartén’’ cerca a la cara
dejandole cicatrices y golpes en el cuerpo.

S.A. toma la decision de irse de la casa por segunda vez, empacando sus pertenencias y
escribiendo una carta de 6 paginas explicando las razones por las cuales se iba de su hogar.
S.A. comenz0 a buscar lugares donde su madre posiblemente guardaba dinero y encontro
doscientos mil pesos, los cuales tomo para dirigirse al terminal y comprar un pasaje para la
ciudad de Bucaramanga; después de 12 horas de viaje lleg6 al terminal y solicita un taxi,
para dirigirse a la casa de su mejor amigo.

Transcurridos unos 10 dias, S.A. decide ir a la comisaria de familia ubicada en el barrio
La Joya para llamar a su madre y decirle que se encontraba bien. La sefiora explica en la
comisaria que solo los abuelos de la consultante pueden hacerse cargo de ella, y es asi que
ellos se comunican con los abuelos, pero ellos manifiestan estar impedidos también, asi que
la comisaria decide entregarla bajo proteccién de ICBF en donde es trasladada a la
institucion Fulmiani por lo que su estadia es de 9 dias y finalmente es trasladada el 20 de
diciembre del 2018 al refugio San José.

3.1.1. Ciclo Vital.

Embarazo: La consultante refirié que su madre tuvo un embarazo de alto riesgo,
permaneciendo la mayoria del tiempo en la clinica por una leve hemorragia, existiendo el
riesgo de que la consultante naciera con dificultades de desnutricion, ceguera y en el peor
de los casos que naciera sin vida por la condicion de la madre, sin embargo, la progenitora

llevé a cabo una dieta estricta con multivitaminicos.
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Infancia: la consultante expresé tener una infancia con adversidades porque ella cuidaba
a su padre biologico; él sefior tenia una enfermedad terminal, padeciendo de diabetes,
afectacion en los rifiones y el corazon. La consultante refiere que ella misma asistia en darle
la insulina cuando lo requeria.

Adolescencia: la consultante manifiesta que constantemente se siente en “una montafa
rusa”; muchas cosas han ocurrido en su adolescencia, afuera de los cambios normativos del
ciclo vital; una de ellas es el encierro que narra haber vivido cuando habitaba con la madre,
durante aproximadamente dos afios; la ideacidn suicida e intentos suicidas; el abandono de
Su casa para no seguir recibiendo maltrato por parte de su madre y padrastro y el ingresé a
una institucion de proteccion del Instituto Colombiano de Bienestar Familiar.

3.1.2. Contexto.
Tabla 1.

Componentes contextuales

Componentes Descripcion

Contexto Actualmente la consultante reside en una institucion temporal del
estado ICBF, para el restablecimiento de derechos. S.A. percibe el
contexto como una experiencia mas en su vida.

Familiar La familia de la consultante estad conformada por madre y padrastro
los cuales residen en la ciudad de Barranquilla; S.A. se encuentra bajo

proteccion del bienestar familiar desde diciembre del 2018.

Social Presenta dificultad para relacionarse con pares dentro de la

institucion, sin embargo, refiere tener buenas relaciones con los
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compafieros del colegio, la mayoria de sus amigos son del género

masculino.

Tabla 2.

Componentes personales.

Componentes Descripcion

Ocupacional La consultante asiste a las actividades programadas que le ofrece la
institucion, por lo que todo el tiempo esta ocupada. Estas son algunas de
las actividades: manualidades, refuerzo de tareas, deporte, danza,

realizacién de roles.

Salud La consultante ha tenido dificultades con uno de sus brackets,
Ilegandole a incomodar, pero esta pendiente la cita con el odontélogo,

sin embargo, la joven presenta buen estado de salud en general.

Recreacion Leer libros, cantar canciones, compartir con los amigos del colegio.
Sexual La consultante refiri6 no haber iniciado vida sexual.
Académico Se encuentra cursando octavo grado en el colegio Camacho Carrefio.

La materia que mas le gusta es inglés, pero a nivel general es una

estudiante con muy buenas notas.

