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RESUMEN

En el presente estudio de caso Unico se presenta la comprension y formulacién de un plan de
intervencion para un diagnostico de Trastorno Depresivo Persistente- Distimia, realizado en 15
sesiones, basado en las técnicas cognitivo-conductuales de reestructuracion cognitiva, técnicas de
informacion, de prueba de realidad, exposicion por imagineria, de exposicion en vivo y de relajacion.
Para la evaluacion del caso se realiz6 un andlisis pre y pos tratamiento, aplicando el Inventario clinico
Multiaxial de Millon 11, el Inventario de Ansiedad de Beck (BAI) y el cuestionario de Depresion de Beck,
asi como una evaluacion clinica mediante entrevistas y andlisis funcional de la conducta. Los
resultados indican que la consultante disminuyo la frecuencia e intensidad de los episodios de
depresion y ansiedad; remitié los sintomas somaticos e implementd patrones de respuesta mas
adaptativos con respecto al tratamiento del caso, concluyendo que el plan de intervencién propuesto
fue efectivo.
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ABSTRACT

The present case study presents the comprehension and formulation of an intervention plan for a
diagnosis of Persistent Depressive Disorder - Dysthymia, carried out in 15 sessions, based on
cognitive-behavioral techniques of cognitive restructuring, information, reality test, exposure by
imagery, live exposure and relaxation . For the evaluation of the case, a pre-treatment and post-
treatment analysis was performed, applying the Multiaxial Clinical Inventory of Millon I, the Beck
Anxiety Inventory (BAI) and the Beck Depression Questionnaire, as well as a clinical evaluation
through interviews and functional analysis. of behavior. The results indicate that the client decreased
the frequency and intensity of episodes of depression and anxiety; remitted the somatic symptoms and
implemented more adaptive response patterns with respect to the treatment of the case, concluding
that the proposed intervention plan was effective
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Introduccion

En el presente estudio monografico se daré a conocer el trastorno depresivo persistente-
distimia, teniendo en cuenta que existe escasa literatura y que para apoyo tedrico del mismo, se
ampliard la informacion desde los estudios existentes acerca del trastorno distimico, a partir del
DSM-1V, para facilitar la descripcion y el analisis del caso clinico.

Es importante iniciar definiendo que es la depresion. Segun el Ministerio de Salud de Chile
(2013, p.12), para el cual “es un trastorno del humor y del estado del animo que se manifiesta a
partir de unos sintomas que incluyen cambios bruscos del humor, irritabilidad, falta de
entusiasmo, sensacion de congoja Y trascendiendo a lo que se considera como normal”. Asi
mismo, para Caballo, Salazar y Carrobles (2014), otros sintomas identificados son un “marcado
descenso de la actividad fisica y psicofisioldgica de la persona que la padece, por la pérdida de
las ganas de vivir” (p.339), de igual forma, los consultantes presentan “dificultad para
concentrarse, problemas del apetito, el suefio, e ideas de muerte o suicidas, teniendo en cuenta
que a lo largo de la vida, quiza 6% de los adultos padece distimia” (Morrison, 2014, p.139).

Complementando lo anterior, la “depresion puede volverse cronica y disminuir la capacidad
de las personas de trabajar, estudiar, socializar o ejecutar algunas actividades cotidianas;
dependiendo del nimero y de la intensidad de los sintomas, cuyos episodios pueden clasificarse
como leves, moderados o graves”, segun la Organizacion Mundial de la Salud (2017).

Es necesario entonces, entrar a definir el concepto de la distimia como un “trastorno afectivo
cronico que persiste por lo menos dos afios en adultos y un afio en adolescentes y nifios,
generalmente, antes de los 21 afios se puede observar trastornos de conducta, déficit de atencion

¢ hiperactividad y algunos sintomas vegetativos” (Gallardo, Jiménez, Villasefior y Gonzalez,



2013, p.212). De igual forma, para el Instituto Nacional de la Salud Mental (INSM, 2014) “el
trastorno distimico puede no incapacitar a una persona pero si impedirle desarrollar una vida
normal o sentirse bien. Las personas con distimia también pueden padecer uno o mas episodios
de depresion grave a lo largo de sus vidas”. (p.3)

Como consecuencia en el Manual diagndstico y estadistico de los trastornos mentales (DSM-
5, 2014) “se ha optado por agrupar en una sola categoria diagnostica, con el nombre de trastorno
depresivo persistente, las dos categorias DSM-1V-TR denominadas distimia y trastorno
depresivo mayor crénico, con base en las grandes similitudes entre ellas y el diagndstico
diferencial” (Caballo, Salazar, y Carrobles, 2014b, p.343).

Los anteriores aspectos permiten la revision del trastorno depresivo persistente distimia que
ha sido clasificado desde el DSM-5 (2014) con criterios clinicos que estan dados a partir de un
estado de animo deprimido durante la mayoria de los dias y durante la mayor parte de estos
como un trastorno depresivo de desregulacion disruptiva del estado de animo, que se caracteriza
por la presencia de un estado de animo de tristeza, vacio o irritablilidad, junto a cambios
somaticos y cognitivos que inciden de manera importante en la capacidad funcional de la
persona, segun Caballo, Salazar, y Carrobles (2014c).

A lo anterior, se suma que en la distimia persiste el bajo &nimo con menor intensidad pero
mas cronico que el trastorno depresivo mayor. Dentro de la distimia Gallardo, et al.

(2013b) indican que el consultante que presenta dicho trastorno desarrolla una vision negativa
del mundo y tiene una pobre conciencia del estado de &nimo normal y su funcionamiento, lo cual
conduce a un pensamiento negativo que se mantiene junto a una baja autoestima que conducen a

situaciones que pueden ser severas para la persona.



Volviendo la mirada hacia la depresion, esta es considerada como un problema de salud publica
por la carga de enfermedad que genera de acuerdo con el Ministerio de Salud de Colombia
(MINSALUD, 2017). En el afio 2015, en Colombia el 70,4% de las personas atendidas con
diagndstico de depresion fueron mujeres, mientras que el 29,6% fueron hombres. En un tamizaje
efectuado a través de la encuesta nacional de salud mental en este mismo afio, mostré que el
10,6% de las mujeres y el 6,2% de los hombres presentaron siete 0 mas sintomas de depresion.
El mayor nimero de personas con sintomas de depresion se encontrd en la ciudad de Bogota
11,5% y el menor nimero se encontro en la region atlantica 6,6%. De igual forma, se atendieron
1.754 casos por depresion moderada en el departamento de Santander en el afio 2015, de acuerdo
con los registros individuales de prestacion de servicios.

En este sentido “se calcula que en el mundo hay 350 millones de personas que se encuentran
afectadas por la depresion (p.2). Asi mismo, la depresion de acuerdo con el Ministerio de Salud
de Chile (2013) se pronuncia expresando que es la principal causa de discapacidad en el mundo.
Debido a esta problematica se proyecta anualmente 800 suicidios en el mundo entre los 15y 29
afios. De igual forma, el MINSALUD (2017b) afirma que es una problematica frecuente que se
encuentra en la atencién primaria en salud y ademas, es uno de los primeros los trastornos
mentales y neurolégicos representan el 22% de la carga total de enfermedades en América latina
y el Caribe indicando una elevada carga de la enfermedad en términos de morbilidad, mortalidad
y discapacidad.

Como consecuencia segun Caballo, et. al. (2014d) la depresion constituye un problema social
que afecta a un 10 por 100 de la poblacion y se pronostica que para el afio 2020 ascendera hasta
ocupar el segundo lugar en cuanto a discapacidad y baja laboral. Y en cuanto a la Distimia,

existen entonces, diferentes estudios epidemiolégicos de acuerdo con Jorquera y Guarch (2009)



quines consideran que este trastorno se da de dos a tres veces mas en el género femenino que en
el masculino. Lo expuesto, segun Aragonés, Gutiérrez, Pino, Lucena, Cervera y Garreta (2001)
la distimia es una situacion clinica frecuente en los estudios epidemiolégicos, tanto en la
comunidad como a nivel asistencial. De igual forma, de acuerdo con Caballo, et. al. (2014), se
encuentra en los estudios, coherencia con la epidemiologia en el sentido que se los consultantes
presentan bajo nivel educativo dentro de los grupos de personas deprimidas.

La encuesta Nacional de Epidemiologia Psiquiatrica estima que “7.3 millones de mexicanos
han padecido un episodio depresivo en su vida (entre el 7 y 8% de la poblacién), llamando la
atencion que en dicho reporte se indica un promedio de dos afios sin que reciban tratamiento”
(Gallardo, et, al. 2013c, p.217). A si mismo, “la prevalencia de cualquier trastorno del afecto
(trastorno depresivo mayor, distimia, trastorno depresivo menor) es del 4.5% en México, el 20%
en Italia, el 19 % en Estados Unidos; en Colombia el 6.7% en el estudio realizado” por Gémez,
Tamayo, Bohorquez, Rondén, Medina, Rengifo, Bautista (2016, p.64).

Por otra parte, en Ecuador, la depresion es una de las enfermedades mas recurrentes en el
Instituto de Neurociencias de Guayaquil, solo superada por las secuelas de violencia intrafamiliar
Cedefio, Delgado, Morales y Ormaza (2017) citado por Rojas (2018).

En cuanto a la etiologia del Trastorno distimico es compleja e involucra mecanismos
bioldgicos, psicolégicos y sociales. En cuanto al primero “ la trasmision genética se debe a un
modo poli genético de herencia que involucra factores ambientales” (Jiménez et, al. 2013b,
p.213), asi como, la existencia de familiares directos con episodios de depresion mayor o con
algun trastorno de personalidad que actian como predisponentes Klein y Santiago (2003) como

se cito en Rodriguez, Cisneros y Robles (2018b).



En esta misma linea, la hip6tesis aminérgica sostiene que los trastornos depresivos “son
causados por una deficiencia de serotonina, noradrenalina, y/o dopamina en el sistema nervioso
central, con afectacion en el eje hipotaldmico-pituitario-adrenal y el sistema del factor liberador
de corticotropina, el hipocampo y el sistema noradrenérgico” (Jiménez, et, al., 2013b, p.213).

Continuando ahora, con el tratamiento psicoldgico para la depresion Jorquera y Guarch
(2009) recomiendan el modelo Cognitivo-conductual, pues presenta mayor efectividad desde el
apoyo experimental, pues de acuerdo con este modelo las terapias cognitivo-conductuales, son
consideradas més eficaces a largo plazo, en prevencion de recaidas, son mas econémicas y
exentas de efectos secundarios, cuando se trata de tratamientos psicoterapéuticos en la distimia.

Dentro de las terapias cognitivas que se emplean para intervenir en trastorno depresivo
persistente distimia, se encuentra la de Beck que se basa en las distorsiones cognoscitivas que el
consultante construye a partir del procesamiento de informacion acerca de su entorno y de
manera particular como lo menciona Caballo et al., (2014) después de vivir experiencias 0
sucesos estresantes. Dichas distorsiones que se convierten en negativas y se van formando
esquemas que la persona ha interiorizado a lo largo de su vida, desde la infancia, lo cual le
conducen a una interpretacion sesgada de la realidad. Por lo tanto, es de suma importancia
emplear técnicas para identificar pensamientos distorsionados Jorquera y Guarch (2009) y su
formulacién en términos méas adaptativos que le permitan a la persona ser mas funcional.

Como consecuencia y para efectos del presente estudio éste se abordara desde el modelo
cognitivo-conductual, para lo cual Carro y Sanz (2015) citado por Rodriguez, Cisneros y Robles
(2018) recomiendan que cuando se refiere a interveciones psicoldgicas, desde le modelo

cognitivo conductual se requieren entre 12 a 16 sesiones cuando se refiere a alteraciones del



estado del animo. Mientras que Maldonado et al., (2013) consideran al menos 18 sesiones para
que el tratamiento sea mas efectivo, lo cual requiere de varios meses de psicoterapia.

Estudios que apoyan la efectividad en la implementacion de la terapia cognitiva conductual
para el tratamiento de la distimia son los realizados por Sanz y Sanz (2013) por medio de un
tratamiento cognitivo conductual en una consultante con distimia, que ingresa por
hospitalizacion psiquiatrica y con quien trabajaron durante tres meses, la restructuracion
cognitiva, aumento de actividades gratificantes, técnicas de afrontamiento, solucién de
problemas y prevencién de recaidas, que permitieron una mejoria en la autonomia, en lo social,
funcional, animico y afectivo. De igual forma, se encuentra otro estudio importante de Ortega y
Ortiz (2013) en la intervencion desde la terapia congitivo conductual, con una consultante de 36
afios de edad, soltera quien acude a consulta por desanimo, falta de energia, y sentimientos de
tristeza, durante todo el dia. Consultante que es dignosticada con distimia y con quien se trabajé
durante 12 sesiones por medio de técnicas de autoregistros y restructuracion cognitiva, errores
cognitivos, creeencias negativas, pruebas de realidad y actividades placenteras; las cuales
permitieron cambio en los esquemas cognitivos, que le mantenian con animo de tristeza, asi
como también, dejo de evadir su realidad para afrontar las situaciones, tomé conciencia frente a
sus necesidades, dejé de experimentar sentimientos de culpa y disminuy6 los sintomas
fisiologicos.

En estudios desarrollados por Carro y Sanz (2015) han demostrado la efectividad del modelo
cognitivo-conductual, en un proceso de intervencion en una situacion clinica de estado depresivo
persistente distimia, experimentado de manera continua y con una duracion de dos afios, en una
consultante de 33 afios de edad, universitaria, por medio de una intervencion que se llevo a cabo

en 22 sesiones, con técnicas de psicoeducacion, entrenamiento de respiracion abdominal y



relajacion progresiva de Jacobson, pautas de reduccion de estrés, reestructuracion cognitiva,
técnicas de autoestima, entrenamiento en solucion de problemas y toma de decisiones,
planificacion del tiempo y prevencion de recaidas. A partir de la intervencion la consulatnte
mejoré su calidad de vida, estrategias de afrontamiento, control emocional y disminucién de
conductas problema, capacidad de tomar decisiones y organizacion de su vida. De tal manera,
que el tratamiento permitio resultados positivos a nivel cualitativo y cuantitativo.

Para apoyar la aplicacion y la efectividad de tratamientos farmacoldgicos y Psicoldgicos a
través de la perspectiva congitivo conductual, autores como Liebherz S, Machmutow K, Jansen
A, Meister R, Watzke B, Harter MC, Kriston L. (2017) compararon en un estudio de
intervencion experimental formas de depresion aguda con trastornos depresivos persistentes
asociados a mayor duracion del tratamiento, aumento de la pérdida de bienestar fisico, aumento
de la comorbilidad, deterioro severo en lo social, psicoldgico y emocional; asi como aumento de
la asistencia médica, intentos de suicidio y hospitalizaciones con frecuencia. Aseguran que las
intervenciones psicoldgicas de continuacion y mantenimiento, reducen la probalidad de recaida y
recurrencia a largo plazo. Uno de los enfoques utilizados fue la Terapia Cognitiva con la cual se
trabajo el contenido cognitivo del pensamiento, ensefia a las personas a tratar con sentimientos y
pensamientos negativos como parte de sus vidas al ser concientes de los mismos.

En cuanto a los mecanismos terapéuticos, Liebherz S, Machmutow K, Jansen A, Meister R,
Watzke B, Harter MC, Kriston L. (2017b) de los antidepresivos son discutidos ya que parecen
aumentar las concentraciones de de neurotrasmisores de monoamina en la endidura sinaptica.
Los antidepresivos se desarrollan después de algunas semanas y como tratamiento farmacoldgico
se emplean antidepresivos triciclicos, inhibidores de la monoaminooxidasa, inhibidores de la

recaptacion de serotonina, trazadona, litio, entre otros. Si bien es cierto, que dicho estudio



empleo placebo famacoldgico, terapia psicoldgica y en otro estudio, la terapia psicoldgica
combinada con la farmacoldgica, indicaron que los resultados fueron méas efectivos con ésta
altima intervencion.

Lo anteriormente presentado, soporta entonces, el estudio de caso realizado en el
municipio de Bucaramanga, en el Consultorio Juridico de la Universidad Santo Tomas, como
uno de los casos allegados al Consultorio de Psicologia que forma parte del &rea de proyeccion
social y donde llegan permanentemente casos clinicos de diferente indole pertenecientes a
poblacion vulnerable, de acuerdo con la experiencia como Psicdloga del mismo Consultorio.
Servicios que se prestan a los usuarios con acciones preventivas, promocion de la salud mental,
mejoramiento de la calidad de vida de las personas, busqueda de garantias, restablecimiento de
sus derechos, de conciliacion de los principales conflictos de los grupos familiares y
empoderando a los usuarios con nuevas opciones de afrontamiento frente a su realidad. En este
sentido se presenta a continuacion la implementacion de un estudio de caso de una adulta
residente en el municipio de Bucaramanga que acude a consulta por malestar de sintomas

asociados al trastorno depresivo persistente distimia.



Objetivos

Objetivo General

Evaluar e intervenir desde el modelo cognitivo conductual un caso de trastorno Depresivo

Persistente-Distimia en una mujer adulta.

Objetivos Especificos

Definir un plan de evaluacion clinico y psicométrico que identifique la sintomatologia
presente en el caso.

Disefiar un plan terapéutico de intervencion acorde a las necesidades y problemas de la
consultante.

Evaluar la efectividad de la intervencion realizada con el caso a través de pruebas clinicas,

técnicas de intervencién y los resultados obtenidos a través del proceso terapéutico.
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Método

Participantes

Estudio de caso Unico con una consultante de 35 afios, de sexo femenino, con escolaridad de
primaria, casada sin hijos, vive actualmente con su conyuge, en el municipio de Bucaramanga.
Acude a psicologia del Consultorio Juridico de la Universidad Santo Toméas de manera
voluntaria buscando ayuda para la sintomatologia de temor a estar sola, a las situaciones que le
pueden representar peligro como cruzar una calle y la dependencia creada hacia su esposo que le
impide un desarrollo funcional a los dos como pareja. La usuaria fue diagnosticada hace 4 afios
con trastorno afectivo bipolar a través de psiquiatria y en la actualidad no presenta la
sintomatologia para establecer tal diagnéstico clinico. Tiene medicacion de carbonato de litio
de 300 mg, Alprazolam de 0,25 mg y clozapina de 25 mg, medicamentos que consume
diariamente y que de manera autonoma disminuye la dosis de la prescripcion médica, frente a lo
cual se recomienda la importancia de consultar con su médico tratante Psiquiatra para que €l

determine la dosificacion requerida en dicho tratamiento.

Instrumentos de Exploracion

Historia Clinica.

Se utilizo el formato de historia clinica institucional del consultorio Juridico de Psicologia de

la Universidad Santo Tomas (ver anexo A), el cual se diligencio en la primera y segunda sesion
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del proceso psicoterapéutico, indagando primero por el motivo de consulta, siguiendo con las
demaés areas de informacion requeridas por el formato y finalizando con el registro de datos de la
consultante. Asi mismo, se efectlo la historia clinica a profundidad de manera abierta y fluida
sobre la historia de la consultante.

