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RESUMEN

El presente trabajo muestra una intervencion cognitivo — conductual en un estudio de caso
unico adelantado con una mujer de 37 afios, aqui se corrobord el diagnostico de Trastorno
de Estrés Postraumatico, se estructuré y desarrollé un proceso de intervencidn con técnicas
como la Reestructuracién cognitiva, Detencion y Control de Pensamientos Automaticos,
Psicoeducacidn, etc., con el objetivo de disminuir la sintomatologia evidenciada y que la
consultante tuviese una mejor calidad de vida. Para la medicidn de las variables de estudio,
se aplicO un proceso de pre y pos test con las pruebas psicométricas Inventario de depresion
de Beck-1l y Escala de Gravedad de Sintomas Revisada (EGS-R; finalmente después del
proceso de intervencion, los resultados mostraron una reduccion considerable de la
sintomatologia presentada por la consultante, lo que reafirma la efectividad del modelo
cognitivo conductual en casos de Trastorno de Estrés Postraumatico.
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ABSTRACT

The present work shows a cognitive - behavioral intervention in a single case study
with a 37 - year - old woman, the diagnosis of Posttraumatic Stress Disorder was
corroborated here, an intervention process was structured and developed with
techniques such as Cognitive Restructuring, Detention and Control of Automatic
Thoughts, Psychoeducation, etc., with the aim of reducing the symptomatology
evidenced and that the consultant had a better quality of life. For the measurement
of the study variables, a pre and post test process was applied with the psychometric
tests Beck-11 Depression Inventory and Revised Symptoms Gravity Scale (EGS-R),
finally after the intervention process, the results showed a considerable reduction of
the symptoms presented by the consultant, which reaffirms the effectiveness of the
cognitive behavioral model in cases of Post Traumatic Stress Disorder.
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Introduccion

El presente documento muestra el abordaje cognitivo conductual llevado a cabo en un
proceso de intervencion psicologico, en el caso de una mujer de 37 afios diagnosticada con un
Trastorno de Estrés Postraumatico como consecuencia de haber sido victima de violencia sexual
en su adolescencia, ademas de los resultados positivos obtenidos luego de todo el proceso de

intervencion realizado.

Cabe resaltar que desde tiempos remotos el ser humano se ha enfrentado a situaciones y/o
realidades (sociales, econémicas, ambientales, personales, etc.) complejas y cambiantes, que de
una u otra manera le han exigido grandes esfuerzos para afrontarlas y adaptarse tanto asi, que
muchas de ellas terminan siendo familiares y poco problematicas; sin embargo, en algunos
momentos estas situaciones sobrepasan los recursos cognitivos, conductuales, emocionales y
fisicos con los cuales cuenta el individuo para hacerle frente a las demandas, es alli en ese

momento, cuando se enfrenta a un proceso de estres (Rivadeneira, Minici & Dahab, 2010).

No obstante, en el dia a dia se presentan situaciones o sucesos (agresiones sexuales,
atentados terroristas, delitos violentos, muertes tragicas, accidentes graves, etc.) que afectan y
marcan indefinidamente a un nimero considerado de personas que las vivencian, algunas de ellas
logran superarlo, logran adaptarse, sin embargo, otro grupo de individuos se vuelven presas del
desanimo, rencor, amargura, tristeza, dolor y sufrimiento y no logran superar tales situaciones,
las reviven constantemente, lo que no les permite vivir con éxito su propia vida (Echeburla, De

corral & Amor, 2005).

Es asi que en diferentes partes del mundo constantemente se presentan sucesos que

generan efectos negativos en las personas que los experimentan (Torres, Martinez, Sayers &



Padilla, 2013), y algunos de esos eventos suelen ser traumaticos, marcando una nueva percepcion
de ver la vida (de ver el futuro, de verse asi mismo y de ver a los demaés), pero también generan
muchas dificultades en las personas que las viven, considerandose en la mayoria de los casos un
Trastorno de Estrés Postraumatico, siempre y cuando se cumpla con todos los criterios para su

diagndstico (Checa & Regueiro, 2013).

De acuerdo con Lindeman (2013), el Trastorno de Estrés Postraumatico es un conjunto de
sintomas que se desarrollan en un individuo y que vivencia constantemente con temor u horror,
luego de haber sido expuesto a un suceso o0 situacion traumatica, ya sea directamente la persona

u otra distinta, y donde la integridad fisica se puede ver afectada por dafio intenso o por muerte.

Las cifras a nivel mundial de acuerdo con Ochoa (2009), muestran que el Trastorno de
Estrés Postraumatico presenta una prevalencia a lo largo de la vida que oscila entre el 1% y 4%,
sin embargo, Breslau y Colaboradores (2002) citados por este mismo autor, afirman que la
prevalencia oscila de 5% a 6% en hombres y de 10% a 14% en mujeres. Por otro lado, en el afio
2008, Kessler et al. (citados en Gomez, 2010) realizaron un informe basado en un estudio
epidemioldgico recopilado desde el afio 1990 por la Organizacion mundial de la Salud (OMS) y
realizado en 27 paises, en este informe mostraron que la prevalencia vital para el trastorno
oscilaba entre el 0,3% en China y de 6,1% en Nueva Zelanda; ademas, Gémez (2010) asegura
que en un estudio realizado en 6 paises Europeos, se encontré que de un total de 21.425 personas
mayores de edad, la prevalencia vital oscilaba en 1,9%, de esta cifra el 1,3% correspondia a

mujeres y el 0,9% restante a hombres.

Continuando con lo expuesto anteriormente, Morrison (2014) afirma que:



La prevalencia general del TEPT a lo largo de la vida se calcula en 9%, no obstante
investigadores europeos suelen referir tasas menores. Los adultos mayores tienen menos
probabilidad de desarrollar sintomas que los de menor edad, y las mujeres tienden a

mostrar tasas un poco mas altas que los varones (p. 219).

Por su parte, en el Manual Diagnostico y Estadistico de los Trastornos Mentales (DSM-
V, 2013) se afirma que la prevalencia del TEPT puede oscilar entre el 0.5% y el 3.5% de la
poblacion adulta, es decir, el 15% a 30% de quienes sufren un suceso traumatico presentan el
trastorno, con una alta incidencia en las personas que padecen o son victimas de sucesos
violentos, y baja en los sobrevivientes de catastrofes o accidentes. En el primer caso, los
porcentajes pueden alcanzar hasta el 50% a 70% de las personas afectadas (Miller et al., 2013,
Wittchen, Gloster, Beesdo, Schonfeld & Perkonigg, 2009, citados en Echeburda et.al., 2016). En
el caso concreto de Colombia, la prevalencia vital del trastono fue del 1,8%, informacidn
publicada en el afio 2003 en el Estudio Nacional de Salud Mental y tomada de 2.422 personas

entrevistadas (Echenique, Medina, Medina & Ramirez, 2008).

En cuanto a las situaciones o sucesos traumaticos més frecuentes, en un estudio
epidemioldgico realizado en los Estados Unidos con 5.877 personas arrojo los siguientes: Graves
accidentes de trafico, desastres naturales y presenciar asesinatos o agresiones graves; no
obstante, algunos hechos traumaticos son mas frecuentes en uno u otro sexo, en el caso de los
hombres las situaciones mencionadas anteriormente hacen parte de las principales, ademas de
otras como ataques fisicos, ser secuestrado o0 amenazado con arma y experiencias de combate. En
el caso de las mujeres, los acontecimientos mas frecuentes son: Acoso y/o agresiones sexuales,

violencia fisica en la nifiez y abandono (Keslser, 1995 citado en Bados, 2015).



Cabe resaltar que el TEPT se asocia con mucha frecuencia a otras alteraciones
relacionadas con el funcionamiento integral de los individuos, y que pueden ser de gran
influencia en la calidad de vida de estos, tal es el caso del funcionamiento sexual y del estado de

salud fisico (Gomez, 2011).

Tomando como referencia las situaciones traumaticas mencionadas con anterioridad, en
lo que respecta a las mas frecuentes en mujeres (violacion y acoso sexual), en Colombia el

Ministerio de la Proteccion Social (2011) considera que:

La violencia sexual es una problematica frente a la cual cualquier nifio, nifia, adolescente,
mujer y hombre puede estar expuesto. Es una problematica tan comun y cercana que
muchas veces para la sociedad es invisible, cotidiana y fuente de resignacion e
indignacion. Para la victima siempre sera una condicion que le degrada y deshumaniza y

que puede dejar consecuencias negativas que puede tener que afrontar de por vida (p.17).

Asi mismo, se ha determinado como una problematica de salud pablica y un tema de gran
interes, lo que ha permitido que se avance en la necesidad de brindar respuestas integrales a

aquellos individuos que de una u otra manera han vivido este flagelo.

Echeburla y de Corral (2006), afirman que no es facil determinar la incidencia real de la
violencia sexual en la poblacion, debido a que esta problematica se presenta generalmente en un
entorno privado y familiar, y en el caso de los menores de edad se presenta impotencia para
revelar dicha agresion. Los casos denunciados no arrojan cifras reales de la magnitud de esta
problematica, por lo que se estima que solo 1 de cada 20 casos es denunciado, de acuerdo con el
Informe mundial sobre la violencia y la salud de la OMS en el 2003, “s6lo una pequefia parte de

los casos es denunciada, una parte mas extensa es visibilizada por las encuestas realizadas en el



tema, y aun asi la mayor parte de los casos permanecen invisibles y por tanto no son

cuantificables” (Ministerio de la Proteccion Social, 2011, p. 25).

Segun Sanchez (2010) citado en Vallejo y Cordoba, (2012), se reportaron 119.870 casos
de violencia sexual contra la mujer entre los afios 2002 y 2009 en los departamentos de
Antioquia, Bolivar, Cauca, Chocé, Putumayo, Risaralda, Santander y Valle del Cauca, pasando
de 14.421 casos reportados en el afio 2002 a 21.88 casos en el afio 2009. La poblacion mas
afectada con un porcentaje del 84% fueron las nifias en edades comprendidas entre los 0y 17
afios de edad, las que se encontraban entre los 10 y 14 afios estaban representadas con el 36% del
total de casos, las mujeres entre los 18 a 39 afios con el 13%, y las mayores de 40 afios con el
1%. Por otro lado, un boletin epidemioldgico emitido por el Instituto Nacional de Medicina
Legal y Ciencias Forenses, la Subdireccion de Servicios Forenses y el Grupo Centro de
Referencia Nacional sobre Violencia (2017), muestra que entre los afios 2014 al 2016, las nifias
en el rango de edad entre los 0 a 17 afios, fueron las mayores victimas de abuso sexual, esto

representado con porcentajes del 84.8%, 85.5% y 85% respectivamente.

Por otro lado, en cuanto al agresor sexual se refiere, en el 36% de los casos es un familiar
(papa4, tio, abuelo, primos, hermanos mayores, etc.), el 37% son conocidos (padrastros, amigos,
vecinos), el 16% son desconocidos, y con el 11% restante se representa a los victimarios de los
que se carece de informacion; entre tanto, el 64% del total de casos de violencia sexual
registrados, fueron perpetuados en la vivienda de la victima. Se debe tener en cuenta que en cada
caso de violencia y/o abuso sexual, el nivel de severidad es diferente en cuanto al impacto y
consecuencias, esto dependera del tipo de violencia ejercida, de la cercania con el agresor, del
apoyo socio-familiar recibido, del tiempo de ocurrencia del hecho, entre otros factores mas

(Ministerio de la Proteccién Social, 2011).