3.2.Analisis funcional
Consultante femenina de 15 afios, que asiste a orientacion psicologica remitida por el
equipo técnico de la institucion por manifestar de manera frecuente que se siente “sola 'y

abandonada”, se evidencia afectacion emocional, ya que ha presentado Ilanto, aislamiento y
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baja motivacion para realizar actividades en el hogar. Se ingresé al refugio San José de 19
de diciembre del 2018 por solicitud del ICBF ya que la anterior institucion no contaba con
suficientes cupos de estadia.
3.2.1. Conductas problema.
Dimension verbal
A. Quejas verbales: La consultante refiere que el ICBF deberia permitirle ver a su
amigo y la sefiora C.: “a ellos deberian permitirle que se hicieran cargo de mi”. Se
percibe un discurso persistente.
B. Pensamientos automaticos negativos: “Nadie me quiere”, “me siento fea” “No le
importo a nadie”.
C. Pensamiento catastrofista: “todo lo que he vivido hasta aca es terrible’.
D. Rumiacion: La consultante dltimamente ha tenido pensamientos obsesivos en
cuanto al ser adoptada por la sefiora C. madre de su mejor amigo (ellos recibieron a
S.A. cuando llegé de Barranquilla).
Dimension emocional
A. Aumento de ideas minusvalia acompafiadas por pensamientos de tristeza,
desesperanza y labilidad emocional (llanto) y evasion de contacto visual.
B. Apatia: Poco o nulo interés en actividades que antiguamente generaban disfrute y
eran placenteras.
Dimensidn fisioldgica
A. Dificultad para conciliar el suefio 0 exceso de suefio.

B. Falta de energia para realizar actividades dentro de la institucion.
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Dimensién social y relaciones interpersonales

A. Aislamiento social: Aunque a la consultante se le facilita relacionarse con pares y

B.

adultos, se ha mostrado aislada y distante de sus comparieras de la institucion.

Descuido de presentacion personal: Escasa motivacion para arreglarse.

3.2.2. Antecedentes.

Antecedentes remotos

A. Estado de &nimo deprimido por recibir maltrato psicolégico y fisico por parte de su

B.

C.

progenitora y padrastro.

Ideacidn suicida cuando vivia con su madre y padrastro

Episodio depresivo hace dos afios posiblemente debido a discusiones y

comportamientos violentos por parte de su madre

Antecedentes recientes

A. Tomar la decision de irse de la casa por maltratos por parte de la progenitora y

B.

padrastro.

Vinculacion al ICBF

Consecuentes

A.

B.

C.

D.

E.

F.

Estados agudos de malestar “labilidad emocional” - Llanto.
Pensamientos de minusvalia, inutilidad.

Victimizacion.

Dificultad en el desempefio de actividades relajantes o de ocio.
Sentimientos de tristeza.

Evitacion dentro de la institucion.

3.3.Formulacién del caso
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Consultante adolescente de 15 afios que ha presentado alteracion en su estado emocional.
Aproximadamente desde el mes de enero del 2019 la consultante ha presentado episodios
de alteracion emocional tales como estados de animo fluctuantes (llanto, desesperanza,
soledad) y aislamiento. Durante la estadia S.A. genera la expectativa de que la sefiora C. y
su hijo, las dos personas que la recibieron cuando lleg6 de Barranquilla inicialmente, la
podrian adoptar. Si bien es cierto la consultante empieza a observar que, en la institucion
del ICBF, refugio San José existe un espacio en donde las familias vinculadas al
restablecimiento de derechos tienen un espacio en que las nifias son visitadas por sus
familiares. Este suceso semanal hizo que S.A. reafirmara sus pensamientos negativos
partiendo del hecho que su familia no se ha vinculado al proceso, y el hecho de ver a las
demés comparieras, le generaban pensamientos negativos como; “Me siento sola” “Me
siento abandonada”. Agregando también manifestaciones probleméticas que acompafiaron
este proceso como su recuerdo obsesivo de que su amigo S.A. y la sefiora C la adopten ya
que su familia no se ha vinculado al proceso.

3.3.1. Hipdtesis de origen.

El problema tiene sus inicios en dos factores estresores mayores que sirvieron como
desencadenantes, el primero ocurre a los 13 afios de edad, con el fallecimiento del padre,
seguido por la experiencia de maltrato por parte de la madre y padrastro, qué segun la
teoria, los infantes que reciben o recibieron castigo fisico y emocional presentan una mayor
prevalencia de alteraciones de salud mental (Junco, 2014). A raiz de estos dos eventos,
dieron a lugar los disparadores en conductas de aislamiento, rumiacion, labilidad emocional
(llanto), cutting, incumplimiento de la norma y el escape del hogar materno.