Con el fin de complementar la historia clinica se realiz6 una entrevista conductual que
complemento la historia clinica, basada en el modelo de Ruiz, Diaz & Villalobos (2012), es
decir, ofrecer al cliente una explicacion inicial de lo que pretende la entrevista y por qué se
necesitara informacién detallada y especifica sobre el problema. De igual manera la
identificacion de conductas problema, con frecuencia, intensidad y duracién, identificar los
antecedentes de la ocurrencia y no ocurrencia del problema. La necesidad de desarrollar un
clima empatico, asi como el establecimiento del objetivo general de la entrevista. Al inicio se
empieza con la formulacion de preguntas abiertas y se vaanza con preguntas cerradas, las cuales
permiten identificar las conductas, los pensamientos y las emociones en torno a los problemas.

Dentro de la entrevista se delimit6 el problema y las implicaciones del mismo, es decir como
le afecta esta situacion en su vida y en las diferentes areas, de qué manera le afecta, como han
reaccionado su conyuge y su familia de origen. De igual manera, analisis de secuencia, es decir,
en que situaciones sucede, con quien, en qué lugares, lo que estd haciendo, pensando o sintiendo
cuando sucede, qué situaciones y/o personas la empeoran, la mejoran, un analisis de parametros,
cuando ha sido peor, con qué frecuencia ocurre, cuanto dura, asi mismo, la evolucién del
problema, cuando fue la primera vez, ha mejorado, ha empeorado, como era al principio y a que
le atribuye tal situacion, como piensa que seria al solucionarlo y que solucion le han dado.
Atendiendo a estos aspectos se logra realizar el analisis funcional con el fin de profundizar mas

acerca de la situacion actual de la consultante.
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Andlisis Funcional.

Es un modelo de formulacion de caso clinico que sintetiza los problemas de la consultante y
de las variables con las que se correlacionan y que a su vez afectan hipotéticamente a dichos
problemas. La informacion obtenida a través de los diferentes métodos de valoraciéon y
evaluacion facilita la comprension de la funcionalidad y relacion del comportamiento de la
persona con el ambiente en el cual se desarrolla, lo cual adquiere su forma en un contexto de
aprendizaje sobre como la conducta opera sobre el medio y determinar asi, la razén de las
conductas (Ruiz, Diaz & Villalobos, 2012). El analisis funcional para el presente estudio

monografico se realiz6 durante las primeras 5 sesiones y se complementd durante el proceso.

Consentimiento Informado.

Se utiliz6 el formato de consentimiento informado institucional del consultorio Juridico de
Psicologia de la Universidad Santo Tomas (ver anexo B), el cual se aplico en la primera sesion.
Este se dio a conocer y se diligencié en la primera sesion con la consultante, posterior a la

presentacion y el encuadre del proceso terapéutico.

Instrumentos de Evaluacion

Inventario Clinico Multiaxial de Millon 11 (Millén, 1987)

Es un cuestionario que pretende evaluar la personalidad, la presencia de trastornos de

personalidad y las dificultades emocionales y/o interpersonales de los sujetos, de manera que se
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aporte al proceso de toma de decisiones en el curso terapéutico. El inventario esté constituido por
175 items con un formato de respuesta dicotomico de Verdadero o Falso, que evalGan 26 escalas,
4 de fiabilidad y validez que abarcan Validez (V), Sinceridad (X), Deseabilidad (YY) y Alteracion
(2); 10 escalas basicas de la personalidad que comprenden Esquizoide (1), F6bica (Evitativos)
(2), Dependiente (3), Histridnica (4), Narcisista (5), Antisocial (6A), Agresivo/Sédica (6B),
Compulsiva (Rigida) (7), Pasivo/agresiva (Negativista) (8A) y Autodestructiva (Masoquista)
(8B); 3 escalas de personalidad patoldgica que incluye Esquizotipica (S), Limite (C) y Paranoide
(P); 6 escalas de sindromes clinicos de gravedad moderada que abarca Ansiedad (A),
Histeriforme/Somato forme (H), Hipomania (N), Neurosis depresiva-distimia (D), Abuso de
alcohol (B) y Abuso de drogas (T); y 3 escalas de sindromes de gravedad severa que incluye
Pensamiento psicotico (SS), Depresion mayor (CC) y Delirios psicoticos (PP). Este inventario
esta dirigido a poblacién adulta, mayor de 18 afios, con una duracion de desarrollo de 25 a 40
minutos.

La interpretacion del cuestionario permite definir la validez de la prueba e identificar las escalas
que presentan una puntuacion significativa o la posible presencia de algun tipo de personalidad
patoldgica o sindrome clinico (Millon, 1999). Este inventario ha sido ampliamente utilizado,
especialmente en Latinoamérica, en las areas clinica y de investigacion pues permite obtener
resultados véalidos y confiables sobre un amplio rango de sindromes clinicos, facilitando su
diagnostico y posterior tratamiento (Said, Sartori, Gillet & Lopez, febrero de 2014) (ver anexo
C). Teniendo encuenta que Londofio y Alejo (2017) presentan el disefio y la validacion de las
pruebas del Test de Millon-I1, a si como Cuestionario de Depresion Beck e Inventario de

Ansiedad de Beck, de acuerdo con condiciones psicométricas adecuadas, con estandares de
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aplicacion, analisis e interpretacion en la poblacion Colombiana, con procesos de medicién y

evaluacion establecidos para el pais.

Inventario de Ansiedad de Beck (Beck, 1988).

Es uno de los cuestionarios con mayor trayectoria en el &mbito clinico e investigativo en lo
relativo a la evaluacion de la ansiedad, especificamente de la gravedad percibida respecto a los
sintomas presentes, por lo cual posee una gran confiabilidad, no solo a nivel estadistico sino a
nivel practico. El cuestionario consta de 21 items tipo Likert, que evaldan la dimension general
de ansiedad a partir de dos factores, el somatico y el de sintomas afectivo-cognitivos, presenta un
Alpha de Cronbach de. 93, y se maneja un punto de corte de 13 puntos para indicar presencia de
sintomatologia que precisa atencion clinica (Magan, Sanz y Garcia-Vera, 2008; Sanz, 2014),

(ver anexo D).

Cuestionario de Depresion de Beck (Beck, 1961).

El Inventario de Depresion de Beck (BDI) es un auto informe compuesto por 21 items de tipo
Likert (ver anexo E) utilizado para evaluar la intensidad de la depresion. El inventario
inicialmente propuesto por Beck y sus versiones posteriores han sido los instrumentos mas
utilizados para detectar y evaluar la gravedad de la depresion. De hecho, es el quinto test mas
utilizado por los psicologos espafioles Muiiiz y Fernandez-Hermida (como se cita en el Consejo
general de Colegios Oficiales de Psicologia 2013). Sus items no se derivan de ninguna teoria

concreta acerca del constructo medido, sino que describen los sintomas clinicos mas frecuentes
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de los pacientes psiquiatricos con depresion. Se incluyen en este inventario todos los criterios
propuestos en las dos referencias citadas para el diagnostico de un episodio depresivo mayor y
casi todos los propuestos para el diagndstico de distimia (en concreto, todos los del DSM-1V y el
75% del CIE-10).

Diversos estudios han llegado a la conclusién de que el BDI es sin duda el instrumento mas
popular a nivel internacional para identificar sujetos depresivos subclinicos en los estudios de
validacion de los modelos de depresion. En cada uno de los items el sujeto tiene que elegir
aquella frase entre un conjunto de cuatro alternativas, siempre ordenadas por su gravedad, que
mejor se aproxima a su estado medio durante la Gltima semana incluyendo el dia en que

completa el inventario Sanz y Vazquez ) (1998).

Procedimiento

El proceso de intervencion terapéutica se desarrolld en 15 sesiones, distribuidas en un lapso
de 6 meses; comprendidos entre noviembre de 2017 a abril de 2018, con 3 meses de
interrupcion, primero por receso a razon de cierre semestral de la practica, segundo por periodo
de vacaciones institucionales y tercero por enfermedad de la progenitora de la consultante,
tiempo en el cual dejo de asistir al proceso psicoterapéutico. Como consecuencia, para revisar la
descripcion completa y detallada del proceso terapéutico puede consultarse el cuadro de
Desarrollo del plan de intervencion (ver anexo F). Proceso del tratamiento implementado segun
etapa y numero de sesion. El proceso se ejecuto en tres etapas, que se describen de la siguiente

manera:
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Primera Etapa: Evaluacién y diagndstico.

En la primera etapa, que abarco las primeras 4 sesiones, con duracion de 50 a 60 minutos cada
una, con una frecuencia semanal, se llevo a cabo la evaluacion de la persona, que incluyd
diversos metodos que permitieron una evaluacién mas completa del mismo, implementando los
instrumentos anteriormente expuestos, y generando una integracion de los resultados para definir
un diagnostico adecuado de la consultante.

En esta etapa se realizo la valoracion del caso, acudiendo, de manera cronoldgica, al
consentimiento informado, a los instrumentos de exploracion, a saber, la historia clinica
institucional, entrevista a profundidad, continuando con la aplicacién de los instrumentos
psicométricos, el inventario clinico Multiaxial de Millon I, el inventario de Ansiedad de Beck
(BAI) y cuestionario de Depresion de Beck y el analisis funcional. A partir de la informacion
obtenida mediante la totalidad de las estrategias implementadas para la evaluacién, se genero un

diagndstico que permitié el disefio de un plan de tratamiento efectivo.

Segunda Etapa: Intervencion.

Las sesiones realizadas en esta etapa, de la 5 a la 12, tuvieron una duracién de 90 a 120
minutos , tal extension de tiempo por las necesidades presentadas por la consultante, asi como
por su requerimiento directo debido a enfermedad de su progenitora. Para dar inicio a la etapa de
intervencion se realizé la devolucion de los resultados de la evaluacion y de acuerdo con ello se

explicé a la consultante el diagnostico, en coherencia se realizé una intervencion mediante
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técnicas de informacion con el objetivo de psicoeducar a la consultante respecto a su diagnostico,
para generar conciencia frente a la condicion de las probleméticas presentadas por la consultante
y sus consecuencias, como también del tratamiento recomendado para manejar las situaciones
problema.

En este sentido, se concertd con la usuaria los objetivos terapéuticos y se establecieron las
metas clinicas del caso a saber:

La disminucion de las conductas de depresion, ansiedad y estrés, entendido la ansiedad como
un estado inquietud y agitacién, caracterizado por la anticipacion del peligro, sensacion de
catéstrofe o de peligro inminente, es una activacion fisioldgica desagradable ante los sucesos de
estrés, el cual se entiende como una relacion entre la persona y el entorno que es percibida como
desbordante y que pone en riesgo su bienestar, sintomas que han caracterizado a la consultante,
los cuales se pretenden reducir, ya que junto a la depresion son de malestar clinicamente
significativos, con reacciones inadecuadas causadas por las consecuencias de las mismas, as+i
como también, la disminucién del pensamiento disfuncional, disminucién de los sintomas frente
a la exposicion real a situacion generadora de temor, el aumento del repertorio de reacciones
adecuadas que disminuyan las consecuencias negativas a nivel relacional, y la prevencion de
recaidas.

Con el fin de cumplir tales objetivos, se implementd, inicialmente, una psicoeducacion con la
consultante y su conyuge, en relacion con el trastorno y sus repercusiones, la menor intensidad
de los sintomas en comparacion con la depresion mayor, particularidades del trastorno que afecta
el autoconcepto, calidad de vida, repercusiones familiares, sociales y laborales. Asi como
también, desde el modelo psicoldgico en las teorias del aprendizaje social, para dar la

explicacion de la depresion como ausencia o disminucion del refuerzo positivo, que influye
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directamente en la conducta, los afectos y los pensamientos Jorguera y Guarch (2009).
Seguidamente, se trabajé la relajacion progresiva de Jacobson (1939) a través del cual se pudo
relajar la tension muscular, percibiendo las sensaciones corporales para facilitar un estado de
relajacion profunda. De igual manera, la respiracion diafragmatica como respiracion
fisiologicamente mas adecuada Ruiz, Diaz & Villalobos (2012).  Se continua el proceso con
reestructuracion cognitiva Labrador et. Al (2008) para modificar las ideas irracionales (ver
anexo G) relacionadas al comportamiento con el propdsito de disminuir las reacciones
inadecuadas y el malestar emocional causado por las consecuencias de las mismas, con el
proposito que la consultante tenga una base para argumentar y debatir posteriormente en el
proceso de reestructuracion cognoscitiva y de esta manera, adquirir nuevas conductas asertivas.

Posteriormente, se da paso a las técnicas de exposicion por imagineria y exposicion en vivo
Ruiz, Diaz & Villalobos (2012) en el primero se simula dentro de consulta una situacion recreada
para generar sintomas similares a los experimentados ante la situacién real, en el segundo (ver
anexo H) se propician ejercicios de exposicion en vivo, mediante exposicion simulada, que le
generan a la consultante temor, ansiedad y estrés. Lo anterior con el fin de manejar y controlar
los sintomas que le impiden a la persona ser funcional a nivel social. Se continta con la
prevencion de recaidas Jorguera y Guarch (2009) que tiene como objetivo reconocer la presencia
de sintomatologia depresiva, como discriminarla respecto a reacciones emocionales normales y
adaptativas; como utilizar en estas condiciones, las estrategias aprendidas, técnicas mas
adecuadas. Se insiste en el comportamiento de cambio y la toma de conciencia frente a los
problemas de la vida que pueden facilitar la reaparicion de los sintomas, asi como las recaidas o
no, dependiendo de como se manejen las situaciones y por lo tanto, la sintomatologia

presentada Labrador et. Al (2008).
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Como propésito fundamental en esta etapa de intervencion, se pretende que se generen
cambios positivos en la conducta y en la cognicion de la usuaria que le permitan mantener un
autocontrol de la depresion, ansiedad y obtener un estado emocional estable. Para la

corroboracion de tales cambios positivos se realiza la tercera etapa del tratamiento.

Tercera Etapa: Evaluacion Pos y Cierre.

Al finalizar la etapa de intervencion, se realizé una evaluacion post (ver anexo I) que facilitd
la identificacion de mejoria en la consultante, manifestada por el cumplimiento de los objetivos
terapéuticos. Para tal evaluacion se realizaron dos procedimientos, una evaluacion clinica
constituida por entrevista clinica semiestructurada con la consultante y su conyuge, la cual se
realiz6 de manera mas profunda y completa en las Gltimas dos sesiones, complementada con
seguimientos efectuados con el esposo durante la etapa de intervencion, que se conformaban por
la indagacion de presencia y frecuencia de depresion, ansiedad, el segundo procedimiento de
evaluacion consistié en una sesién de evaluacion psicométrica, en la cual se aplicaron los
mismos instrumentos desarrollados al inicio del proceso de terapia psicolédgica, con un intervalo
de tiempo de 5 meses.

Adicionalmente durante las sesiones 14 y 15, con una duracion de 60 minutos
respectivamente, se trabajé sobre la prevencion de recaidas con la consultante y su conyuge,
aplicando técnicas de informacion para orientarlos sobre la condicion de la consultante, las
consecuencias, y las estrategias de afrontamiento que se deben implementar para manejar tanto la
depresion persistente como la ansiedad que se puedan presentar. De igual manera el objetivo en

esta etapa no es repasar para revisar el aprendizaje, sino enmarcarlo en el contexto de prevencion
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de recaidas, para lo cual se identificaron los sintomas de alerta frente a dichas situaciones y qué
estrategias aprendidas se pueden emplear para evitar la aparicion de las crisis y que también, el
cényuge continue siendo un factor protector.

Para cerrar el proceso de tratamiento (anexo J), dentro del cual en la sesion 15, se realizé la
devolucion de los resultados obtenidos en la evaluacion post, comunicando los cambios positivos
y comparandolos con la evaluacion psicométrica antes y después de la aplicacion de las pruebas
clinicas. lgualmente se generan compromisos por parte de la consultante y de su cényuge con el
fin de mantener los cambios y evitar asi, las crisis. Se prosigue con la retroalimentacion del
proceso terapéutico, identificando ganancias, dificultades, y aprendizajes, dando paso al cierre
con la devolucion de la terapeuta, empoderando a la consultante frente a los factores de riesgo y
reforzando la dedicacién y el trabajo independiente. Finalmente se da cierre al proceso
terapéutico con agradecimientos y despedida por parte, tanto de la consultante y esposo, como de

la terapeuta.
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Fase de Intervencién

Formulacion del Caso Clinico

Nombre: F.H.D. Edad: 36 afios Fecha de nacimiento: 27/02/1981
Escolaridad: Primaria Ciudad: Bucaramanga Estado civil: Casada
Religion: Evangélica Ocupacion: Auxiliar de Monta llantas

Antecedentes Psiquiatricos: Fue diagnosticada hace 4 afios por Psiquiatria de Isnor con
Trastorno afectivo bipolar con prescripcion médica de Carbonato de litio de 300 mg,
Alaprazolam de 0.25 mg y Clozapina de 0.25 mg, hace 5 meses ha disminuido las dosis ya que
ha atribuido a la posible adiccidén que pueden generar dichos medicamentos que de 4 tabletas
diarias de Carbonato toma 2, de 2 tabletas de Alprazolam toma una diariamente y de Clozapina
de 2 tabletas diarias ahora toma 1, lo cual verbaliza consultara con el Psiquiatra por
recomendacion de la Psicéloga.

Tipologia: Familia nuclear dentro del hogar.

Familiograma:

—

1972 1382
= 9]
- FHD

Figura 1. Familiograma
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Tabla 1.

Descripcion Familiar

Nombres y Parentesco Edad* Grado de Ocupacién Relacion
Apellidos Escolaridad**
F.H.D. Consultante 36 afos 5 Primaria Aux. de Monta  Dependiente-conflictiva
[lantas
N.P.C. Esposo 46 afios 7° Grado Operario Cercana-Conflictiva

Nota: *Las edades de los usuarios corresponden a la edad que tenian al momento de la primera atencion. Para hacer
calculos de la edad actual se recomienda acudir a la fecha de nacimiento registrada en el familiograma.

Familia conformada por la pareja sin hijos, la consultante identificada es quien presenta
relaciones de tipo conflictivo, es decir, agresiva a nivel verbal, de actitud negativa, con
sentimientos de tristeza, y dominante con su cényuge. Asi mismo, la relacion se caracteriza por
la dependencia de la consultante hacia su conyuge en la medida que no se desplaza sin su
compafia. Quien manifiesta su deseo de realizar actividades en solitario, su insatisfaccion por
no poder viajar a Barranquilla su lugar de origen debido a los temores que su esposa siente al
viagjar de una ciudad a otra. La consultante verbaliza inseguridad frente a la posibilidad que su
conyuge la deje por cansancio y dependencia y en este mismo sentido ella también desea tener

una independencia laboral y personal.

Motivo de Consulta

La consultante refiere “Tengo miedo a estar sola y a las situaciones que me pueden

representar peligro como cruzar una calle. ”
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Descripcion del Motivo de Consulta. La consultante manifiesta malestar por la sudoracion
de las manos, pies, taquicardia, asfixia, miedo a quedarse sola, a hacerle dafio a su esposo con un

arma blanca cuando éste esta dormido y miedo a cruzar la calle.

