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RESUMEN

El trabajo monografico que se presenta en este documento contiene el proceso terapéutico
desarrollado con un hombre de 25 afios de edad, recluido en el establecimiento Penitenciario y
Carcelario de Mediana Seguridad en la ciudad de Pamplona, el cual llega por voluntad propia a la
consulta de psicologia a causa de recurrentes episodios de impaciencia, preocupacion excesiva,
dificultad para conciliar el suefio, pesimismo en general y acerca de su propia vida. El proceso sigui6é
un modelo cognitivo conductual que incluy6 una etapa de evaluacion y diagnéstico pre y pos a través
de la entrevista semiestructurada, elaboracion de un andlisis funcional y aplicacion de los Inventarios
de Ansiedad y Depresion de Aarén Beck. Seguido de la identificacion de las principales problematicas
y formulacién de los objetivos terapéuticos a trabajar, se pasoé a la etapa de intervencion basada en
la Terapia Cognitiva de Beck, y Terapia Racional Emotiva de Ellis, culminando con prevencion de
recaidas frente al trastorno de ansiedad generalizada. Los resultados mostraron que el consultante
mejoro su regulacién emocional.

PALABRAS CLAVE:

Ansiedad generalizada, tratamiento cognitivo—conductual, terapia racional
emotiva.

Ve B° DIRECTOR DE TRABAJO DE GRADO



GENERAL SUMMARY OF WORK OF GRADE

TITLE: PSYCHOLOGICAL INTERVENTION FROM THE COGNITIVE-
BEHAVIORAL MODEL OF A PRIVATE PERSON OF FREEDOM WITH
GENERALIZED ANXIETY DISORDER (TAG)

AUTHOR(S): José Victor Cuello Ballestas

FACULTY: Esp. en Psicologia Clinica

DIRECTOR: Abddn Ribero Ardila
ABSTRACT

The monographic work presented in this document contains the therapeutic process developed with a
man of 25 years of age, incarcerated in the Penitentiary and Prison of Medium Security in the city of
Pamplona, which comes of its own accord to the psychology consultation because of recurrent
episodes of impatience, excessive worry, difficulty sleeping, pessimism in general and about his own
life. The process followed a cognitive behavioral model that included a stage of evaluation and
diagnosis pre- and post through the semi-structured interview, application of Aaron Beck\'s Anxiety
and Depression Inventories and a functional analysis. Followed by the identification of the main
problems and definition of therapeutic objectives, we went to the intervention stage based on Beck
Cognitive Therapy and Ellis Rational Emotive Therapy, culminating with relapse prevention. The
results showed that the consultant improved his emotional regulation
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Introduccion

Para atender las demandas de salud mental de los internos en Colombia, el Instituto
Nacional Penitenciario y Carcelario -INPEC- instaur6 como uno de sus objetivos la promocion

de programas para el mejoramiento de la atencién psicoldgica.

Por tanto, el estudio de patologias discapacitantes, prevalentes y cronicas, como la
depresién y la ansiedad, se configuran como temas de significativa identificacion y estudio. Al
respecto, Uribe, Martinez & Lo6pez (2012) mencionan que en Colombia 113.104 personas se
encuentran en condiciones de reclusion penitenciaria, contando 33.951 sindicados y 79.153
condenados; especificamente, a nivel municipal el Establecimiento Penitenciario de Mediana
Seguridad y Carcelario de Pamplona alberga para cifras de 2018 a 269 internos teniendo una
capacidad maxima aproximada para albergar a 280 reclusos, no obstante en afios anteriores se

registraron niveles de hasta 57,8% de hacinamiento (INPEC, 2018).

Hay que destacar, que estas condiciones de hacinamiento son usuales en gran parte de los
centros penitenciarios del pais, ademas de problematicas multiples de infraestructura como lo
son las pobres condiciones de habitabilidad, salubridad, cantidad de actividades ocupacionales y
acceso a provisiones; también se resalta que los mecanismos de atencion en salud fisica y mental
no cuentan con una suficiente cobertura e impacto, siendo ademas elevados los casos de VIH,

tuberculosis y trastornos psicoticos (Uribe, Martinez & Lépez, 2012).

Por esta razon, el INPEC (2018), ha dirigido desde finales de la primera década del siglo

XXI diferentes estrategias a través de la Subdireccion de Reinsercion Social para mejorar
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progresivamente las condiciones de calidad de vida de los reclusos, como una labor fundamental
de sus funciones, para esto se han llevado a cabo previos estudios diagnosticos que dan detalles
de la situacion de cada uno de sus centros penitenciarios y a partir de sus resultados ha
promovido el disefio y ejecucidn de programas y proyectos enfocados en el mejoramiento de las
condiciones de salud mental, habitabilidad, salubridad y ocupacion de los internos en los
establecimientos segun las falencias detectadas a través de los estudios, mostrando progresivos

avances en materia de aumento de la calidad de dichas variables.

Teniendo como base lo anteriormente descrito, se identifica y valida la necesidad de
realizar estudios como la presente investigacion, para identificar o descartar caracteristicas
sintomatoldgicas prevalentes en ciertos grupos de internos, con el propdsito de disefiar y ejecutar
intervenciones adecuadas a manifestaciones disfuncionales especificas que promuevan el

mejoramiento de la calidad de las condiciones en que se encuentran los reclusos.

El presente estudio de caso Unico, describe el proceso terapéutico que se implemento con
el consultante “J.J.M.A.” de 25 afios de edad, en el Establecimiento Penitenciario de Mediana
Seguridad y Carcelario, EPMSC- Pamplona, el cual solicita el servicio de psicologia por
voluntad propia ya que manifiesta presentar sintomas recurrentes de episodios de impaciencia,
preocupacion excesiva, dificultad para dormir, pesimismo en general y acerca de su propia vida,
teniendo en cuenta esta sintomatologia el consultante describia problematicas asociadas al
Trastorno de Ansiedad Generalizada (TAG), que segun el DSM-5 (American Psychiatric
Association, 2013), se caracteriza por el constante estado de ansiedad y preocupacion que

experimenta la persona durante la mayor parte del dia en un periodo de al menos seis meses de
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forma continua, resaltando que dicho estado engloba diversos sucesos o actividades como
causales de las manifestaciones ansiosas, siendo dificultoso para la persona afectada mantener
bajo control sus pensamientos de preocupacion que ademas se asocian a sintomas como
inquietud, fatiga, dificultades de concentracion, irritabilidad, tension muscular y dificultades de

suefio.

Respecto a lo anterior, cabe resaltar tomando lo referido por Fernandez, T., Calero, A. y
Santacreu, J., (2013), que tales sintomas van asociados también a diferencias notables a nivel de
pensamiento y comportamiento entre cada paciente que reflejan particularidades para cada caso
que hacen necesario disefiar programas de intervencion especificos para las condiciones de cada,
partiendo de un proceso de evaluacion que detalle la informacion pertinente desde el punto de
vista cognitivo, afectivo y comportamental segtn la funcién que cumplen para el paciente, sus

causas, mantenimiento e impacto.

Asi entonces, el TAG aun con las variaciones particulares de cada caso suele asociarse
con pensamientos distorsionados como la sobreestimacion de la amenaza respecto a estimulos
que no deberian implicar tales estados de activacion, la intolerancia a la incertidumbre, la
tendencia a mostrar preocupacion anticipada y el temor a la ansiedad misma, junto con la
evitacion de los estimulos que generan la ansiedad mediante la imaginacion y también las
dificultades en la solucion de problemas y busqueda de alternativas a estos mismos Fernandez et

al, (2013).
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Respecto a lo anterior, Suinn (1994; 1995) y la APA Presidential Task Force on
Evidence-Based Practice (2006) han reconocido que la terapia cognitivo-conductual (TCC) y el
Entrenamiento en Manejo de la Ansiedad son modalidades de tratamiento que se ajustan de
forma exitosa a la intervencion requerida por el TAG segln su revision de estudios
investigativos. Asi entonces, se expresa que la terapia cognitivo-conductual (TCC), consolida su
eficacia en la articulacion de técnicas que intervienen tanto en los componentes cognitivos como
en los componentes conductuales de forma integrativa, en especial cuando se lleva a cabo un
seguimiento periddico de los resultados mantienen en el seguimiento, destacando también de
acuerdo a Alizadeh, A., Shahverdyan, G. y Etemadi, A., (2012) y a Capafons, (2001), que la
aplicacion de TCC para el tratamiento de pacientes con TAG suele mostrar resultados mas
efectivos que la administracién de tratamiento farmacoldgico, aunque en algunos casos se

requieren un manejo integrado de ambas modalidades de tratamiento.