De acuerdo con Echeburla y Guerricaechevarria (1998, citados en Echuburta & de
Corral, 2006), algunas de las principales consecuencias a corto plazo del abuso sexual en nifios y
adolescentes, son las siguientes: Fisicas como la pérdida del control de esfinteres en nifios y
nifias, pesadillas y cambios en los habitos de comida; conductuales como el consumo de drogas,
huir de la casa, conductas auto lesivas o suicidas, bajo rendimiento académico e hiperactividad;
emocionales como miedo generalizado, culpa y verglienza, depresion, ansiedad, hostilidad y
agresion, entre otros; sociales como retraimiento y déficit en habilidades sociales; y sexuales
como el exhibicionismo, la excesiva curiosidad sexual, la masturbacion y el conocimiento sexual
precoz o inapropiado para la edad, etc. Por otro lado, las principales secuelas psicoldgicas en
victimas adultas de abuso sexual en la infancia son: Fisicas como desérdenes alimenticios,
problemas gastrointestinales, hipocondria y trastornos de somatizacion, entre otros; conductuales
como intentos de suicidio, consumo de drogas y trastorno disociativo de la personalidad;
emocionales como ansiedad, depresion, estrés postraumatico, desconfianza y miedo en los
hombres; sociales como problemas en las relaciones interpersonales, aislamiento y dificultad en
la crianza de los hijos; y por Gltimo, sexuales como alteraciones en la motivacion sexual, fobias o

aversiones, insatisfaccion sexual, etc.

Por otro lado, Echeburua, De Corral y Amor (2014) afirman que:

Mas alla de las reacciones inmediatas (malestar emocional generalizado, aislamiento,
pérdida de apetito insomnio, etc.), que tienden a remitir a las pocas semanas, las victimas
pueden experimentar sintomas de ansiedad y de depresion, con una pérdida de autoestima

y una cierta desconfianza en los recursos propios para encauzar la vida futura (p. 294).



Se debe tener en cuenta que las consecuencias psicoldgicas inmediatas en las victimas,
son una funcién combinada de la intensidad de la agresién o violencia sexual como estresor, y de
las habilidades con las que cuentan las personas para hacerle frente a la situacion traumatica

(Belloch, Sandin & Ramos, 2009).

Por lo tanto, las personas que han padecido un evento traumatico, como en muchos casos
de violencia sexual, deben cumplir con una serie de criterios para ser diagnosticadas con
Trastorno de Estrés Postraumatico, el DSM — V en su version renovada presenta cambios
notorios en comparacion con su version anterior, es el caso de la reaccion genérica de la victima,
la cual no se tiene en cuenta y en la que los estresores se deben exponer de manera explicita,
ademas de esto se deben presentar cuatro nicleos sintomaticos a diferencia de la versién anterior:
re experimentacion, evitacion conductual/cognitiva, alteraciones cognitivas/estado de animo
negativo, y aumento de la activacion y reactividad psicofisioldgica, en este ultimo sintoma se
incluyen las conductas de riesgos o autodestructivas, ademas se debe especificar si se presentan
sintomas disociativos y la distincion entre TEPT agudo y cronico se elimino (Bovin, Marx &
Schnurr, 2015; Echeburla, Salaberria & Cruz-Saez, 2014; Keane et al., 2014, citados en

Echeburta & Col., 2016).

A continuacion se consigan algunos de los criterios establecidos en el DSM — 5 para el
diagndstico del TEPT, estos solo aplican a personas adultas, adolescentes y nifios mayores de 6
afios. Se afirma inicialmente que la persona ha tenido que estar expuesta a una amenaza o
situacion real de muerte, de lesion grave o violencia sexual de forma directa, presenciar que le
pase a otras personas, y /o tener el conocimiento que le ha ocurrido a un familiar préximo o
amigo intimo, debe manifestar recuerdos recurrentes, angustiosos, intrusivos e involuntarios de

la situacion vivida, al igual que pesadillas constantes relacionadas con el hecho, esta persona



evitara persistentemente pensamientos, recuerdos o sentimientos angustiosos asociados a la
situacion, asi como recordatorios externos como por ejemplo, personas, lugares, o situaciones
que se pueden relacionar con esta. Por otra parte, se exige que la persona presente alteraciones
negativas en su cognicion y estado de animo (Incapacidad o dificultad para recordar aspectos
importantes del suceso, creencias negativas sobre si mismo, los demas o del mundo, etc.), todas
estas alteraciones no pueden ser causadas por una afeccion médica y deben causar un malestar
clinicamente significativo o deterioro en la vida de la persona (Asociacién Américana de

Psiquiatria, 2013).

Teniendo en cuenta la sintomatologia que manifiestan las personas que padecen un
TEPT, el profesional debe ser cuidadoso a la hora de evaluarlo, puesto que, la naturaleza de
algunos sintomas (depresion, ansiedad, irritabilidad, consumo abusivo de alcohol, etc.), y la
existencia de fendbmenos disociativos, pueden inducir al terapeuta a realizar un diagnéstico
errado, y por lo tanto un tratamiento inadecuado (Corral & Amor, 2002; McDonald & Calhoun,

2010; Stewart, Tuerk, Metzger, Davidson & Young, 2016 citados en Echeburla, & Col., 2016).

De acuerdo con Diaconu (2009 — 2010), la intervencion cognitivo — conductual es el
procedimiento que ha mostrado mayor eficacia en el tratamiento y/o disminucién de los sintomas
presentes en el TEPT, y se encuentra fundamentada en las conceptualizaciones de la psicologia
del aprendizaje. Por su parte, Baguena (2001, citado en Guerra & Plaza, 2009) confirma lo
expuesto anteriormente, y resaltan que los tratamientos que incluyen los elementos de la
inoculacién de estrés, como por ejemplo: entrenamiento en relajacién muscular, juego de roles,
modelamiento, detencion de pensamientos, reestructuracion cognitiva, etc., y los tratamientos
basados en la exposicion, permiten que las personas comprendan, controlen y puedan romper la

asociacion entre la situacion traumatica y la respuesta emocional subyacente, favoreciendo la



disminucion y/o eliminacion de los sintomas presentes. No obstante, Foa y Rothbaum (1998)
citados en Vera (2004), afirman que aunque el tratamiento cognitivo conductual ha mostrado de
manera general gran eficacia, aproximadamente el 25% de los pacientes siguen presentando el

diagndstico luego del tratamiento.

Villavicencio y Montalvo (2011) afirman sustentados en un informe de la APA, que los
tratamientos de mayor validez empirica en el proceso de intervencion psicoldgica del TEPT son
los siguientes: La terapia de procesamiento cognitivo, la terapia de desensibilizacion y
reprocesamiento por movimientos oculares y la terapia de exposicion prolongada; el objetivo de
la primera es permitir a traves del cuestionamiento socratico la modificacion de las creencias
distorsionadas y los sentimientos de culpa; la segunda busca a través de movimientos oculares u
otras formas de estimulacion bilateral que el paciente procese adecuadamente las memorias del
evento traumatico y reducir de esta manera los efectos negativos del mismo; por ultimo, la
técnica de exposicion prolongada tiene como objetivo transformar el significado u/o
interpretacion que las personas tienen de las imagenes y sensaciones dolorosas del suceso

traumatico que radican en su memoria emocional.

Entre tanto, Baguena Puigcerver (2001, citado en Dongil, 2008) afirma que:

La terapia de exposicion ha demostrado claramente su eficacia, sin embargo en ocasiones
se observa un alto nimero de abandonos de tratamiento, probablemente debido a la falta
de preparacion para afrontar e integrar los efectos emocionales que genera la exposicion

(p. 269).

Ademas, Dongil (2008) concluye teniendo en cuenta el modelo biproceso de Brewin,

Dalgleish y Joseph (1996), que el tratamiento del TEPT requiere de dos tipos de intervencion,
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uno dirigido al componente cognitivo, y el otro basado en la exposicion, con el primero se busca
reducir las reacciones emocionales producto de la valoracién de la situacion traumatica, y con el

segundo, extinguir las reacciones emocionales experimentadas durante el suceso.

Segun Astin y Resick (1997) existen varios tratamientos cognitivos conductuales que han
mostrado gran eficacia en la disminucion o eliminacién de los sintomas del TEPT, sin embargo,
no se conoce si determinado tratamiento es preferible para cierto tipo de individuos o para
trastornos comarbidos particulares, es el caso de las personas que presentan temor asociado al
trauma, que pueden beneficiarse mas con las técnicas de exposicion; entre tanto, las victimas que
presentan ansiedad constante y que por esta razén no tienen un buen funcionamiento, se pueden
beneficiar de las técnicas para el control de ansiedad o inoculacion del estrés, y por el contrario,
las personas que de alguna manera presentan una historia de victimizacion complicada y se
culpan a si mismas por esta situacion, pueden verse beneficiadas por la terapia de procesamiento
cognitivo. No obstante, la eleccion de uno u otro tratamiento se complejiza por los problemas

asociados al trauma.

En los casos de mujeres victimas de violencia sexual, la relevancia del TEPT ha llevado a
la utilizacion de diversas técnicas de modificacidn de conducta, tales como: La exposicién en
vivo y la exposicion en la imaginacion, las técnicas de relajacion y la reestructuracién cognitiva
(Vera, 2004); sin embargo, se requiere ademas la integracion de un grupo interdisciplinar de
profesionales que realicen tratamientos integrales y de alta calidad, para que las victimas de este
flagelo puedan afrontar de manera adecuada y eficaz la complejidad, las manifestaciones, y la
gravedad del fuerte impacto de las alteraciones en la salud mental de estas personas, generadas
por el suceso traumatico para que haya un mejor prondstico (Vallejo & Terranova, 2009 citados

por Vallejo & Cordoba, 2012; Gonzélez & Pardo, 2007).
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Por ultimo, cabe destacar que el proceso de intervencion expuesto en este trabajo, se llevd
a cabo en las instalaciones del centro de atencion médico Samuel Villanueva Valest que se
encuentra prestando sus servicios en el Municipio de El Banco Magdalena, esta es una empresa
social del estado de caracter Municipal, descentralizada, dotada con personeria juridica,
patrimonio propio y autonomia administrativa, que presta servicios de salud de primer nivel de
complejidad a la comunidad Banquefia, al igual que las poblaciones del sur del Magdalena,

Bolivar y Cesar.
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Objetivos

Objetivo General:

Implementar un proceso de evaluacion e intervencion cognitivo conductual en un caso de

Trastorno de Estrés Postraumatico en una mujer victima de abuso sexual en su adolescencia.

Objetivos Especificos:

- Identificar los pensamientos disfuncionales e intrusivos y dificultades de afrontamiento

que presenta la consultante y que le generan malestar clinicamente significativo.

- Realizar la aplicacion de un pre y pos test que permita la medicion de las problematicas
y/o sintomatologia presentada por la consultante al inicio del proceso y al finalizar el

mismo.

- Reducir la sintomatologia (bajo estado de animo e hipervigilancia) que presenta la

consultante a través de diferentes técnicas cognitivo conductuales.

- Evaluar a través de un seguimiento longitudinal del caso la efectividad del proceso de

intervencion cognitivo conductual.
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Meétodo

Participantes

Se desarroll6 el estudio de caso con una mujer adulta de 37 afios de edad, quien solicitd
ayuda psicoldgica en el centro médico Samuel Villanueva Valest del Municipio de EI Banco
Magdalena, al considerar que estaba presentando muchos problemas en su vida y que no habia

podido solucionarlos hasta ese momento.

Instrumentos de exploracion

Los instrumentos de exploracion utilizados durante el proceso de evaluacion en la

atencion psicolégica fueron:

Entrevista semiestructurada.

En el proceso de evaluacion este tipo de entrevista da conocer con mas precision aspectos
o0 elementos fundamentales del caso, lo que permite dar claridad y fundamentar las bases para un
adecuado proceso de intervencion psicologico. De acuerdo con Perpifid (2012) en la entrevista
semiestructurada, “las preguntas tienen algun tipo de estructuracion: el guion esta formado por
areas concretas, dentro de las cuales el entrevistador puede hacer las preguntas que le parezcan

oportunas, siguiendo algun tipo de orientacion algo detallada” (p. 31). (Ver anexo No 1).

Historia clinica.

De acuerdo con Heredia, Santaella y Somarriba (2012), la historia clinica es un
instrumento con el que cuenta el profesional de psicologia, y en el que recoge y organiza toda la
informacion que se ha logrado obtener durante el proceso de entrevista, ademas esta presenta en

forma estructurada los datos centrales sobre los antecedentes personales, adecuando el contenido
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y énfasis de las areas indagadas en funcion de las caracteristicas de cada caso, por ejemplo:
Composicion y dindmica familiar, referencias personales y heredofamiliares en salud, habitos,
conducta, intereses, informacion escolar, laboral, sexual y social, eventos significativos actuales,

etc. (Ver anexo No. 2).
Consentimiento informado.