Problemas.
e Miedo a quedarse sola y que le dé un ataque de pénico, lo cual le genera estrés.
¢ Dificultad para realizar una actividad laboral de manera independiente.
e Déficit en habilidades sociales relacionadas con desconfianza hacia las personas.

e Miedo a cruzar la calle de manera autbnoma.

Descripcion del Problema.

e Miedo a quedarse sola y que le dé un ataque de péanico, lo cual le genera estrés:
La consultante refiere que para poder lograr quedarse en su apartamento necesita que su conyuge
esté con ella, de lo contrario debe abrir la puerta principal y de igual forma, presenta sintomas de
sudoracion, taquicardia, ideas irracionales de quitarse la vida o lanzarse por el balcén de su
apartamento, asi como sentimientos de tristeza la mayor parte del tiempo.

o Dificultad para realizar una actividad laboral de manera independiente:
Verbaliza que necesita de su esposo para trabajar junto a €l y que no le genere sintomas de miedo
a quedarse sola; situacién ésta que no le permite sentirse libre y lograr realizar una actividad
laboral independiente de su esposo y estudiar.

e Déficit en habilidades sociales relacionadas con desconfianza hacia las personas:
La consultante identifica que ha intentado ser parte de grupos dentro de la iglesia a la cual

pertenece pero siente que generan comentarios negativos hacia otros y en ocasiones los siente
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hacia ella y esposo, prefiriendo alejarse de las demés personas. Actualmente no cuenta con
amigos o redes de apoyo social, pues prefiere estar sola con su esposo y evitar compromisos
sociales.
e Dificultad para cruzar la calle de manera autbnoma ya que piensa que un carro la
atropellara y esta situacion le genera ansiedad, taquicardia, sudoracion y estrés, por lo
cual evita salir sin su conyuge de manera particular cuando requiere desarrollar cualquier

gestion dentro de la ciudad.

Historia Personal

La consultante nace y crece hasta los 15 afios en zona rural, vereda Bella vista del Municipio
del Carmen de Chucuri, departamento de Santander, donde ayuda a sus padres en las labores
domésticas incluso de fuerza masculina. Fue desplazada en tres ocasiones a los 8, 12 y 14 afios
de edad junto a su familia. A Los 15 afios decide irse de su casa cansada que sus padres la
golpearan con frecuencia con palos, lazos y cables. Ademas, le exigieran de manera constante
que se vistiera con vestido cuando ella afioraba hacerlo con pantaldn.

Llega a la ciudad de Bucaramanga empledndose durante 5 afios como empleada del servicio
doméstico, época en la cual extrafia a sus padres y se sentia sola.

Desde los 19 afios conoce a su expareja con quien decide irse a vivir, este toma alcohol con

frecuencia, se ausenta del hogar y es ella quien debe mantener el hogar trabajando desde

tempranas, hasta altas horas de la noche en un puesto de venta en el Mercado de San francisco y

posteriormente en una tienda propia respectivamente.
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Vivio con su expareja por 15 afios y hace 4 afios se enterd que su ex esposo le era infiel con
una vecina suya, por quien decide dejarla. Situacion que le genera un significativo malestar
psicologico y fisico, con sentimientos de rabia y deseos de hacerle dafio fisico, ademéas porque
con frecuencia ve a esta persona en su mismo sector de residencia.

Siente refugio en la iglesia cristiana de donde recibe apoyo, ya que oran por su liberacién y
sanacion. A si mismo, recibe el apoyo de su progenitora y hermana, quienes se convierten en sus
cuidadoras una vez incia tratamiento Psiquiatrico para dormir y estabilizarse.

Se casd nuevamente hace 2 afios con otra persona quien representa para ella un apoyo
importante en lo emocional, fisico y econémico, asi como para la realizacion de todas sus
actividades y compromisos sociales.

Evaluacion Sincrénica. La consultante ha tenido que dejar de lado su deseo de
independizarse laboralmente y de avanzar en sus estudios de bachillerato, sintiendo que no
puede lograrlo sola. Lo anterior, porque cree que no puede ser independiente, ni desplazarse en
medio de la ciudad para realizar actividades propias o que aporten al hogar o su familia de
origen.

La consultante considera que su esposo también desea realizar actividades en solitario, como
viajar a visitar a su familia en la costa norte del pais y que no puede hacerlo para no dejarla sola.

Por lo anterior, busca ayuda profesional para que esto le permita superar sus dificultades,

adquirir mas confianza en si misma y su esposo pueda viajar solo sin contratiempos.

Evaluacién Diacronica.

Factores de Predisposicion:

Predisponentes: Antecedentes familiares de trastorno bipolar en el caso de su progenitora.
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Factores de Adquisicion:

Circunstanciales: Separacion de su ex esposo por infidelidad de éste, hace cuatro afios,
cuando es diagnosticada con trastorno bipolar.

Enfermedad de sobrino recién nacido es entregado en sus brazos con escasos signos vitales,
situacion que le gener6 un impacto emocional fuerte, hace 4 afos.

Las deudas generadas por la tienda de su propiedad, de la cual le daba dinero a su exesposo y
le pagaba deudas a este.

Factores de Mantenimiento:

La asistencia permanente de su esposo para realizar todas sus actividades, cumplimiento de
responsabilidades y necesidades propias.

Factores Protectores:

Voluntad de cambio y su cdnyuge quien la apoya en el proceso psicoterapéutico y se interesa
por su bienestar.

Asistencia de manera constante a su grupo espiritual.

Dominios.

Emocional Afectivo. Manifiesta autocontrol de sus emociones en particular cuando siente
deseos de hacerse dafio a si misma y a su esposo. Sin embargo, expresa tener llanto y tristeza
frecuente.

Cognoscitivo Verbal. Es coherente en su lenguaje y clara en la expresion de sus ideas, sin

embargo, tiene dificultad en algunos momentos para recordar eventos importantes.
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Interaccion. Se relaciona con las deméas personas sosteniendo conversaciones y estableciendo
actitudes de respeto, sin embargo, prefiere evitar los contactos sociales y de manera particular con
grupos.

Repertorios Relacionados a Salud. La consultante manifiesta que el tratamiento de
psiquiatria le ha ayudado a estar mejor, sin embargo, siente que necesita superar aun mas, todas
las situaciones que le generan estrés y malestar, pues reconoce su enfermedad y sabe que es

importante sanar para recuperar la libertad que ha perdido, al igual que su independencia.

Contextos.

Académico Laboral.

La consultante labora actualmente como auxiliar de monta llantas en taller automotriz, en el

cual trabajan y acuden fundamentalmente hombres con los cuales se siente mas comoda al

relacionarse que con las mujeres. En cuanto a lo académico, realiz6 sus estudios de primaria y

no ha recibido otra formacion.

Familiar.

En el hogar convive con su esposo, no tienen hijos y la relacion por lo general es de respeto,

comunicacion y cercania.
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Pareja Sexual.

Su actual pareja sexual es su esposo, con quien mantiene una vida sexual activa la cual es
importante para la consultante, sin embargo, el esposo manifiesta en consulta que la frecuencia y
deseo por las relaciones sexuales ha disminuido de manera importante, verbalizando cansancio y

fatiga.

Condiciones Ambientales.

Reside en un barrio en ciudad norte, en un ambiente rural, donde le han otorgado un

apartamento de interés social el cual estd pagando con su esposo y cuyo sector esta rodeado de

grupos al margen de la ley.

Estimulos Discriminativos.

Tener la sensacion de quedarse encerrada en su apartamento o en un carro con las ventanas

arriba, cuando su esposo tiene que salir por algunos minutos. Sensacion de ahogo, sudoracion de

manos y de pies, pensamiento de no poder pasar las calles sola.
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Formulacion de Hipotesis

Hipotesis

De acuerdo con la sintomatologia presentada, desde hace 4 afios, es decir, la mayor parte del
dia todos los dias con depresion, sentimientos de tristeza, insomnio, fatiga, sentimientos de
desesperanza, poco apetito, baja autoestima, expresiones de inutilidad, malestar por la
sudoracion de las manos, pies, taquicardia, asfixia, miedo a quedarse sola, a hacerle dafio a su
esposo con un cuchillo cuando éste estad dormido, pensamientos de atentar contra su vida, miedo
a cruzar la calle, fobia evitativa, desconfianza e irritabilidad y aislamiento social y sentimientos

de culpabilidad, falta de deseo para experimentar el placer y necesidades afectivas minimas.

Analisis Explicativo

Repertorios de Autocontrol. La consultante controla sus pensamientos de autolesién como
quitarse la vida, colgandose de una viga o tomarse un veneno, asi como el deseo de herir a su
esposo, deteniéndolos a través de auto verbalizaciones como: “esto no es cierto, estoy tranquila y
todo esta bien”.

Autoconocimiento. La consultante expresa conciencia de su dificultad en el control de las
sensaciones de ansiedad y temor a quedarse encerrada en un lugar, asi como la necesidad de
mejorar y buscar la ayuda psicoterapéutica, ya que considera que estas sensaciones le estan

impidiendo la expresion de sus afectos, sentirse funcional y tranquila consigo misma.
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Repertorios para modificar el Ambiente. La consultante toma la mitad de la dosis de la
clozapina y la mitad del alprazolam, enviada por el galeno ya que refiere que si toma la dosis
completa se volvera dependiente y ademas en varias ocasiones no le han autorizado en ISNOR,
la dosis enviada por el médico, asi mismo, la demora para nuevamente solicitarlas es extensa y
agotadora que prefiere no hacerlo. Por otra parte evita estar sola para no presentar la
sintomatologia. Otro aspecto para modificar el ambiente ha sido dormir tres horas diarias, ver la

television, armar y desarmar objetos en casa y salir a caminar con su esposo.

Regulacion Verbal del Comportamiento.

Emplea auto instrucciones como “No puedo hacerme dafio porque la vida es muy bonita”.

Identificacién de Conducta.

Conducta Clinicamente Relevante. La consultante busca solucion a sus problemas y se
dispone para avanzar en el proceso psicoterapéutico y evidencia satisfaccion al involucrar al
esposo en dicho proceso.

Funcion Explicativa. La respuesta de la consultante tiene como finalidad reafirmar el control
de su esposo, que éste permanezca diariamente a su lado, situacion que se presenta debido a la
primera experiencia de infidelidad por parte de su ex esposo y ausencias contantes de este en el

hogar. Situacion que afecta a la consultante en su esfera emocional, relacional y familiar.
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Diagnostico Diferencial

En el trastorno depresivo mayor, existe &nimo deprimido ademas de dos o mas sintomas de
los criterios del episodio depresivo persistente durante dos afios 0 mas, entonces se realiza el
diagndstico de trastorno depresivo persistente. El diagndstico depende de la duracion de dos
afios, que lo distingue de los episodios de depresidon que duran menos de dos afios. Si los
sintomas cumplen con criterios suficientes para el diagnostico de un episodio depresivo mayor
(APA, 2014) en cualquier momento de este periodo, entonces corresponderia al diagndstico de
depresién mayor, sin especificarlo por separado, como especificador del trastorno depresivo
persistente.

Si los sintomas del consultante cumplen en el momento actual todos los criterios del episodio
depresivo mayor, entonces se deben usar los siguientes especificadores dependiendo del caso
particular, el especificador con episodios intermitentes de depresién mayor con el episodio
actual, con episodio de depresion mayor persistente y con episodios intermitentes de depresion
mayor sin episodio actual. Si la persona no ha presentado un episodio de depresién mayor en los
altimos dos afios (APA, 2014), entonces se usa el especificador con sindrome distimico puro,
como es el caso de la consultante del presente estudio monografico. A si mismo, en el
diagndstico diferencial se presentan los trastornos psicoticos, cuyos sintomas depresivos son un
rasgo comun asociados a los trastornos psicoticos cronicos, en el trastorno depresivo o bipolar
debido a otra afectacion medica, cuando no se considera que las alteraciones animicas sean
atribuibles a los efectos fisiopatoldgicos directos de una afectacion médica especifica,
normalmente cronica, basandose en la historia personal, el examen fisico y las pruebas de

laboratorio. De igual manera, en el diagndstico diferencial se encuentran el trastorno depresivo
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0 bipolar inducido por sustancias/medicamentos el cual se distingue del trastorno depresivo
persistente cuando se considera que hay una sustancia que podria estar etiolégicamente
relacionada con la alteracién del &nimo y en cuanto a los trastornos de la personalidad, se
presentan cuando hay signos de la coexistencia de alteraciones de la personalidad y si un
individuo cumple con los criterios tanto del trastorno depresivo persistente como un trastorno de

personalidad, se deben entonces, realizar ambos diagnosticos.

Impresion Diagnostica.

300.4 (F34.1) Trastorno Depresivo Persistente de Distimia.

Patron dominante cronico de alteracion del comportamiento, caracterizado por un estado de
animo depresivo persistente experimentado (Caballo, Salazar y Carrobles, 2014) de forma
continua durante la mayoria de los dias, con una duracion minima de dos afios.

Desde hace cuatro afios la consultante ha presentado sintomas crénicos, mas que agudos o
recurrentes. Nunca ha estado durante este tiempo sin los sintomas propios de la alteracién
clinica (criterio C para distimia) y se mantenian la mayor parte del dia casi todos los dias (A).
Incluian pesimismo generalizado, cansancio crénico, baja autoestima, sentimientos de
desesperanza y dificultad para tomar decisiones, si bien el criterio B s6lo requiere dos sintomas.
Su dependencia, aislamiento social y dificultad para tomar decisiones motivo al conyuge a
brindarle acompafiamiento permanente, asi como, a resolver situaciones problema de la
consultante y de la relacion de pareja, lo que sugiere disfuncion social (criterio H).

Criterios Diagnosticos de acuerdo con el DSM-5:



A. Estado de animo deprimido la mayor parte del dia, presente méas dias que los que esta
ausente, segun desprende de la informacion subjetiva o de la observacion por parte de
otras personas, durante un minimo de dos afios.

B. Presencia durante la depresion, de dos 0 més sintomas: poco apetito, insomnio o

hipersomnia, poca energia, baja autoestima y/o sentimientos de desesperanza.

C. Durante el periodo de dos afios de la alteracion, nunca ha estado sin los

sintomas de los criterios Ay B.
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D. Los criterios para un trastorno de depresion mayor pueden estar continuamente presentes

durante dos afios.
E. Nunca ha habido un episodio maniaco ao un episodio hipomaniaco, y nunca se han
cumplido los criterios para trastrono ciclotimico .

F. Laalteracion no se explica mejor por un trastrono esquizoafectivo persistente,

esquizofrenia, un trastrono delirante, u otro trastorno especificado o no especificado del

espectro de la esquizofrenia y otro trastorno psicotico.
G. Los sintomas no se pueden atraibuir a los efectos fisiol6gicos de una ssutancia o a otra

afectacién médica.

H. Lo sintomas causan malestar clinicamente significativo o deterioro en lo social, laboral u

otras areas importantes del funcionamiento.
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Presenta Comorbilidad con

300.22 (F40.00) Agorafobia

El patron de conducta caracteristico se refiere al temor que algunas personas sienten ante
cualquier situacion embarazosa o lugar del que parezca dificil escapar (Morrison, 2014), o donde
pudiera no haber ayuda disponible en caso de que se desarrollaran sintomas de ansiedad. Las
personas con agorafobia pueden evitar por completo el lugar o la situacion de temor, o bien, en
caso de necesitar enfrentarlos, sufren ansiedad intensa o requieren la presencia de un
acompafante. Con los siguientes criterio clinicos de acuerdo con APA, 2014:

A. Miedo o ansiedad intensa acerca de dos 0 mas de las siguientes situaciones: uso de
trasporte publico, estar en espacios abiertos, estar en sitios cerrados, hacer cola o estar en
medio de una multitud y/o estar fuera de casa solo.

B. El individuo teme o evita estas situaciones debido a la idea de que escapar podria ser
dificil o podria no disponer de ayuda si aparecen sintomas tipo panico u otros sintomas
incapacitantes o embarazosos.

C. Las situaciones agorafébicas casi siempre provocan miedo o ansiedad.

D. Las situaciones agorafobicas se evitan activamente, requieren la presencia de un
acompariante o se resisten con miedo o ansiedad intensa.

E. El miedo o la ansiedad es desproporcionado al peligro real que plantean las situaciones

agora-fobicas y al contexto sociocultural.

F. El miedo, la ansiedad o la evitacion es continuo, y dura tipicamente seis 0 mas meses.

G. El miedo, la ansiedad o la evitacién causan malestar clinicamente significativo o deterioro
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en lo social, laboral u otras areas importantes del funcionamiento.
H. Si existe otra afeccion médica el miedo, la ansiedad o la evitacion es claramente
excesiva.
I. EI miedo, la ansiedad o la evitacion no se explica mejor por los sintomas de otro trastorno
mental; por ejemplo, los sintomas no se limitan a la fobia especifica, tipo situacional; no

implican Unicamente situaciones sociales (como en el trastorno de ansiedad social); y no estan
exclusi-vamente relacionados con las obsesiones (como en el trastorno obsesivo-compulsivo),
defectos o imperfecciones percibidos en el aspecto fisico (como en el trastorno dismérfico
corporal), recuerdo de sucesos traumaticos (como en el trastorno de estrés postraumatico) o
miedo a la separacion (como en el trastorno de ansiedad por separacion).

Presencia de Agorafobia por los criterios A,C y D (pags. 217-218).

300.02 (F41.1) Trastorno de Ansiedad Generalizada

Se caracteriza por la preocupacion excesiva y dificil de controlar en torno a una gran variedad
de cuestiones tales como: salud, problemas familiares, dinero, escuela, trabajo que dan origen a
malestares fisicos y mentales, tensién muscular, inquietud, tendencia al cansancio y la
irritabilidad, concentracién deficiente y problemas de insomnio ( Morrison, 2014). Con los
siguientes criterios segun APA, 2014:

A. Ansiedad y preocupacion excesiva, en relacion con diversos sucesos o actividades.

B. Al individuo le es dificil controlar la preocupacion.

C. La ansiedad y la preocupacion se asocian a tres (0 mas) de los seis sintomas siguientes:

inquietud o sensacion de estar atrapado o con los nervios de punta, facilidad para fatigarse,
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dificultad para concentrarse o quedarse con la mente en blanco, irritabilidad,tensién muscular,
problemas de suefio.

D. La ansiedad, la preocupacion o los sintomas fisicos causan malestar clinicamente
significativo o deterioro en lo social, laboral u otras areas importantes del funcionamiento.

E. La alteracién no se puede atribuir a los efectos fisiologicos de una sustancia ni a otra
afeccion médica.

F. La alteracion no se explica mejor por otro trastorno mental.

Cumple con los criterios A y D de Ansiedad Generalizada (pag. 222, APA, 2014).

300.4 (F34.1) Trastorno Depresivo Persistente de Distimia
Con ansiedad

Inicio Tardio

Con sindrome distimico puro

Gravedad Actual: Grave

300.22 (F40.00) Agorafobia

300.02 (F41.1) Trastorno de Ansiedad Generalizada

Plan de Intervencion

-Psicoeducacion.

-Entrenamiento en respiracion y relajacion.
-Autoregistro.

-Reestructuracion Cognitiva.