3.3.2. Hipotesis de mantenimiento.
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S. A. en la actualidad evidencia una serie de pautas de evitacion tales como relacionarse
e interactuar con sus compafieras y manifiesta sentirse triste y abandonada, refiriéndose
constantemente al hecho de que su familia no se encuentre vinculada al proceso
restablecimiento de derechos, generando una sensacién de incertidumbre frente a su futuro.
El aislamiento social hace parte de la conducta problema que para autores como Bianchi-
Salguiero & Mufioz-Martinez (2014) en el trastorno de adaptacién dan cabida a la
sintomatologia de trastornos de adaptacion, depresién y ansiedad; otra caracteristica del
mantenimiento del mismo trastorno, es que la consultante se encuentre inmersa en un
contexto con pocas posibilidades de hacer actividades diferentes que le generan placer o
que anteriormente realizaba con facilidad, dificultando tanto la adaptacion al nuevo
contexto y limitando su recursos.

3.4.Impresion diagndstica

La paciente de 15 afios fue remitida por el equipo técnico de la institucion Refugio San
José operador del instituto de bienestar familiar por presentar malestar emocional; los
episodios de tristeza son descritos en momentos de llanto, irritabilidad, aislamiento y

comentarios negativos de si misma relacionados con su historia de vida.

Mediante la evaluacién clinica realizada en las sesiones se concluyé el siguiente

diagndstico:

309.0 (F4321) Trastorno adaptativo con estado de animo deprimido.

Consultante que manifiesta sintomatologia asociada a estado de &nimo anormal.
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Desarrollo de sintomas emocionales o del comportamiento en respuesta a un factor o
factores de estrés identificables que se producen en los tres meses siguientes al inicio del
factor de estrés.

A. Estos sintomas o comportamientos son clinicamente significativos, como se pone de

manifiesto por una o las dos caracteristicas siguientes:

1. Malestar intenso desproporcionado a la gravedad o intensidad del factor de estrés,
teniendo en cuenta el contexto externo y los factores culturales que podrian influir
en la gravedad y la presentacion de los sintomas

2. Deterioro significativo en lo social, laboral u otras areas importantes del

funcionamiento.

Por tal motivo, se considera que segun el Manual Diagndstico y Estadistico de los
Trastornos Mentales quinta edicion, (American Psychiatric Association, 2014) consultante
manifiesta un trastorno de adaptacién con estado de &nimo deprimido 309.0 (F4321)

Trastorno de adaptativo con estado de animo deprimido.

Muerte del padre (13) Abandona el hogar (14) Presencia de sintomas (14)

13 afos T 14 afos T 15 afos T 16 afos
Nuevo Padrastro (14) Ingreso al ICBF (14) Inicio del proceso terapéutico (15)

Figura 2. Linea de tiempo en eventos mas importantes.

3.4.1. Resultados de la intervencién.
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La consultante logré generar una relacién empaética y de rapport, manifestando el deseo
de participar activamente y voluntariamente en el proceso de intervencién, Se evidencia

una mejoria del estado de &nimo del consultante (por autor-reporte).

La paciente reconoce e identifica situaciones de la cotidianidad que le generaron tristeza.
Al inicio tiende a mostrarse ocasionalmente insegura y un poco retraida, nos obstante, se
evidencio comprensién acerca del modelo de intervencion, identificando los sentimientos y
situaciones que le generan malestar emocional a partir de ejemplos propuestos. La
consultante hace verbalizaciones positivas durante la sesion relacionadas con las
actividades que compartié con comparieras del hogar, asi mismo expresando que se ha

sentido un poco mejor ejecutando las actividades que le agradan.

Durante la intervencion se realizé el rastreo y motivo la estimulacion de aquellas
actividades que involucraban un nivel de satisfaccion en la misma consultante, a través de
la AC, donde se procurd establecer un protocolo ante la presencia de los sintomas, esta

intervencion se observa con mayor detalle en el anexo 5.