Por otra parte, es preciso mencionar que para desde el componente de tratamiento a nivel
cognitivo es necesario integrar técnicas de reestructuracion y relajacion que sean
correspondientes a las técnicas de exposicion desde el componente de tratamiento conductual
segun las particularidades de cada caso que se hayan determinado previamente mediante su
andlisis funcional para promover la eficacia y el mantenimiento de resultados a largo plazo
(Capafons, 2001). No obstante, la perspectiva de los autores especializados en esta temética varia
notablemente, siendo conveniente resaltar que por ejemplo, Barlow, Esler y Vitadi (1998)
concuerdan las técnicas cognitivo-conductuales integradas con técnicas de relajacion son la
mejor opcidn para el manejo del TAG; mientras tanto, autores como Alizadeh et al, (2012),

destacan la prioridad de intervenir inicialmente y de forma central a lo largo del tratamiento en la
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restructuracion de pensamientos irracionales, distorsionados o desadaptativos. De forma similar
Dugas, M., Gagnon. (1998), F., Ladouceur, R. (2000) y Freeston, M (2014), refieren la
importancia de intervenir desde el componente cognitivo como enfoque central aunque se
orientan hacia el manejo de la intolerancia a la incertidumbre, el temor a la preocupacion y la

evitacion cognitiva.

Desde otro punto de vista, Brown, O’Leary y Barlow (1993; 2001) argumentan la necesidad
de articular un tratamiento que parta desde la delimitacion y comprension profunda de cada caso
para trazar las estrategias pertinentes a sus particularidades segun los factores que se identifican
en el paciente, apuntando a la aplicacién de técnicas de entrenamiento en relajacion,
reestructuracion cognitiva, exposicion a los estimulos, prevencion de las conductas de
preocupacion, organizacion del tiempo y resolucién de problemas. Adicionalmente, Borkovec,
Newman, Pincus y Lytle (2002) argumentaron que no encontraron diferencias significativas en la
administracién de técnicas cognitivas o conductuales de forma integrada o separada aunque
afiadieron la necesidad intervenir en cuanto al entrenamiento en habilidades sociales para
algunos pacientes que en procesos de seguimiento continuaban teniendo dificultades en ésta area

que impedian una remision exitosa del TAG.

Es asi como estos grupo de tratamientos son una completa guia para un abordaje y una
intervencion clinica, pero las técnicas que incluyen deben aplicarse cuando sea pertinente, es
decir, siempre que esté justificado por el analisis funcional del caso concreto. Asi, se establece
que ocasionalmente es necesario adaptar, afiadir o incluso descartar algunas tecnicas en funcion

de las necesidades.
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Por ende, se dio lugar a un proceso terapéutico dentro del marco de las préacticas
académicas para aspirar al titulo de Especialista de Psicologia Clinica. Dicho trabajo tuvo una
duracion de 3 meses, dentro de los cuales estuvo supervisado por un profesional del area clinica
y regido bajo los parametros del EPMSC-Pamplona y la coordinacion del programa. Para
cumplir con los objetivos planteados se tomd cobo base tedrica y de intervencién al modelo
Cognitivo Conductual, en cuanto a la evaluacién y diagnéstico, ademaés de basar el contacto con
el paciente mediante la entrevista semiestructurada, formatos de evaluacion psicologica (historia

clinica), pruebas psicométricas estandarizadas, y la elaboracion de un andlisis funcional.

Seguidamente, se disefi6 el plan de tratamiento, el cual utilizé diversas técnicas de la
Terapia Cognitiva de Beck y la Terapia Racional Emotiva Conductual de Ellis. Los objetivos
terapéuticos fueron evaluar la sintomatologia presente del consultante, con el fin de implementar
un tratamiento de intervencion psicoldgica enfocado a lograr la aceptacion de sus problematicas,
restructurando creencias disfuncionales y aprendiendo nuevas estrategias de afrontamiento de las

crisis, lo que permiti6 que se asumiese con efectividad el logro de las metas.

El abordaje permitio, por una parte, la atencién del caso clinico el cual ayud6 a mejorar la
calidad de vida del consultante; por otra, permitié el estudio y tratamiento de problematicas
asociadas al TAG, que cuentan con muy poca evidencia empirica y con una alta prevalencia
entre los trastornos, y, por ultimo, se permitio un ejercicio de practicas que otorgan habilidades

en la formacion del psicologo clinico.
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Referente Conceptual

Este documento tiene como proposito describir, desde el modelo cognitivo conductual, el
proceso de evaluacion e intervencion de problemas asociados al trastorno de ansiedad
generalizada en un caso unico. Para lograr una comprension del trabajo realizado, en este
apartado se expone una breve descripcion acerca de la psicologia clinica como posibilitadora de
dicho proceso, del trastorno de ansiedad generalizada, en cuanto a su concepto, diagnostico,
prevalencia, etiologia, comorbilidad y del tratamiento de problematicas asociadas al mismo

desde la perspectiva cognitivo conductual.

En lo que respecta a la psicologia clinica, y desde el marco del modelo cognitivo
conductual, es fundamental entender que su problematica radica en cambiar el comportamiento
de quienes consultan; el abordaje varia de acuerdo con el contexto clinico y socio cultural, al
marco conceptual que soporta cada problematica y las técnicas que se utilicen. En este orden de
ideas, este campo de la psicologia intenta atender problematicas que son consideradas como
desadaptativas, disfuncionales o también denominadas anormales, por no ajustarse a los
parametros normativos en un momento del desarrollo de la persona. Es asi como el psic6logo
clinico atiende problematicas que generan malestar clinicamente significativo en su consultante o
familiares, pero con un origen previo a la consulta y cuyo desarrollo esta constituido por los
intentos fallidos de solucion a las problematicas por las que buscan ayuda profesional. Por este
motivo, toma como base los antecedentes del problema, y son un apoyo de importancia para la

realizacion del proceso de evaluacion, diagnéstico y construccién del analisis funcional, con el
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cual definira objetivos terapéuticos y tratamiento centrado en lo que ocurre en el momento

presente (Acevedo y Romel, 2013).

Unido a ello, es de destacar que la psicologia clinica desarrolla actividades no solo en lo
que respecta a procesos de intervencion, sino ademas de investigacion, rehabilitacion, prevencién
y promocién de la salud y su abordaje implica un trabajo inter y transdisciplinario con otros
profesionales sobre un quehacer ético y de constante actualizacion Colegio Colombiano de
Psicologos (COLPSIC),(2014). Los anteriores planteamientos soportan la importancia de contar
con un marco conceptual claro para lo cual es necesario un despliegue de cada uno de los
conceptos que se relacionan con el trastorno de ansiedad generalizada, tomando como base para

esto a la definicion del constructo de ansiedad.

De acuerdo con lo descrito, es preciso sefialar que la ansiedad fue una temaética de
creciente interés desde comienzos del siglo XX, especialmente en el &mbito de la psicologia,
siendo considerada como una respuesta emocional basica en la ocurrencia de numerosas
problematicas de salud mental y una de las principales manifestaciones de disfunciones en esta
area de la salud, hasta el punto de orientar gran cantidad de investigaciones. Sin embargo, es un
concepto caracterizado por cierta ambigiiedad y de contrariedades entre expertos respecto a su
comprension y al enfoque o técnicas sefialadas para su manejo, siendo percibida de forma
contrastante por los modelos psicodinamico, humanista, existencial, conductista, psicométrico,
cognitiva y cognitivo-conductual, siendo estos ultimos algunos de los mas empleados

actualmente para su abordaje Casas, D., Maya, A., Rodriguez, J. (2009)
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Por otra parte, Sierra, J., Ortega, V., & Zubeidat, . (2015) refieren que para clarificar el
concepto de ansiedad es necesario diferenciarle de términos como la angustia y el estrés, que han
sido constante objeto de confusiones en este plano Ilegandose a considerar sinGnimos en algunos
casos. Respecto a esto, Ldpez-lbor (1969) citado por Sierra et al, (2015) estableci6 que la
ansiedad y la angustia son conceptos diferentes, argumentando que en éste Gltimo se da un
predominio de las manifestaciones fisicas, mientras que en la ansiedad son los sintomas
psiquicos o cognitivos los que tienen una mayor predominancia, a pesar que ambos conceptos
involucran sensaciones de ahogo y peligro inminente, sobresaltos y comportamientos de escape o

de evitacion, que en el caso de episodios de angustia se perciben de formas mas clara y nitida.

Al respecto, se menciona que la Clasificacion Estadistica Internacional de Enfermedades
y Problemas Relacionados con la Salud, CIE-10 (Organizacién Mundial de la Salud (OMS),
1992), denomina esta patologia como trastorno de Ansiedad Generalizada (Cod. F41.1), que
ademas de caracterizarse por un patron de comportamiento caracterizado por la activacion
psicofisioldgica constante, a niveles no extremadamente elevados, y la manifestacion de una

preocupacion excesiva acerca del desarrollo de aspectos cotidianos de la vida.

Por su parte, la quinta versién del DSM V (APA, 2013) refiere que Trastorno de
Ansiedad Generalizada (TAG) se define como un patrén dominante de “Ansiedad y
preocupacion excesiva (anticipacion aprensiva), que se produce durante mas dias de los que ha
estado ausente durante un minimo de seis meses, en relacion con diversos sucesos o actividades”

(APA, 2013, p137). Asi mismo, en su estudio (Carvajal Lorh, Flores Ramos, Marin Montero &
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Morales Vidal, 2016) se enumera los criterios para el diagndstico refiriendo que TAG se
manifiesta por tres 0 méas (seis) de los siguientes hechos: “Inquietud o sensacion de estar
atrapado o con los nervios de punta, facilidad de fatiga, dificultad para concentrarse o quedarse
con la mente en blanco, irritabilidad, tension muscular y problemas de suefio (dificultad para

dormirse o para continuar durmiendo, o suefio inquieto e insatisfactorio).