-Ensayos conductuales.

-Exposicion por imaginaria y en vivo.
-Entrenamiento en Habilidades Sociales.
- Prevencion de recaidas.

Ver anexo No. 10 Proceso de tratamiento
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Resultados

Para el presente estudio de caso se cumplié con el objetivo general establecido de evaluar e
intervenir desde el modelo cognitivo conductual, logrando evaluar la sintomatologia presente,
generando un diagnostico clinico, disefiando y aplicando un plan de intervencién y valorando la
efectividad de dicha intervencion mediante evaluaciones pos-tratamiento. A continuacion, se
exhiben los resultados generales del estudio de caso, para una descripcion méas detallada de los

resultados obtenidos se recomienda revisar Desarrollo del plan de intervencién. Ver anexo 6.

Resultados de la Evaluacion Clinica Pre-Tratamiento (PRE)

Los resultados de tal proceso se pueden revisar en el apartado de Fase de intervencién, o de
manera mas detallada en el Anexo 6, donde se describe el desarrollo del plan de intervencion de
cada una de las sesiones. Teniendo en cuenta la sintomatologia presentada por la consultante, su
cényuge, el tiempo, frecuencia de evolucién y los antecedentes, al finalizar la evaluacion clinica
PRE se identificaron aspectos significativos de ansiedad, depresion, fobia evitativa,
compulsividad que contrastados con la informacidn suministrada en la primera fase se corrobora

como diagnostico el trastorno depresivo persistente-distimia.

Resultados del Proceso de Intervencion

Considerando los objetivos terapéuticos propuestos se podria afirmar que el proceso de

intervencion fue adaptativo y efectivo, en cuanto las técnicas de psicoeducacion, manejo de la
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ansiedad a través de las técnicas de respiracion, relajacion progresiva de Jacobson se logrd
aumentar el repertorio de reacciones adecuadas frente a la depresion, ansiedad, situaciones
estresantes, sentimientos de minusvalia y dependencia hacia su conyuge, hubo cambios
conductuales a través de nuevos pensamientos funcionales, manejo y control de los sintomas que
le generaron temor y ansiedad por desplazamiento de manera independiente al cruzar calles y
estar sola en su apartamento, por medio de las técnicas exposicion por imagineria, exposicion en
vivo, prevencion de recaidas y seguimiento de caso, frente al trastorno clinico, sus
repercusiones, la importancia de la adherencia al tratamiento teniendo en cuenta que en este caso
hubo dificultad ya que la consultante dejo de asistir al proceso psicoterapéutico por un tiempo y
tuvo resistencia para la elaboracion de tareas en casa pero gracias al conyuge y a la consultante
se logrd continuar el proceso con éxito.

Por otra parte, se dedico un tiempo significativo a la reestructuracion cognitiva ya que no fue
facil para la consultante comprender y asimilar los objetivos y aplicabilidad del autoregistro, asi
como discusiones cognitivas, entonces, los analisis y evaluaciones para modificacion de
creencias irracionales, sin embargo, se observaron los cambios de conductas verbales y se
corroboré la disminucion las conductas desadaptativas, tales como nuevos pensamientos y
actitudes positivas, disminucion de conductas agresivas, comunicacion asertiva en pareja,
autonomia para tomar decisiones, capacidad para resolver problemas y para desplazarse sola en
las calles, lo cual fue corroborado con su conyuge.

Este proceso coincide con dos eventos, el primero con la enfermedad de su progenitora quien
requiere de su atencion y gestion de procesos dentro de la clinica por cerca de 20 dias, en los
cuales de manera sorpresiva enfrenta y resuelve diferentes situaciones en torno al estado critico

de su progenitora, con didlogos permanentes con médicos, enfermeras, de manera independiente,
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subir y utilizar le ascensor lo cual le generaba anteriormente angustia, temor, taquicardia,
desplazamiento hacia diferentes lugares como farmacias para la compra de medicamentos con
apoyo parcial del conyuge, adquirir nuevo aprendizaje de aplicar inyecciones a su progenitora y
durante este proceso no experimentar sintomas de depresion, ni ansiedad. El segundo suceso,
fue el robo de sus objetos personales y de valor dentro del vehiculo de su propiedad, situacién a
través de la cual las personas que cometieron el acto se comunican con ella con el fin de
intimidarla por los objetos robados frente a lo cual la consultante logra controlarse a través de los
ejercicios de relajacion, afrontar y solucionar la situacion con uno de los victimarios. Analiza
estas situaciones desde una perspectiva positiva para observar sus avances emocionales y
conductuales.

Por otra parte, al aplicar las técnicas de exposicidn por imagineria y en vivo, se observo que la
consultante se arriesgd a exponerse a una situacion real generadora de sentimientos de ansiedad,
estrés, blogueo mental en ocasiones impulsividad, que le permitieron enfrentar sus miedos en
compafiia de la terapeuta. Proceso en el cual se evidencio ansiedad y estrés que se lograron
manejar con técnica de respiracion, auto verbalizaciones positivas, capacidad de autocontrol y
manejo de emociones negativas, que después de varios ensayos logro realizar de manera
independiente el ejercicio de cruzar la carrera 15 con mayor autoconfianza y estabilidad
emocional, logrando los objetivos planteados para la segunda técnica de manera particular.

Es de anotar, que la consultate ingreso al proceso terapéutico con dificultades para manejar la
depresion, la ansiedad, los pensamientos disfuncionales y las conductas desadaptativas, y con
sintomatologia somatica como sudoracion en los pies, acaloramiento, taquicardia, temblor,
sintomas cognitivos como pensamientos negativos automaticos e intrusivos, malestar emocional,

y dificultades en el funcionamiento de las areas de pareja, familiar y social. Mientras que a partir
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del proceso terapeutico la consultante egres6 con una percepcion de bienestar consigo misma, su
pareja, con su familia y con su entorno, es decir, con una capacidad mas funcional en las

diferentes areas de su vida.

Resultados de la Evaluacion Clinica Pos-Tratamiento (POS)

Al finalizar el proceso de intervencion, se realiz6 nuevamente la evaluacion clinica con el
objetivo de confirmar los cambios establecidos por los instrumentos psicométricos en su
aplicacion POS. Para ello se realizaron entrevistas con la consultante y su conyuge, en las que se
reafirmo que la consultante ha logrado disminuir la sintomatologia méas preocupante al inicio del
proceso en cuanto a los sentimientos de tristeza permanente, miedo a permanecer sola, actitud
negativa, temor a desplazarse sola en medio de las calles, escasa motivacion para emprender
actividades de manera autébnoma e independiente y bajo nivel de la libido. De igual manera la
consultante confirma la remisién total de los sintomas somaticos, asi como una disminucion
significativa de los sintomas emocionales y cognitivos, evidenciados en una percepcion de
disminucion de la frecuencia de pensamientos negativos intrusivos o automaticos y la percepcion
de una mejoria emocional. EIl conyuge confirma cambios significativos en la consultante tales
como disminucién de la agresividad en la relacion de pareja, tranquilidad para expresar
emociones, actitud positiva frente adversidades, dedicacion al hogar, mejoramiento en la relacion
sexual, capacidad para resolver problemas de manera independiente, mayor sociabilidad,
independencia para desplazarse de un lugar a otro, asi como cruzar las calles sola, dandole un
porcentaje de mejoria del 80% frente a los sintomas que inicialmente le perturbaron a su esposa y

que incidieron en la dindmica de la pareja.
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Resultados de la Evaluacién Psicométrica

Para corroborar la hipotesis diagnostica se aplican el Inventario clinico Multiaxial de Millon
I1, se administra el Inventario de Ansiedad de Beck (BAI) y el Cuestionario de Depresion de
Beck, con el fin de corroborar y/o descartar la sintomatologia presentada por la consultante con
rasgos moderados, severos de la personalidad, sindromes clinicos y alguna alteracion de tipo
ansiosa o depresiva. Los resultados obtenidos en la evaluacion PRE y POS en cada uno de los

instrumentos se presentan a continuacion.

Inventario Clinico Multiaxial de Millon I1.

En la aplicacidon de este instrumento se obtuvo una validez y confiabilidad adecuada tanto en
la evaluacion PRE, como en la POS. Respecto a la interpretacion del inventario, como se muestra
en la figura 1, los resultados obtenidos en la evaluacion PRE indican que la consultante puntud
significativamente para las variables de Fobia evitativa (2) con una puntuacion de tasa base de
prevalencia de 105, ansiedad (A) con una puntuacién de tasa base de prevalencia de 108,
Neurosis depresiva -distimia (D) con una puntuacion de tasa base de prevalencia de 107 vy el
indicador de Depresion mayor (CC) con una puntuacion de tasa base de prevalencia de 102,

siendo coherente con la manifestacion de malestar clinico de la consultante.
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Figura 2. Resultados pre y pos tratamiento del Inventario clinico Multiaxial de Millon-11.

En contraste, durante la evaluacion POS se logra evidenciar en la prueba la disminucion de la
sintomatologia que generaba malestar clinicamente singificativo en la consultante ya que en
general tendid a obtener puntuaciones mas bajas en la mayoria de escalas clinicas, que en la
evaluacion pre-tratamiento, las cuales se observan a través de las escalas de Fobia evitativa (2)
con una puntuacion de tasa base de prevalencia de 44, ansiedad (A) con una puntuacion de tasa
base de prevalencia de 32, Neurosis depresiva -distimia (D) con una puntuacién de tasa base de
prevalencia de 40 y Depresion mayor (CC) con una putnuacién de tasa base de prevalencia de
21, indicando que tales variables ya no requieren de atencion clinica e interpretando de esta
manera que se intervino efectivamente en la disminucion de la sintomatologia clinica y por tanto

en los factores que incidian en la misma.
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Inventario de Ansiedad de Beck (BAl).

Con el fin de corroborar la hipotesis diagnostica, segun la cual los sintomas somaticos son
primarios al trastorno depresivo persistente-distimia, teniendo en cuenta que existe comorbilidad
con trastornos de ansiedad, se interpretan entonces, los resultados del BAI, teniendo en cuenta
que el inventario evalia Ansiedad muy baja, Ansiedad Moderada y Ansiedad Severa, conforme
al cual durante la aplicacion PRE la consultante presentd sintomatologia Ansiosa Severa
aportando a la confirmacién de la hip6tesis. De manera coherente, en la aplicacion POS, el
puntaje del inventario indic6 una Ansiedad muy baja, es decir que tal sintomatologia somética
fue efectivamente manejada en la intervencion dirigida al trastorno depresivo persistente-

distimia.

Inventario de ansiedad de Beck

40 1 PRE
35

30 A
25 A
20 A
15 A
10 ~
5 - POS PRE POS PRE POS

Puntuacién TB

Ansiedad severa  Ansiedad moderada Ansiedad baja
Variables B PRETEST POSTEST

Figura 3. Resultados pre y pos tratamiento del Cuestionario de Depresion de Beck.

Cuestionario de Depresion de Beck.

Por otra parte, con el propdsito de continuar en el proceso de corroborar la hipotesis

diagnostica, se aplico el cuestionario de Depresion de Beck, que evalla las escalas Sin
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Depresidon, Depresion Leve, Depresion Moderada y Depresion Severa, el cual arrojé que los
sintomas somaticos son primarios al trastorno depresivo persistente distimia, en la medida que
durante la aplicacion PRE la consultante presentd sintomatologia Depresion Severa aportando a
la confirmacion de la hipdtesis. En este sentido, en la aplicacién POS, la sintomatologia indica

que la consultante se encuentra sin depresion.

Cuestionario depresion de Beck

40 4 PRE
35 -
30 A
2 25 -
()
‘T 20 -
€
S 15 -
a.
10 -
(5) l POS  PpRE POS PREPOS  PRE POS
Depresion Depresidon leve Depresiéon  Sin depresién
severa moderada
Resultados

W PRETEST POSTEST

Figura 4. Resultados pre y pos tratamiento del Inventario de Ansiedad de Beck.

Resultados de la Evaluacion Clinica Pos-Tratamiento (POS)

En la finalizacion del proceso de intervencidn, se efectlo la evaluacion clinica con el
proposito de confirmar los cambios a partir de los resultados obtenidos en la aplicacion de los
instrumentos psicométricos en el POS. Para ello se realizaron entrevistas con la consultante y su
conyuge, en las que se reafirmd que la consultante ha logrado disminuir los sintomas principales
de depresion y ansiedad; de igual manera esta persona confirma la remision total de los sintomas

somaticos como taquicardia, sudoracién en manos y pies, asi como una disminucion de los
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sintomas emocionales y cognitivos, evidenciados en una disminucion de la frecuencia de
pensamientos negativos o automaticos y de la percepcion de una mejoria en su estado de &nimo.
Teniendo en cuenta los objetivos terapéuticos propuestos se podria afirmar que el proceso de
intervencion fue efectivo, en cuanto a las técnicas de informacion permitieron psicoeducar a
cerca del trastorno clinico y de sus repercusiones a la consultante como a su cényuge.

El entrenamiento en técnicas de relajacion como respiracion diafragmatica y relajacion
progresiva de Jacobson logré aumentar el repertorio de reacciones adecuadas, disminuir la
frecuencia de conductas disruptivas e incluso remitir en totalidad, la sintomatologia somatica, en
la medida que la consultante empez6 a implementar las estrategias para regular sus emociones y
controlar la experiencia de ansiedad al quedarse sola en su apartamento, cruzar la calle sola,
solucionar un problema y expresar sus emociones de malestar, igualmente implementé un nuevo
patron de respuesta mas asertivo para resolucion de problemas, acudiendo a la reestructuracion
cognitiva y al entrenamiento en la produccion de pensamientos positivos, de manera que se
disminuyeran las consecuencias negativas a nivel relacional. De esta manera, la
reestructuracion cognitiva fue eficaz disminuyendo las reacciones inadecuadas, evasion de las
situaciones problema, conflictividad en la relacion de pareja por agresividad, ansiedad, asi como
también, el malestar emocional causado por las ideas irracionales sobre el comportamiento de
sus significativos disminuyé segun lo reportado por la consultante, apoyando tal cambio en la
asimilacion de estrategias como la reestructuracion cognitiva, a partir de la cual la consultante
aprendid a modificar pensamientos y actitudes negativas, transformandolas en positivas.

De esta manera, la consultante ingresé al proceso psicoterapéutico con dificultades para
manejar depresion, la ansiedad, enfrentar y solucionar problemas, desplazarse sola en medio de

las calles, dificultad para ser autbnoma ya que todas sus actividades debia realizarlas junto al
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cényuge, agresion verbal en la relacion de pareja, con sentimientos de desesperanza,
negativismo, sensacion de no existir tratamiento para superar su situacion clinica, con
sintomatologia somética sudoracion en pies y manos, enrojecimiento, taquicardia, ahogo,
pensamientos negativos automaticos e intrusivos, malestar emocional, y dificultades en
adaptabilidad de las areas de pareja, familiar y social. Se puede decir entonces, que a partir del
proceso psicoterapéutico la consultante egresd con una percepcion de bienestar consigo misma,
con su pareja, familia y entorno social, con la capacidad de manejar y controlar los sintomas de
depresién y ansiedad, igualmente se suprimi6 la activacién somatica, se controlaron 'y
disminuyeron los pensamientos automaticos e intrusivos y se sustituyeron por pensamientos
positivos, generando una percepcion de mejoria en la funcionalidad de pareja, familiar y social

de la consultante.
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Discusién

A partir de los resultados obtenidos en el presente estudio de caso clinico puede evidenciarse
la efectividad del modelo cognitivo conductual en tratamiento psicologico para el manejo del
trastorno depresivo persistente-distimia 'y con ello, la disminucion significativa de la
sintomatologia con la que se presentd la consultante, al inicio del proceso.

Existe evidencia cientifica y empirica que se ha demostrado como a través del modelo
cognitivo conductual se han logrado modificaciones de la conducta, las emociones y las
cogniciones desadaptativas, por medio de técnicas en los tratamientos de trastornos depresivos
persistentes, con autores como Jorquera y Guarch (2009) quienes explican la reestructuracion
cognitiva con la elaboracion de pensamientos mas adaptativos, entre otros autores como
Caballo, Salazar y Carrobles, J. (2014) quienes plantean la teoria cognitiva de Beck que
identifica las distorsiones que la persona presenta especialmente después de sucesos estresantes,
que hacen referencia a la devaluacion del individuo, la consideracion negativa del entorno y una
proyeccion hacia el futuro desesperanzadora. De igual manera, Gallardo et. Al (2013),
Rodriguez, Cisneros y Robles (2018), Morocho (2018), también presentan, las técnicas de
reestructuracion cognitiva y en cuanto a la relajacion muscular progresiva, respiracion
diafragmatica que facilita una sensacion profunda de bienestar y tranquilidad de acuerdo con
Ruiz, Diaz y Villalobos (2012). , se eliminan por completo las tensiones y contracciones
musculares induciéndose un estado de relajacion profunda, activacion conductual, prevencion de
recaidas y demas.

La anterior literatura se complementa con otros autores en esta misma linea de técnicas, como

lo realizaron Nezu, Nezu y Lombrado (2006) quienes destacan la actividad conductual para
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aumentar comportamientos gratificantes y productivos en consultantes depresivos, reforzado por
Sanz y Sanz (2013)., Carro y Sanz (2015), entre otros autores. Teniendo en cuenta, tales
evidencias de efectividad para el presente estudio de caso se decidié implementar un plan de
intervencion desde la perspectiva cognitivo conductual.

En el presente estudio de caso las técnicas de intervencion cognitivo conductuales permitieron
a la consultante establecer cambios pertinentes a nivel emocional, cognitivo como lo presenta
Ortega y Ortega (2013) en un estudio con consultante que presenta distimia, cuya hipotesis
principal fue la modificacion de los pensamientos provoca un cambio de estado de &nimo, asi
como también con la revision de Jiménez et al., (2013) quienes aseguran que el estudio en
diferentes modalidades, especialmente la cognitivo-conductual facilita la mejoria en los sintomas
de anhedonia, en la incapacidad de experimentar eventos positivos y ayuda al aprendizaje de
estrategias de afrontamiento.

El Presente estudio también se apoya en la aplicacion y efectividad en técnicas de
intervencion por Ortega y NUfiez(2013) quienes establecieron un proceso terapéutico en una
consultante con distimia, quien permanecio doce sesiones bajo tratamiento cognitivo conductual
para afrontar dicha situacion clinica, en este sentido la persona pudo cambiar sus esquemas
cognitivos que la mantenian en desanimo, para lograr una interpretacion objetiva de los hechos,
no fue facil el trabajo con ella, pero uno de los grandes logros fue dejar de evadir su realidad ,
pudiendo concientizar sus deseos sin dafarse y sentir culpa por lo que hizo o no realiz6. Este
caso se asemeja de manera importante al presente estudio ya que durante la mayor parte de las
sesiones se trabajaron los autoregistros, pensamientos disfuncionales de la consultante y en
consecuencia obtuvo los mismos resultados que con la consultante de la presente investigacion

del trastorno depresivo persistente-distimia. Otros estudios confirman la eficacia de las técnicas
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cognitivo conductuales en el tratamiento de la distimia por Rosique y Sanz ( 2013), quienes a
través de técnicas procedentes de la terapia cognitivo-conductual en un caso de paciente
femenina con distimia, ingresa a hospitalizacion psiquiatrica con ideacion suicida, con una
duracidn del tratamiento por tres meses, con quien se trabajé modificacion del dialogo interno,
las ideas irracionales, aumento de actividades gratificantes , técnicas de afrontamiento y solucion
de problemas y prevencidn de recaidas. Caso similar al presente estudio ya que la mayoria de
técnicas empleadas permitieron la modificacion de pensamientos catastroficos, descalificacion de
lo positivo, disminucién de las ideas suicidas que permitieron unos resultados positivos en la
vida de la consultante y su conyuge.