Los resultados evidenciaron que en la intervencion la consultante comprendio la relacion
de los reforzadores externos facilitaron la modificacion de su estado de &nimo y conducta.
Asi mismo comprendiendo los elementos mantenedores y los efectos negativos que ha
conllevado sus conductas evitativas. Por lo tanto, se realizé un seguimiento del proceso
evolutivo de la paciente. Utilizando el formato de autorregistro de activacion conductual,
llevado a cabo un registro de actividad conductual que la paciente realizaba diariamente y
al mismo tiempo agregando una puntuacion sobre su estado de &nimo (Martell, Didmijian

& Herman-Dun, 2013). Estos formatos se suministraban al inicio del tratamiento para su
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posterior diligenciamiento durante la semana siguiente hasta la nueva sesion, donde era

entregado al terapeuta, en ocasiones se diligenciaban con la terapeuta dentro de la sesion, el

cual se hacia una retroalimentacion de la semana, suministrandole un formato nuevo al

terminar cada intervencion. Por medio de los auto registros y monitorizacion de

actividades se evidenciara el efecto de proceso terapéutico (ver figuras 3, 4 y 5y Anexos

5).

Activacion conductual

25
20
15

10

0 2 4 6 8 10 12

—@— Actividades Activadoras —@— Actividades de Evitacion

Figura 3: Registro de Actividades activadoras y actividades evitativas durante 10 semanas.

Estado de animo

60
50
40
30
20

10

Figura 4: Registro del estado de 4nimo a cada actividad que realizaba a diario a través del autorregistro,

teniendo en cuenta puntuaciones de estado de 4nimo deprimido, de 1 a 10, donde 1 es nada intenso
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Inventario de Beck
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Figura 5: Inventario de Beck, donde se aplic6 antes y después del tratamiento.

En el inventario de depresion de Beck la puntacién es de un rango de 33 puntos lo que
indica un estado de depresion moderada. Sin embargo, se identifico que estos episodios solo
salen a flote dentro de la institucién, se puede afirmar que los sintomas de depresion se ven
evidenciados a las conductas evasivas con pares dentro del hogar. Luego se realiza la
aplicacion de una prueba post-test (la misma suministrada anteriormente) arrojando una
puntuacién de 11 puntos lo que significa una leve perturbacion del estado de &nimo.

Con respecto al futuro de la consultante, S.A. manifestd una sensacion de optimismo. Sin
embargo, también sabia que las personas que han experimentado episodios depresivos tienen
un alto indice de volver a repetirlos. La paciente se preparaba para la fase final de la terapia,
el tema de la recaida y de la prevencion se convirtié en el principal centro de interés. Se
realizd cuidadosamente lo que habia ayudado a S.A. en la terapia, incluyendo las nuevas
habilidades que habia aprendido y los cambios vitales que habia experimentado, y se
centraron en el futuro para identificar posibles areas de vulnerabilidad y como S.A. podia
hacerles frente de manera autonoma.

Las situaciones que eran fuertes recordatorios que habian sido significativos desde el

pasado en el pasado de la consultante; por ejemplo, en este caso el recuerdo de las fuertes
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emociones que le generaron el maltrato por parte de su progenitora. En la sesion se
identificaron la vulnerabilidad ante estos tipos de contextos y aclararon las situaciones de
alto riesgo que podrian tener como resultado estos tipos de pérdidas y ejercer una influencia
negativa similar en el futuro. La paciente verbaliz6 sentir sintomas de alivio y tranquilidad
cuando aumenté el nimero de actividades que le agradan; disminuyendo conductas de

evitacion que presentaba con pares del hogar en donde actualmente reside.
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4. Discusion

En la presente monografia se expone un estudio de caso de una consultante adolescente
diagnosticada con trastorno de adaptacion, con sintomatologia depresiva, basados en el
Manual Diagnostico y Estadistico de los Trastornos Mentales quinta edicion, (American
Psychiatric Association, 2016). La discusion se centrara en aquellos aspectos mas
relevantes que se han evidenciado de los resultados obtenidos.

Con respecto a la evaluacion diagnostica se usé el Inventario de depresidn de Beck-ll,
BDII-II, edicidon esparfiola (Beck, Steer, Brown & Vazquez, 2011), como instrumento de
evaluacion inicial registrd una puntacién de un rango de 33 puntos indicando un estado de
depresién moderada; esta evaluacion se acompafié con un analisis funcional de la conducta
a través de la entrevista clinica y autorregistros que identificaron que el mismo estado de
depresion era condicional al hogar San José, el operador del ICBF, reconociéndose asi que
la sintomatologia presentada por la consultante correspondia a un trastorno de adaptacion.