En el inicio de la intervencion se informo a la consultante como se llevaria cabo este
proceso, el numero de sesiones a realizar, la dindmica del mismo, la aplicacién de instrumentos
de medicion psicoldgica pre y post tratamiento, ademas de los tiempos determinados para
cumplir los objetivos propuestos, para todo este trabajo terapéutico se pidio previa autorizacion
de la Sra. D. Teniendo en cuenta lo afirmado por Lisboa, Pimentel y Jésia (2010, citados en

Rodriguez, 2012), el consentimiento informado:

No es solo un documento firmado por el usuario(a), sino que se transforma en un proceso
continuo de conversacion, deliberacion conjunta, clara y explicada entre el usuario y el
profesional, convirtiéndose en la mejor alternativa de accion tanto en el proceder como en

el tratamiento y rehabilitacion de la persona (p. 3). (Ver anexo No. 3).
Instrumentos de Evaluacion

Inventario de depresion de Beck-11 (BDI-11; Beck, Steer & Brown, 1996; versién
espafiola de Sanz, Navarro & Vazquez, 2003). Inventario formado por 21 items que ha sido
ampliamente utilizado para evaluar la sintomatologia depresiva, tanto en pacientes con trastornos
psicoldgicos como en la poblacién general. EI formato de respuesta es de cuatro puntos, desde 0
a 3, reflejando a mayor puntuacion mas gravedad de la sintomatologia. Se estructura en dos

factores correlacionados: uno cognitivo-afectivo formado por 9 items y otro somatico-
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motivacional formado por 12 items. El punto de corte mas utilizado para discriminar entre
poblacion sana y aquejada de sintomatologia depresiva es de 18 (Beck, Brown & Steer, 1996). El
coeficiente de fiabilidad por el método de las dos mitades es de .93. Desde la perspectiva de la
validez convergente, la correlacion con la evaluacion clinica de la depresion oscila de .62 a .66

(Echeburua et al., 2016). (Ver anexo No. 4).

Escala de Gravedad de Sintomas Revisada (EGS-R) del Trastorno de Estrés
Postraumatico segun el DSM-5 (Echeburta & col., 2016). Es una escala heteroaplicada que
esta estructurada en un formato tipo Likert de 0 a 3 segun la frecuencia e intensidad de los
sintomas. Consta de 21 items en correspondencia con los criterios diagnoésticos del DSM-5, 5
hace referencia a los sintomas de re experimentacion (rango de 0 a 15 puntos), 3 a los de
evitacion conductual/cognitiva (rango de 0 a 9 puntos), 7 a alteraciones cognitivas y estado de
animo negativo (rango de 0 a 21 puntos) y 6 a los sintomas de aumento de la activacion y
reactividad psicofisiolégica (rango de 0 a 18 puntos). Se considera un sintoma presente cuando
se puntda, al menos, con dos puntos en el item correspondiente. El rango de la escala global
oscila de 0 a 63 puntos. Ademas de los sintomas nucleares del TEPT, se han afiadido cuatro
items destinados a evaluar de forma complementaria la presencia de sintomas disociativos por la
importancia que se concede a estos sintomas en el DSM-5 y seis items para valorar el grado de
afectacion o disfuncionalidad relacionado con el suceso traumatico. Esta escala supone una
version modificada y actualizada de la EGS de Echeburda et al. (1997), que mostraba unas

buenas propiedades psicométricas. (Ver anexo No. 5).
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Procedimiento

El proceso de intervencion terapéutico se desarroll6 en varios momentos, los cuales se

describen a continuacion:

Fase de valoracion inicial.

El proceso de intervencion con la consultante dio inicio con un anélisis detallado de su
apariencia (vestimenta, aseo, actitud general, etc.), se registraron los datos sociodemograficos
fundamentales en la historia clinica, ademas del motivo de consulta y las diferentes
problematicas que estaba presentando. Se ley6 el consentimiento informado y se dio paso a la

firma de aceptacion por parte de la Sra. D.

Fase de evaluacion.

Luego de la fase de valoracion inicial que se desarrollo con la consultante en la primera
sesion, se dio paso a la fase de evaluacion clinica (segunda sesion hasta la quinta), en la que se
indagd con mas detalle y detenimiento todas aquellas dificultades o problematicas referidas por
esta, para ello se hizo uso del dialogo socratico y de diferentes técnicas de intervencion, ademas
de instrumentos o pruebas psicoldgicas (Inventario de depresion de Beck-I1 y Escala de
Gravedad de Sintomas Revisada EGS-R del Trastorno de Estrés Postraumaético, revision de los
criterios diagndsticos segin el DSM-5), que permitieron la medicién de la sintomatologia
presentada por la consultante y asi confirmar o desvituar la hipotesis que hasta el momento se
habia planteado, para luego estructurar un plan de intervencién adecuado a las caracteristicas
particulares del caso. Cabe resaltar que en esta fase aparte de evaluar, paralelamente se fue

desarrollando un proceso de psicoeducacion con la consultante, lo que permitié un



17

reconocimiento de sus problematicas, ademas de tener claridad sobre interrogantes que tenia

sobre su caso.

Fase de intervencion.

En esta fase se materializ6 con mas detenimiento el proceso de intervencion, el cual dio
inicio en etapas anteriores con el uso de la psicoeducacion como técnica fundamental de apoyo,
no obstante, en esta tercera etapa se puso en practica una serie de estrategias y de técnicas
(reestructuracion cognitiva, detencion y control de pensamientos automaticos, resolucion de
problemas, técnicas de control de la respiracion y exposicion prolongada) que permitieron
brindarle a la consultante las herramientas necesarias para afrontar y resolver sus problematicas;
esta fase tuvo su inicio desde la segunda sesion con el proceso de psicoeducacion, y su

fortalecimiento desde la sexta hasta la 122 sesion.

Fase de post-evaluacion.

Esta fase se llevo a cabo en la 132 sesion, aqui se aplico a la consultante un post-test, es
decir, se utilizaron los mismos instrumentos para medir las variables de estudio, con el fin de

conocer los avances y/o mejorias obtenidos al terminar el proceso de intervencion.

Fase de seguimiento.

Esta fue la ultima fase desarrollada, aqui se realiz6 un proceso de seguimiento a la
consultante, con el fin de conocer su evolucion y determinar la efectividad de las técnicas y
estrategias utilizadas en el proceso de intervencion. Cabe resaltar que esta fase se realizo de

manera periddica, en espacios de tiempos especificos (primer, tercer, quinto, octavo y doceavo



mes luego del cierre del proceso de intervencion) y en los que se daba instrucciones y hacian

recomendaciones a la consultante teniendo en cuenta las problematicas que aun persistian.
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Fase de intervencion

Formulacion de un caso clinico

Nombre: DDC Ocupacion: Oficios Varios Edad: 37
Escolaridad: Bachiller Ciudad: El Banco Magdalena
Estado civil: Soltera Hijos: 1

1952 - 2006

Q)

NC
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Grafica 1. Familiograma
Tipologia: Familia extensa.

Etapa del ciclo vital: Familia con hijos adolescentes.
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La Sra. D de 37 afios de edad convive con su hija de 12 afios, su padre de 72, una
hermana de 43 y un sobrino de 25 afios, es la sexta de 7 hermanos, su madre fallecié en el afio
2006 y un afio después uno de sus hermanos mayores en un accidente de transito. La relacion
mas cercana y de mayor vinculo que posee la Sra. D, es la que tiene con su hija, con su padre
también tiene un vinculo fuerte, sin embargo, presenta diferencias con €l en algunos aspectos de
la convivencia; por otro lado, el vinculo con su hermana y su sobrino es bueno, es decir mantiene

con ellos una relacion de respeto y cordialidad.

Tabla 1
Descripcion familiar
Nombres y Parentesco Edad Grado de Ocupacién Relacién
Apellidos Escolaridad
A.D.Q. Padre 72 afos 3° Primaria Oficios Varios Afectividad
L.C.C. Hija 12 afios 6° Secundaria Estudiante Proteccién — Muy cercana
M. D. C. Hermana 45 afos 5° Primaria Oficios varios Cercana
J. E.C. Sobrino 20 afios Bachiller Oficios varios Cercana

Nota: Informacion sociodemogréfica del ndcleo familiar de la consultante.

Antecedentes Psiquiatricos

La consultante presenta antecedentes de Trastorno Depresivo. Estuvo hace 4 afios en
tratamiento psiquiatrico y psicologico, en este periodo de tiempo y por aproximadamente 5
meses consumio Fluoxetina, sin embargo, este proceso no tuvo permanencia debido al cambio de
residencia de la Sr D a otra ciudad. Actualmente presenta problemas econémicos lo que ha

impedido que inicie un nuevo proceso de atencion con médico psiquiatra.

Motivo de consulta
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La Sra. D refiere: “Tengo problemas de concentracion, me distraigo con facilidad y

tengo dificultad para recordar”.

Descripcion del motivo de consulta

Cuando la consultante asiste a encuentros religiosos u otro tipo de reuniones, ademas de
entablar conversaciones con otras personas, presenta dificultad para concentrarse y se distrae con
facilidad, asi que le cuesta recordar la informacion suministrada en las situaciones mencionadas

con anterioridad.

Problemas.

A continuacion se consignan los problemas mas relevantes observados en el proceso de

evaluacion:

v" Problemas de concentracion
v Bajo estado de animo

v" ldeas disfuncionales

v Pensamientos intrusivos

v" Hipervigilancia

v" Dificultad de afrontamiento

Descripcion del problema

La Sra. D ha venido presentando diferentes problemas luego del evento traumatico, entre

estos se encuentran:

Problemas de concentracion.
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La consultante afirma que desde hace muchos afios, luego del evento traumatico, ha
venido presentando problemas de concentracion y memoria, esto lo evidencia cuando asiste a
eventos de su grupo religioso, le cuesta concentrarse en lo que expone el interlocutor, asimismo,
cuando entabla una conversacion con personas de su entorno social, se distrae facilmente y le
cuesta recordar informacion de lo tratado, ella refiere: “Me queda la mente en blanco, quedo

como ida en algunos momentos”.

Bajo estado de &nimo.

La Sra. D menciona en consulta que constantemente se siente triste, refiere “lloro mucho
v no puedo controlarme”, ademas expresa “no me dan ganas de hacer nada, no siento interés
por las cosas, como si nada me importara”, también comenta que se siente fatigada, “me canso
rapido, es como si me quedase sin energias cuando realizo las labores de la casa, quedo

’

agotada”.

Ideas disfuncionales.

La consultante constantemente expresa pensamientos en los que se evidencian
distorsiones cognitivas, tales como: “Soy una boba”; “los demds piensan que no soy una mujer

seria, que soy facil’; “no soy capaz”, “no puedo”, etc., este tipo de pensamientos le generan a la

Sra. D malestar clinicamente significativo, inseguridad y frustracion.

Pensamientos intrusivos.

La consultante presenta algunos pensamientos que la invaden y atormentan

insistentemente, generando malestar clinico psicoldgico y sufrimiento, de tal manera que
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responde ante esto con tristeza, refiere: “Las personas a mi alrededor me miran y piensan cosas

malas de mi, me critican”.

Hipervigilancia.

Permanece muy atenta ante la cercania de hombres que no son conocidos, esta situacion

en particular le genera sobresalto.

Dificultad de afrontamiento.

La Sra. D presenta dificultad para resolver de manera efectiva las situaciones
problematicas que se le presentan continuamente, generalmente muestra conductas evitativas,

por lo que los problemas no reciben una solucion concreta e inmediata de su parte.

Historia personal

La consultante es una mujer de 37 afos, sexta de siete hermanos, nacida en un municipio
del Departamento del Magdalena, en el cual vivié la mayor parte de su nifiez junto a sus padres y
hermanos. Tuvo una infancia llena de alegria, considera que recibié amor por parte de su familia
y que tuvo una excelente relacion con ellos, refiere: “tuve una nifiez normal, como cualquier

otro nino, jugaba, me divertia y estudiaba’.