Otros estudios confirman la eficacia de las técnicas cognitivo conductuales en el tratamiento
de las dificultades del trastorno depresivo persistente con Rodriguez, Cisneros y Robles (2018)
quienes estudiaron un caso de género femenino quien acude a terapia a la clinica de servicios
psicoldgicos de una universidad en el estado de Nuevo Ledn, México. Consultante que
manifiesta pensamientos catastréficos sobre la situacion que vive, considerando que jamas
mejoraran y que nunca podra saber lo que es la felicidad, tiene dificultad para percibir sus
propios recursos personales para desenvolvimiento personal, familiar y se aisla en su habitacion.
Dicho caso presenta cierta similitud, al estudio de la presente monografia, en términos los logros
obtenidos desde la reestructuracion cognitiva, técnicas para animar, trasmitir esperanzas y
expectativas.

Como consecuencia, las habilidades de afrontamiento, asertividad, adquiridas a partir del
trabajo desarrollado en relajacion, autocontrol y manejo de pensamientos disfucionales, como ya
se ha mencionado con los autores Jorquera y Guarch (2009), Caballo, Salazar y Carrobles, J.

(2014), asi como Gallardo et. Al (2013) y Rodriguez, Cisneros y Robles (2018). Lo anterior, le
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permitié a la consultante disminuir la sintomatologia emocional y fisiol6gica, como ansiedad,
depresidn, sudoracion, taquicardia, pensamientos disfuncionales, aumentar su autoestima y por lo
tanto logro desarrollar habilidades de afrontamiento, enfrentar los temores de estar sola, cruzar
las calles de manera independiente y de asertividad.

Por otra parte, en lo referente a los psicofarmacos formulados por el psiquiatra los cuales son
carbonato de litio 330 mg, alprazolam de 0.25 mg y clozapina de 25 mg, la consultante solo
toma la mitad de la dosis de cada uno, aludiendo a que puede volverse dependiente de los
mismos; frente lo cual se le recomienda consultar dicha decisién, asi como sus avances
conductuales, emocionales y sociales, con el galeno tratante, para continuar fortaleciendo los
resultados del proceso psicoterapéutico.

Como consecuencia, se puede deducir que el plan de intervencion propuesto para el presente
estudio de caso fue efectivo para el tratamiento de la impresion diagnéstica del trastorno

depresivo persistente distimia.
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Conclusiones

Se logro cumplir con los objetivos, general y especificos del presente estudio de caso, en
cuanto se realizé una evaluacion clinica y psicométrica que permitié la identificacion de una
impresion diagnostica segun la sintomatologia presentada, se planted un proceso de
intervencion, que a partir de la evaluacion pos-tratamiento, resultd efectivo para la satisfaccion
de las necesidades tanto de la consultante como de su conyuge y familia de origen de la
consultante.

Al respecto de los objetivos terapéuticos se logré un manejo y control de la sintomatologia
problema principal de temor a la soledad e independencia, como quedarse sola en un lugar,
cruzar las calles sola para favorecer el logro, de sus propésitos personales, mejorar la relacion
con su cényuge, aumentar su autoeficacia, autoconcepto, reconocer gque si podia mejorar y
cambiar la situacién clinica que antes consideraba inalcanzable y por lo tanto mejorar su calidad
de vida.

Fue fundamental la adherencia al tratamiento del conyuge de la consultante en la medida que
particip0, apoyo0 en varias sesiones psicologicas y animo a su esposa en seguir adelante con el
tratamiento que al inicio del proceso consideraba dejarlo debido a que se sentia mejor y ademas,
la consultante se rehusaba pasivamente a desarrollar las tareas para la casa recomendadas en el
proceso de terapia psicolégica frente a lo cual decidia trabajar solo en consulta.

Asi mismo, el conyuge observo con actitud sorpresiva los avances conductuales de su esposa
ya que mejoro en actitudes de agresividad, evitacién, capacidad de afrontar problemas y buscar

soluciones de manera independiente.
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A pesar de identificar una adecuada efectividad del tratamiento, algunos autores confirman la
utilidad de la implementacion de tratamientos combinados de terapia psicolégica y
psicofarmacos, lo cual se evidenciaba durante el proceso en las sesiones en las que la consultante
continda con el tratamiento médico psiquiatrico pese a la disminucion de los medicamentos;
frente a lo cual es fundamental que la consultante retome el seguimiento médico psiquiatrico y
darle a conocer al profesional en dicha area la disminucion de la sintomatologia antes y despules
del proceso psicoldgico, por medio de las técnicas que permitieron una mayor efectividad en el
tratamiento psicoldgico tales como la psicoeducacion, relajacion progresiva de Jacobson,
respiracion diafragmatica, reestructuracion cognitiva, exposicion por imagineria, exposicion en
Vvivo y prevencion de recaidas.

Se concluye que el tratamiento depresivo persistente distimia es un cuadro clinico que tiene
una incidencia relevante en las areas personal, familiar y social, por tanto, es una condicion
merecedora de atencidn, de tratamiento psicoldgico y médico psiquiatrico, que si bien es cierto
no es facil la adherencia a los tratamientos se puede lograr resultados positivos y significativos

en la vida de los consultantes y sus familias.
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Recomendaciones

Se sugiere a la consultante acudir a una sesion de seguimiento dos meses después de
finalizado el tratamiento psicotico con el fin de reforzar las estrategias de afrontamiento
aprendidas, realizar prevencion de recaidas, asi como también, revision de consulta de
seguimiento con psiquiatria, con el fin de consultar la disminucion de la dosis médica por
voluntad propia, ya que el profesional de ésta area es quien debe determinar el manejo del
médicamento deacuerdo con la situacion clinica de la persona .

Es imprescindible que la consultante continte con la practica y la implementacion de las
estrategias de afrontamiento aprendidas para asegurar el mantenimiento de los cambios para lo
cual se solicita a la consultante regresar en dos meses con el fin de efectuar un seguimiento de
caso.

Se recomienda al conyuge continuar siendo apoyo emocional a través de su conducta de
apertura y cooperacion para con su esposa como un factor protector que puede seguir reforzando
positivamente sus comportamientos de avance y de funcionalidad.

Se sugiere a la consultante junto a su conyuge que esta busque la ayuda psicoldgica cuando
sienta que signos y sintomas de alerta le dominan y que le generar algun tipo de recaida.

Se recomienda a la consultante y por lo tanto a su pareja participar en actividades placenteras
con frecuencia, como salir a disfrutar de la naturaleza que es una actividad en el cual ella
experimenta una satisfaccion especial y que practican muy esporadicamente, compartir espacios
deportivos y sociales con los grupos espirituales a donde pertenecen, asi como también,
continuar sus estudios de bachillerato y retomar su proyecto de vida a nivel laboral con un tipo

de trabajo que le permitan experimentar alegria y bienestar emocional.
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Para finalizar se suguiere que este tipo de trastorno depresivo persistente distimia se pueda
abordar desde las técnicas cognitivo conductuales por su efectividad a través de psicoeducacion,
entrenamiento en relajacion y respiracion, reestructuracion cognitiva, exposicion en vivo,
exposicion por imagineria, entrenamiento en habilidades sociales, programacion en actividades

gratificantes y terapia racional emotiva conductual.
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Anexo B. Consetimiento Informado

CONSULTORIO JURIDICO VERSION: 01
CODIGO: F-AC-
UnIvERsIDAD $axto Towas PROGRAMA DE ATENCION 07
Y ASESORIA PSICOLOGICA Pagina 1 de 1

CONSENTIMIENTO INFORMADO

FECHA | [ [ ] [ HISTORIA N® |

Las asesorias y consultorias de Psicologia que ofrece el Consultorio Juridico de la Universidad
Santo Tomas constituyen una entidad de servicio gratuito adscrita a los programas de
Proyeccion Social. Este Servicio se desarrolla a través de diferentes actividades de caracter
preventivo, formativo y terapéutico.

Con el fin de lograr una 6ptima asesoria, el paciente se comprometera a asistir a las consultas
asignadas de manera voluntaria, bajo la libertad de desistir en cualquier momento segln lo
considere necesario o apropiado. El terapeuta tratante evaluara el caso para determinar si el
trabajo se realizara de forma individual, en pareja, familiar o en equipo (conformado por otros
profesionales), realizando remisiones si el caso lo amerita y en ningin momento el profesional
esta autorizado para la elaboracion de informes o reportes psicolégicos dirigidos a otras
entidades con fines legales o juridicos.

La informacion y los datos personales suministrados por el paciente son de caracter confidencial
y restringido, segin la Ley 1581 de 2012, para lo cual la universidad tiene una politica de
tratamiento de datos personales que pude consultar en el siguiente link
http://www.ustabuca.edu.co/ustabmeangalley-de-proteccion-de-datos, sin embargo, en casos en
donde el paciente vulnere la integridad de si mismo o de terceros, por ley, se debe reportar esto
a la entidad pertinente.

Como institucién de Servicios a la comunidad, nos interesa que exista un acuerdo mutuo con
respecto a esta forma de trabajo. De manera adicional y bajo mutuo acuerdo la informacion
obtenida de todo el proceso psicoterapéutico sera sistematizada y utilizada con fines académicos
para la obtencion del titulo especialista en Psicologia Clinica, el cual ser4 otorgado por la
Universidad Pontificia Bolivariana.
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Anexo C. Inventario Clinico Multiaxial de Millon 11

CUESTIONARIO DE PERSONALIDAD DE MILLON (MCMI-ID

1.Actlo siempre segln mis propias ideas en vez de hacer lo que otros esperan que haga.
2.He encontrado siempre mas comodo hacer las cosas solo, tranquilamente, que hacerlas con otros.
3.Hablar con la gente ha sido casi siempre dificil y desagradable para mi.

4.Creo que tengo que ser enérgico y decidido en todo lo que hago.

5.Desde hace algunas semanas me pongo a llorar incluso cuando la menor cosa me sale mal.
6.Algunas personas piensan que soy vanidoso o egocéntrico.

7.Cuando era adolescente tuve muchos problemas por mi mal comportamiento en el colegio.
8.Tengo siempre la impresion de no ser aceptado en un grupo.

9.Frecuentemente critico a la gente que me molesta.

10.Me encuentro mas a gusto siguiendo a los demas.

11.Me gusta hacer tantas cosas diferentes que no sé por dénde empezar.

12.Algunas veces puedo ser bastante duro o mezquino con mi familia.

13.Tengo poco interés en hacer amigos.

14.Me considero una persona muy sociable o extravertida.

15.Sé que soy una persona superior a los demas y por eso ho me preocupa lo que piensen.
16.La gente nunca ha apreciado suficientemente las cosas que he hecho.

17.Tengo problemas con la bebida que he intentado solucionar sin éxito.

18.Ultimamente siento un nudo en el estémago y me invade un sudor frio.

19.Siempre he querido permanecer en segundo plano en las actividades sociales.

20.A menudo hago cosas sin ninguna razon, sélo porque pueden ser divertidas.

21.Me molesta mucho la gente que no es capaz de hacer las cosas bien.

22.Si mi familia me obliga o presiona, es probable que me enfade y me resista a hacer lo que ellos quieren.

23.Muchas veces pienso que me deberian de castigar por lo que he hecho.
24.La gente se rie de mi a mis espaldas, hablando de lo que hago o parezco.
25.Los demas parecen mas seguros que yo sobre lo que son y lo que quieren.
26.Soy propenso a tener explosiones de llanto o colera sin tener motivo.
27.Desde hace uno o dos afios he comenzado a sentirme solo y vacio.
28.Tengo habilidad para "dramatizar" las cosas.

29.Me resulta dificil mantener el equilibrio cuando camino.

30.Disfruto en situaciones de intensa competitividad.

31.Cuando entro en crisis busco enseguida alguien que me ayude.

32.Me protejo de los problemas no dejando que la gente sepa mucho sobre mi.
33.Casi siempre me siento débil y cansado.

34.0tras personas se enfadan mucho mas que yo por las cosas molestas.
35.A menudo, mi adiccién a las drogas me ha causado en el pasado bastantes problemas.
36.Ultimamente me encuentro llorando sin ningtn motivo.

37.Creo que soy una persona especial, que necesita que los demas me presten una atencion especial.
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38.Nunca me dejo engafar por gente que dice necesitar ayuda.
39.Una buena forma de conseguir un mundo en paz es fomentar los valores morales de la gente.
40.En el pasado he mantenido relaciones sexuales con muchas personas que no significaban nada especial para mi.

POR FAVOR, NO SE DETENGA. CONTINUE EN LA PAGINA SIGUIENTE

CUESTIONARIO DE PERSONALIDAD DE MILLON (MCMI-I1)

41.Me resulta dificil simpatizar con la gente que se siente siempre insegura con todo.

42.Soy una persona muy agradable y docil.

43.La principal causa de mis problemas ha sido mi "mal caracter".

44.No tengo inconveniente en forzar a los demas a hacer lo que yo quiero.

45.En los ultimos afios, incluso las cosas sin importancia perecen deprimirme.

46.Mi deseo de hacer las cosas lo mas perfectamente posible muchas veces enlentece mi trabajo.
47.Soy tan callado y retraido que la mayoria de la gente no sabe ni que existo.

48.Me gusta coquetear con las personas del otro sexo.

49.Soy una persona tranquila y temerosa.

50.Soy muy variable y cambio de opiniones y sentimientos continuamente.

51.Me pongo muy nervioso cuando pienso en los acontecimientos del dia.

52.Beber alcohol nunca me ha causado verdaderos problemas en mi trabajo.

53.Ultimamente me siento sin fuerzas, incluso por la mafiana.

54.Hace algunos afios que he comenzado a sentirme un fracasado.

55.No soporto a las personas "sabihondas", que lo saben todo y piensan que pueden hacer cualquier cosa mejor que Yyo.
56.He tenido siempre miedo a perder el afecto de las personas que mas necesito.

57.Parece que me aparto de mis objetivos dejando que otros me adelanten.

58.Ultimamente he comenzado a sentir deseos de tirar y romper cosas.

59.Recientemente he pensado muy en serio en quitarme de en medio.

60.Siempre estoy buscando hacer nuevos amigos y conocer gente nueva.

61.Controlo muy bien mi dinero para estar preparado en caso de necesidad.

62.El afio pasado apareci en la portada de varias revistas.

63.Le gusto a muy poca gente.

64.Si alguien me criticase por cometer un error, rapidamente le reprocharia sus propios errores.
65.Algunas personas dicen que disfruto sufriendo.

66.Muchas veces expreso mi rabia y mal humor, y luego me siento terriblemente culpable por ello.
67.Ultimamente me siento nervioso y bajo una terrible tension sin saber por qué.

68.Muy a menudo pierdo mi capacidad para percibir sensaciones en partes de mi cuerpo.

69.Creo que hay personas que utilizan la telepatia para influir en mi vida.

70.Tomar la llamadas drogas "ilegales" puede ser indeseable o0 nocivo, pero reconozco que en el pasado las he necesitado.
71.Me siento continuamente muy cansado.

72.No puedo dormirme, y me levanto tan cansado como al acostarme.

73.He hecho impulsivamente muchas cosas estlpidas que han llegado a causarme grandes problemas.
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74.Nunca perdono un insulto ni olvido una situacion molesta que alguien me haya provocado.
75.Debemos respetar a nuestros mayores y no creer que sabemos mas que ellos.

76.Me siento muy triste y deprimido la mayor parte del tiempo.

77.Soy la tipica persona de la que otros se aprovechan.

78.Siempre hago lo posible por complacer a los demas, incluso si ellos no me gustan.
79.Durante muchos afios he pensado seriamente en suicidarme.

80.Me doy cuenta enseguida cuando la gente intenta crearme problemas.

POR FAVOR, NO SE DETENGA. CONTINUE EN LA PAGINA SIGUIENTE

CUESTIONARIO DE PERSONALIDAD DE MILLON (MCMI-I1)

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

82.No comprendo por qué, pero parece que disfruto haciendo sufrir a los que quiero.
83.Hace mucho tiempo decidi que lo mejor es tener poco que ver con la gente.

84 .Estoy dispuesto a luchar hasta el final antes de que nadie obstruya mis intereses y objetivos.
85.Desde nifio siempre he tenido que tener cuidado con la gente que intentaba engafiarme.
86.Cuando las cosas son aburridas me gusta provocar algo interesante.

87.Tengo un problema con el alcohol que nos ha creado dificultades a mi y mi familia.

88.Si alguien necesita hacer algo que requiera mucha paciencia, deberia contar conmigo.
89.Probablemente tengo las ideas mas creativas de entre la gente que conozco.

90.No he visto ningn coche en los Ultimos diez afios.

91.No veo nada incorrecto en utilizar a la gente para conseguir lo que quiero

92.El que me castiguen nunca me ha frenado de hacer lo que he querido.

93.Muchas veces me siento muy alegre y animado, sin ningn motivo.

94.Siendo adolescente, me fugué de casa por lo menos una vez.

95.Muy a menudo digo cosas sin pensarlas y luego me arrepiento de haberlas dicho.

96.En las ultimas semanas me he sentido exhausto, agotado, sin un motivo especial.
97.Ultimamente me he sentido muy culpable porque ya no soy capaz de hacer nada bien.
98.Algunas ideas me dan vueltas en la cabeza una y otra vez, y no consigo olvidarlas.
99.En los dos ultimos afios me he vuelto muy desanimado y triste sobre la vida.

100.Mucha gente ha estado espiando mi vida privada durante afios.

101.No sé por qué, pero a veces digo cosas crueles para hacer sufrir a los demas.

102.0dio o tengo miedo de la mayor parte de la gente.

103.Expreso mi opinidn sobre las cosas sin que me importe lo que otros puedan pensar.
104.Cuando alguien con autoridad insiste en que haga algo, es probable que lo eluda o bien que lo haga mal.
105.En el pasado el habito de abusar de las drogas me ha hecho no acudir al trabajo.
106.Estoy siempre dispuesto a ceder ante los otros para evitar disputas.

107.Con frecuencia estoy irritable y de mal humor.

108.Ultimamente ya no tengo fuerzas para luchar ni para defenderme.

109.Ultimamente tengo que pensar las cosas una y otra vez sin ningin motivo.
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110.Muchas veces pienso que no merezco las cosas buenas que me suceden.

111.Utilizo mi atractivo para conseguir la atencion de los demas.

112.Cuando estoy solo, a menudo noto la fuerte presencia de alguien cercano que no puede ser visto.
113.Me siento desorientado, sin objetivos, y no sé hacia dénde voy a ir en la vida.