La impresion diagnostica que desde el anélisis funcional de la conducta, se identifica por
el trastorno de adaptacion, permite rastrear, que segun la teoria identifica, cbmo la reaccion
emocional y/o conductual, en el caso S.A. que presenta pensamientos automaticos
negativos y catastrofistas; rumiacion basada en ideas de minusvalia, desesperanza, apatia;
dificultad para conciliar el suefio o exceso de suefio; aislamiento social; ideacion suicida;
estados agudos de malestar seguidos por llanto, labilidad; y bajo desempefio de actividades
relajantes o de ocio; se correlacionan a un evento especifico de gran nivel de estrés, en S.A
tras abandonar el hogar materno por maltrato y viajar para cambiar de ciudad, su
adaptacion al hogar San José, donde reside, con pocas conexiones familiares, empieza a
desencadenar la sintomatologia referida. Este agente estresor y/o etiopatogenico genero un

cambio de vida, en la consultante, donde sus propios recursos no fueron suficientes para
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adaptarse correctamente al cambio (Suarez, Iglesias & Cavifie, 2011); otro elemento que se
tuvo en cuenta fue el proceso de duelo vivenciado por la consultante con su padre, sin
embargo, se identificaron dos elementos importantes que descartaron la posibilidad de la
presencia de un TA por duelo, el primero de estos, se encuentra con el mismo diagnostico
que el DSM 5 contempla que no se encuentra ligado a un duelo no resuelto y el segundo
elemento, mas importante, es que durante las sesiones cuando se abordo el tema del
fallecimiento de la consultante, no se identificaron los elementos caracteristicos de un duelo
no resulto, tales como distorsiones cognitivas, enojo y amargura acerca del fallecido,
dificultad para continuar con la vida, sensacién de vacio, ideacion intrusiva sobre la
persona (Millan-Gonzélez, & Solano-Medina, 2010).

Para abordar el caso se uso el tratamiento de activacion conductual que Martell,
Didmijian & Herman-Dun, (2013) identifica como una herramienta enfocada en el abordaje
breve, sistematico y personalizado, que prioriza los procesos que reprimen la activacion,
tales como las conductas de huida y evitacidn, conductas que la paciente S.A. establecio en
primera instancia, con la huida de su hogar materno, esto claramente explicado puesto que
al no experimentar la recompensa positiva de su entorno familiar, desencadeno sintomas y
conductas de caracter depresivo; sin embargo, debido a que el diagnéstico de la consultante
presenta un trastorno de adaptacién con sintomatologia depresiva la intervencion en
activacion conductual, no solo se basé en la activacion conductual que busco incrementar
las interacciones positivas de la consultante a través de los autorregistros y los planes de
accion sino también en la vinculacion de la consultante con el nuevo entorno, este es la
operador del ICBF.

Para el abordaje de algunas sintomatologias de caracter depresivo, tales como la

labilidad, rumiacion e ideacion suicida, se us6 mindfulness, empleandose como un modelo
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psicoeducativo para la reduccion del estrés, centrarse en la respiracion con el fin de
disminuir los pensamientos, sentimientos y sensaciones vinculadas a los eventos negativos,
para lo cual también se le oriento en el registro diario de los eventos placenteros y los
desagradables (Segal, Williams, & Teasdale, 2008). Parte de las actividades placenteras, la
consultante las identifico como escribir, escuchar musica, transcribir canciones en inglés,
hacer roles en el hogar y dibujar (Ver Anexo 5)

Tras el desarrollo de la décima sesién, en la prueba post-test (la misma suministrada
anteriormente) registro 11 puntos en el inventario de Beck, BDII-II, demostrando una leve
perturbacion del estado de animo.

Estos resultados identifican la utilidad y funcionalidad que la terapia de activacion
conductual con respecto al tratamiento de la sintomatologia depresiva y con trastornos de
primer orden, como es el trastorno de adaptacion, esto también se relaciona con los
objetivos del caso en la modificacion de las conductas de evitacidn que registrd
inicialmente. Si bien la activacion conductual goza de buena reputacion en el abordaje de la
depresion de severa (Barraca, 2010), e inclusiva con casos que presentaban sintomatologia
psicotica y un nivel de discapacidad percibida (Romero, Poves, & Vucinovich, 2015). De
esta forma se confirma no solo la validez que la AC posee en torno al tratamiento de
trastornos alineados al orden depresivo, sino también su funcionalidad en casos que
intervienen con altos niveles de estrés y adaptacion como es el presente caso.