La Sra. D inicid y desarrollé en gran parte sus estudios académicos de primaria y
secundaria en su pueblo natal, sin embargo, en su adolescencia se trasladé a la ciudad de Bogota
a vivir con una de sus hermanas mayores y la familia de esta, con el fin de terminar sus estudios
de secundaria e iniciar la universidad; no obstante, tuvo problemas con su hermana y como
consecuencia de esta situacion presentd un episodio depresivo; mas adelante, la consultante tuvo

una ruptura amorosa que gener6 en ella una nueva recaida en su estado de &nimo, encontrandose
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en ese estado fue violentada sexualmente en varias ocasiones por un familiar, ella no presento
denuncia por este hecho, debido a que de alguna manera consideraba que lo ocurrido en parte
habia sido culpa suya; después de esta situacion, comenzo a presentar una serie de problemas que
han sido recurrentes a lo largo de su vida desde entonces. Actualmente vive con su hija de 12
afios, su padre, una hermana y un sobrino, se encuentra trabajando en un almacén de

electrodomeésticos, ademas vende productos de revistas y no tiene pareja sentimental.

Evaluacién sincrénica

Luego de la situacion traumatica, la consultante ha venido presentado una serie de
problemas que de una u otra manera le han generado un sinnimero de dificultades a nivel
individual, familiar, social y relacional; no obstante, paralelamente a estas circunstancias, la Sra.
D sufrio la separacién con el padre de su hija, vivio la pérdida de su madre en el afio 2006,
ademas del fallecimiento de uno de sus hermanos mayores en un accidente de transito un afio
después, todas estas situaciones han marcado significativamente la vida de esta persona, y le han

generado sufrimiento y dolor.

Evaluacién Diacronica

Factores de Predisposicion.

Dificultad en resolucion de problemas, escasa red de apoyo y poca cohesién familiar.

Factores de Adquisicion.

Vivencia directa de evento traumatico, dificultad de afrontamiento y deficiente red de apoyo.

Factores de Mantenimiento.



25

Evitacion, sentimientos de culpa y pensamientos disfuncionales.

Factores Protectores.

Motivacion por mejorar, adherencia al tratamiento, apoyo emocional de su hija,

ocupacion laboral y congregacion en grupo religioso.

Dominios

Emocional afectivo.

Actualmente la consultante no tiene pareja sentimental, sin embargo refiere “No me ha
ido bien, soy de malas en el amor”, debido a que no ha tenido una relacion estable por mucho
tiempo, a excepcidn de la que tuvo con el padre de su hija, pero de igual manera no funciond. Por
otro lado, en estos momentos cuenta con el apoyo emocional de su hija quien es su principal

motivo y razén para superar todas sus dificultades.

Cognoscitivo verbal.

La Sra. D muestra un lenguaje claro, fluido, coherente, y generalmente pausado; ademas,
se encuentra ubicada en tiempo y espacio, presta atencion cuando se le habla, sin embargo, en
algunos momentos de la entrevista se muestra desconcentrada, refiere “Me queda la mente en

blanco”, por lo que hay que repetir lo expresado con anterioridad.

Interaccion.

La Sra. D. comenta que la relacion con su familia es adecuada, no obstante, presenta
dificultades con una de sus hermanas mayores y con su padre en algunos momentos, de acuerdo

con ella, por los gastos y quehaceres de la casa, sin embargo, mantiene vinculos de respeto con
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él; por otra parte, afirma que el vinculo con su hija es positivo. Socialmente interactua poco, lo
hace con mayor frecuencia en las reuniones religiosas a las que asiste, y se considera una mujer

bastante timida.

Repertorios relacionados a salud.

La Sra. D cada vez que presenta pensamientos automaticos distorsionados e intrusivos,
acusa malestar psicolégico y emocional, con sintomas de tristeza y llanto recurrente, refiere:

’

“Soy una boba”; “los demdas piensan que no soy una mujer seria, que soy facil”, “las personas

a mi alrededor me miran y piensan cosas malas de mi, me critican”, etc.

Contextos

Académico laboral.

La Sra. D no termind sus estudios de secundaria, actualmente desea continuarlos y
culminarlos, para iniciar una carrera técnica en el Servicio Nacional de Aprendizaje. Por otro
lado, esta se encuentra laborando, situacion que la llena de tranquilidad y motivacion para seguir

luchando por mejorar y superar sus dificultades.

Familiar.

La consultante vive en la actualidad con su padre, una hermana, un sobrino y con su hija
de 12 afios, en general presenta un vinculo positivo con ellos a pesar de algunas diferencias que
sostienen, no obstante, presenta dificultades en su relacién con otros miembros del grupo
familiar, debido a las discrepancias que se generaron por la situacion traumatica que vivié a

causa de su agresor, quien ella identifica como un familiar cercano.
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Pareja sexual.

La Sra. D no tiene pareja sentimental en estos momentos, sin embargo, quiere iniciar una
nueva relacién con una persona que frecuenta, afirma que este hombre hace parte del grupo
religioso al cual pertenece y asiste, ella se encuentra entusiasmada y refiere: “El es un gran

hombre y me gustaria formar una familia con é/”.
Condiciones ambientales.

La consultante afirma que su circulo social es reducido, tiene pocas amistades, y se
considera una mujer introvertida y poco sociable, asegura que la mayor parte de su tiempo lo
distribuye entre las labores de la casa y su trabajo, lo que no le permite interactuar en otro tipo de
actividades, no obstante, el poco tiempo que le queda lo utiliza para asistir a la iglesia en la cual

se congrega, y en la que tiene la oportunidad de interactuar con muchas mas personas.
Estimulos discriminatorios.

La Sra. D comenta que al estar en contacto con estimulos que le recuerdan el hecho
traumatico (por ejemplo, el olor del perfume del agresor) presenta el mismo repertorio de
conductas, es decir, las mismas dificultades: malestar psicoldgico y emocional, ademas de
tristeza y llanto generalizado. Ademas, la Sra. D también presenta constantemente pensamientos
automaticos distorsionados e intrusivos, los cuales activan el mismo repertorio de conductas

mencionados con anterioridad.
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Formulacion de hipdtesis

Problema.

La consultante presenta constantemente pensamientos automaticos distorsionados e
intrusivos, ademas de problemas de concentracion, bajo estado de animo, hipervigilancia y

dificultad para resolver problemas.

Hipdtesis.

Una vez presentado el analisis funcional del caso, queda claro que algunos estimulos del
ambiente, tales como: Ser observada por las personas que se encuentran a su alrededor; no darle
solucion a algun problema presente; recibir un llamado de atencion de sus jefes; no realizar una
labor adecuadamente como se esperaba, son circunstancias que desencadenan pensamientos
automaticos distorsionados y negativos sobre si misma, ademéas de pensamientos intrusivos
recurrentes, todos estos pensamientos generan en ella malestar clinicamente significativo (dolor
y sufrimiento emocional), tristeza y bajo estado de animo. Por otra parte, la Sra. D evita
constantemente todos aquellos estimulos que de una u otra manera le traen recuerdos del evento
traumatico, lo que le ha generado dificultades para afrontar y superar dicha problematica, esta
situacion ha sido una constante en su vida luego de lo experimentado en el hecho traumatico, lo

que hace que la sintomatologia cada vez sea mas intensa.
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Analisis explicativo

Repertorios de autocontrol.

La consultante ha intentado superar y sobreponerse a la situacion traumatica evitando
pensar en ella, siempre que puede, evita todos los estimulos que de una u otra manera le puedan

generar malestar y sufrimiento.

Autoconocimiento.

La Sra. D reconoce gque no se encuentra bien psicolégicamente, que tiene muchos
problemas que no ha podido resolver, sin embargo, comenta que no conoce con exactitud que le

esta generando esas dificultades que la atormentan constamente y que le causan sufrimiento.

Repertorios para modificar el ambiente.

A pesar de las diversas dificultades que ha venido presentando la consultante, esta se
esfuerza por llevar a cabo distintas actividades tanto laborales como del hogar, lo que le permite
de una u otra manera no centrarse totalmente en sus problemas, ademas de esto, intenta asistir
con frecuencia a reuniones del grupo religioso al que pertenece, lo que le permite vivir

momentos de esparcimiento y tranquilidad para su vida.

Regulacion verbal del comportamiento.

La consultante regularmente se expresa de si misma de manera negativa como “soy una
boba”, “no soy capaz”, “no puedo”, “todo me sale mal”, “soy de malas en el amor”, etc., |0

que la hace sentir mal y no le permite tomar la iniciativa en algunas situaciones, afrontar y

resolver otras.
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Identificacion de conducta

Conducta clinicamente relevante.

CCR2: La consultante identificaba que habian unas conductas problematicas, las
reconocia, como el caso de la falta de concentracion y el bajo estado de animo, estas dificultades
las mostro al inicio del proceso de intervencidn, no obstante, se esforzaba por mantenerse activa

en las sesiones.

Funcion explicativa.

La evitacion es la estrategia mas utilizada con frecuencia por la Sra. D., le permite evadir
los estimulos traumaticos, y de esta manera sentirse tranquila consigo misma, lo que significa,

que evita el dolor y sufrimiento que le generan los recuerdos de esta situacion.

Diagnostico

De acuerdo con los criterios diagndsticos del DSM V, se encontro que la Sra. D vivio de
manera directa el suceso traumatico en repetidas ocasiones; constantemente presentaba recuerdos
angustiosos recurrentes, involuntarios e intrusivos del suceso traumatico; malestar psicologico
intenso o prolongado al exponerse a factores internos o externos que simbolizan o se parecen a
un aspecto del suceso vivido; evitaba recuerdos 0 pensamientos angustiosos relacionados con el
hecho traumatico; por otra parte, presentaba creencias o expectativas negativas persistentes o
exageradas sobre si misma, los demas o el mundo; estado emocional negativo persistente (culpa,
vergiienza); disminucién importante del interés o la participacion en actividades significativas;

hiervigilancia, al igual que problemas de concentracion.

El Dx se consigna a continuacion:
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309.81 (F43.10) Trastorno de Estrés Postraumatico.

Con sintomas disociativos.

Subtipo desrealizacion.

Con expresion retardada.

Plan de intervencién

Es importante mencionar que el proceso de intervencion desarrollado con la consultante
se llevo a cabo en 13 sesiones, en las primeras 5 se adelanto el proceso de evaluacion a través del
dialogo socratico como herramienta primordial de indagacion, ademas de la utilizacion de
pruebas psicoldgicas que permitieron medir las problematicas expresadas por esta, para
determinar el diagndstico y elaborar asi un plan de intervencion ajustado a sus necesidades que

fuese completo y eficaz.

Teniendo en cuenta las diversas problematicas que ha presentado la Sra. D luego del
evento traumatico, se disefid el siguiente plan de intervencion, teniendo como objetivo
fundamental, la aplicacion de diversas técnicas que buscaran restablecer el equilibrio emocional

y reducir el malestar clinicamente significativo.

Psicoeducacion.

Es un elemento fundamental en la reestructuracion cognitiva, haciendo énfasis en la
relacion entre la cognicidn y los sintomas del trastorno, por un lado, los pacientes aprenden
respuestas emocionales comunes, fisioldgicas, de atencidon, cognitivas y conductuales a los
eventos traumaticos, y por el otro, aprenden a identificar que los pensamientos distorsionados

son la causa de dichas reacciones caracteristicas y desadaptativas (Nezu, Nezu & Lombardo,
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2006; Guzméan, Padros, Laca & Garcia, 2015); ademas, uno de los principales objetivos de esta
técnica es inculcar expectativas positivas en la persona respecto a la intervencién y la confianza
en la idoneidad y eficacia del modelo de terapia utilizado (Allen & Kronenberg, 2014 citados en

Prieto, 2015).

Reestructuracién cognitiva.