Antes de describir la prevalencia del TAG, cabe mencionar que las enfermedades
mentales son la quinta causa de dafio de vida perdidos por discapacidad (AVAD) y, contando la
carga generada por suicido, la tercera, segun Demyttenaere, K & Bruffaerts, Ronny & Posada-
Villa, Jose & Gasquet, Isabelle & Kovess, Viviane & Lépine, Jean-Pierre (2004), citados por
Clark & Beck (2013), quienes ademas afirman, que hay una tendencia al incremento en las
préximas décadas. Para lo que respecta al TAG, la prevalencia de los trastornos de ansiedad en
general los ubica como las dificultades de salud mental m&s comunes a nivel mundial,
encontrandose una prevalencia de entre 25 y el 30% de adultos que presentan por lo menos un

trastorno de ansiedad (Clark & Beck , 2013).

Por lo tanto, para Esparza (2003), los trastornos de ansiedad son las problemaéticas de
salud mental con mayor prevalencia en los Estados Unidos, puesto que al menos en una etapa de
sus vidas alrededor del 25% de la poblacién experimenta por lo menos algun tipo de trastorno de
ansiedad, existiendo para esta época casi 4 millones de estadounidenses con edades
comprendidas entre los 18 a 54 afios quienes presentaban especificamente el Trastorno por

Ansiedad Generalizada (TAG), ante lo cual se destaca que este suele desarrollarse entre el final
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de la infancia y la primera etapa de la adultez, presentdndose en muchos casos de forma
recidivante a lo largo de la vida.

En otros datos, Clark & Beck (2013), manifiestan que en estudios del National
Comorbidity Survey Replication conocido por sus siglas NCS (NCS-R) en los Estados Unidos,
se determind para el afio 2005 en una muestra representativa nacional que engloba a todas las
personas que para este momento habian presentado por lo menos algun trastorno de salud mental
largo de su vida que la prevalencia de los trastornos de ansiedad era del 24.9% aun cuando no se
evalu6 dentro de dicha categoria al Trastorno Obsesivo Compulsivo. Asi mismo, se evidencid
que en promedio la prevalencia de trastornos de ansiedad con referencia a trastornos de salud

mental en general era de aproximadamente 18% cada afio.

De igual forma, otros estudios nacionales que se llevaron a cabo en diferentes paises
industrializados como Australia, Gran Bretafia y Canada evidenciaron altos niveles de
prevalencia de trastornos de ansiedad en poblacién de diferentes edades, niveles
socioecondémicos, género y otras variables que los ubican como unas de las problemaéticas de
salud mental de méas amplia difusidn, teniendo en cuenta inclusive las variaciones leves que se
presentan entre un estudio a otro de acuerdo con sus técnicas metodologias, objetivos y
poblacion seleccionada. (Andrews, Henderson & Hall, 2001; Jenkins,M.E, Hayman G.D,
Derwent 1997; Canadian Community Health Survey, 2003; citados por Clark & Bell, 2013).
Cabe destacar de igual manera que en estudios realizados a nivel internacional como la Iniciativa
de Estudio de la Salud Mental Mundial de la Organizacion Mundial de la Salud (OMS) se
determind que la categoria de trastornos de ansiedad era la de mayor prevalencia a nivel mundial

en todos los paises exceptuando a Ucrania y mostrando una prevalencia anual de entre el 2.4%
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en China y un 18.2% en los Estados Unidos (OMS, Consorcio para el Estudio de la Salud Mental
Mundial, 2004; citado por Clark & Bell, 2013).

Por su parte, en Colombia el Ministerio de Proteccion Social (2003), confirm6 en su
Estudio Nacional de Salud Mental que los trastornos de ansiedad en general eran las
problemaéticas de salud mental de mayor prevalencia en el pais con alrededor del 19% de la
poblacion, seguidos por los trastornos del estado del &nimo donde la depresién mayor destacd
como la problemética de mayor prevalencia. Previamente a este estudio se habian realizado
diferentes aproximaciones en el pais para conocer el nivel de prevalencia de los trastornos
mentales, como por ejemplo un estudio de Torres de Galvis (2000), quien evidenci6é en Colombia
el trastorno depresivo mayor prevalecia a lo largo de la vida en un 19.6% de la poblacion y los
trastornos de ansiedad en un 3.1%, aunque las cifras a nivel de prevalencia anual fueron mayores
para esta Ultima categoria. También, se identificé de acuerdo con Gomez & Rodriguez (1997)
que los trastornos de ansiedad y la depresion mayor fueron las enfermedades mentales de mayor
incidencia en Colombia al igual que a nivel mundial, afadiendo que cominmente suelen

presentarse de manera conjunta e influenciarse mutuamente.

Los sintomas del trastorno de ansiedad por enfermedad implican una amplia variedad de
dificultades que abarcan la preocupacion por la idea de estar gravemente enfermo, a partir de
sensaciones corporales normales como ruidos en el estdmago o sintomas menores como una
erupcion cutanea menor, junto con otros sintomas relacionados como la preocupacion por tener o
por contraer una enfermedad o un trastorno grave, ademas de la preocupacion por el hecho de

que los sintomas menores o las sensaciones corporales signifiquen el padecimiento de una
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enfermedad grave y la excesiva preocupacion por presentar posibles enfermedades que sean de

dificil manejo (Fiestas-Teque & Vega-Dienstmaier, 2012).

Sin embargo, las alteraciones del pensamiento que se relacionan con los trastornos de
ansiedad abarcan un componente mucho mas amplio que afectan de forma generalizada las
diferentes areas de vida del paciente y que varia segun las particularidades de cada caso, es por
esto que Clark & Beck (2013), refieren que los sintomas de los trastornos de ansiedad expresan
un potencial peligro el bienestar fisico y psicolégico no sélo de las personas afectadas por este
tipo de trastornos sino para la comunidad en general, en especial para quienes conforman el
entorno social que rodea a las personas afectadas, lo cual llevé a dichos autores a establecer que
la ansiedad es multifacética, puesto que conlleva elementos diversos del dominio fisiologico,
cognitivo, conductual y afectivo del funcionamiento humano que trascienden la esfera personal

de los pacientes afectados.

Segun lo anterior, se considera que las respuestas fisiologicas automaticas que
normalmente se presentan en presencia de una amenaza o de un peligro se estipulan como
respuestas de proteccidn propias del sistema nervioso autonémico simpatico y se encuentran
observadas en animales asi como en los humanos en los ambientes que provocan miedo y que
preparan al organismo para afrontar en un potencial peligro ya sea huyendo o en posicion de
lucha conocido este término como respuesta de “lucha” o huida (Villanueva, 2018). Ademas,
teniendo en cuenta este concepto, hay que destacar que las caracteristicas principales de este tipo
de mecanismos nerviosos a nivel conductual son las respuestas de abandono o evitacion, que en

general estan orientadas a la busqueda de seguridad, que a nivel cognitivo son procesadas como
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un estado interno de ansiedad y desde el sistema de respuesta afectivo implican un considerable
nivel activacién cognitiva y fisiologica conjunto que exacerba la experiencia subjetiva de la
ansiedad y puede conllevar a comportamientos precipitados que ponen en peligro la propia

integridad o la de otras personas (Ramirez, 2017).

Por otra parte, analizando las bases bioldgicas sobre las cuales se desarrollan los
trastornos de ansiedad es importante mencionar segn Barlow (2002); citado por Clark & Bell
(2013), que hay una posibilidad importante de que se produzca una transmision genética
diferente para la ansiedad y para la angustia, llevando asi a tomar de forma mas separada ambos
conceptos. De igual manera se considera segun Salazar (2014), que es necesario tener en cuenta
los factores relacionados con la historia personal del paciente con trastornos de ansiedad para
establecer la presencia de variables bioldgicas puesto que suelen ser comunes antecedentes de

familia en este tipo de problematicas, sugiriendo asi una posible heredabilidad de los mismos.

Previamente, un estudio desarrollado por Kendler K.S, Health A.C, Eaves L.J al, (1992);
citados por Clark & Beck (2013) estableci la existencia de una descubrié también una
predisposicion genética comun para el desarrollo de depresién mayor y trastorno de ansiedad
generalizada que estaba determinada por la exposicion situaciones a lo largo de la vida que
determina la activacion de estos trastornos en algunas personas, mientras que en otras la
predisposicion se mantiene latente y en condiciones de heredabilidad a sus descendientes.
Tambien en dicho estudio se relacionan una interaccion entre factores ambientales y cognitivos
que determinar en forma especifica el tipo de trastornos de ansiedad o del estado de animo que

desarrollan las personas.
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Desde este enfoque psicobioldgico es importante también tener en cuenta de acuerdo con
Sierra, J., Ortega, V., & Zubeidat, 1. (2015), que para la comprension de los trastornos de
ansiedad el papel que desempefia en su expresion el acido gamma-aminobutirico (GABA) que es
un neurotransmisor que se encuentra en las neuronas de la corteza cerebral frontal y pre-frontal
cuya funcién es inhibir o reducir la actividad neuronal de esta zona y por ende es fundamental en
procesos cognitivos y sus correspondientes respuestas comportamentales con referente a
situaciones de miedo o estrés, ayudando a controlar las reacciones cognitivas, afectivas y
comportamentales de miedo y la ansiedad cuando las neuronas se encuentran excesivamente

estimuladas por estas sensaciones.