4.1.Conclusiones

La terapia activacion conductual demostro su eficacia en la modificacion de las
conductas evasivas y en este caso desadaptativas y estimulando la mejoria del estado de

animo de la consultante; aunque el diagnostico de la paciente se identifico como un
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trastorno de adaptacion por la adaptacion de S.A. con su nuevo contexto y no un trastorno
del &nimo depresivo, la terapia de activacion conductual entre el periodo de 6 sesiones que
tuvieron a lugar la aplicacion pre y post del inventario de depresion Beck.

Con respecto al caso abordado en la presente monografia, S.A. se recomienda realizar un
seguimiento posterior a seis meses, que registre la evolucién que tuvo; asi mismo es
evidenciable su mejora en la adaptacion y valoracion que se establecid en el inicio del
proceso. Se constata por lo tanto el cumplimiento de los objetivos terapéuticos y sobre la
intervencion de las conductas de huida y desadaptacion que la paciente presento.

Si bien la AC es un tratamiento que no tiene mucho tiempo en la esfera atencion de la
depresion y menos en otros trastornos, su validez ha sido poco a poco confirmada; algo que
también ha servido de gran utilidad ha sido su ejecucion sencilla y aplicacion que no exigen
en el terapeuta grandes estrategias o entrenamientos como otros abordajes terapéuticos,
permitiendo confirmar su eficacia con mayor rapidez y también promocionar de forma
répida Martell, (Didmijian & Herman-Dun, 2013). También quedo por indagar sobre la
ejecucion que la AC podria tener en trastornos ligados con el estrés de una situacién no
normativa, como lo es el trastorno de adaptacion, en diferentes contextos para registrar

datos significativos cobre su validez en tales trastornos.
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1.

6. Anexos

Anexo 1: Inventario de Depresion de Beck.

En este cuestionario aparecen varios grupos de afirmaciones. Por favor, lea con atencién cada
una. A continuacion, sefiale cual de las afirmaciones de cada grupo describe mejor como se
ha sentido durante esta Ultima semana, incluido en el dia de hoy. Si dentro de un mismo

grupo,

hay mas de una afirmacion que considere aplicable a su caso, marquela también.

Asegurese de leer todas las afirmaciones dentro de cada grupo antes de efectuar la eleccion,
(se puntuara 0-1-2-3).

1)

2)

3)

4)

5)

6)
7)

8)

9)

No me siento triste  Me siento triste. Me siento triste continuamente y no puedo
dejar de estarlo. Me siento tan triste o tan desgraciado que no puedo soportarlo.

No me siento especialmente desanimado respecto al futuro. Me siento desanimado
respecto al futuro. Siento que no tengo que esperar nada. Siento que el futuro es
desesperanzador y las cosas no mejoraran.

No me siento fracasado. Creo que he fracasado mas que la mayoria de las personas.
Cuando miro hacia atras, sdlo veo fracaso tras fracaso. Me siento una persona
totalmente fracasada.

Las cosas me satisfacen tanto como antes. No disfruto de las cosas tanto como antes.
Ya no obtengo una satisfaccion auténtica de las cosas. Estoy insatisfecho o aburrido
de todo.

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

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

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

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

No tengo ningln pensamiento de suicidio. A veces pienso en suicidarme, pero no lo
cometeria. Desearia suicidarme. Me suicidaria si tuviese la oportunidad.

10) No lloro més de lo que solia llorar. Ahora lloro mas que antes. Lloro continuamente.

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

11) No estoy mas irritado de lo normal en mi. Me molesto o irrito més facilmente que

antes. Me siento irritado continuamente. No me irrito absolutamente nada por las
cosas que antes solian irritarme.

12) No he perdido el interés por los deméas. Estoy menos interesado en los demas que

antes. He perdido la mayor parte de mi interés por los demas. He perdido todo el
interés por los demas.
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13) Tomo decisiones mas o menos como siempre he hecho. Evito tomar decisiones mas
que antes. Tomar decisiones me resulta mucho mas dificil que antes. Ya me es
imposible tomar decisiones.

14) No creo tener peor aspecto que antes. Me temo que ahora parezco mas viejo 0 poco
atractivo. Creo que se han producido cambios permanentes en mi aspecto que me
hacen parecer poco atractivo. Creo que tengo un aspecto horrible.

15) Trabajo igual que antes. Me cuesta un esfuerzo extra comenzar a hacer algo. Tengo
que obligarme mucho para hacer algo. No puedo hacer nada en absoluto.