Es una técnica que se centra en la identificacién y cambio de las cogniciones (creencias
irracionales, pensamientos distorsionados o0 auto verbalizaciones negativas) que estan
determinando o manteniendo el problema (Ruiz, Diaz & Villalobos, 2012). De acuerdo con

Guzman, Padros, Laca y Garcia (2015):

Esta técnica busca que el paciente pueda hacer uso de las herramientas cognitivas para
modificar no solo las interpretaciones sobre el evento traumatico, sino también sobre los
eventos del aqui y ahora y como las interpretaciones que les asigna influyen en la
experiencia traumatica. El objetivo mayor es modificar el esquema cognitivo activado por

el evento en el paciente (p. 1182).

Detencion y control de pensamientos automaticos.

Esta técnica consiste en utilizar una clave verbal ante la aparicion de un pensamiento
intrusivo, con el fin de detener el pensamiento que genera malestar, luego evocarlo a voluntad y
finalmente detenerlo o cambiarlo por otro, también de forma voluntaria (Cia, 2001; Caballo &

Buela-Casal, 1998 citados en Guerra & Plaza, 2009).
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Técnicas del control de la respiracion.

Conjunto de técnicas que buscan a través de los diferentes tipos de respiracion, la
disminucion de los niveles de activacion, es decir, se reduciran progresivamente en los pacientes

los niveles de ansiedad (Ruiz, Diaz & Villalobos, 2012).

Resolucion de problemas.

Es una técnica utilizada con el objetivo de optimizar el funcionamiento psicoldgico y
conductual de un individuo, aumentando su habilidad para solucionar problemas, es decir, que
pueda afrontar las situaciones estresantes en su diario vivir, y de esta manera logre identificar y
poner en funcionamiento las opciones de afrontamiento mas eficientes y adaptativas (D’Zurilla

& Nezu, 2010 citados en Ruiz, Diaz & Villalobos, 2012).

Exposicion prolongada.

Con esta técnica, los pacientes enfrentan los estimulos aversivos a traves de
representaciones en vivo o imaginarias con el fin de romper el ciclo de evitacién y activacion, al
contrario de lo que estos piensan, la ansiedad disminuye al afrontar los estimulos traumaticos, y
por lo tanto, la evitacion deja de ser la estrategia de afrontamiento necesaria (Taylor et al., 2003

citado en Nezu, Nezu & Lombardo, 2006).

De acuerdo con Ruiz, Diaz y Villalobo (2012) la técnica de exposicidn en imaginacion a
diferencia de la exposicion en vivo, implica la exposicion al estimulo temido a través de la
imaginacién, es decir, la visualizacion del estimulo fobico, su objetivo es conseguir la
habituacion y eventual extincion de la respuesta fobica al estimulo. (Ver anexo. No 6 Ccuadro de

Sesiones).
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Resultados

En este apartado se presentan los resultados obtenidos durante el proceso de evaluacion e
intervencion desarrollado con la consultante y bajo el enfoque del modelo cognitivo conductual;
inicialmente se logré evaluar la sintomatologia presente y luego se generd un diagndstico clinico,
que posteriormente permitio disefiar y aplicar un plan de intervencion. Cabe destacar que en un
primer momento se desarrollé una fase de pre test en la que se aplicaron dos pruebas
psicométricas, y en un segundo momento se aplicaron los mismos instrumentos con el propdsito
de conocer la eficacia de la intervencidn pos-tratamiento. A continuacion se pueden conocer con

mas detalle los resultados.

En todo este proceso desde la etapa inicial hasta la final, fue fundamental el uso de la
psicoeducacion como técnica de intervencion, esta permitio que la Sra. D pudiese comprender y
dimensionar las problematicas que habia estado presentando por mucho tiempo y las
consecuencias en su vida, tanto asi que inquietudes tales como: ¢qué me esta ocurriendo?, ;me
estaré volviendo loca?, ¢sera que algun dia podré mejorar?, fueron despejadas en el transcurso
del proceso de intervencion, ademas, esta técnica permitié que la consultante reconociera que el
hecho traumatico no habia sido parte de su responsabilidad y acept6 ser victima en el mismo.
Cabe destacar que respondio de manera positiva a esta técnica, tanto asi que logré mayor
tranquilidad luego de su aplicacidn, el hecho de conocer la/s causa/s de sus problemas le

permitian obtener este estado.

Por otro lado, se identifico en el proceso de evaluacion que la consultante presentaba
pensamientos distorsionados e intrusivos (“Soy una boba”, “los demds piensan que no soy una

mujer seria, que soy facil”, “no soy capaz”, “no puedo”, “las personas a mi alrededor me
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miran y piensan cosas malas de mi, me critican”), 10s cuales le generaban malestar psicologico y
emocional, por lo tanto, se utilizaron las técnicas reestructuracion cognitiva y detencion y control

de pensamientos automaticos.

A través de la reestructuracion cognitiva la consultante logré identificar y cuestionar los
pensamientos que le generaban malestar, de esta manera comprendié la importancia que le
asignaba a los pensamientos negativos, y el poder que le daba a estos sobre su estado emocional.
Luego, con la segunda técnica (detencion y control de pensamientos automaticos) pudo
confrontar estos pensamientos, inicialmente con la palabra Stop en su aparicion, y luego con la
generacion de pensamientos positivos (“soy una mujer inteligente”, “yo puedo y soy capaz”,
“soy una mujer con muchas cualidades positivas, asi que soy valiosa”, “no soy el centro de
atencion de los demas, asi que no siempre me estdn criticando ) que pudiesen contrarrestar los

negativos surgidos, de esta manera mejoraba su estado de animo.

En la actualidad persiste con menor intensidad en la Sra. D el pensamiento “las personas
a mi alrededor me miran y piensan cosas malas de mi, me critican ”, esto quizas por el hecho de
que en algunos momentos cuando mira a su alrededor algunas personas la estan observando, al
menos es lo que ella percibe de la situacion. Es importante mencionar que la consultante mostro
adherencia a las técnicas mencionadas con anterioridad, por un lado se mostré al inicio
confundida en el desarrollo de la reestructuracidn cognitiva en la identificacion de los
pensamientos distorsionados, pero luego de varios ejercicios pudo comprender la dindmica de
esta, y en cuanto a la técnica detencidn y control de pensamientos automaticos la Sra. D no
present6 ninguna dificultad en su comprension y aplicacién, por lo tanto, se ajusto

adecuadamente a la misma.
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También se utilizo6 la técnica Exposicion Prolongada en la Imagineria, la cual consistié en
llevar a la consultante a recordar escenas, objetos o detalles especificos del suceso traumaético
(por ejemplo, el olor del perfume de su agresor) que fuesen significativos para ella 'y que le
generaban malestar psicologico y emocional, con el fin de llevarla a confrontar la realidad de lo
vivido y reducir la tension que esto le generaba, ante el desarrollo de estos ejercicios la Sra. D
evitaba imaginar escenas de lo vivido, recordar no era facil para ella, tanto asi que se tensionaba
y respondia con Ilanto en las primeras sesiones, sin embargo, en el transcurso de los ejercicios
logré controlar estas respuestas y desarrollar con mayor facilidad las actividades; esta técnica se
complemento con ejercicios de respiracion diafragmaética (técnica del control de la respiracién)

en aquellos momentos en que la Sra. D se mostraba tensionada.

En cuanto a la dificultad presentada por la Sra. D para afrontar las distintas situaciones
problematicas que vivia a diario, se utilizo la técnica “Resolucion de Problemas”, se buscaba en
el desarrollo de las sesiones terapéuticas, plantear diversas opciones que fuesen eficaces y/o
efectivas en la solucion de situaciones reales y conflictivas (situaciones estresantes) presentadas
por ella, de esta manera se esperaba que pudiese fortalecer su capacidad de afrontamiento y de
resolucién de problemas, no presento dificultades en la realizacion de los ejercicios planteados y

pudo comprender la dindmica de estos.

A continuacion se muestran los resultados obtenidos por la consultante luego de la

aplicacion pre y pos test de los instrumentos de medicion:
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Niveles de Depresion

Leve perturbacion del estado de animo. Altibajos considerados normales.

12

Pre-test Pos-test

Gréfica 2. Puntuacién pre y pos-test del Inventario de Depresion de Beck
Fuente: Inventario de Depresion de Beck.

La grafica anterior muestra la puntuacion obtenida por la consultante en la fase de pre y
pos-test, se hizo un comparativo para conocer el nivel de perturbacién presentado, los resultados
confirmaron que la puntuacion obtenida en el pre-test fue de 12 puntos, lo que la ubicé en el
nivel “Leve perturbacion del estado de animo”, a diferencia del nivel obtenido en la fase de pos-
test, donde la puntuacion fue de 5, dejandola en el nivel “Altibajos considerados normales”, de
acuerdo con esto, es evidente que la consultante no cumple con el puntaje (criterios diagnostico)
para determinar un cuadro depresivo; ademas, cabe resaltar que su estado de animo inicial
mejoro considerablemente luego del proceso de intervencion psicologico implementado y gracias

a las técnicas aplicadas.
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Nucleos Sintomaticos

M Pre-test Pos-test
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Gréfica 3. Puntuacion pre y pos-test de los nucleos sintomaticos del TEPT.
Fuente: Escala de Gravedad de Sintomas Revisada (EGS-R).

Teniendo en cuanta la informacion suministrada en la gréafica 3, se observa que el puntaje
obtenido por la Sra. D en cada uno de los ndcleos sintomaticos (re experimentacion, evitacion
conductual/cognitiva, alteraciones cognitivas y estado de animo negativo y aumento de la
activacion y reactividad psicofisioldgica) disminuy6 considerablemente del pre-test al pos-test,
en el primero, la puntuacién total fue de 34, y en el segundo, la puntuacién obtenida fue de 13,
esto indica que la puntuacion inicial confirma el diagnostico de TEPT, puesto que la persona
cumple con los criterios estipulados para el mismo (1 sintoma de re experimentacion, 1 sintoma
en evitacion, 2 sintomas en alteraciones cognitivas/estado de animo negativo y 2 sintomas en
aumento de la activacion/reactividad psicofisiolégica), mientras que la segunda puntuacién en
contraste con la primera muestra una reduccion notoria, indicador esto de mejoria, lo que deja en
evidencia que la consultante ya no presenta los indicadores que determinan la presencia del

trastorno, a pesar de la manifestacion de algunos sintomas.
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Tabla 2
Informacién complementaria

Sintomas disociativos Pre-test  Pos-test
Si/No Si/No
Presencia de al menos dos sintomas disociativos. Si No
Presentacion demorada del cuadro clinico. Si Si

Nota: Ademas de los sintomas nucleares del TEPT, se han afiadido cuatro items destinados a evaluar de forma
Complementaria la presencia de sintomas disociativos por la importancia que se concede a estos sintomas en el
DSM-5. Fuente: Escala de Gravedad de Sintomas Revisada (EGS-R).

Por otra parte, en cuanto a los sintomas disociativos se refiere, la Sra. D present0 al
menos dos de estos en la valoracion del pre-test, lo que indica el acompafiamiento del trastorno
con sintomas disociativos en esta primera etapa, sin embargo, en la segunda (pos-test), la persona
no registré puntuaciones que determinaran la presencia de estos sintomas. Cabe resaltar que la

presentacion del cuadro clinico.

Grado de Afectacion del Suceso Traumatico

® Pre-test Pos-test

Graéfica 4. Grado de disfuncionalidad relacionado con el suceso traumatico.
Fuente: Escala de Gravedad de Sintomas Revisada (EGS-R).

Por ultimo, en lo referente a la disfuncionalidad de la Sra. D en la vida cotidiana

relacionada con el suceso traumatico, es evidente en la valoracion pre-test (8 puntos) que hay una
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mayor afectacion de esta persona en las diferentes areas de su vida, en comparacion con la

valoracion registrada en el pos-test (4 puntos).