114.Ultimamente he sudado mucho y me he sentido muy tenso.

115.A veces siento como si necesitase hacer algo para hacerme dafio a mi mismo o a otros.

116.La ley me ha castigado injustamente por delitos que nunca he cometido.

117.Me he vuelto muy sobresaltado y nervioso en las Ultimas semanas.

118.Sigo teniendo extrafios pensamientos de los que desearia poder librarme.

119.Tengo muchas dificultades para controlar el impulso de beber en exceso.

120.Mucha gente piensa que no sirvo para nada.

POR FAVOR, NO SE DETENGA. CONTINUE EN LA PAGINA SIGUIENTE

CUESTIONARIO DE PERSONALIDAD DE MILLON (MCMI-ID

121.Puedo llegar a estar muy excitado sexualmente cuando discuto o peleo con alguien a quien amo.
122.Durante afios he conseguido mantener en el minimo mi consumo de alcohol.

123.Siempre pongo a prueba a la gente para saber hasta donde son de confianza.

124.Incluso cuando estoy despierto parece que no me doy cuenta de la gente que esta cerca de mi.
125.Me resulta facil hacer muchos amigos.

126.Me aseguro siempre de que mi trabajo esté bien planeado y organizado.

127.Con mucha frecuencia oigo cosas con tanta claridad que me molesta.

128.Mis estados de animo parecen cambiar de un dia para otro.

129.No culpo a quien se aprovecha de alguien que se lo permite.

130.He cambiado de trabajo por lo menos mas de tres veces en los Ultimos dos afios.

131.Tengo muchas ideas muy avanzadas para los tiempos actuales.

132.Me siento muy triste y melancélico Ultimamente y parece que no puedo superarlo.

133.Creo que siempre es mejor buscar ayuda para lo que hago.

134.Muchas veces me enfado con la gente que hace las cosas lentamente.

135.Realmente me molesta la gente que espera que haga lo que yo no quiero hacer.

136.En estos Ultimos afios me he sentido tan culpable que puedo hacer algo terrible contra mi.
137.Cuando estoy en una fiesta o reunién nunca me quedo al margen.

138.La gente me dice que soy una persona muy integra y moral.

139.Algunas veces me siento confuso y preocupado cuando la gente es amable conmigo.

140.EIl problema de usar drogas "ilegales" me ha causado discusiones con mi familia.

141.Me siento muy incébmodo con personas del otro sexo.

142.Algunos miembros de mi familia dicen que soy egoista y que s6lo pienso en mi mismo.

143.No me importa que la gente no se interese por mi.

144.Francamente, miento con mucha frecuencia para salir de dificultades o problemas.

145.La gente puede hacerme cambiar de ideas facilmente, incluso cuando pienso que ya habia tomado una decision.
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146.Algunos han tratado de dominarme, pero he tenido fuerza de voluntad para superarlo.

147.Mis padres me decian con frecuencia que no era bueno.

148.A menudo la gente se irrita conmigo cuando les doy 6rdenes.

149.Tengo mucho respeto por los que tienen autoridad sobre mi.

150.No tengo casi ningun lazo intimo con los demas.

151.En el pasado la gente decia que yo estaba muy interesado y que me apasionaba por demasiadas cosas.
152.En el dltimo afio he cruzado el Atlantico mas de treinta veces.

153.Estoy de acuerdo con el refran: “Al que madruga Dios le ayuda".

154.Me merezco el sufrimiento que he padecido a lo largo de mi vida.

155.Mis sentimientos hacia las personas importantes de mi vida, muchas veces han oscilado entre amarlas y odiarlas.
156.Mis padres nunca se ponian de acuerdo entre ellos.

157.En alguna ocasién he bebido diez copas o mas sin llegar a emborracharme.

158.Cuando estoy en una reunién social, en grupo, casi siempre me siento tenso y controlado.

159.Tengo en alta estima las normas y reglas porque son una buena guia a seguir.

160.Desde que era nifio he ido perdiendo contacto con la realidad.

POR FAVOR, NO SE DETENGA. CONTINUE EN LA PAGINA SIGUIENTE

CUESTIONARIO DE PERSONALIDAD DE MILLON (MCMI-ID

161.Rara vez me emociono mucho con algo.

162.Habitualmente he sido un andariego inquieto, vagando de un sitio a otro sin tener idea de donde terminaria.
163.No soporto a las personas que llegan tarde a las citas.

164.Gente sin escrupulos intenta con frecuencia aprovecharse de lo que yo he realizado o ideado.

165.Me irrita mucho que alguien me pida que haga las cosas a su modo en vez de al mio.

166.Tengo habilidad para tener éxito en casi todo lo que hago.

167.Ultimamente me siento completamente destrozado.

168.A la gente que quiero, parece que la animo a que me hiera.

169.Nunca he tenido pelo, ni en mi cabeza ni en mi cuerpo.

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

171.Personas que en un principio he admirado grandemente, mas tarde me han defraudado al conocer la realidad.
172.Soy el tipo de persona que puede abordar a cualquiera y echarle una bronca.

173.Prefiero estar con gente que me protegera.

174.He tenido muchos periodos en mi vida que he estado tan animado y con energia que luego he estado bajo de animo.

175.En el pasado he tenido dificultades para abandonar el abuso de drogas y alcohol.

FIN DE LA PRUEBA

COMPRUEBE QUE NO HA DEJADO SIN CONTESTAR
ALGUNA FRASE. )
GRACIAS POR SU COLABORACION.



Anexo D. Inventario de Ansiedad de Beck (BAI)

En el cuestionario hay una lista de sinfomas comunes de la ansiedad. Lea cada uno de los items
atentamente, e indique cuanto le ha afectado en la ultima semana incluyendo hoy:

Inventario de Ansiedad de Beck (BAI)

10

11

12

16

17

18

19

20

21

Torpe o entumecido.
Acalorado.

Con temblor en las piernas.
Incapaz de relajarse

Con temor a que ocurra lo peor.

Mareado. o que se le va la cabeza.

Con latidos del corazon fuertes v acelerados.

Inestable.
Atemorizado o asustado.

Nervioso.

Con sensacion de bloqueo.
Con temblores en las manos.
Inquieto, inseguro.

Con miedo a perder el control.
Con sensacion de ahogo.

Con temor a morir.

Con miedo.

Con problemas digestivos.
Con desvanecimientos.

Con rubor facial.

Con sudores. frios o calientes.

En
absoluto

En
absoluto

En
absoluto

Levemente Moderadamente Severamente

Levemente Moderadamente Severamente

Levemente Moderadamente Severamente
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Anexo E. Cuestionario de Depresion de Beck

L institut

“'f g Ferran cie
I r Reumgtologia

Nombre

1 a.
b.
c
d.
2. a.
b.
e.
d.
3i a.
b.
¢
d.
4. a.
b.
c.
d.
5. a.
b.
e.
d.
6. a.
b.
(o
d.
74 a.
b.
.
d.
8. a.
b.
C:
d.

CUESTIONARIO DE DEPRESION DE BECK (Beck Depression Inventory)

Elija de cada uno de estos 21 planteamientos, el que mejor refleje su opinién.

No me siento tristre.

Me siento tristre.

Me siento siempre tristre y no puedo salir de mi tristreza.
Estoy tan tristre y infeliz que no puedo soportario.

No me siento especialmente desanimado ante el futuro.

Me siento desanimado con respecto al futuro.

Siento que no tengo nada que esperar.

Siento que en el futuro no hay esperanza y que las cosas no pueden mejorar.

No creo que sea un fracaso.

Creo que he fracasdo méas que cualquier persona normal.

Al recordar mi vida pasada, todo lo que puedo ver es un monton de fracasos.
Creo que soy un fracaso absoluto como persona.

Obtengo tanta satisfaccion de las cosas como la que solia obtener antes.
No disfruto de las cosas de la manera en que solia hacerlo.

Ya no tengo verdadero satisfaccion de nada.

Estoy insatisfecho o oaburrido de todo.

No me siento especialmente culpable.

No me siento culpable una buena parte del tiempo.
Me siento culpable casi siempre.

Me siento culpable siempre.

No creo que este siendo castigado.
Creo que puedo ser castigado.
Espero ser castigado.

Creo que estoy siendo castigado.

No me siento decepcionado de mi mismo.
Me he decepcionado a mi mismo.

Estoy disgustado conmigo mismo.

Me odio.

No creo ser peor que los demas.

Me critico por mis debilidades o errores.
Me culpo siempre por mis errores.

Me culpo de todo lo malo que sucede.

S
CIMA
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No pienso en matarme.

Pienso en matarme, pero no lo haria.
Me gustaria matarme.

Me mataria si tuviera la oportunidad.

No lloro méas de lo de costumbre.

Ahora lloro mas de lo que lo solia hacer.

Ahora lioro todo el tiempo.

Solia poder llorar, pero ahora no puedo llorar aunque quiera.

Las cosas no me irritan méas que de costumbre.

Las cosas me irritan mas que de costumbre

Estoy bastante irritado o enfadado una buena parte del tiempo.
Ahora me siento irritado todo el tiempo.

No he perdido el interes por otras cosas.

Estoy menos intiresado en ofras personas que de costumbre.
He perdido casi todo el interes por otras personas.

He perdido todo mi interes por otras personas.

Tomo decisiones casi siempre.

Postergo la adopcion de decisiones mas que de costumbre.
Tengo mas dificultad para tomar decisiones que antes.

Ya no puedo tomar decisiones.

No creo que mi aspecto sea peor que de costumbre.

Me preocupa el hecho de parecer vigjo sin atractivos.

Tengo que obligarme seriamente con mi aspecto, y parezco poco atractivo.
Creo que me veo feo.

Puedo trabajar tan bien como antes.

Me cuesta mas esfuerzo empezar a hacer algo.

Tengo que obligarme seriamente para hacer cualquier cosa.
No puedo trabajar en absoluto.

Puedo dormir tan bien como antes.

No puedo dormir tan bien como solia.

Me despierto una o dos horas méas temprano que de costumbre y me cuesta
mucho volver a dormir.

Me despierto varias horas antes de lo que solia y no puedo volver a dormir.

No me canso mas que de costumbre.

Me canso mas facilmente que de costumbre.

Me canso sin hacer nada.

Estoy demasiado cansado como para hacer algo.

et ®
CIMA
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Mi apetito no es peor que de costumbre.
Mi apetito no es tan bueno como solia ser.
Mi apetito esta mucho peor ahora.

Ya no tengo apetito.

No he perdido mucho peso, si es que he perdido algo, ultimamente.
He rebajado méas de dos kilos y medio.

He rebajado mas de cinco kilos.

He rebajado més de siete kilos y medio.

No me preocupo por mi salud mas que de costumbre.

Estoy preocupado por problemas fisicos como, por ejemplo, dolores, molestias
estomacales o estrefiimiento.

Estoy preocupado por mis problemas fisico y me resulta dificil pensar en otra cosa.
Estoy tan preocupado pror mis problemas fisicos que no puedo pensar en ninguna
otra cosa.

No he notado cambio alguno reciente en mi interes por el sexo.
Estoy menos interesado en el sexo de lo que solia estar.
Ahora estoy mucho menos interesado en el sexo.

He perdido por completo el interes en el sexo.

Muchas gracias.

CIMA

74



Anexo F. Desarrollo del Plan de Intervencion.

Consultante: F.H.D Mujer, 36 afios, Auxiliar de monta llantas.
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Motivo de consulta

NUmero de sesion

Obijetivo terapéutico

Técnica utilizada

Actividades
desarrolladas en la
sesién

Resultados

Observaciones

Consultante  “Tengo
miedo a estar solay alos

lugares cerrados”

1. Establecer una relacion de
confianza y alianza terapéutica.
2. Dar a conocer a la consultante
el objetivo de esta primera
sesion, en qué consiste el
proceso terapéutico y cuales son
reglas para avanzar a nivel
terapéutico.

2. Diligenciar la Historia Clinica
y el Consentimiento Informado
de la consultante.

3. Recibir

los documentos

requeridos para acceder al

servicio de consulta psicoldgica.

Técnica de
Entrevista

estructurada.

1. Se dio la bienvenida,
se establecié un orden

del dia, se explicé en qué

consiste el  proceso
terapéutico, la
importancia de
desarrollar tareas por

parte de la consultante.

2. Se dio a conocer y se
firméd el consentimiento
informado. 3. Se
diligencio la historia
clinica de la consultante

y se conocieron sus

expectativas frente al

1. Se establece una
alianza terapéutica que
permite facilmente la
exploracion del caso
consultado.

2. Se logra recabar
informacion

importante acerca del

cuadro clinico de la

consultante con
seguimiento
psiquiétrico.
3. Se obtiene la

expectativa de la

consultante frente al
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4. Normalizar las dificultades e

infundir esperanza.

proceso. 4. Se identificd
en un primer el miedo a
guedarse sola, encerrada
en una habitacion, en su
apartamento, en el bafio
o0 dentro de un carro, ya
que los sintomas que se
presentan a  nivel
conductual son  de
sudoracion de manos,
pies, se le duerme la
lengua  en  ciertos
momentos,  evitacion,
impulso de votarse a los
carros y hacerlo,
parélisis por minutos de
sus cuerpo al sentir
panico, temblor en el
cuerpo y ansiedad. Con

pensamientos de

proceso  terapéutico:
superar los miedos a
quedarse sola y en
lugares encerrados, a
cruzar la calle con
flujo vehicular y no
sentir que la van a

atropellar.
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colgarse de una viga, de
un palo, cortarse con un
cuchillo, cortar a su
esposo estando dormido,
tomarse un veneno y
obsesionarse por los
problemas que se le
presentan. A nivel de
emociones: mareos,
sensacion de morirse,
taquicardia, sensacion
de calor en el cuerpo y
deseos de golpear a otros
con quienes habla.

5. Los sintomas se
presentan desde hace
cuatro afios cundo fue
diagnosticada por

psiquiatria con trastorno
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afectivo bipolar,
episodio mixto presente.
6. Se indaga por ultimo
la incapacidad que le
genera su situacién
frente a lo cual
manifiesta no sentirse
libre, no poder realizar
actividades sola, no
poder estudiar y no
poder trabajar como

independiente.

Consultante  “Tengo
miedo a estar solay alos

lugares cerrados”

1. Evaluar la Personalidad por
medio del Cuestionario de
Millon.

2. Evaluar la Ansiedad vy
depresion de acuerdo con los

cuestionarios de Beck.

1. Técnica de
Evaluacion

Diagnostica.

1. Se dio a conocer a la
consultante la
importancia de aplicar
los tres instrumentos de
evaluacién psicologica y

el objetivo de cada uno.

1. La actitud de
apertura,

colaboracidn, atencion
sostenida y
seguimiento de
instrucciones para el

desarrollo y
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2. Se dio la instruccion
frente a cada
instrumento de
evaluacién y se
realizaron las
aclaraciones

correspondientes en el
desarrollo de cada

prueba.

culminaciéon de cada

prueba.

Consultante  “Tengo
miedo a estar solay a los

lugares cerrados”

3y 4
( Se realizaron
dos sesiones
consecutivas
junto con su

€sposo)

1. Recabar mayor informacion
para el analisis funcional.

2. Retroalimentar frente a los
resultados obtenidos en las tres
pruebas psicolégicas.

frente  al

3.  Psicoeducar

trastorno identificado.

Técnica de
entrevista

semiestructurada

Técnica de
Informacion y

Psicoeducacion.

Técnica de

retroalimentacion

1. la primera actividad
fue dar labienvenida ala
consultante  con  su
esposo, explicando a
esta persona el rol tan
importante que jugara
dentro del proceso

psicoterapéutico de

apoyo para ayudar en el

Las sesiones
permitieron observar
el interés de los dos
por el proceso. Se da
continuidad al andlisis
funcional, en el cual se
identifica nuevamente
que como
antecedentes

psiquiatricos la
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proceso de recuperacion
de su esposa.

2. Se dieron a conocer
los  resultados  del
diagndstico identificado
de Trastorno de
depresivo  persistente
distimia, el cual se
explica en términos
sencillos a partir de la
sintomatologia
verbalizada por la
consultante  que se
corrobora  con  los
resultados de depresion
y ansiedad severos.

3. Se recaba
informacion
complementaria para el

analisis funcional, en el

consultante fue
diagnosticada por
Psiquiatria con un
trastorno afectivo
bipolar hace 4 afios
con psicofarmacos
que toma actualmente,
carbonato de litio 300
mg, Alprazolam de
0.25 mg y Clozapina
de 25 mg.
Medicamentos  que
consume en la
actualidad. De igual
forma se indaga acerca
de la historia personal,
la consultante nace e y
crece en la vereda de

Buenavista del

municipio del Carmen
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cual amplia informacién
acerca de la historia
personal, evaluacion
sincrénica y contexto,
en los cuales el esposo
aporta informacion de su
conducta quien
manifiesta que la esposa
ha disminuido el interés
por el area sexual, es
rigida en el hogar, poco
interesada  por  las
labores del hogar, no le
acompafia en
actividades sociales y
debe restringirse por
quedarse a su lado por su
enfermedad y que se

siente ahogado.

de Chucuri, donde
vivid con sus
progenitores 'y fue
desplazada en tres
ocasiones, 8, 12 y 15
afios de edad. Recibié
maltratos fisicos vy
psicoldgicos con
frecuencia en la nifiez
y adolescencia
situacion  que le
motiva el
independizarse de sus
progenitores sin su
consentimiento.  De
igual forma se indaga
acerca de la situacion
problema como el
miedo a quedarse sola,

a cruzar la calle para
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desarrollar sus
actividades de manera
independiente, lo cual
le ha generado
dependencia con su
conyuge, avanzar en
sus estudios y realizar
un trabajo sin la
compafila  de su
conyuge, pues esta
situacion le genera
temor que a su vez esta
situacion  le  cause
problemas de pareja.
El andlisis funcional
permite  igualmente
identificar evaluacién
sincrénica, diacronica,
los dominios de la

consultante junto a los
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contextos como
factores de influencia.
Analisis que  se
profundiza en el
cuadro
correspondiente.  De
acuerdo con la
sintomatologia
presentada por la
consultante, se
observa que reporta un
estado deprimido la
mayor parte del dia,
maés dias que los que
esta ausente, con
insomnio, fatiga, baja
autoestima,
sentimientos de
desesperanza, durante

4 afios que le han
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causado deterioro en
lo social y en lo
laboral. Sin manifestar
episodios maniacos, ni
depresivos  mayores.
Lo anterior permite
analizar  que la
impresion diagndstica
estd dada por un
trastorno  depresivo
persistente  distimia
que por un trastorno
bipolar. Esta
informacion que se
corrobora con los
resultados de las
pruebas clinicas y con
la informacion
suministrada por el

cényuge que se les da
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a conocer. Entonces,
se efectla una
psicoeducacién de la
enfermedad
explicando en que
consiste el trastorno
depresivo persistente
distimia. Momento en
el que se infunde
esperanza a través de
la comprension de las
conductas las cuales
pueden ser
modificadas 0
disminuidas en la
medida que se trabaje
con consultante,
conyuge Y terapeuta.
La pareja de la

consultante, verbaliza
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todo aquello que le
incomoda de su
esposa, como la
dependencia que le
impide realizar
deporte, visitar
amigos o realizar
actividades de tipo
social las cuales ella
evita. La fatiga con
la cual estd la mayor
parte del tiempo todos
los dias. El descuido
con las labores del
hogar y la obsesion
cuando las cosas no se
hacen como ella
quiere como  por
ejemplo que él no

puede darse el gusto
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de comprar algo que
necesita o desea a
nivel personal ya que
ella le dice con
frecuencia que no
deben gastar dinero
ya que las compras no
son importantes sino

ahorrar.