Otro elemento importante a tener en cuenta para la comprension de la ansiedad desde un
punto de vista psicobioldgico es el sistema neurotransmisor serotoninérgico, puesto que la
serotonina (5-hidroxitriptamina, 5HT) es una sustancia fundamental para el funcionamiento
adecuado del sistema nervioso de vertebrados e invertebrados que se encuentra vinculada con las
conductas de alimentacion y los estados emocionales como ansiedad, alegria y la depresion,
encontrandose que los déficits en la regulacién de la serotonina pueden conducir a desérdenes

psiquiatricos de fuerte impacto social (Cabrera, 2018).

Al respecto, Noyes & Hoehn-Saric, (1998); citado por Clark & Bell (2013), refieren que
en los trastornos de ansiedad es usual que el paciente registré niveles bajos o inestables de
serotonina, a pesar que se encuentran variaciones en los resultados descritos por diferentes

pruebas neurofisioldgicas; aun asi el sistema serotoninérgico tiene como dentro de sus funciones
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la regulacion la ansiedad en 6rganos como la amigdala, las regiones septohipocampal y cortical
pre frontal, de modo que influye de forma directa sobre las manifestaciones de ansiedad o de
forma indirecta modificando la funcidn de otros neurotransmisores que estan involucrados en el

control de estas reacciones.

En lo que respecta al tratamiento cognitivo conductual (TCC), en donde estan incluidas
diversas teorias entre las cuales estan la terapia Cognitiva de Beck y la terapia racional emotiva
conductual de Ellis, donde la conducta se explica como el resultado de la interpretacion de la
realidad y de los contenidos de los esquemas del pensamiento, es decir, como dice Cabrera
(2018), no reaccionamos a la realidad exterior, sino a la realidad subjetiva creada por los
procesos cognitivos. Es obvio suponer que, dentro de esta concepcidn, los trastornos son vistos
como una representacion erronea de realidad, y las consecuentes reacciones conductuales a estas
representaciones. EI TCC se centra en ayudar a las personas a conectar los pensamientos,
sentimientos y sus conductas de manera funcional. En principio se disefié para sintomatologia

depresiva y ha tenido modificaciones para poder tratar los trastornos.

Dentro de este marco y para la intervencién de las problemaéticas asociadas al TAG, la
terapia cognitiva de Aaron Beck, segun refieren Clark & Bell (2013), es una estrategia de manejo
de alta eficacia para el manejo de la sintomatologia de este tipo de trastorno, puesto que
interviene directamente sobre los pensamientos catastroficos que se constituyen como
caracteristicas centrales de esta problematica de salud mental, haciendo posible también la
prevencion y el manejo de las respuestas conductuales de evitacion y huida ante situaciones que

la persona desde su perspectiva considera como amenazantes. También este tipo de terapia
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permite intervenir sobre los pensamientos de preocupacion anticipados a la situacion considerada
amenazante, el temor a la preocupacion y las percepciones de incapacidad por controlar este tipo
de reacciones, incluyendo en el plan de tratamiento estrategias para favorecer la alianza
terapéutica y la adhesion al mismo (Beck y Freeman 1990; J. Beck, 1995; citados por Clark &

Bell, 2013).

Por su parte, se considerd igualmente la importancia de la Terapia Racional Emotiva
Conductual (TREC), propuesta por el psicélogo neoyorkino Albert Ellis para el manejo de la
ansiedad desde el enfoque cognitivo, la cual sustenta mediante el modelo “ABC” que el
acontecimiento (A: Activating Event) no es el que determina pro si mismo el estado o la reaccion
emocional de la persona que seria definida como (C: por Consequence), sino mas bien que el
significado que se le otorga a dicho acontecimiento y las creencias sobre el mismo desde la
perspectiva y antecedentes experienciales del individuo (B: Belief System) es el constructo que
determina el estado emocional. El objetivo principal de esta terapia es que las personas puedan
identificar la forma en que su sistema de pensamientos y creencias les lleva a tener estados y
reacciones emocionales poco adaptativos, para asi modificar “pensamientos irracionales” y
reemplazarlos por otros mas “racionales” o eficientes, disminuyendo las afectaciones
emocionales y las conductas auto derrotistas, para favorecer la sensaciones de plenitud (Ellis y

Becker, 1982; Ellis y Bernard, 1994, citados por Cabezas & Lega, 2006).

En sintesis, estos dos tipos de terapia son algunos de las modalidades de intervencion de
mayor utilizacion para el manejo de los trastornos de ansiedad dese el modelo cognitivo-

conductual aunque no son las Unicas estrategias para tal fin, recalcando siempre que aun
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implementado dichas terapias se requiere de una evaluacion particular para las condiciones de
cada caso. No obstante, hay que reiterar nuevamente que los trastornos de ansiedad son las
problemaéticas psicoldgicos mas comunes en la poblacion general, no obstante hay diferencias
considerables en la prevalencia que tienen los tipos especificos de estos trastornos y asi en el
tratamiento indicado para cada uno de ellos. De esta manera en el Manual Diagnostico y
Estadistico de los Trastornos Mentales (DSM-V), se establecen los criterios diagnosticos para

cada trastorno de ansiedad junto con detalles importantes para su manejo (Clark & Bell, 2013).

Partiendo de lo anterior, hay que sefialar que en el area de salud mental en los centros de
reclusion penitencia existen diferencias importantes en la prevalencia de trastornos psicoldgicos
que tienden a ser considerablemente més frecuentes que en el resto de la poblacion, sin embargo
el interés por investigar este tema es reciente a nivel internacional; de tal manera en Espafia, se
encontr6 para el afio 2003 un 3% de reclusos con sintomatologia psicética positiva, 16% con
problemaéticas de depresion, 35% con trastornos de ansiedad y el 46% mas con comportamientos

desadaptados y/o incongruentes (Arroyo, 2006; citado por Uribe et al, 2012).

En el contexto colombiano, se registraron estudios similares resefiados por Uribe et al,
(2012) donde se hallaron como cifras destacadas que un 20% de los internos de centros
penitenciarios presenta riesgo suicida, ademas de sensaciones de desesperanza y depresion, de la
misma manera se indicd que la prevalencia de suicidios en reclusos es mayor que en la
poblacidn civil externa, tal como sucede con la depresion, el consumo de sustancias psicoactivas,

la ansiedad y los trastornos psicéticos. Otro postulado que se destaca al respecto segin Crespo
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(2006); citado por Uribe et al, (2012) es que los reclusos suelen ser objeto de un proceso que se
denomina “prisionizacion”, es decir la adopcion de conductas diarias y costumbres propias del
contexto carcelario donde se resalta desde el punto de vista psicolégico una desproporcion en sus
reacciones emocionales y cognitivas frente a diferentes situaciones, tendencias a manifestar
comportamientos fluctuantes de sumision y agresion, sensaciones de fatalismo, baja
introspeccion, baja motivacion y baja autoestima, junto con dificultades para evaluar

consecuencias del propio comportamiento.

Teniendo en cuenta las problematicas descritas anteriormente en dicho entorno y las
prevalencias encontradas, se encuentra que las patologias predominantes de la poblacion mundial
en el campo de la salud mental guardan ciertas similitudes con las que presenta la poblacion
carcelaria, con la diferencia que estos Gltimos presentan prevalencias mas altas. En relacion con
esto, se destaca de acuerdo a Ldpez et al, (2006); citados por Uribe et al, (2012) que la depresion
y la ansiedad son la principal causa de discapacidad en personas mayores de 15 afios, siendo
problematicas que disminuyen drasticamente la calidad de vida, la percepcién interna de

bienestar, el rendimiento laboral y el ajuste social de quien los padece.

Es preciso destacar el papel que desempefia el Establecimiento Penitenciario de Mediana
Seguridad y Carcelario - Pamplona, lugar donde se desarroll6 el presente estudio. Puesto que
ofrece acompafiamiento psicoldgico a las personas privadas de libertad en este municipio. El
presente estudio de caso, es el resultado del ejercicio de las préacticas clinicas supervisadas, que

permitian la interaccion directa con las personas privadas de libertad, asi como el desarrollo de
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las competencias necesarias para el ejercicio profesional como psicélogo clinico. Lo que permite
que este ejercicio aumente las posibilidades de contar con més estudios cientificos y se

disminuya la brecha entre la academia y la realidad social.
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Objetivos

Objetivo General
Disefiar un tratamiento de intervencién psicolégica en un caso con diagndstico de

Trastorno de Ansiedad Generalizada, desde el modelo cognitivo conductual.

Objetivos Especificos
Evaluar sintomatologia presente del consultante, con el fin de elaborar un diagndstico
clinico.

Definir los objetivos terapéuticos a partir del diagnostico establecido.