Considerando los objetivos propuestos se podria afirmar que el proceso de intervencién
fue efectivo, teniendo en cuenta los resultados obtenidos en el pre y pos test de las pruebas
psicoldgicas aplicadas, cuyos puntajes comparativos muestran una reduccion considerable entre
una prueba y otra, lo que sustenta la afirmacién inicial. Por otra parte, en cuanto a las técnicas,
estrategias e intervenciones planteadas, permitieron que en la consultante gradualmente
disminuyera la sintomatologia presentada, ademas de optimizar su nivel de concentracion, para
esto fue de vital importancia su adherencia al tratamiento, el esfuerzo por seguir las
instrucciones, recomendaciones y/o actividades propuestas. Sin duda alguna, de las técnicas
aplicadas en el proceso terapéutico, la de mayor impacto fue la reestructuracion cognitiva, esta
permitié que la Sra. D resignificara su experiencia traumatica y a partir de alli tener una
autopercepcion totalmente diferente, mas segura, valorada y sin sentimientos de culpa por el

hecho traumatico, una vision positiva de si misma.
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Discusion

En el presente apartado se pretende realizar un analisis de los resultados obtenidos en el
estudio de caso, teniendo en cuenta algunos referentes tedricos que sirvieron de base para la
implementacion de la intervencidn psicoldgica en la Sra. D, y que tuvo como objetivo
fundamental disminuir la sintomatologia presentada por esta, para ello se planted la utilizacion e
integracidn de técnicas cognitivo conductuales tales como: Detencién y control de pensamientos
automaticos, reestructuracion cognitiva, exposicion prolongada, técnicas de control de la

respiracion y resolucién de problemas.

Los resultados demuestran que la intervencion permitié alcanzar los objetivos propuestos
inicialmente, viéndose claramente reflejados en los puntajes obtenidos por la consultante en la
fase de pos-test, tanto en la medida de depresion (Inventario de Depresion de Beck, BDI-II;
Beck, Steer & Brown, 1996; version espafiola de Sanz, Navarro & Vazquez, 2003) reduciéndose
de 12 a 5 puntos en el puntaje total, como en la medida de los nicleos sintomaticos (re
experimentacion, evitacion conductual/cognitiva, alteraciones cognitivas y estado de animo
negativo y aumento de la activacion y reactividad psicofisioldgica) que pasé de 34 a 13 puntos
del puntaje total, lo que demuestra y evidencia los resultados obtenidos por otros autores, quienes
exponen que el modelo de intervencion cognitivo conductual es efectivo en la disminucion de la
sintomatologia presente en el TEPT, a través del control y comprension de pensamientos

asociados a la situacion traumatica (Baguena, 2001; Diaconu, 2009).

Por otra parte, autores como Vera (2004) también consideran que las técnicas
anteriormente mencionadas (psicoeducacion, detencién y control de pensamientos automaticos,

exposicion prolongada, reestructuracion cognitiva etc.) son efectivas y demuestran resultados
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positivos en el tratamiento del TEPT producto de la violencia sexual; de igual manera Vallejo y
Terranova (2009, citados en Vallejo & Cdrdoba, 2012), resaltan la importancia de tratamientos
integrales para trabajar las alteraciones en la salud mental de las personas victimas de este

flagelo.

Cabe mencionar que dentro de las técnicas utilizadas en el proceso de intervencion, la
exposicion prolongada fue una de las de mayor complejidad e impacto, debido a que generaba
malestar psicoldgico y emocional en la consultante, por lo tanto, se aplicé de manera controlada
en la imagineria, llevandola a recordar por un tiempo determinado acontecimientos del hecho
traumaético y/o situaciones especificas de este, con el fin de manejar en tiempo real la
sintomatologia que pudiese presentarse en el momento, esto a través de ejercicios de respiracion
para el control y reduccion de las alteraciones (psicoldgicas y emocionales) presentadas, como
lo afirman Echeburta y de Corral (2007), la terapia de exposicion en la imaginacion es la mas
efectiva para hacerle frente al trauma, no obstante, las personas con altos niveles de evitacion son
muy renuentes a exponerse a sus recuerdos traumaticos; otros autores como EcheburGa et al.
(1997, citados en Vera, 2004) concluyen que la técnica de exposicion en vivo es suficiente para
la recuperacion de algunos pacientes, sin embargo, Foa y Rothbaum (1998) citados por la misma

autora, recomiendan la exposicion en la imagineria.

En todo el proceso de intervencidn se utilizé con mucha frecuencia la psicoeducacion,
esta técnica permitié que la consultante pudiese comprender y dimensionar todos sus problemas
y el impacto de estos sobre su vida, de tal manera que al procesar toda esta informacion pudo
obtener respuestas y pudo despejar muchas dudas e inquietudes que le habian surgido con
respecto a lo vivido y a sus problemaéticas actuales, de acuerdo con esto, Botero (2005) afirma

que la psicoeducacion sobre el trauma permite que los pacientes puedan comprender su
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sintomatologia y los elementos necesarios para superarla, del tal manera que esta técnica es una

herramienta fundamental en el abordaje terapéutico del TEPT.

Por otro lado, en cuanto a la intervencién de los pensamientos distorsionados e intrusivos
(generadores de malestar psicolégico y emocional) presentados por la Sra. D., se utilizaron las
técnicas reestructuracién cognitiva y detencion y control de pensamientos automaticos, la
primera técnica permitié que la consultante pudiese identificar y cuestionar los pensamientos des
adaptativos (perturbadores) que presentaba y a partir de alli pudo modificar las interpretaciones
no sélo del hecho traumatico, sino también de las situaciones o problematicas de su diario vivir,
ademaés esta técnica le permitié comprender como el valor que ella le asignaba a los
pensamientos negativos afectaban su estado emocional y psicolégico, de acuerdo con esto

Botero (2005) afirma que:

La reestructuracion cognitiva ayudara al individuo a confrontar sus propias creencias y
pensamientos irracionales que estan asociados no sélo con su propia percepcion del
evento traumatico sino con su visién de si mismo, los otros y el futuro, que (en individuos

con TEP) generalmente estan afectados negativamente (p. 217).

Entre tanto, la segunda técnica (detencion y control de pensamientos automaticos)
permitio que la consultante pudiese confrontar esos pensamientos (negativos y perturbadores)
positivamente, y asi reducir de manera progresiva los malestares psicolégico y emocional
producidos, de acuerdo con esto, Ruiz, Diaz y Villalobos (2012) expresan que los pensamientos
distorsionados tienen como consecuencia la aparicion de la sensacion de tristeza intensa; por su

parte, Nezu, Nezu y Lombardo (2004) afirman que “en la detencion de pensamientos, el
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paciente pone en préctica un estimulo aversivo en un intento por detener los pensamientos

intrusivos y obsesivos” (p. 182).

Se debe resaltar que las técnicas del control de la respiracion y resolucién de problemas,
también fueron de gran importancia en el proceso de intervencion, cada una ellas cumplié una
tarea especifica en la reduccion de algunas problematicas presentadas por la consultante, por un
lado, Ruiz, Diaz y Villalobos (2012) afirman que con la técnica del control de la respiracién se
intenta que la persona controle de manera voluntaria su respiracion y que pueda ponerla en
practica en aquellas situaciones donde se encuentre alterada; mientras que con la técnica de
resolucion de problemas se busca que el paciente entre una diversidad de opciones de respuesta
pueda afrontar las situaciones problematicas utilizando y/o aplicando las respuestas més eficaces

entre las existentes (Aramayo, 2011).

Es importante resaltar que el hecho traumatico vivido por la Sra. D, se perpetr6 en la
etapa de la adolescencia, esta inicié un proceso de intervencién mucho tiempo después de lo
sucedido, proceso que en su momento no tuvo continuidad, teniendo en cuenta esto,

investigadores como Vallejo y Cordoba (2012) afirman que:

Cuanto menor sea el tiempo transcurrido entre el evento de abuso sexual y el inicio de la
terapia, mejores seran los resultados de los tratamientos en sintomas como la depresion,
la rabia, la disociacion y el aislamiento; por el contrario, las personas que pasan mayor

tiempo sin ser intervenidos presentan una sintomatologia mayor (p. 40).

Al respecto, Carbonel (2002) concluye que luego de un suceso o experiencia traumatica
es fundamental la necesidad de una evaluacién temprana que permita la deteccion de sintomas

del TEPT, puesto que esta problemaética puede constituirse en una discontinuidad repentina en la
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vida de las personas que lo vivencian, esto permite que se inicie un tratamiento que prevenga la
cronificacion de la sintomatologia. En definitiva, gracias al bagaje tedrico y practico con que
cuenta el enfoque cognitivo conductual, se facilita el abordaje exitoso de problematicas como el
TEPT con una variedad de estrategias y técnicas para incorporar a tratamientos encaminados a la

reestructuracion cognitiva del evento traumatico (Vallejo & Cdrdoba, 2012).



46

Conclusiones

Los objetivos terapéuticos del proceso de intervencion se cumplieron a cabalidad, se
logré reducir considerablemente la sintomatologia presentada por la consultante.

Las personas victimas de violencia sexual en un alto porcentaje pueden presentar TEPT
por el gran impacto que tiene el hecho traumatico sobre su salud mental. En este estudio
de caso especificamente, la consultante desarrollé la sintomatologia del trastorno.

Para determinar el diagndstico de TEPT se debe realizar una evaluacion muy exhaustiva
de la sintomatologia presentada por el individuo, esto debido a la similitud entre los
sintomas del TEPT con otros como el Trastorno Depresivo.

El modelo cognitivo conductual y sus diferentes técnicas y estrategias son efectivos en la
intervencion y rehabilitacion de casos de Trastorno de Estrés Postraumatico (TEPT), su
intervencion en los pensamientos disfuncionales y emociones negativas en las conductas
problematicas, permiten una mejor adaptacion al entorno.

La sintomatologia del TEPT se intensifica y recrudece en el tiempo, cuando no se genera
un proceso de intervencién adecuado e inmediato luego del evento traumatico.

La fase de seguimiento permitié conocer la evolucién mostrada por la consultante, tanto
en aquellos factores en los que tuvo mejorias, como también en los que tuvo altibajos, por
lo que se hace necesario realizar procesos de orientacion y retroalimentacion en esta fase,
que permitan confrontar las recaidas que se estén presentando en el momento.

Teniendo en cuenta el proceso terapéutico realizado, se puede concluir que la técnica
reestructuracion cognitiva fue la que tuvo mayor impacto en la consultante y la que
permitié que los pensamientos disfuncionales tuviesen un significado emocional y

cognitivo diferentes.
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Recomendaciones

Es fundamental que la consultante continte realizando los procesos, actividades y/o
ejercicios adelantados en el plan de intervencidn, esto con el objetivo de evitar recaidas a

causa de situaciones que se presenten en su entorno.

Ante posibles recaidas, es necesario que la Sra. D busque ayuda profesional, siempre y

cuando las situaciones superen su capacidad de afrontamiento.

Se recomienda realizar un proceso de seguimiento luego de la culminacién del proceso de
intervencion que permita evaluar las mejorias y recaidas que pudiesen presentarse, este

seguimiento deberia hacerse en tiempos determinados en el transcurso de un afio.

La consultante deberia generar méas espacios de esparcimiento para fortalecer la relacion

con su hija, ademas de interactuar con otras personas.

Para la atencion de este tipo de casos clinicos es recomendable la aplicacion de técnicas
centradas en el contenido cognitivo y en la modificacién de pensamientos disfuncionales,
tal es el caso de la reestructuracion cognitiva y la deteccidn y control de pensamientos
automaticos, y por otro lado, la utilizacion de técnicas de exposicidn que permitan que la
persona confronte el hecho traumatico y pueda a través de esta darle un significado
emocional distinto al que le genera malestar, como por ejemplo, a través de la exposicion

en la imagineria.
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AnNexos

Anexo 1. Guia de entrevista clinica semiestructurada

1.

2.

3.

Encuadre.

Entrevista;

Cierre

Delimitacién inicial del problema: por ejemplo, ¢Cuél es el problema por el que
acude a consulta?, ¢Expliqueme qué ocurre?

Implicaciones del problema: por ejemplo, ¢Esto le afecta? ;de qué manera?,
¢Hasta qué punto esto afecta su vida? (indicando a la persona diversas areas de
funcionamiento, laboral, familiar, social, personal, etc.), ;Cémo reaccionan las
otras personas?