Consultante  “Tengo
miedo a estar solay a los

lugares cerrados”

1. Indagar acerca de como ha
trascurrido el tiempo desde la
anterior sesion.

2. Presentar los problemas
identificados en consulta para
trabajar.

3. Entrenar acerca de las

técnicas de relajacion progresiva

Técnica de
relajacion progresiva

de Jacobson.

Técnica de

respiracion

Diafragmatica.

Analisis funcional

1. Se dio la bienvenida y
se indagé acerca de
cémo estuvo sus
semanas  desde la
anterior sesion
psicolégica frente a lo
cual la consultante
verbaliza que estuvo

estresada en  ciertos

La consultante estuvo
en actitud de interés y
atencion durante toda
la sesién.

El entrenamiento de
las dos técnicas de
relajacion y
respiracion con

consultante y conyuge.
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de Jacobson y entrenamiento en
respiracion.

4., Concluir el analisis funcional.

Psicoeducacion.

momentos debido a dos
sucesos: uno que un
cliente insulto y
amenazo a Sus esposo
delante de ella y la otra
que el esposo dejo las
llaves de su apartamento
colgadas en la puerta lo
cual le genero gran
preocupacién que le
pueden sacar duplicado
a las llaves y los roben.
2. Se presentaron los
problemas identificados
en la consultante para
continuar el trabajo: -
Dificultad para respirar,
asfixia.

-Miedo a quedarse sola,

-Estrés, -Miedo a pasar

La consultante
verbaliza un poco de
resistencia a los
gjercicios

terapéuticos, pero
finalmente comprende
a través de una
explicaciéon por parte
de la terapeuta, la
importancia de
realizar los ejercicios

de respiracion y de

relajacion como
técnicas que
favoreceran el

autocontrol, el manejo
de la ansiedad y el
estrés, en su condicion

clinica.
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la calle con flujo
vehicular 'y que la
atropellen,-Déficit  en
habilidades sociales.
Frente a lo cual la
consultante  considera
que todos son
igualmente importantes
para ella, para efectos
del trabajo secuencial.
3. En la segunda parte se
invita al esposo a que
ingrese a la sesion y se
les explica las dos
técnicas de relajaciéon y
respiracion
diafragmatica, el
objetivo y se entrena a
los dos para que la

practiquen en casa y de

Asi mismo, la
reflexion por parte de
la consultante y esposo
de la misma frente a la
importancia de
identificar situaciones
que le permitiran a la
consultante a nivel
individual y de pareja
descansar por un dia a
la semana como una
forma de auto refuerzo
positivo y por tanto
para  favorecer el
tratamiento

psicoldégico.

Se realiz6 el analisis
funcional de la
situacion clinica de la

consultante con el
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manera particular la

consultante.

apoyo de su conyuge,
en el cual se identifica
nuevamente que
presenta hace 4 afios
un diagnostico
trastorno afectivo
bipolar por psiquiatria
en Isnor para lo cual
toma Carbonato de
litio 300 mg,
Alprazolam de 0.25

mg y Clozapina de 25

mg.

Consultante  “Tengo
miedo a estar solay a los

lugares cerrados”

1. Indagar acerca de cdmo ha se
ha sentido la consultante desde

la anterior sesién.

1. Dialogo Socrético

1. Se dio la bienvenida a
la consultante y al

€sposo quienes ingresan

La consultante
verbaliza que es muy

importante que ella
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Se desarrollaron

dos sesiones

consecutivas.

2. Revisar tarea de relajacion y
respiracion.

3. Realizar relajacion inducida.
4. Explicar ejercicio como tarea
de diario de pensamientos que

generan depresion.

2. Técnica
respiracion

Diafragmatica.

de

3. Técnica de auto

registro
pensamientos

disfuncionales.

de

juntos a consulta por
solicitud de la terapeuta.
Se indaga como ha
trascurrido la semana
frente a lo cual la
consultante  manifiesta
que ha estado con
sintomas de sensacion
de morir, de escalofrio
en la frente y manos y
que prefiere acostarse
hasta que los sintomas
pasan.

2.Se revisan las tareas de
relajacion progresiva y
respiracion, frente a lo
cual manifiesta que no
se siente  cOmoda
realizando la de

relajacion progresiva ya

ponga de su parte para
realizar las tareas de
consulta 'y  seguir
adelante en su proceso
de recuperacién, ya se
observa una
resistencia al proceso
psicoterapéutico.

El esposo reconoce
que no es facil en
ocasiones laayudaa su
esposa, por el
cansancio  generado
por el trabajo nocturno
pero que lo intentara.
Se disminuyeron los
sintomas de sensacion
de morirse y ansiedad
con los cuales la

consultante llego a la
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que le dan mareos y que
prefiere la de respiracién
diafragmatica pero que
no ha hecho la tarea
porque siente desaliento
y se indaga al esposo en
el apoyo brindado y
manifiesta que llegan a
dormir y salen en la
noche a trabajar, se les
explica a los dos la
importancia de realizar
estos ejercicios para
disminuir los sintomas
de depresioén y ansiedad,
se citan ejemplos de
superacion de avances
de los sintomas desde la
practica de los mismos y

se explica nuevamente

sesion psicoldgica, por
medio de los ejercicios

de relajacion.
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al esposo la importancia
de apoyar a su esposa y
que ella tome conciencia
de su tratamiento.

3. Se continua las
sesiones solo con la
consultante a quien se
entrena nuevamente con
la técnica seleccionada
por ella: respiracién
diafragmaética y luego se
realiza una relajacion
inducida.

4. Se explicay se deja la
tarea de diligenciar
diario de pensamientos
que generan depresion,
con fecha, situacion,

€mociones,
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pensamientos, respuesta

racional y resultados

Consultante  “Tengo
miedo a estar solay a los

lugares cerrados”

8y9

1. Establecer un orden de la
sesion.

2. Indagar acerca de como se ha
sentido desde la sesién anterior.
3. Revisar tarea del diario de
pensamientos que  generan
depresién.

4.Promover la toma de
conciencia de cémo los
pensamientos  disfuncionales

impiden su funcionalidad como

persona

Técnica
reestructuracion

cognitiva.

Técnica

parafraseo

de

de

1. Se establece el orden
de la sesion.
2. La  consultante
verbaliza que ha
avanzado en la
disminucion de los
sintomas, es decir: ya ha
logrado quedarse sola en
el trabajo y su
apartamento por
periodos de una hora, sin
angustia, taquicardia,
depresion.  Por otra
parte, ha cruzado la calle
con flujo vehicular

rapido y ahora espera,

con disminucién de la

La consultante
reconoce la
disminucién de los
sintomas de
taquicardia, estreés,
depresion 'y tension

nerviosa, a partir de la

practica frecuente de

la técnica

respiracion

diafragmatica.

de

Logra

estar sola una hora

dentro de su trabajo y

en su apartamento.

Toma conciencia de lo

improductivo

disfuncional

y

de sus
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taquicardia y
autocontrol. Manifiesta
que contrarresta los
pensamientos y
sentimientos negativos
por positivos y ademas,
ha sido de gran ayuda la
practica constante de la

técnica de respiracion

diafragmatica. La
consultante solicita
nuevamente la

explicacion de la técnica
de relajacion progresiva
ya que siente
confundirse, para lo cual
se sugiere remitirse a la
fotocopia entregada con
los pasos de dicha

técnica y se explica

pensamientos

negativos y la
importancia de
reevaluarlos y
cambiarlos por
positivos.  Identifica

gue no cuenta con
validez ldgica, sus
pensamientos

disfuncionales los
cuales le han impedido
seguir adelante,
cumplir sus propdsitos
y ser independiente.
Se invita a la
consultante a no
descalificarse ante los
errores  fracasos e
desarrollar

intentar

actividades que le
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nuevamente,
subrayando y
escribiendo que

dominante significa
derecho y no dominante
izquierdo y se hace un
repaso nuevamente de la
misma, ya que verbaliza
su deseo de aplicarla.

3. Serevisa la tarea de la
técnica de diario de
pensamientos
disfuncionales en la cual
se alcanza a discutir dos
pensamientos
disfuncionales
identificados, a partir de
situacion que los genera,
sentimientos, respuesta

racional y resultados,

faciliten un
entrenamiento social.

Actitud de motivacion
y deseo de continuar
avanzando con las
técnicas prescritas
fuera de consulta para
continuar con
resultados favorables a

su salud mental.
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asi: Maximizacion 'y
catastrofizacion, el
primero, es que se va a
morir con su esposo por
estar a punto de
estrellarse y que el carro
se va a destruir, se
identifican sentimientos
de taquicardia, tension
nerviosa y sudoracion.
El segundo pensamiento
disfuncional se da a
partir que al dejar un
extrafio un bolso grande
en el monta llantas
donde la consultante
trabaja ella piensa que
dicho bolso contiene una

bomba y que el lugar,
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ella, su esposo y demas
personas van a estallar.
Lo anterior, se analiza
desde la situacion que
genera los pensamientos
disfuncionales, los
sentimientos
producidos, la respuesta
racional y los resultados
lo cual se discute su
validez, la probabilidad
que ocurra y las ventajas
de  permitir  dichos
pensamientos con sus
consecuencias.

Se solicita a la
consultante  continuar
con dicho registro hasta
diciembre 31 ya que se

retomard la consulta en
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el mes de febrero de
2018. Ademas se deja de
tarea el ejercicio de
trabajando  con las
actividades diarias,
fijandose cosas positivas
que ella realiza,
estableciendo

recompensas mentales y
en la vida real, aumento
de actividades
agradables y manejo del

tiempo libre, se explica

al detalle con guia.

Consultante  “Tengo
miedo a estar solay alos

lugares cerrados”

10

1. Establecer un orden de la
sesion.
2. Indagar acerca de como se ha

sentido desde la sesién anterior.

Técnica
reestructuracion

cognitiva

de

1. Se da la bienvenida a
la consultante y
establece el orden de la

sesion.

La consultante
reconoce la
disminucion de los
sintomas y verbaliza

que hermana y esposo
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3. Revisar tarea del diario de

pensamientos automaticos.

Técnica de apelar a
consecuencias

negativas

Técnica de
descubrimientos

guiados.

2. Se indaga acerca de
las conductas y
sentimientos durante el
lapso de tiempo que no
hubo servicio de
consulta  psicologica.
Frente a este aspecto la
consultante reporta
sentirse mejor en la
disminucion de los
sintomas de sudoracién
de manos y pies, en el
deseo de tirarse por el
balcon de su
apartamento, en deseos
de tirar objetos, ha
desaparecido el
pensamiento de colgarse
de una viga en su

apartamento o de wun

le han indicado los

cambios conductuales

observados.

Reconoce la
importancia de
contrarrestar los

pensamientos

negativos y se realiza
un anlisis de
evaluacién légica
frente a los
pensamientos

disfuncionales,

relacionados con la
sintomatologia de
ansiedad, depresion y
estrés 'y que en la
medida que realiza
deteccion de

pensamientos
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arbol, asi como la idea
de tomarse un veneno;
asi mismo, ya se puede
quedar sola dentro de su
vehiculo con las
ventanas arriba y puede
caminar ciertos
trayectos sola, es decir,
algunas cuadras por los
alrededores del barrio
donde reside, sin la
compafiia de su esposo.
3. Se reviso la tarea de
los pensamientos
disfuncionales, frente a
lo cual se observd la
dificultad que la
consultante presentd
para  desarrollar el

cuadro de pensamientos

negativos, que le
generan los anteriores
sintomas, le permite
gque pueda ser mas
adaptativa de acuerdo
con propositos
personales, familiares,
sociales y laborales.

Reconoce que otros de
sus logros ha sido
caminar sola por los
alrededores del sector
donde reside, ya que
ahora presenta mayor
autoconfianza y amor
propio. Asi mismo,
disfruta ahora saludar
y dialogar con las

personas con las que
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disfuncionales, el cual

se realizo6 en consulta.

Identificacion de
pensamientos

automaticos que se
registraron en el cuadro
de auto registros: Yo no
sirvo para nada, me voy
a cortar con un culillo y
no voy a hacer capaz de
este trastorno clinico,
frente a las cuales la
consultante identifico
las situaciones y
emociones que
acompafian dichos
pensamientos, de tal

forma que responda por

se encuentra en su
caminatas.

Por otra parte, se
identifican durante el
proceso
psicoterapeutico
algunos pensamientos
disfuncionales, se
citan ejemplos frente a
situaciones y
emociones generadas
por dichos
pensamientos

irracionales.
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escrito respuestas
racionales.

Por otra parte manifesté
no haber desarrollado la
tarea de actividades
diarias del manual de
depresion, debido a que
no le habia quedado
claro, se procedié a
explicarlo nuevamente

para traerlo para la

préxima sesion.

Consultante  “Tengo
miedo a estar solay a los

lugares cerrados”

11y 12

1. Establecer un orden de la
sesion.

2. Indagar acerca del estado de
animo y conductas presentadas
con relacién a sus problematicas

desde la sesién anterior.

1.Técnica de
Anaélisis y
evaluacion ldgica
2.Técnica
contradiccion con el

valor apreciado

1. Se da la bienvenida a
la consultante y
establece el orden de la
sesion.

2. Se indaga acerca del

estado emocional la

Se da la bienvenida a
la consultante después
de méas de 20 dias de
ausentarse del proceso
psicoterapéutico, una

vez se logra su
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3. Realizar el autoregistro de
pensamientos automaticos y
reestructurar cognitivamente los
pensamientos  disfuncionales
identificados.

5.  Disminucién de las
reacciones que generan malestar
emocional, causado por las ideas
irracionales.

6. Exposicién imaginaria a
situacion de cruzar la calle por
temor a ser atropellada, lo cual

le genera ansiedad, estrés y que

le limita en su vida diaria.

3.Técnica de

reestructuracion

cognitiva

4.Técnica de
exposicion por
imagineria

5. Terapia Racional

Emotiva

consultante desde la

anterior sesion 'y se
anima a continuar con el
proceso  desde los
avances encontrados.

3. Se realiza el registro
de pensamientos
automaticos y se realiza
la reestructuracion
cognitiva de
correspondiente.

4. Incorporar
actividades de bienestar
psicoldgico.

5. Desarrollo de Ia

técnica de la exposicion

por imagineria.

ubicacion en su lugar
de residencia.

La consultante expresa
que ha pasado por
momentos  dificiles
que ha enfrentado de
manera asertiva pero
que le han implicado
dedicacién en tiempo
como ha sido el
delicado estado de
salud de su madre y
experimentar un robo
de objetos personales,
incluidos material de
trabajo de consulta.
Frente a lo cual refiere
sorprenderse  del si

mismo con

habilidades de
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afrontamiento y
solucién de
problemas,

disminucion de

sintomatologia, como
subir bajar escalera
sola, trasladarse en
ascensor, quedarse en
las noches con su
progenitora en estado
de inconsciente, toma
de decisiones frente a
estados de salud de su
progenitora, conciliar
con personas que le
causaron el robo. Se
destacan los recursos
internos  que  han
facilitado sus

respuestas adaptativas:
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resolucion de
problemas, manejo de
la ansiedad, manejo

del estrés, habilidades

sociales y
autoconfianza. Se
invita ahora la

consultante a imaginar
la situacion que le
genera mayor malestar
psicolégico como es
cruzar una calle sola,
de tal forma que se
induce y recrea dentro
del consultorio dicha
situacion:  con  los
sonidos de los carros,
la rapidez con la cual
pasan los vehiculos, la

ansiedad y
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pensamientos
automaticos de
incapacidad para
avanzar, para lo cual la
consultante desarrolla
el ejercicio  con
confianza y
tranquilidad.

Se da continuidad al
proceso con el
desarrollo del formato
registro de
pensamientos, frente
al cual la consultante
identifica 6
pensamientos
irracionales mas
frecuentes son: sobre
generalizacion,

negativismo y
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razonamiento

emocional. Se logro
discutir con la
consultante las
evidencias empiricas
de los pensamientos
identificados, las
respuestas racionales,
las consecuencias, la
forma como  estd
pensando, como le
ayudan estos
pensamientos para el
logro de objetivos,
frente a lo cual la
consultante toma
conciencia que estos
pensamientos son
irreales y que de hecho

han disminuido en
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intensidad y que ella
se siente capaz de
dominarlos

contrarrestandolos con
respuestas adaptativas.
Se realiza un cierre de
las dos sesiones y se
deja la tarea de
identificar actividades
que le generan
bienestar psicolégico
y satisfaccién personal
para desarrollar
semanalmente entre 3
a 4 actividades, con el

proposito de aumentar

y experimentar
situaciones
placenteras que

refuercen su
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autoestima y
disminuyan estados de
tristeza y
desesperanza. A partir
de la incorporacion de
actividades que le
generan bienestar
psicoldgico como
cocer, jugar, arreglar
su apartamento con
més frecuencia, jugar
fatbol con el grupo de
sefioras de la iglesia a
la cual pertenece,
disfrutar de paseos en
el rio, como
situaciones que le dan
mayor sentido a su
vida. Para lo cual

queda el compromiso
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de realizar con

regularidad.

Consultante  “Tengo
miedo a estar solay a los

lugares cerrados”

13

1. Establecer un orden de la
sesion.

2. Invitar al esposo al proceso
psicoterapéutico con el fin de
revisar avances, dificultades en
la consultante, asi como trabajar
la importancia de continuar
ejerciendo un rol de apoyo en el
proceso terapéutico.

3. Desarrollar la técnica de la
exposicion en vivo en presencia
de la terapeuta, con el fin de
enfrentar el miedo a cruzar la
calle y disminuir la
sintomatologia que le impide ser
independiente para desplazarse

en su vida cotidiana.

1. Técnica de Psi
coeducacion.

2. Técnica  de
retroalimentacion.

3. Técnica  de
exposicion en vivo.

4. Técnica de animar

1. Bienvenida a la
consultante, a su esposo
al proceso
psicoterapéutico y se

establece el orden de la

sesion.
2. Indagacion al
conyuge de la

consultante acrecer de
¢COmo ve a su esposa
respecto a los sintomas
por los que inicialmente
consulto? ¢;Qué piensa
usted que ha sucedido?
Con el fin de revisar
avances Yy dificultades

del proceso. Asi mismo,

Bienvenida a la
consultante 'y al
conyuge. A quienes se
les explica como se
desarrollard la sesion
en dos partes
fundamentales la
primera con los dos
esposos, para indagar
ciertos aspectos vy
explicar acerca de la
agorafobia 'y la
segunda que se con la
exposicién en vivo es
decir salir a la calle

para cruzarla en varios

puntos.
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de reforzar su rol de co
terapeuta en actividades
gue generan satisfaccion
y bienestar psicolégico
para desarrollar cada
semana y de apoyar en
exposicion en  vivo
frente a temores tales
como: cruzar la calle,
subirse a un ascensor y
viajar.