Implementar un tratamiento de intervencion psicoldgica en un caso con diagndéstico de

trastorno de Ansiedad Generalizada y medir la efectividad del tratamiento.



Método

Participante

Estudio de caso unico con un consultante de 25 afios de edad, de sexo masculino, con
escolaridad bachiller, recluido en el Establecimiento Penitenciario de Mediana Seguridad y
Carcelario de Pamplona, union libre y padre de dos hijos, EI mayor de 5 afios, seguido por una
nifia de 3 afos, quienes viven en la ciudad de Cucuta. Acude al servicio de psicologia del
establecimiento por voluntad propia, quien solicita que sea valorado y atendido de manera
urgente por psicologia, ya que su estado emocional actual representa riesgos para su integridad
fisica y emocional y la de su grupo familiar por problematicas de sintomas recurrentes de
episodios de impaciencia, preocupacion excesiva por la familia, por la pareja (celos), dificultad

para dormir, pesimismo en general y acerca de su propia vida.

Instrumentos de Exploracion

Entrevista abierta.

Se implemento una entrevista abierta con una estructura basica en la que dio inici6 con el

encuadre, explicando el objetivo y metodologia de la misma; seguido por un momento de
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dialogo e indagacién con respecto al motivo de consulta, evolucion, implicaciones y delimitacién

de las problematicas del consultante, temores y expectativas sobre el proceso. Por ultimo, se

realiza un cierre con las conclusiones y retroalimentacion de la informacion compartida.
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Formato De Evaluacion Psicolégica.

Se utilizo el formato de Evaluacion Psicoldgica proporcionado por la oficina de Atencion y
Tratamiento (ver anexo B). La implementacion se realizé de forma simultéanea a la entrevista
abierta durante las dos primeras sesiones del proceso, de tal forma que se pudiera profundizar en
cada area acorde a como se fuese dando el desarrollo de la sesion. Las areas de abordaje del
formato inician con los datos personales del interno, seguido por el estado de salud, estado
mental, esquema cognitivo conductual entre lo que se incluye autoestima, locus de control,
necesidad de atencion psicoldgica, apoyo social intrinseco y extrinseco. Desde el contexto del
establecimiento, manejo de estrés, expectativas, proyecto de vida. Posteriormente, se abordan los
aspectos como etapas evolutivas cronolégicas, areas de desarrollo social conformadas por area
de desarrollo, historia escolar, historia laboral, vida emocional, vida social, convivencia en el
establecimiento, vida de pareja consecutivamente sexualidad, antecedentes de
farmacodependencia, historia delictiva. Asi mismo observaciones generales del usuario donde se
describe el examen mental, impresion diagnostica segun los criterios del DSM V, se describe el
plan de tratamiento y por Gltimo estan las plantillas para registrar el seguimiento terapéutico

sesién a sesion.

Andlisis funcional

Una vez realizada la entrevista y el diligenciamiento del formato de Evaluacion Psicoldgica,

se planted el analisis funcional para explicar el comportamiento y, con base a esta explicacion,

establecer los objetivos de tratamiento para el consultante, asi como las técnicas de intervencion
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pertinentes para lograrlo. Por lo tanto, el analisis funcional orienta la evaluacion e intervencion,
representa el puente necesario entre ambas y puede ser revisado siempre que se necesite (Zenon,
2016). El analisis funcional elaborado incluyo6 los siguientes aspectos: datos basicos del
consultante, motivo de consulta, descripcion del motivo de consulta, problema, descripcion de
los problemas, historia personal, evaluacion sincronica, evaluacion diacronica (factores de
predisposicion, adquisicion, mantenimiento y protectores), dominios (emocional afectivo,
cognoscitivo verbal, interaccion y repertorios relacionados a salud), contextos (acadéemico
laboral, familiar, pareja sexual, condiciones ambientales y estimulos discriminatorios),
formulacién de hipdtesis (problema e hipdtesis), analisis explicativo (repertorios de autocontrol,
autoconocimiento, repertorios para modificar el ambiente, regulacion verbal del comportamiento,
identificacion de conducta, conducta clinicamente relevante y funcidn explicativa), diagnéstico

diferencial, diagndstico y plan de intervencion.

Consentimiento informado

Se implement6 el formato de Consentimiento Informado para Mayores de Edad, (\VVer anexo
A). Basado en lo propuesto en el documento validacion lista de chequeo para la elaboracion del
consentimiento informado en el ejercicio profesional de la psicologia en Colombia, publicado en
2015 por el Colegio Colombiano de Psicologos. Fue diligenciado por parte del consultante y

psicologo en formacion, posterior a la presentacion y el encuadre del proceso terapéutico.
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Instrumentos de Evaluacién

Inventario de Depresion de Beck (BDI-11), Aardn Beck (1996).

Este cuestionario de autoevaluacion; fue creado originalmente por Aarén Beck y sus
colaboradores en 1961 y cuenta con mas de 500 estudios publicados que certifican sus valor
psicométrico en personas con criterios clinica y no clinica, asi como su uso transcultural en
investigacion. Este instrumento es de los que frecuentemente mas se utiliza para medir el grado
de depresion. Esta conformado por 21 items de respuesta maltiple relacionados con sintomas
asociados a la depresion, evalta fundamentalmente los sintomas clinicos de melancolia y los
pensamientos intrusivos presentes en la depresion. Que en su mayoria son los que mas
prevalencia tienen algunos de los sintomas que presentan son, la culpa o sentimientos como estar
siendo castigado, destacando también la ausencia de sintomatologia motora y de ansiedad; asi
como otra sintomatologia asociada al estado fisico (por ejemplo, fatiga, pérdida de peso y de

apetito sexual) (Beck, Steer y Garbin, 1988; Piotrowski, 1996; Sanz, Navarro y Vazquez, 2003).

Inventario de Ansiedad de Beck (BAI). Aarén T. Beck y Robert A. Steer. (1996).

Su autor es Aaron Beck y Robert Steer, su Ultima revision en version espafiola fue en el 2011;
estd compuesta por 21 items que mide de manera auto informada los sintomas de la ansiedad
menos compartidos con los de la depresion. Los pacientes responden a cada una de las cuestiones
en una escala que va de “nada en absoluto” a “gravemente, “casi no podia soportarlo”. El BAI
discrimina adecuadamente entre grupos de pacientes con y sin trastorno de ansiedad en

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

2014).

Procedimiento

El proceso de intervencion terapéutica se desarroll6 en nueve sesiones, distribuidas en tres
meses. La descripcion completa y detallada del proceso terapéutico puede consultarse en el
(anexo E) en el cuadro de sesiones, o de manera resumida en el (anexo F), resumen del proceso
del tratamiento implementado segln etapa y nimero de sesion. El proceso terapéutico se ejecutd

en tres etapas, que se describen de la siguiente manera:

Primera etapa: Evaluacion y diagndstico.

En la primera etapa, que abarco las primeras dos sesiones, con duracion de 60 a 90 minutos

cada una, con una frecuencia semanal, se llevo a cabo la evaluacion del consultante a través de

diversos métodos que permitieron una evaluacion integral.

En esta etapa se dio inicio al rapport y se hizo la valoracién del caso, a través de la

recopilacion, interpretacién y analisis de la informacion obtenida de la entrevista abierta, formato
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de evaluacion psicoldgica, andlisis funcional y los instrumentos de evaluacidn psicométrica,
como fueron el inventario de Depresion (BDI-11), Inventario de Ansiedad de Beck (BAL)), asi
como la validacion de los criterios diagndsticos del DSM-5. Esta etapa finaliz6 con la devolucion
de los resultados de la evaluacién, explicacion y psicoeducacion del diagnostico referido y junto
al consultante se delimitaron las problematicas y se plantearon los objetivos terapéuticos a tratar,
a saber, fortalecer la relacion con su pareja e hijos enfocada principalmente a la regulacion

emocional.

Segunda etapa: Intervencion.

Las sesiones realizadas en esta etapa, de la tercera a la sexta tuvieron una duracion de 90 a
120 minutos aproximadamente, la duracién fue acorde a la complejidad de cada sesion. Esta
etapa estuvo subdividida en tres momentos, seguidos de la devolucién de resultados y de una
psicoeducacion sobre el tratamiento cognitivo conductual. EI primer momento se desarroll6
durante las sesiones tercera y cuarta que estuvieron enmarcadas en la Terapia Cognitiva de Beck,
bajo el cual las intervenciones implicaron técnicas de restructuracion cognitiva, cuyo objetivo es
la identificacion y consciencia de distorsiones cognitivas y aprendizaje de pensamientos
adaptativos; asi mismo, se utilizo la respiracion diafragmatica , debate de Creencias, de igual
manera se implemento la Terapia Racional Emotiva Conductual, que se realiz6 con el propdsito
de fortalecer el proceso. Un segundo momento, estuvo constituido por la quinta sesion, cuyo plan
fue la Aplicacion de los instrumentos, Inventario de Ansiedad de Beck (BAI), Inventario de
Depresion de Beck (BDI-I1).El tercer momento de la etapa de intervencion, fue la sesion seis

donde el cierre del proceso que incluyé la devolucion de los resultados obtenidos en la
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evaluacion post, resaltando los cambios positivos y comparando los resultados de la evaluacion
psicométrica con lo trabajado sesion a sesion. Igualmente se generan compromisos por parte del
consultante con respecto a las estrategias a implementar para mantener los cambios positivos y

procurar la evitacion de las crisis. Se da por terminado el proceso tras las recomendaciones y

agradecimientos pertinentes.
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Fase de intervencion

Formulacion del caso clinico

Nombre: J.J.M.A. Edad: 25 afios
Escolaridad: Bachiller Ciudad: Cucuta
Religidn: Cristiano Ocupacién: Agricultor

Hijos: Dos. Nifio 5 afios, Nifia de 3 afios.