16) Duermo tan bien como siempre. No duermo tan bien como antes. Me despierto una
0 dos horas antes de lo habitual y me resulta dificil volver a dormir. Me despierto
varias horas antes de lo habitual y no puedo volverme a dormir.

17) No me siento més cansado de lo normal. Me canso méas facilmente que antes. Me
canso en cuanto hago cualquier cosa. Estoy demasiado cansado para hacer nada.

18) Mi apetito no ha disminuido. No tengo tan buen apetito como antes. Ahora tengo
mucho menos apetito. He perdido completamente el apetito.

19) Ultimamente he perdido poco peso o no he perdido nada. He perdido mas de 2 kilos
y medio. He perdido mas de 4 kilos. He perdido mas de 7 kilos. Estoy a dieta para
adelgazar SI/NO.

20) No estoy preocupado por mi salud més de lo normal. Estoy preocupado por
problemas fisicos como dolores, molestias, malestar de estbmago o estrefiimiento.
Estoy preocupado por mis problemas fisicos y me resulta dificil pensar algo mas.
Estoy tan preocupado por mis problemas fisicos que soy incapaz de pensar en
cualquier cosa.

21) No he observado ningin cambio reciente en mi interés. Estoy menos interesado por
el sexo que antes. Estoy mucho menos interesado por el sexo. He perdido totalmente
mi interés por el sexo.
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2. Anexo 2: Formato de Seguimiento por el area Psicosocial del Refugio San José

REFUGIO SAN

JOSE
BUCARAMANGA

ATENCION INTEGRAL

SEGUIMIENTO POR EL AREA PSICOSOCIAL

Version : 3 Fecha: 30/06/15 CODIGO: Al-F-24

AREA:

FECHA:

NOMBRE DE LA NINA, ADOLESCENTE O FAMILIAR

VINCULADCO:

OBJETIVO DE LA SESION:

TECNICA UTILIZADA:

DESCRIPCION DE LA SESION:

CIERRE Y CONCLUSIONES DE LA SESION:

FIRMA DEL PROFESIONAL CON T.P: FIRMA DE LA NINA, ADOLESCENTE O

O FAMILIAR VINCULADO
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3. Anexo 3: Formato de Consentimiento Informado

REFUGIO SAN ATENCION INTEGRAL
JOSE CONSENTIMIENTO INFORMADO
BUCARAMANGA
Version : 3 Fecha: 30/06/15 CODIGO: Al-F-24
Yo, con C.c Padre/Madre o

Responsable de familia certifico que he recibido y comprendido que la informacion que
obtengan el psicélogo en formacion y el psicélogo asesor, es de caracter confidencial y que
la podran revelar si durante la evaluacién o el tratamiento, se detecta de manera clara que
hay un evidente dafo para mi hija/Familiar o para terceros; con el fin de que se puedan
tomar las medidas preventivas o correctivas segun sea el caso. También sé que la
informacién que suministro en el proceso de consulta, podra ser utilizada para procesos
académicos o investigativos; siempre y cuando se resguarde la identidad. Se me indicé que
el procedimiento a seguir es en primera instancia un periodo de evaluacion en la que se
incluiran la entrevista, la aplicacién de pruebas psicoldgicas y otras formas de evaluacién
que se consideren pertinentes para valorar el estado psicoldgico de mi hija/familiar actual.
También se me indico yo puedo revocar el consentimiento o dar por terminada en cualquier
momento la relacién entre el psicélogo en formacién y yo, cuando lo considere pertinente,
sin que ello impligue ningun tipo de consecuencia para ella. Comprendo que el psicdlogo
en formacion y el psicdlogo asesor se comprometen a utilizar sus conocimientos y
competencias en pro de mi bienestar y evitando de esta manera causarme un dafio fisico o
moral. Sé que en los casos en que pudiera experimentar efectos negativos, como
consecuencia de la evaluacidn o intervencidn, recibiré informacién que me permitird tomar
la decisidn que a mi criterio me parezca mas conveniente. También estoy enterado que el
psicélogo en formacién puede interrumpir la prestacién del servicio en las siguientes
circunstancias:

1. Traslado de institucién o evasion.

2. Incapacidad fisica u enfermedad del psicélogo en formacién.

3. La menor de edad no quiera continuar con el proceso de intervencion.

Yo He comprendid la informacién brindada por los
profesionales el dia del mes del afio
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Anexo 4: Formato de Autorregistro.