3. Explicacion y
desarrollo de la técnica
de exposicion en vivo
desde la Kra. 19 con
Calle 9 hasta la Kra. 19
con Calle 15.
Retroalimentacion
frente al desarrollo de la

técnica.

El cényuge expresa
que se ha sorprendido
con los avances que su
esposa ha tenido ya
que ya no lo demanda
para salir y cumplir
con sus
responsabilidades o
requerimientos

personales ya que ha
desarrollado diferentes
actividades sola y ha
enfrentado situaciones
conflicto como ha sido
la enfermedad de su
progenitora en la cual
evidencio capacidad
de  resolucion y
gestion. Verbaliza no

haber observado los
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sintomas de miedo,
ansiedad,
preocupacioén
excesiva, ni tristeza,
por el  contrario
capacidad de
respuesta.  Situacion
que le genera
satisfaccién ya que él
puede realizar otras
actividades en
solitario al igual que la
consultante. Asi
mismo, considera que
el proceso terapéutico
le ha servido de
manera  significativa
ya que logré liderar el
acompafiamiento  de

enfermedad de su
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progenitora, por medio
de la  solucion de
problemas, con
médicos, enfermeras,
familia. Situacion que
se convirtié en un reto.
En este sentido se
explica que ya se dio
inicio desde la sesion
anterior a las
estrategias para
disminuir y superar de
manera paulatina uno
de los mayores
temores de la
consultante que le ha
impedido ser
funcional y adaptativa
en su vida cotidiana,

como es cruzar la
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calle, dentro de lo que
significa la agorafobia
como el miedo a los
lugares publicos
cuando la consultante
estd sola. Se anima al
conyuge y la
consultante a
desarrollar actividades
que generan placer y
bienestar psicolégico
para efectuar cada
semana y apoyarla con
la exposicién en vivo
para que de manera
solitaria la efectue,
incrementando las
actividades de manera

gradual.
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Se invita a la
consultante a
desarrollar la
exposicién en vivo con
la terapeuta, para lo
cual se explica a la
consultante que se
expondra a un
contexto del entorno
generador de ansiedad,
con la situacion real de
cruzar unas calles,
como técnica de
exposicion envivo. Se
inicia con avanza y
cruzar 6 calles de una
sola via por el barrio
Comuneros, frente al
ejercicio se indaga

como se siente y
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manifiesta cierto
grado de ansiedad
controlable, antes de
llegar se le prepara
para cruzar la carrera
15 con calle 9|, se
suscitan pensamientos
automaticos “no voy a
ser capaz de cruzar la
calle” se anima a
generar un
pensamiento Racional
“ningun carro me va a
atropellar porque voy
a esperar mi turno para
pasar”, se efectua la
respiracion
diafragmética y
verbalizaciones

positivas como estoy




118

tranquila, todo estd
bien y yo puedo cruzar
la calle. Con lo
anterior, se procede a
cruzar laKra. 15, iday
regreso, en 6
ocasiones junto a la
terapeuta, en tres
ocasiones se requirio
esperar en el separador
en medio de la carrera
lo cual genero palidez
en el rostro y tension,
pero las
verbalizaciones y
pensamiento positivos
permitieron la
disminucion de los
sintomas. Al terminar

esta tercera fase la
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consultante logro
pasar la Kra. 15 en 6
oportunidades,

deteniéndose con
tranquilidad cada vez
que le correspondia
esperar y pasar la via
sin contratiempos. Se
observa mas tranquila
y segura de efectuar la
accion Momentos. La
consultante manifesto
sentirse satisfecha
frente al desarrollo del
ejercicio y sus propios
resultados, que
manifiesta le
sorprendieron y que se
ha vuelto mas

independiente. Para lo
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cual se le felicita y
refuerza la conducta a

nivel verbal.

Consultante  “Tengo
miedo a estar solay a los

lugares cerrados”

14

1. Establecer un orden de la
sesion.

2. Continuar con la
identificacion de evolucion del
paciente.

3. Evaluar las modificaciones de
conducta reportadas de acuerdo
con la funcionalidad de la
consultante.

4. Evaluar la ansiedad,
depresién y factores clinicos
relacionados con el trastorno
mental depresivo persistente-

distimia de la consultante.

5. Prevencion de recaidas.

1. Entrevista clinica
semiestructurada.
2. Revisiébn de
tareas.

3. Aplicacion del

Inventario  Clinico
Multiaxial de
Millon-IlI.

4. Aplicacion del

Inventario de
Ansiedad y
Cuestionario de

Depresion de Beck.
Post tratamiento
5. Prevencion de

recaidas.

-Revision de evolucion
de la consultante a partir
de la motivacion del
esposo por ingresar al
espacio terapéutico.

- Revisién de la tarea
para consulta, es decir,
identificacion de
actividades que generan
bienestar  psicolégico,
recomendando 3
actividades durante la
semana.

-Evaluacion pos test por

medio de los

instrumentos de

A la sesidn se presenta
la consultante junto
CON Su esposo, quien
acude a consulta por
iniciativa propia en la
primera parte, ya que
desea verbalizar los
avances de su esposa
con un lenguaje
analégico, de alegriay
emocion positiva al
progreso  conductual
dentro y fuera del
hogar, es decir: que su

estado de animo es

eutimico, ausencia de
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6. Retroalimentar y concluir el

cierre del proceso.

Inventario clinico
Multiaxial de Millon-II,
el  cuestionario  de
Depresién e inventario
de Ansiedad de Beck.

-Iniciacion de
prevencion de recaidas,
facilitando la
identificacion de
actividades anteriores y
actuales que pueden ser
antecedentes de u

episodio depresivo.

discusiones,  mayor
dialogo para generar
acuerdos en pareja,
actitud positiva, alegre
y de disposicién frente
a las necesidades de su
esposo y de la familia
de origen. Con
disminucion

considerable de
tristeza, depresion y
ansiedad frente a lo
gue antes le impedia
ser funcional,
independiente del
esposo para realizar
actividades en
solitario y de manera
autobnoma. Verbaliza

gue camina y cruza las
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calles solas ya que
anteriormente preferia
no salir, con conductas
de evitacidn las cuales
implicaba que el
€sposo estuviera
permanentemente a su
lado. Por otra parte,
verbaliza que la
consultante ahora se
motiva por realizar
actividades del hogar

que anteriormente le

generaban baja
motivacion y
evitacion. Sin

embargo, reporta que
ha sido un poco
resistente para

efectuar las tareas que
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se dejan para la casa,
como por ejemplo la
anterior, de identificar
actividades que
generan bienestar
psicoldgico y realizar
3 actividades
semanales, frente a lo
cual la consultante
expresa que ahora
debe cuidar a
progenitora que reside
en otro barrio de la
ciudad, debe salir a
gestionar

medicamentos, citas
médicas y de igual
forma, cuidar a su
conyugue quien ha

estado también con
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quebrantado de salud,
situaciones que le han
implicado
concentrarse en cada
uno de ellos. Se
felicitaa la consultante
por su capacidad de
respuesta y resolucion
frente a problematicas
que han implicado
autocontrol, manejo de
la ansiedad, depresion
y deteccion de
pensamientos
negativos por
positivos los cuales
han disminuido de
manera  significativa
pero  se analiza

nuevamente la




125

importancia de
efectuar las tareas que

se prescriben como

desarrollo y
afianzamiento en
habilidades de
afrontamiento y

fortalecimiento del si
mismo frente a la
depresion.

El conyugue se retira
de la consulta para
permitir la aplicacion
de los tres
instrumentos clinicos,
ya mencionados, como
post-test, los cuales
fueron aplicados al

inicio de las sesiones.
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Una vez finalizada la
aplicacion de las
pruebas se inicia la
prevencion de
recaidas, en la cual la
consultante identifica
gue una situacion
problema que esta
viviendo es la
enfermedad de su
progenitora de la cual
se ha hecho cargo por
iniciativa propia pese a
tener otras hermanas
gue podran hacerse
cargo de la situacion.
En otras
circunstancias, la
consultante se hubiese

presentado estrés,
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depresion y no hubiese
logrado afrontar sola.
Ha decido frente a
propuesta del médico
aprender a aplicar
inyecciones para
aplicarle insulina
durante cuatro veces al
dia a su progenitora y
se siente satisfecha por
dicho logro. Por otra
parte, verbaliza que
los lugares que
podrian generar
recaidas son cruzar las
calles solas y quedarse
sola en su
apartamento, pero que
ha experimentado por

los aprendizajes
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adquiridos en
consulta, le  han
permitido que la

disminucion de los

sintomas

especialmente de
ansiedad, tension
nerviosa y
sentimientos de

minusvalia, radica en
el  autocontrol vy
manejo de emociones
y pensamientos
negativos que ha
estado reemplazando
por los pensamientos
positivos, como por
ejemplo, al cruzar la
calle piensa que la va

atropellar un carro,
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gue No va a ser capaz
de avanzar, se sube un
poco la  presion
arterial, frente a lo cual
se dice a si misma, ya
hice el ejercicio en
varias ocasiones con la
psicoterapeuta, lo
logre, nada me va a
suceder, voy a pasar
tranquila la calle y
continuaré con mi

recorrido, lo cual logra

con éxito.

Consultante  “Tengo
miedo a estar solay alos

lugares cerrados”

15

1. Retroalimentar a la
consultante acerca de los
cambios obtenidos durante todo

el proceso.

Técnica de Dialogo
socratico
Técnica de

retroalimentacion

1. Andlisis y reflexién
de los resultados
obtenidos en la

aplicacion de pruebas

psicomeétricas, de

A sesion acude la
consultante con el
esposo y se da inicio al
proceso

psicoterapéutico, a
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2. Reforzar positivamente los
cambios a nivel emocional,
conductual y cognitivo.

3. Prevenir recaidas.

4. Realizar Cierre del proceso

psicoterapéutico.

del proceso

psicoterapéutico
Modelamiento
Prevencién

recaidas

de

manera comparativa pre
test pos test.

2. ldentificacion de
lugares, personas o
situaciones  problema
gue han provocado en el
pasado recaidas. Asi
como  reconocimiento
de sefiales de alerta
tempranas u  otras
situaciones de alto
riesgo:  pensamientos,
emociones y/o acciones,
que pueden ser el
comienzo de  una
recaida.

3. Involucrar al
conyugue como otro
significativo en el apoyo

en  prevencion  de

quien se le dan a

conocer los resultados

arrojados por las tres

pruebas psicotécnicas

aplicadas en la sesion

anterior, en las que se

encontré que hubo una

importante

disminucion

en la

Neurosis  depresiva-

distimia, caracterizada

por el desanimo con el

cual la consultante

llego inicialmente al

proceso  terapéutico

junto a

disminucion

significativa

una

en

sentimientos de baja

autoestima

e ideas
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posibles  recaidas 'y
disminucion de
probabilidades con

técnicas de orientacion y
modelamiento.
Anélisis y
reforzamiento positivo
de los aprendizajes
adquiridos  por la
consultante como
estrategias de
afrontamiento en
posibles recaidas.

4. Cierre del proceso

Psicoterapéutico.

suicidas. Asi como
también, los sintomas
de la ansiedad indican
una importante
disminucion, lo cual se
corrobora con el pos
test del inventario de
ansiedad de Beck, el
cual arrojo Ansiedad
muy baja, mientras
que en el pre test al
inicio del proceso, la
ansiedad marco
severa. De igual
manera, sucede con
los sintomas de
depresion que
disminuyeron en la
prueba Clinica de

personalidad y de
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igual manera, en el
cuestionario de
depresion de Beck,
que indico sin
depresion,  mientras
que en el pre test la
depresion habia
marcado severa. Por
otra parte, el
inventario clinico
Multiaxial evidencia,
una escala de evitacién
a través de la
desconfianza, temor
para estar sola, ser
independiente y
desplazarse de manera
adaptativa, la cual
disminuyo en

comparacion con los
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resultados iniciales en
el mismo inventario.
Teniendo en cuenta
entonces, que los
anteriores sintomas le
generaban a la
consultante, un
importante malestar en
su vida personal,
familiar y social, que
su vez le impedian ser
independiente.

Empoderarse de sus
responsabilidades, ser
independiente, ahora
indican, una nueva
capacidad de
adaptacion al si mismo
y al entorno. Frente a

lo cual el conyugue
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coincide que la

consultante se
encuentra

desarrollando por
iniciativa propia,
actividades en

solitario, con toma de
decisiones y
habilidades  sociales
basicas que le han
permitido logros como
ir y venir de su
apartamento a la casa
de su progenitora,
gestionar citas
médicas y solicitar
medicamentos para la
misma, atravesar
calles sola, subir

ascensores, aprender a
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aplicar  inyecciones
para la aplicacién tres
veces al dia de insulina
a su progenitora,
relacionarse mas
facilmente con las
personas, compartir
espacios sociales con
quienes hacen parte de
su iglesia cristina,
como jugar fatbol
femenino, asistir a
ciertas reuniones asi
como también,
guedarse por un poco
maés de tiempo sola en
su apartamento. Se
observa mas tranquila,

segura de si misma y
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con una mejor relacion
de pareja.

Por otra parte se
realiza una
retroalimentacion  de
los temas y estrategias
empleadas, es decir:
Psicoeducacion con el
esposo, Entrenamiento
en  respiraciéon vy
relajacion,
autoregistro de
pensamientos
disfuncionales,  con

reestructuracion

cognitiva, terapia
racional emotiva.
Conductual,

exposicion por

imagineria y en vivo.
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En este aspecto se
reflexiona que la
consultante tuvo
dificultad para
desarrollar  algunas
tareas para la casa,
frente a lo cual
verbaliza que con lo
que se trabajaba en
consulta se sentia muy
bieny que el tiempo en
ocasiones no se lo
permitia, se reflexiona
nuevamente la
importancia de
efectuarlas como son
las identificar las
actividades que
generan bienestar

Psicologico y
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manifiesta su deseo de
trabajar con mascotas,
realizar labores en
casa y su deseo de
estudiar. Frente a estos
aspectos se le anima
desde sus capacidades
a fijarlo como
propésitos y llevarlo a
cabo. Frentealo que el
conyugue la apoya.

Se indaga acerca de las
situaciones que le
generaron recaidas en
el pasado, indicando
que a travesar las
calles sola, quedarse
en el apartamento sola,
la dificil situacion

econémica por la cual
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vivio 'y que incluso
manifiesta que hoy dia
la vive pero ya no
experimenta lo mismo,
pues tiene confianza
en Dios y ve lo
positivo de las
circunstancias. Asi
mismo, tuvo recaidas
al pensar y ver a la
mujer con quien su
expareja le fue infiel.
Lo anterior le causaba
ataques severos en sus
sintomas de ansiedad,
depresion, tension
nerviosa, insomnio y
pensamientos

disfuncionales. El

déficit que tuvo en
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dichas recaidas era
obsesionarse con lo
negativo, ideas
suicidas y de atentar
contra otra persona,
Los logros reflexionar
y cambiar algunos
pensamientos

negativos por
positivos, frente a lo
cual manifiesta que en
consulta fue aprender
hacerlo mejor. Se
identificaron entonces,
las sefiales de alerta
tempranas que podrian
ser el comienzo de una
recaida, a futuro y
logra identificar

sudoracién entre los
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dedos de manos y pies,
frente a lo cual se trae
a consulta algunas de
las técnicas aprendidas
especialmente la de
relajacion
diafragmética con la
que se identifico mas
la consultante, se hace
nuevamente el
ejercicio, las
verbalizaciones
positivas frente a
pensamientos de
minusvalia, deteccion
de pensamientos
negativos
cambiandolos por
actividades positivas y

gratificantes, = como
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estrategias de
actuacion. Se explica
que lo mas réapido que
ella pueda actuar sobre
sefiales de alerta
tempranas es mas
probable que pueda
evitar a futuro
recaidas. Asi como la
exposiciénenvivoalo
que le ha generado
temor. Se explica
ademas, gque €S
necesario,  entonces,
fomentar una actitud
de autocuidado
identificando sefales
de alarma a través de
situaciones estresantes

que son situaciones de
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riesgo que implican
movilizar cambios en
los habitos de
conducta,
pensamiento para la
adaptacion a  las
nuevas situaciones.

Se compromete
entonces a aplicar lo
aprendido y el
conyugue a apoyarla
animéndola con

refuerzos positivos a

nivel verbal y
material.
La consultante

verbaliza finalizar
tranquila, sana, feliz,
mas sociable, con

capacidad de afrontar
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mejor sus sintomas y
que ahora ve luz en sus
dias cuando antes eran
0Scuros.

El conyugue da las
gracias por las
cambios positivos
conductuales que
ahora ve en su esposa.
Se despide la
psicoterapeuta
felicitdndolos por los
logros obtenidos y que
en tres meses se
efectuara un

seguimiento.




Anexo G. Autoregistro de Cogniciones para Reestructuracion Cognitiva.

EJERCICIO DE AUTOREGISTRO DE PENSAMIENTOS AUTOMATICOS

FECHA

SITUACION

EMOCIONES Y SENTIMIENTOS
QUE EXPERIMENTE
%

PENSAMIENTO NEGATIVO O AUTOMATICO

%

PENSAMIENTO RACIONAL

(LO QUE PUEDO PENSAR Y HACER DE FORMA

DISTINTA LA PROXIMA VEZ,
ALTERNATIVA)

RESPUESTA
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Anexo H. Ejercicios de Exposicion en Vivo.
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Anexo |. Sesién de Evaluacién.




148

Anexo J. Proceso del Tratamiento Implementado segun Etapa y NUumero de Sesion.

Etapa No. de sesion Procedimientos realizados
1-3 e Consentimiento informado.
e Entrevista con consultante y conyuge.
e Indagacion de historia clinica.

Primera e Analisis funcional.
etapa: e Devolucion de la problematica.
Evaluacion e Psicoeducacion
y 4 e Aplicacion de los instrumentos:
diagnostico * Inventario clinico Multiaxial de Millon 1.

= Inventario de Ansiedad de Beck (BAl).
= Cuestionario de Depresion de Beck
e Devolucion de la problematica.
5 e Devolucion de resultados.
e Comunicacién del diagndstico.
e Intervencion mediante técnicas de informacion.

Segunda e Ejercicios de respiracion y de relajacion.
etapa: Y .
P . 6-7 e Explicacion de Autorregistros.
Intervencion — ">

8-9 e Reestructuracion cognitiva.

10 e Reestructuracion cognitiva.

11-12 e Técnicas de Exposicidn por imagineria
13 e Técnica de Exposicion en Vivo.
14 e Evaluacion post:

= FEvaluacion clinica mediante  entrevistas
semiestructurada con consultante y conyugue.
= |nventario clinico Multiaxial de Millon I1.

Tercer-a = Inventario de Ansiedad de Beck (BAI).
etapa._ ) = Cuestionario de Depresion de Beck
Evaluacion

= Prevencion de recaidas.
15 e Devolucion de resultados de la evaluaciéon post con
consultante y conyuge.
e Prevencion de recaidas.
e Generacion de compromisos.
e Retroalimentacién y cierre.

post y cierre