Antecedentes Psiquiatricos: Ninguno.

Familiograma:

Fecha de nacimiento: 20/05/1993

Estado civil: Unidn Libre

Figura 1: Familiograma
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Tipologia: Familia Nuclear

Familia nuclear conformada por padre -madre e hijos con el cual mantienen una relacion
distante debido a que se encuentra condenado a veinte afios de prision por homicidio agravado.
El consultante identificado es el padre, quien posee una relacion distante con sus hijos, pero
generalmente de tipo conflictivo, estd enmarcada por la violencia psicoldgica de tipo verbal. La
relacion del padre (consultante) con la madre de sus hijos es distante, conflictiva e inestable
debido a la desconfianza y la dificil situacion econdémica que atraviesan ya que la pareja no

trabaja y lo poco que consigue es por ayuda de los familiares.

Tabla 1. Descripcion familiar

Nombresy Parentesco Edad Grado de Ocupacién Relacion
Apellidos Escolaridad
JJMA. Padre 25 afos Primaria Agricultor Consultante
M.G. Madre 23 aflos Primaria Ama de Casa Conflictiva
M. Hijo 5 afos Transicion Estudiante Conflictiva
E Hija 3 afos - - Conflictiva

Nota: *Las edades de los usuarios corresponden a la edad que tenian al momento de la primera atencién. Para hacer
calculos de la edad actual se recomienda acudir a la fecha de nacimiento registrada en el familiograma. **EI grado de
escolaridad en el que se encuentra la hija corresponde al momento de la primera atencién, para el final del proceso
terapéutico la hija habia ascendido de grado.

Motivo de consulta.

El consultante refiere “Es que tengo mucho desespero, no me hayo y no me puedo estar
quieto, tengo dificultad para descansar, impaciencia (irritabilidad), quisiera salir corriendo,

pero aqui como”.



Descripcion del motivo de consulta.

El consultante evidencia sintomas de recurrentes episodios de impaciencia, preocupacion

excesiva, dificultad para dormir, pesimismo en general y acerca de su propia vida.

Problemas

Pesimismo en general y acerca de su propia vida (Aprehension).

Problemas de Suefio (Dificultad para Dormir).

Anticipacion aprensiva (ansiedad y preocupacion excesiva).

Dificultad para afrontar las situaciones estresantes y control de la ira (Irritabilidad).

Presunta Infidelidad.

Descripcion del problema

El consultante refiere que en un periodo de aproximadamente dos afios ha experimentado
constantes sensaciones de tension fisica y mental que le dificultan en gran manera mantenerse
relajado, también manifiesta que durante este periodo de tiempo fue remitido en el instituto
penitenciario a una consulta por psicologia con el motivo de su constante estado de tension y
preocupacion que le impedia tener una adecuada cantidad de suefio, mismo que no le era
reparador, también se destacaron algunos de sentimientos de inferioridad y dificultades de

adaptacion al contexto carcelario, presentando constantes manifestaciones de ansiedad como
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palpitaciones, sudoracion y temblores sin motivos aparentes en algunas de las situaciones de
diaria convivencia con otros reclusos dentro del establecimiento carcelario.

A esta sintomatologia se afiadieron dificultades para concentrarse en numerosas actividades
diarias y tendencias a irritarse con facilidad que le llevaron a verse involucrado en constantes
peleas con comparfieros de reclusion, de igual manera cabe resaltar constantes pensamientos de
preocupacion durante las noches que le impedian conciliar el suefio con facilidad, siendo
recurrente el temor ante una posible infidelidad por parte de su pareja y de poder perderla junto a

sus hijos debido a la duracion de la condena imputada.

Historia personal.

El consultante (J.J.M.A.) es el menor de 3 hijos, de padres separados, cuyo padre no conocio.
La relacion con su madre ha sido cordial, refiere que desde su infancia experimento el buen trato
por parte de su madre y el trato un poco hostil con respecto a sus hermanos, escaso apoyo y
afecto.

A sus 20 afios tiene su primer hijo, actualmente la relacion con el nifio es distante conflictivo,
A los 22 afios de edad tiene su segunda hija, la relacion con la nifia es distante y de tipo

conflictivo ya que la madre todo el tiempo les habla mal de él a los nifios.

Evaluacién sincroénica.

Cuando el no estaba interno en el establecimiento era él quien asumia toda la responsabilidad

economica de la casa en la que vivian en arriendo, la pareja solo se dedicaba a las labores del



43

hogar y a velar por el cuidado de los nifios, sin embrago ahora vive preocupado porque él no
sabe como esté haciendo ella para responder por todo, aunque en algunas ocasiones la madre
contribuye o es proveedora econdmicamente. Refiere que constantemente tiene sentimientos de
desconfianza hacia ella relacionado con celos, porque ella ha cambiado mucho con é€l, y
manifiesta poco interés por visitarlo al establecimiento y se niega a traer a los nifios, los nifios
cuando hablan con él le recriminan del porqué , estan solos y que su mama todo el tiempo
presenta irritabilidad y trasciende en hechos violentos, 1o que le genera situaciones estresantes de
forma recurrente con respecto a su pareja, lo que afecta no solo la estabilidad emocional del

consultante, sino la relacion de parentalidad de estos con cada uno de sus hijos.

El no tener una relacion afectiva estable con su pareja y sus hijos, acentan sus dificultades de

tension, preocupacion, y sentimientos de inferioridad

Evaluacién Diacronica.

Factores de Predisposicién:
Predisponentes: antecedentes familiares de ausencia de figura paterna. Trato hostil con respecto
a sus hermanos, poco apoyo Y afecto y condiciones socio-econémicas.

Precipitantes: la mala condicion econdmica. Relacion afectiva inestable con su pareja y sus hijos.
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Factores de Adquisicion:

Circunstanciales: pautas de crianza enmarcada en figuras de autoridad rigidas con carencia de

apoyo Yy afecto.

Factores de Mantenimiento:

En el entorno carcelario donde habita prevalece la violencia como estilo de vida.

Factores Protectores:
Busqueda de apoyo de amigos o profesionales de la salud.
Adherencia al proceso terapéutico, el que percibe como una forma de autoayuda.

Dominios.

Emocional afectivo:

Presenta constantes cambios emocionales, asociados a su dificultad de afrontar situaciones que
percibe como estresantes.

Cognoscitivo verbal:

Se evidencia un desarrollo cognitivo y del lenguaje adecuado para su edad, nivel educativo y
cultural; con pensamiento y lenguaje fluido y coherente, aunque con tendencia a la manipulacion.

Interaccion:

Se evidencia aparente interaccion adaptativa con la mayor parte de los internos y la guardia, sin

embargo en algunas ocasiones se torna violento.
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Repertorios relacionados a salud:

Se evidencia interées por el arreglo personal y refiere preocuparse por su autocuidado.
Contextos.

Académico laboral:

El nivel de escolaridad del consultante es bachiller, sin embargo se dedica a la carpinteria en
el establecimiento penitenciario.

Familiar:

Mantiene un vinculo con su pareja y sus dos hijos con los que tiene una relacion distante y
conflictiva. EIl Gnico familiar cercano que refiere el consultante, es la madre con quien mantiene
una relacién amable y cordial.

Pareja sexual:

Su pareja sexual suele ser su pareja sentimental.

Condiciones ambientales:

El contexto social es de estrato socioeconémico nivel uno, ubicado en medio cultural de baja
escolaridad, consumo de alucinégenos y alcohol y donde la violencia es parte de la vida diaria.

Estimulos discriminativos:

La percepcion del consultante de ser desafiado e irrespetado por su pareja e hijos .La

percepcion del consultante acerca de la infidelidad de su pareja.
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Formulacion de hipotesis.

Problema.

El Consultante acude al servicio de psicologia del establecimiento por voluntad propia, quien
solicita que sea valorado y atendido de manera urgente por psicologia, ya que su estado
emocional actual representa riesgos para su integridad fisica y emocional y la de su grupo
familiar por problemaéticas de sintomas recurrentes de episodios de impaciencia, preocupacion
excesiva por la familia, por la pareja (celos), dificultad para dormir, pesimismo en general y

acerca de su propia vida. Siendo esta la primera vez que presenta estos sintomas.

Hipotesis.
Las creencias y pensamientos disfuncionales del consultante respecto a la manera de mantener
las relaciones parentales disfuncionales, ya que no hay certeza de como es el verdadero

funcionamiento de estas mientras se encuentra recluido en el establecimiento.

Analisis explicativo

Repertorios de autocontrol.