Anélisis de secuencias: por ejemplo, ¢En qué situaciones sucede? ;con quién? ¢en
qué lugares?, ¢qué esta haciendo, pensando o sintiendo cuando sucede?, ;qué
sucede después?, ¢qué lo empeora? ;que lo mejora?, entre otros.

Analisis de parametros: por ejemplo, ¢Cuando ha sido peor?, ;con qué frecuencia
ocurre?, ;Cuanto dura?

Evolucidn del problema: por ejemplo, ¢Cuando fue la primera vez?, ;ha
mejorado? ¢ha empeorado?, ;cémo era al principio?

Autocontrol, motivacidn y expectativas: por ejemplo, ;A qué le atribuye tal

situacion?, ¢como piensa que seria al solucionarlo?, ;Qué solucion le han dado?
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Anexo 2. Consentimiento informado
Consentimiento Informado

La presente evaluacion es conducida por el practicante Darwin Diaz Camargo de la
Especializacion en Psicologia Clinica de la Universidad Pontificia Bolivariana sede Bucaramanga.
La meta de esta evaluacion es permitir la medicion de la(s) variable(s) a investigar.

Si usted accede a participar en este seguimiento, se le pedira responder preguntas en una entrevista
y a las respectivas aplicaciones de pruebas.

En pleno uso de mis facultades mentales, libre y voluntariamente, manifiesto que he sido
debidamente informado(a), y en consecuencia autorizo a que me sea realizada la aplicacién de las
mismas.

Ademaés declaro conocer y aceptar los términos de dicha realizacién, asi como el manejo de los
resultados y el fin para el cual esta disefiado. Y que me puedo retirar en cualquier momento sin
efecto alguno. Los resultados de la participacion serdn manejados de manera confidencial. Si
llegado el caso, se encontrara alguna alteracion o problema neuroldgico o psicoldgico recibira la
informacion correspondiente.

Ademas reconozco que dicha aplicacion no representa riesgo alguno para mi integridad como
persona, no afectara mi salud mental ni fisica, ni evaluara aspectos diferentes a los comprendidos
en la encuesta. Por lo tanto, declaro estar debidamente informado(a), y doy mi expreso
consentimiento a su ejecucion.

Me han explicado los siguientes datos:

Propdsito de la evaluacion

Beneficios que puedo esperar

Los procedimientos

Los resultados de la practica seran confidenciales, no seran divulgados de manera
arbitraria.

HowbdRE

Firma:

Documento de identidad:



Anexo 3. Historia clinica

HISTORIA CLINICA

1. DATOS DE IDENTIFICACION

NOMBRE:

EDAD :

SEXO:

LUGAR DE NACIMIENTO:
FECHA DE NACIMIENTO:
ESCOLARIDAD :

RELIGION:

NIVEL SOCIO- ECONOMICO:

2. MOTIVO DE CONSULTA

Motivo de Consulta de la Paciente

3. CONTACTO INICIAL

«+ Variables De Comportamiento:

«» Variables Sociodemograficas:

4. IDENTIFICACION DE PROBLEMAS
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5. ANALISIS DESCRIPTIVO

Problema 1
Problema 2

Problema 3

6. ANALISIS HISTORICO

R/
A X4

Historia del problema

R/
A X4

Historia Familiar

« Historia personal

«» Historia Socio — Afectiva

R/
A X4

Historia Educativa - Laboral

7. ANALISIS FUNCIONAL

« Andlisis Del Contexto

CONDUCTUAL

ANTECEDENTE RESPUESTA CONSECUENCIA
e AMBIENTE e COGNITIVAS
*
e AFECTIVO

S7



ANTECEDENTE RESPUESTA

CONSECUENCIA

o e COGNITIVA

e AFECTIVO:

e CONDUCTUAL

8. ANALISIS MOLAR DE PROBLEMAS

9. PROCESO DE EVALUACION

1. FORMULACION DEL PROBLEMA

11. FACTORES

« Factor Adquisitivo

«» Factor Predisponente

1. psicoldgico:
2. ambiente:

«+ Factor Precipitante

« factor de Mantenimiento

12. DIAGNOSTICO

Ejel:
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Criterios para el Diagnostico del DSM 1V

La paciente evidencia conductas tales como las descritas enseguida, las cuales se ajustan a los
siguientes criterios del DSM V

s Ejell:

*
X

>

D)

*

Eje 111 :

*,

K/
A X4

Eje IV : Problemas Psicosociales y Ambientales

* Problemas relativos al grupo primario:

*Problemas Relativos al Ambiente Social:

*Problemas relativos a la ensefianza

« Eje V: Evaluacion de la Actividad Global

13. CONCEPTUALIZACION COGNITIVA




IDEA CENTRAL

IDEA INTERMEDIA

PENSAMIENTOS
AUTOMATICOS

SITUACION
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REACCIONES

ESTRATEGIAS
COMPENSATORIA

15. HIPOTESIS DIAGNOSTICA

16. METAS DE INTERVENCION

17. ACTIVIDADES DE SEGUIMIENTO

l

EMOCIONAL

l

COMPORTAMIENTO

l

FISIOLOGICA
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Anexo 4. Inventario de Depresion de Beck
Inventario de Depresion de Beck

En este cuestionario aparecen varios grupos de afirmaciones. Por favor, lea con atencién cada una.
A continuacién, sefiale cuél de las afirmaciones de cada grupo describe mejor como se ha sentido
durante esta Gltima semana, incluido en el dia de hoy. Si dentro de un mismo grupo, hay mas de
una afirmacion que considere aplicable a su caso, marquela también. Asegurese de leer todas las
afirmaciones dentro de cada grupo antes de efectuar la eleccion, (se puntuara 0-1-2-3).

1).

No me siento triste

Me siento triste.

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

2) .

No me siento especialmente desanimado respecto al futuro.
Me siento desanimado respecto al futuro.

Siento que no tengo que esperar nada.

Siento que el futuro es desesperanzador y las cosas no
mejoraran.

3).

No me siento fracasado.

Creo que he fracasado méas que la mayoria de las personas.
Cuando miro hacia atrés, sélo veo fracaso tras fracaso.

Me siento una persona totalmente fracasada.

4) .

Las cosas me satisfacen tanto como antes.

No disfruto de las cosas tanto como antes.

Ya no obtengo una satisfaccion auténtica de las cosas.
Estoy insatisfecho o aburrido de todo.

5).

No me siento especialmente culpable.

Me siento culpable en bastantes ocasiones.

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



6) .

No creo que esté siendo castigado.

Me siento como si fuese a ser castigado.
Espero ser castigado.

Siento que estoy siendo castigado.

7).

No estoy decepcionado de mi mismo.
Estoy decepcionado de mi mismo.
Me da vergiienza de mi mismo.

Me detesto.

8) .

No me considero peor que cualquier otro.

Me autocritico por mis debilidades o por mis errores.
Continuamente me culpo por mis faltas.

Me culpo por todo lo malo que sucede.

9).

No tengo ningun pensamiento de suicidio.

A veces pienso en suicidarme, pero no lo cometeria.
Desearia suicidarme.

Me suicidaria si tuviese la oportunidad.

10) .

No lloro mas de lo que solia llorar.

Ahora lloro mas que antes.

Lloro continuamente.

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

11) .

No estoy mas irritado de lo normal en mi.

Me molesto o irrito més facilmente que antes.

Me siento irritado continuamente.

No me irrito absolutamente nada por las cosas que antes solian
irritarme.
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12).

No he perdido el interés por los demas.

Estoy menos interesado en los demaés que antes.

He perdido la mayor parte de mi interés por los demas.
He perdido todo el interés por los demas.

13).

Tomao decisiones mas 0 menos como siempre he hecho.
Evito tomar decisiones mas que antes.

Tomar decisiones me resulta mucho mas dificil que antes.
Ya me es imposible tomar decisiones.

14) .

No creo tener peor aspecto que antes.

Me temo que ahora parezco mas viejo 0 poco atractivo.

Creo que se han producido cambios permanentes en mi aspecto
que me hacen parecer poco atractivo.

Creo que tengo un aspecto horrible.

15) .

Trabajo igual que antes.

Me cuesta un esfuerzo extra comenzar a hacer algo.
Tengo que obligarme mucho para hacer algo.

No puedo hacer nada en absoluto.

16) .

Duermo tan bien como siempre.

No duermo tan bien como antes.

Me despierto una o dos horas antes de lo habitual y me resulta
dificil volver a dormir.

Me despierto varias horas antes de lo habitual y no puedo
volverme a dormir.

17).

No me siento mas cansado de lo normal.
Me canso mas facilmente que antes.

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

18).



Mi apetito no ha disminuido.

No tengo tan buen apetito como antes.
Ahora tengo mucho menos apetito.
He perdido completamente el apetito.

19).

Ultimamente he perdido poco peso o no he perdido nada.
He perdido mas de 2 kilos y medio.

He perdido més de 4 kilos.

He perdido més de 7 kilos.

Estoy a dieta para adelgazar SI/NO.

20) .

No estoy preocupado por mi salud mas de lo normal.

Estoy preocupado por problemas fisicos como dolores, molestias,
malestar de estdbmago o estrefiimiento.

Estoy preocupado por mis problemas fisicos y me resulta dificil
pensar algo mas.

Estoy tan preocupado por mis problemas fisicos que soy incapaz
de pensar en cualquier cosa.

21).

No he observado ningun cambio reciente en mi interés.
Estoy menos interesado por el sexo que antes.

Estoy mucho menos interesado por el sexo.

He perdido totalmente mi interés por el sexo.

Guia para la interpretacién del inventario de la depresion de Beck:
Puntuacion Nivel de depresion*

1-10 e, Estos altibajos son considerados normales.
I Leve perturbacion del estado de animo.
17-20 o Estados de depresion intermitentes.

21-30 .o Depresion moderada.

31-40 oo, Depresion grave.

+40 i, Depresion extrema.

* Una puntuacidn persistente de 17 o mas indica que puede necesitar ayuda

profesional.
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Anexo. No 5. Escala de Gravedad de Sintomas del Trastorno de Estrés Postraumatico —

Revisada (EGS-R).

FSCALA DE GRAVEDAD DE SINTOAAS DEL

TRASTORNO DE ESTRES POSTRAUMATICO-REVISADA (EG5-K)
(Version climica)
(Eckeburia, Amor, 3arasna, Lubirarreta, Holgado-Tells v Mufioz, 2018)

' Fecha: Seno: Edad:
Estado civil: Profesion: Sitnacion laboral-

L SUCESO TRAUMATICO

Dezcripoitin:

Tipe de expecicsn al moess ranmitios

Exposicion directa

Testigo dmecta

(riras sitaaciones

Testigo per referencia (Ja viCiima es una persona siznificativa para el sojeta)

Intervinsente (profesional particular que ba ayudado en as tareas de emergencias)

Frommenoa del moezo ranmitios

— | Episodio unice

— | Episodios continuades (por ej.. malirate, abuso sexoal)

Cnsmoe tiemps hace gue orurria™:

imesas) | [2ilos)
[Orurre prroslmente” Mo 5 (indiess ol Sempo temeommido desds ol tltimo episodich:  (meses) /|  (adios)

;Ha recibide alsm tratamiesdo por o socese mifride” Mo 51 (especificar):

Tipo de tratamiento Duracion ;Continna en la actualidad?
| Pecologico | (meses)/  (amos) _He_ %
___ | Farmacologico | (meses) /[ (amos) _Noe_ %1

Exposicitn al snoeso mammd Scoenlamfanciaadolescenda: _ Mo 5
Fevirfimiracion 4 S6T0 00850 CTRImE o
Serpelas fidcas erperimestadas-

_Ho_
__Ho__ 5 {epacificar):




L NUCLEQS SINTOMATICOS
Colligues en il disiosn b peshsaahn domesponbicne de 04 3 spn b doscsbo ¢ inessalal] del dnmen
] 1 2 3
Mada | Uma vez porwemana o manowPoco | De 22 4 veces por senama’ Bastnie | 7 o ms veces por sensna’ Iducho
] - -
Tirms Fadoracnin
. ;Exparmant mecnerdoes o Dpens: deagradsbles v repetittees dell moeso de: formo freohmtrs? 0133
Y | Tiene mefios desasradsbles v meoummmies sotm al mucaso? 013
). Hay momnentos em los qoe maliza condectes o exparinent sEnaciongs O enociEes. como & el 0113
SILCSD esirviam onrmande de mereT =
4 Sofe m makstar puicoldgice menso o prolonzado al exponarss & dnacione: o pensaTERTEG 0123
iITpene s ke Teruerdan algim swpecio dal wecesa? =
5 Sl reacciones fixiologicas mbensas (sobmesalos, mdomacion, mamecs, @ic.) 2l moar preseanies 0123
pmmmm-:-u:lum'mh e ke Tecuerdan al gim aspecio del secwso? =
Pursasize o reoperimenianon: Ry 15
Frioes " e—
Tirms Vadpracidn
G ;Smele evitar persomes, ugeres, sinaciones o actvidede: que provocan recoandos, pensanmenios o 0123
semiimisntos, reacionxdes con el seceso porgue ke oea malester emocional™ B
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Anexo. No 6. Cuadro de Sesiones.
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No. Sesion: 1,2,3

Técnica Utilizada:
*Entrevista
*Psicoeducacién

Objetivo Terapéutico: Realizar la evaluacion psicolégica de la consultante a través de la
entrevista para identificar las problematicas que le generan malestar psicoldgico y emocional.