Hermanitas de los pobres de San Pedro Claver

«TODO POR JESUS»

Apéndice 1c
Tabla de actividades de la activacién conductual.
Monitorizacién de actividades y del estado anfmico

Instrucciones: anota tu actividad para cada hora del dfa (qué estabas hacien-
do, con quién, dénde, etcétera). Valora la intensidad de tu estado anfmico (es
decir, lo deprimido que te has sentido) entre 1y 10, donde «1» = «nada inten-
s0» y «10» = emuy intensos.

Lunes | Martes |Miércoles| Jueves | Viemes | Sébado | Domingo

500 - 700
——
900

1000

Tomado de: Activacion conductual para la depresion: una guia clivica, obra de
Cinstorier R. MARTELL, Soxa Divutostax ¥ Rumin HeEgavas-Duss. Copyright 2013
by Deselée De Brouwer. La autonzacion para fotocopiar esta tabla se concede a
los compradores de este libro dnicamente para wso personal (véase la pagina del
copyright plra mds detalles). Los compradores de este volumen pueden descargar
una wension mas completa de esta abla desde la paging web de este libro en ¢l sitio
checudmico de The Guillord Press.
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5. Anexo 5: Plan de Intervencion.

Hacer aproximaciones en el ambiente modificando rutinas y conductas. Mejorar su estado de
animo.

- Sesion 1: Se generé un clima de confianza entre la consultante y terapeuta,
favoreciendo la expresion de emociones y sentimientos, con el fin de indagar los
aspectos referidos por el equipo técnico de la institucion. Se exploraron datos
sociodemograficos y dindmica familiar.

- Sesion 2: Durante la sesién se hace un pequefio resumen de lo que sucedio en el primer
encuentro y se indaga mas sobre su historia personal. Se le brinda un formato de
autorregistro para el estado de animo.

- Sesion 3: Se realiza la aplicacion de la prueba de Beck.

- Sesion 4: Se realiza socializacién de resultados de la prueba de Beck aplicada
anteriormente y con base en ellos se establecen objetivos terapéuticos para las
proximas sesiones.

- Sesion 5: Se realizan ejercicios de mindfulness orientados a la respiracion, para
disminuir respuestas fisiologicas. Se profundiza sobre el modelo de activacion
conductual, lo cual se hace a través de ejemplos a partir de lo manifestado por la
paciente. Se realiza psicoeducacion en la técnica de autorregistro para que inicie e
identifique sus pensamientos, para lo cual se deja como tarea realizar este ejercicio
especialmente en las situaciones que le generan malestar.

- Sesion 6: Durante la sesion la consultante refiere sentimientos de desesperanza con
respecto al futuro, acompafados de llanto; luego de haber expresado sus sentimientos
y emociones se da inicio a un ejercicio de respiracion. Se explican fundamentos
tedricos nuevamente de activacion conductual a la paciente antes de asignar una tabla
de actividades, ademas se realizd retroalimentacion para conocer el nivel de
comprension y el grado de acuerdo de los fundamentos explicados.

- Sesion 7: Revisar los autorregistros realizados durante la semana pasada, acerca de
cdémo se sintid en cada actividad que realizd. Se anima a la consultante a tomar apuntes
de las actividades diarias y el momento que ocurren en la forma mas precisa.

- Sesion 8: Se explora detalladamente acerca de las actividades placenteras.
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Sesion 9: Se le solicita a la consultante monitorear la actividad, recolectando la
informacion sobre los patrones de conducta y las conexiones entre la actividad y el
estado animico.

Sesion 10: Aplicacién de la prueba post.

Sesion 11: socializacion de los cambios comportamentales comparados con el inicio
de la terapia

Sesidn 12: Se le solicita a la consultante que algunas de las actividades placenteras las
haga en compafiia de las compafieras con las que se siente cOmoda interactuar.
Sesion 13: Analisis de situaciones probables que ocurran en el futuro.

Sesion 14: La paciente verbaliza aspectos positivos dentro de la terapia, manifestando
sentir menos tristeza y mas motivacion a realizar las actividades que le gustan de
manera frecuente, ademas lograr disminuir los pensamientos automaticos de querer
ser adoptada por la madre de su amigo, y flexibilizar creencias distorsionadas de

sentirse sola y abandonada.

43