Presenta dificultad para regular la reaccion agresiva de su estado emocional y sintomas
recurrentes de episodios de impaciencia, preocupacion excesiva por la familia, por la pareja
(celos), dificultad para dormir, pesimismo en general y acerca de su propia vida. Sin embargo se
evidencia que el consultante ha intentado implementar la evitacion cognitiva como medida de

regulacion
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Autoconocimiento.

El consultante logra reconocer que la reaccion agresiva de su estado emocional (irritabilidad)
es una conducta disfuncional, sin embargo, sus creencias le llevan a problemas mas acusados
como las preocupaciones excesivas acerca de la infidelidad de su pareja y el irrespeto por parte
de sus hijos.

Repertorios para modificar el ambiente.

Acude al grupo de oracion cada ocho dias (jueves), con el fin de mejorar sus ideas acerca de
la vida y de si mismo. Participa de las diferentes actividades que se realizan en el establecimiento
desde la oficina de Atencion y Tratamiento Penitenciario con el apoyo del programa de

Psicologia de la Universidad de Pamplona.

Regulacion verbal del comportamiento.

El consultante utiliza verbalizaciones relacionadas con la forma en que cree que debe ser el

comportamiento de su pareja y el de sus hijos. “estoy cansado de que mi esposa siempre me diga

mentiras”’, “tendria que haberme dado cuenta de que no era una buena mujer ”, “deberia haber

elegido otra madre para mis hijos”.

Identificacién de conducta.

a) Pesimismo en general y acerca de su propia vida.(Aprehension)
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b) Problemas de Suefio (Dificultad para Dormir).
c) Anticipacion aprensiva.(ansiedad y preocupacion excesiva)
d) Dificultad para afrontar las situaciones estresantes y control de la ira (Irritabilidad).

e) Presunta Infidelidad

Conducta clinicamente relevante.

CCR: Ante la explicacion del terapeuta sobre las consecuencias de la irritabilidad permanente,
el consultante logra reconocer que son conductas disfuncionales que estaban perjudicando su
estabilidad emocional, mental y social.

Funcidn explicativa.

Las reacciones cognitivas y conductuales del consultante tienen como funcion reafirmar sus
sentimientos de estar impaciente, preocupado excesivamente por la familia, por la pareja (celos),

de tener dificultad para dormir, y presentar pesimismo en general y acerca de su propia vida.

Diagnostico diferencial.

El trastorno de ansiedad generalizada (TAG) es un trastorno de ansiedad crénica que, segun
el DSM-5, “se define esencialmente por la presencia de ansiedad y preocupacion excesivas
durante la mayor parte del tiempo en un periodo minimo de seis meses” (American Psychiatric

Association, 2013, p.137).
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El trastorno de ansiedad generalizada se asocia con elevados niveles de comorbilidad con
otros problemas psicoldgicos. Mas del 90% de los pacientes que durante su vida cumplen los
criterios de trastorno de ansiedad generalizada también los cumplen por lo menos para otro
trastorno (Bruce, Machan, Dyck y Keller, 2001), y estudios prospectivos indican que el trastorno
de ansiedad generalizada es un factor de riesgo especifico para el desarrollo de otros trastornos
de salud mental, en particular depresién mayor (Bruce et al., 2001). El trastorno de ansiedad
generalizada también se asocia con una disminucion significativa en la calidad de vida
(Hoffman, Dukes y Wittchen, 2008). Ademaés, los individuos con este trastorno hacen mas visitas
médicas al afio que otros pacientes (Belanger, Ladouceur y Morin, 2005) y es mas probable que
busquen ayuda médica, en lugar de atencion de salud mental, para sus sintomas (Wang, 2005).
De hecho, el trastorno de ansiedad generalizada es el trastorno de ansiedad que mas se encuentra

entre los pacientes de atencion primaria (Ballenger, 2001).

Estudios descriptivos del trastorno y la preocupacion han revelado correlatos afectivos,
cognitivos e interpersonales que pueden tener implicaciones importantes para el tratamiento. La
investigacién fundamental de Borkovec reveld que, segun los autorreportes, la preocupacion
cumple una funcion de evitacion porque se percibe que esta asociada con la disminucién de la
probabilidad de sucesos negativos cuya tasa base ya era baja y por la reduccién ya mencionada

en la activacion fisiologica (Borkovec, Alcaine y Behar, 2004).
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Impresion Diagndstica:

300.02 (F41.1) Trastorno de Ansiedad Generalizada.

De acuerdo con las manifestaciones que presenta el paciente se considera que cumple con los
criterios diagnosticos para Trastorno de Ansiedad Generalizada (F41.1), refiriendo al respecto
constantes sensaciones de ansiedad que se manifiestan a nivel cognitivo, comportamental y
afectivo, destacando preocupaciones excesivas acerca de diferentes temas junto con un marcado
componente de anticipacion aprensiva respecto a su temor a ser objeto de infidelidad por parte de
su pareja y perder asi su nucleo familiar, dichas manifestaciones se hacen presentes de forma
significativa la mayor parte del dia durante un periodo que sobrepasa el minimo estipulado de
seis meses y se ve remarcada en relacion con diversos sucesos o actividades, siendo para el

individuo de gran dificultad controlar su preocupacion.

De esta manera, a las manifestaciones de ansiedad se asocian sintomas como inquietud o
sensacion de estar atrapado o con los “nervios de punta”, dificultades para concentrarse o
quedarse con la mente en blanco, irritabilidad y dificultades de suefio, que en su caso abarcan
dificultad para dormirse y suefio no reparador, cumpliendo asi con mas de tres criterios (4) de los

6 estipulados por el DSM-5 para ser catalogado como un trastorno por ansiedad generalizada.

Presenta comorbilidad con:
296.21 (F32.0) Desregulacion Disruptiva del Estado de Animo. Gravedad Actual: Leve
Algunos de los siguientes sintomas estan presentes y son tipicos de las personas que padecen
algun trastorno del estado del animo, por lo cual son fundamentales para la realizacion de un

correcto diagndstico, entre los cuales se consideran:
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e Estado de &nimo deprimido la mayor parte del dia, casi todos los dias, segun se desprende
de la informacion subjetiva (p. ej., se siente triste, vacio, sin esperanza)

e Insomnio o hipersomnia casi todos los dias.

e Sentimiento de inutilidad o culpabilidad excesiva o inapropiada (que puede ser delirante)
casi todos los dias (no simplemente el autorreproche o culpa por estar enfermo).

e Disminucidn de la capacidad para pensar 0 concentrarse, 0 para tomar decisiones.

Plan de intervencion

Aplicacion de técnicas cognitivo conductuales (Ver anexo f)

Psicoeducacion.

Explicacion detallada y adaptada al consultante sobre el modelo terapéutico, a las emociones,
cémo se manifiestan. Seguidamente, se encuadran las problemaéticas y objetivos terapéuticos en el
modelo cognitivo conductual enfatizando el papel que juega el pensamiento en distorsiones
cognitivas y como estas se vuelven reforzadores que forman un circulo de pensamientos y
conductas desadaptativas. Combinandose con entrenamiento en ejercicios de respiracion

diafragmatica.

Terapia Cognitiva de Beck.
Las intervenciones implicaron técnicas de restructuracion cognitiva, cuyo objetivo era la
identificacion y consciencia de distorsiones cognitivas y aprendizaje de pensamientos

adaptativos; asi mismo, se utilizo la respiracion diafragmatica.
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Terapia Racional Emotiva Conductual

A través del modelo ABC, que sustenta que la interpretacion (B) que se hace de un evento (A),
genera una reaccion (C) de tipo cognitivo, emocional o conductual, se busca el aprendizaje de una
base de conocimiento racional que permita refutar creencias irracionales. Ademas del
establecimiento de otras técnicas como: El Proselitismo racional, La Biblioterapia y la Inundacién
in vivo se espera obtener los siguientes objetivos 1) instituir creencias racionales, 2) fortalecer la

deteccidn, debatir y refutar creencias irracionales.

Prevencion de recaidas

Estas sesiones estan dirigidas a consolidar los objetivos obtenidos y prevenir posibles
recaidas. Se resumen los aspectos abordados en la psicoeducacién, asi como las situaciones que
afectaron al inicio, desarrollo, evolucion del problema, y las estrategias y habilidades adquiridas
durante la terapia. Se acuerda, la importancia de continuar practicando lo aprendido y el modo de
actuar frente a posibles recaidas. Se realiza pruebas pos test para verificar la posible evolucion y

se recomienda seguimiento al mes de culminado el tratamiento.
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Resultados

Tras seis sesiones de evaluacion y tratamiento que incluyeron la implementacién de diversas
técnicas cognitivo conductuales enfocadas a la intervencion de las problematicas del consultante
y a preservar la alianza terapéutica, se evidencia el logro de los resultados que se describiran a

continuacion:

Resultados de la evaluacion clinica pre-tratamiento (PRE).

Los resultados de esta fase se obtienen luego de tomar a consideracion la sintomatologia
referida, el tiempo, frecuencia de evolucidn, antecedentes y el analisis funcional; al finalizar la
evaluacion clinica pre tratamiento se postula como impresion diagnostica: 300.02 (F41.1)
Trastorno de ansiedad generalizada.. Asi como también se definen las problematicas asociadas
al trastorno, a saber, Pesimismo en general y acerca de su propia vida. (Aprehensién), Problemas
de Suefio (Dificultad para Dormir), Anticipacién aprensiva. (Ansiedad y preocupacion excesiva),

Dificultad para afrontar las situaciones estresantes y control de la ira (Irritabilidad).