Actividades Desarrolladas en la Sesion

Resultados

Diligenciamiento de la historia clinica y
consentimiento informado, empleando la
técnica de entrevista semiestructurada.

Aplicacion de entrevista semiestructurada para
la obtencion de informacion relacionada con
las probleméaticas que generan malestar
clinicamente significativo en la consultante.

Se hacen recuentos de las sesiones anteriores
con el fin de continuar el proceso con la
informacion suministrada y seguir una linea de
sucesos.

Se obtiene el motivo de consulta y se logran
priorizar las probleméticas que generan
malestar significativo en la consultante.

Se logra la aprobacion de la Sra. D. para llevar
a cabo un proceso de intervencion psicologico
con ella.

Se realizada encuadre con la consultante para
desarrollar el proceso de intervencion
adecuadamente.

Se estipulan los instrumentos psicologicos a
aplicar para determinar el diagndstico.

No. Sesién: 4

Técnicas Utilizadas:
*Entrevista
*Aplicacion de pruebas psicométricas
*Psicoeducacion

Objetivo Terapéutico:
*Aplicar pruebas psicométricas que permitan
sintomatologia mostrada por la consultante.

determinar el diagnostico subsecuente en la

Actividades Desarrolladas en la Sesion

Resultados

Se utiliza la técnica de psicoeducacion para
explicarle a la consultante el objetivo de la
aplicacion de pruebas psicologicas y la
importancia del adecuado diligenciamiento
cada una de ellas.

Se aplicé el Inventario de Depresion de Beck
(BDI-1I; Beck, Steer y Brown, 1996; version
espafola de Sanz, Navarro y Vazquez, 2003).

La Sra. D logré comprender las actividades a
desarrollar, se tomo el tiempo necesario para el
diligenciamiento de cada wuna de los
instrumentos aplicados y cuando tuvo dudas
con respecto a algunos de los items pidid
orientacion.

La puntuacién obtenida en el pre-test fue de 12
puntos, lo que ubico a la Sra. D. en el nivel
“Leve perturbacion del estado de animo”, a
diferencia del nivel obtenido en la fase de pos-
test, donde la puntuacion fue de 5, dejandola
en el nivel “Altibajos considerados normales”,
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2. Se aplicd Escala de Gravedad de Sintomas
Revisada (EGS-R) del Trastorno de Estrés
Postraumatico segin el DSM-5 (Echeburda y
col., 2016).

de acuerdo con esto, se evidencia que la
consultante no cumple con el puntaje (criterios
diagnéstico) para determinar un trastorno
depresivo.

El puntaje obtenido por la Sra. D en cada uno
de los nacleos  sintomaticos  (re
experimentacion, evitacion
conductual/cognitiva, alteraciones cognitivas
y estado de animo negativo y aumento de la
activacion 'y reactividad psicofisioldgica)
disminuyé considerablemente del pre-test al
pos-test; en el primero, la puntuacion total fue
de 34, y en el segundo fue de 13, esto indica
que la puntuaciéon inicial confirma el
diagnostico de TEPT, y la segunda puntuacién
muestra el nivel de reduccion sintomatoldgica.

No. Sesién: 5

Técnicas Utilizadas:
*Entrevista
*Psicoeducacion

*Socializar los resultados obtenidos en las pruebas de evaluacion, con el fin de explicar a la
consultante el diagnostico, caracteristicas asociadas y acordar el plan de trabajo.

Actividades Desarrolladas en la Sesion

Resultados

Se hace recuento de la sesién anterior.

Se brinda informacién a la Sra. D. de los
resultados obtenidos por ella en el desarrollo
del diligenciamiento de las pruebas
psicométricas aplicadas.

Se aplica la técnica de psicoeducacion para
explicarle a la consultante el contenido de los
resultados obtenidos (Dx) y lo que esto
significa en torno a sus problematicas y el
Impacto que gener sobre su vida.

Planteamiento del plan de trabajo a desarrollar
teniendo en cuenta el diagnostico identificado.

La consultante logré comprender e interiorizar
la informacién brindada.

Luego de conocer los resultados de las pruebas
psicoldgicas aplicadas, y el significado que
estas contenian, la consultante logré
comprender y/o dimensionar el impacto que
estas problematicas han generado en su vida,
ademas de esto, aceptd y tuvo claridad sobre el
diagndstico, lo que le permitié conseguir cierto
nivel de sosiego sobre su estado de salud
mental.

Se logro acordar un plan de trabajo el cual fue
aceptado por la consultante.

No. Sesion: 6y 7

Técnicas Utilizadas:
*Entrevista
*Reestructuracion cognitiva
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*Deteccion de

automaticos

y control pensamientos

Objetivo Terapéutico: Incrementar la capacidad de la consultante para identificar y modificar
pensamientos disfuncionales que le generan malestar psicoldgico y emocional.

Actividades Desarrolladas en la Sesion

Resultados

Se realiz6 la identificacion y modificacion de
pensamientos disfuncionales a través de la
técnica reestructuracion cognitiva (“Soy una
boba”, “los demas piensan que no soy una
mujer seria, que soy facil”, “no soy capaz”,
“no puedo”, “las personas a mi alrededor me
miran y piensan cosas malas de mi, me

Critican”).

Se aplico la técnica detencién y control de

pensamientos automaticos a través de
gjercicios  conversacionales para la
modificacion de los pensamientos

distorsionados.

La consultante logré identificar cuales eran
€s0s pensamientos que le generaban malestar,
ademéas de comprender la relacion existente
entre pensamientos, emociones y conducta, y
cOmo esos pensamientos tenian un impacto
negativo sobre sus pensamientos y estado
emocional.

La Sra. D. a través de ejercicios practicos logra
manejar la dinamica para confrontar y/o
contrarrestar los pensamientos distorsionados
que le surgen, al utilizar la palabra STOP en la
aparicion de estos, y reemplazarlos por
pensamientos positivos (“soy una mujer
inteligente”, “yo puedo y soy capaz”, “soy
una mujer con muchas cualidades positivas,
asi que soy valiosa”, ‘“no soy el centro de
atencion de los demas, asi que no siempre me
estan criticando”’) contrarios a los surgidos.

No. Sesion: 8 — 11

Técnicas Utilizadas:
*Entrevista
*Exposicion en la imagineria
**Técnicas del control de la respiracion
*Reestructuracion cognitiva
*Deteccion y control de pensamientos
automaticos
*Resolucion de problemas

Objetivo Terapéutico: Aplicar las técnicas “Exposicion en la imagineria”, “Técnicas del
control de la respiracion ”, “Reestructuracién cognitiva”, Deteccidn y control de pensamientos

automaticos” y “Resolucion de problemas”.

Actividades Desarrolladas en la Sesion

Resultados

Se aplico la técnica Exposicion en la
imagineria para la confrontacion del hecho
traumatico a través de ejercicios mentales, para
que la Sra. D utilice estrategias de
afrontamiento adecuadas y pueda deseche las
evitativas.

La consultante logro enfrentar la realidad de lo
vivido a través de ejercicios imaginarios en los
cuales visualizaba escenas, objetos o recuerdos
del hecho traumatico, lo que le permitio con el
tiempo darle un nuevo significado emocional a
lo vivido, no obstante, estos ejercicios le
generan tension inicialmente, para la reduccién
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Se aplic6 la técnica  respiracion
diafragmatica (técnica del control de la
respiracion) en los momentos de mayor tension
en el desarrollo de los ejercicios de la técnica
de exposicién en la imagineria.

Se desarrollaron ejercicios practicos utilizando
la técnica reestructuracion cognitiva vy
deteccion y control de pensamientos
automaticos.

Se aplicd la técnica Resolucién de problemas
con el objetivo de brindarle el conocimiento y
las herramientas necesarias para que a la
consultante pueda solucionar las situaciones
del entorno que le generen dificultades.

de esta dificultad se utilizd la respiracion
diafragmatica (técnica del control de la
respiracion), en aquellos momentos donde la
actividad le generaba malestar.

La consultante logré poner en contexto y
reforzar el conocimiento adquirido a través de
gjercicios préacticos que le permitieron una
mejor comprension de la dindmica de la
actividad.

La Sra. D. logr6 comprender la dindmica de la
actividad y poner en practica dentro de las
sesiones Yy bajo situaciones reales de su propia
experiencia los conocimientos adquiridos.

No. Sesion: 12

Técnicas Utilizadas:

*Entrevista

*Inventario de Depresion de Beck

* Escala de Gravedad de Sintomas Revisada
(EGS-R) del Trastorno de Estrés
Postraumatico segun el DSM-5

Objetivo Terapéutico:

Aplicar post-test de los instrumentos de evaluacion con el fin de estudiar la efectividad de las

intervenciones.

Actividades Desarrolladas en la Sesion

Resultados

1. Se realiz6 recuento de la sesién anterior.

2. Se aplico la prueba psicométrica “Inventario
de Beck”.

3. Se aplico la prueba psicométrica “Escala de
Gravedad de Sintomas Revisada (EGS-R) del
Trastorno de Estrés Postraumatico segun el
DSM-5”.

La consultante logro diligenciar de manera
adecuada las  pruebas  psicométricas,
comprendiendo cada uno de los reactivos alli
expuestos, por lo tanto, le tomd menos tiempo
realizar este proceso.

No. Sesién: 13

| Técnicas Utilizadas:

Objetivo Terapéutico: Realizar el cierre del caso, ofreciendo indicaciones para la prevencion

de recaidas.

Actividades Desarrolladas en la Sesion

Resultados

Se hizo retroalimentacién de los resultados
obtenidos en los diversos instrumentos
psicoldgicos aplicados.

La consultante logr6 comprender el
significado de los resultados que obtuvo en las
pruebas psicométricas aplicadas.
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Se desarrollaron ejercicios practicos de cada
una de las técnicas aprendidas, esto con el
objetivo de corroborar el conocimiento
adquirido por la Sra. D.

Se le brind6 orientacion e hicieron
recomendaciones a la consultante para que
pudiese prevenir y manejar las recaidas que
Ileguen a presentarse.

Se le informé a la consultante la realizacion de
un proceso de seguimiento con el fin de
conocer su proceso de evolucion (mejorias o
recaidas) en el tiempo y en dado caso brindarle
orientacion.

La Sra. D. maneja adecuadamente las distintas
técnicas y/o herramientas utilizadas en el
proceso de intervencidon (reestructuracion
cognitiva, deteccion y control de pensamientos
automaticos y respiracion diafragmatica).

Al momento de realizar el seguimiento a la
consultante, esta expresa algunas dificultades
que sigue presentado (bajo estado de animo
por el desempleo y la reiteracién de
pensamientos intrusivos ‘“la gente me observa
y me critica”), se le realiza la debida
orientacion y se le pide poner en practica los
ejercicios desarrollados para esas
problematicas en especifico.