Desde el proceso de evaluacion clinica pre tratamiento tuvo prevalencia el papel activo del
consultante, de tal forma que tuviera la oportunidad de construir un espacio, sin juicios o
presiones, donde experimentara tranquilidad para expresarse y ser tal cual era; esto permitid
sentar desde el inicio las bases de un rapport que diera lugar a la aceptacion y empatia entre el
terapeuta y el consultante y como consecuencia se estableciera una alianza terapéutica

consistente durante las fases posteriores.
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Resultados del proceso de intervencion

Partiendo de las problemaéticas identificadas y trabajadas para el presente estudio de caso
unico, se puede afirmar que el tratamiento se adapté favorablemente y fue efectivo en cuanto a

los resultados logrados.

A través de la psicoeducacion y las técnicas propuestas por la terapia cognitiva de Beck y la
TRE de Ellis, tales como reestructuracion cognitiva, respiracion diafragmatica, discusiones
cognitivas, proselitismo racional, biblioterapia, inundacion en vivo, el consultante logré hacer
consciencia de distorsiones cognitivas y aprendizaje de pensamientos adaptativos; identifico
pensamientos disfuncionales asociados a su inestabilidad emocional, que inicialmente percibia
como normales. Con base en ello, esta fase del tratamiento estuvo enfatizada en la
restructuracion de dichas distorsiones, logrando una aceptacion de las consecuencias negativas y

el malestar significativo que causaba para su salud mental y el bienestar de su familia.

Como resultado de este se logré considerar y emplear de manera funcional la busqueda de
apoyo profesional, la espiritualidad y la regulacion emocional. Esto significa que ha aprendido a
identificar en mayor medida, las situaciones en las que puede perder el control de la ira, en las
que puede verse envuelto en un conflicto emocional, en las que puede estar reaccionando de

forma impulsiva, en lugar de estar respondiendo de manera consciente.
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Resultados de la evaluacion clinica pos-tratamiento (POS):

Durante el proceso de terapia se analizaban permanentemente los cambios de conducta del
consultante a través de la inundacion en vivo que daban cuenta de su evolucién; una vez se
finaliza el proceso de intervencidn, se realiza una evaluacion clinica post tratamiento en la que se
tiene en cuenta su percepcion acerca del mismo, la descripcion de su estado emocional, los
posibles cambios en su estilo de vida y el progreso en sus problemaéticas. En efecto, la evaluacion
clinica pos tratamiento da cuenta de que el consultante mejoro su dificultad para afrontar las
situaciones estresantes y periodos de irritabilidad en la que sus hijos eran su principal
preocupacion. La busqueda de apoyo profesional es parte de estas estrategias, asi como el de

fortalecer su dimension espiritual.

El trabajo con la terapia cognitiva de Beck, iniciado en el tratamiento, y el refuerzo con la
terapia racional emotiva conductual de Ellis, conllevo a la restructuracion cognitiva de los
pensamientos disfuncionales como fueron las conclusiones precipitadas , la culpabilidad y el
pensamiento polarizado o dicotdmico ademas de las creencias irracionales , creencias
desadaptativas.

Resultados de la evaluacion psicométrica.

Para corroborar la hipotesis diagnostica se aplican el Inventario de Depresion de Beck (BDI),
el Inventario de Ansiedad de Beck (BAI). Los resultados obtenidos en la evaluacion PRE y POS

en cada uno de los instrumentos se describen a continuacion:


https://es.wikipedia.org/w/index.php?title=Conclusiones_precipitadas&action=edit&redlink=1
https://es.wikipedia.org/wiki/Culpabilidad
https://www.lifeder.com/creencias-limitantes/
https://www.lifeder.com/creencias-limitantes/
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Inventario de Ansiedad de Beck (BAI)
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Figura 2 Resultados prey pos Inventario de Ansiedad

En la figura anterior se muestran los resultados obtenidos en el inventario de Beck, como
puede observarse en las figuras, el pre test, arrojo puntuaciones significativas en cada una de las
afirmaciones de cada subgrupo donde se pudo determinar que el consultante presentaba
sintomatologia ansiosa moderada, Sin embargo el proceso de intervencion con el consultante
desde el TCC permitié que se lograran cambios demostrativos como lo podemos evidenciar en
los resultados arrojados en el pos test ya que las puntuaciones estuvieron por debajo del corte de
13 para ser significativo, aportando a la confirmacion de la hipdtesis y corroborando la ausencia

de patologias ansiosas. Tabla 2: Puntuacion y nivel de Ansiedad

Puntuacién Nivel de Ansiedad
0-21 Ansiedad muy baja
22-35 Ansiedad moderada

Mas de 36 Ansiedad severa
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Inventario de Depresion de Beck (BDI)
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Figura 3 Resultados pre y pos Inventario de Depresion

En la figura anterior se muestran los resultados obtenidos en el inventario de depresion Beck,

como puede observarse en las figuras, el pre test, arrojo puntuaciones significativas en cada una

de las afirmaciones de cada subgrupo donde se pudo determinar que el consultante presentaba

sintomatologia correspondiente a una leve perturbacion en el estado del &nimo, Sin embargo el

proceso de intervencion con el consultante desde el TCC permitié que se lograran cambios

demostrativos como lo podemos evidenciar en los resultados arrojados en el pos test ya que las

puntuaciones estuvieron por debajo del corte de 13 para ser significativo, aportando a la

confirmacion de la hipotesis y corroborando la ausencia de patologias depresivas.

Tabla 3. Puntuacion y nivel de depresion

Puntuacion Nivel de Depresion
1-10 Estos altibajos son considerados normales
11-16 Leve perturbacion del estado de animo
17-20 Estados de depresion intermitentes



21-30

31-40

Mas 40

Depresion moderada
Depresion grave

Depresion severa
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Discusion
De forma posterior a la presentacion de los resultados del proceso de intervencion, se
Ileva a cabo en este apartado un analisis y discusion de los mismos teniendo en cuenta los
postulados de algunos autores que se consideraron para la construccion del presente proyecto de
investigacion. En primera instancia, ser determina que el tratamiento efectuado fue eficaz para el
cumplimiento de los objetivos propuestos en materia de reduccion de los niveles y

manifestaciones de ansiedad del paciente desde el componente cognitivo, afectivo y

comportamental tal como se planted en el analisis funcional llevado a cabo al inicio del proceso.

Se evidencia mediante este proceso terapéutico que el tratamiento del TAG tal como lo
refieren Fernandez et al, (2014) requiere ser ajustado a las particularidades de cada paciente
teniendo en cuenta los factores que caracterizan su caso en especifico y la forma en que
interactlan sus pensamientos, comportamientos y emociones, siendo es esta caso el area de
mayor énfasis aquella orientada a la resolucion de problemas familiares, de problemas
emocionales y el entrenamiento en habilidades sociales y asertividad dadas las dificultades de

convivencia registradas en el entorno penitenciario.

El analisis funcional resulté determinante para optar por un plan de tratamiento en el que
se priorizo en la reestructuracion cognitiva, relajacion muscular, psicoeducacion, respiracion
diafragmatica, inundacién in vivo y modelamiento como técnicas a utilizar desde la terapia
cognitivo-conductual. Se tuvo en cuenta el tratamiento propuesto por Alizadeh et al, (2012)
quienes enfatizan segln el modelo de Duglas la importancia de intervenir respecto a la

restructuracion de pensamientos desadaptativos como base para la disminucion de las
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manifestaciones de ansiedad generalizada, evidenciando su efectividad en este consultante;
ademas de esto se evidencio que la intervencién sobre dificultades interpersonales fue exitosa

para el manejo de la sintomatologia en el paciente tal como lo expresan Borkovec et al, (2012).

Aun asi, es importante recalcar la importancia de personalizar segun las particularidades
de cada caos el proceso de intervencion para los problemas de ansiedad, aun cuando se tomen en
cuenta algunos referentes como guia de tratamiento en casos con condiciones similares, no
obstante la evolucién de cada paciente con las técnicas empleadas puede mostrar diferencias
contundentes que en algunos casos llevar a reformular las hipotesis realizadas de forma previa

durante la elaboracion de la evaluacion y el andlisis funcional (Alizadeh et al, 2012).

También se tuvo en cuenta a Vasquez et al, (2000) y a Freeman y Oster, (2007) para
disefar el plan de tratamiento con el consultante luego de realizar el analisis funcional y
evaluacion del caso, destacando que estos autores también priorizan la aplicacion de técnicas de
reestructuracién cognitiva, relajacion muscular, psicoeducacion, respiracion diafragmatica y
modelamiento dada su eficacia para establecer una reduccion de las respuestas cognitivas y
emocionales que el paciente manifestaba hacia estimulos condicionados, disminuyendo
gradualmente su frecuencia hasta eliminar su aparicién y con ello prevenir que esta

sintomatologia se presente en el futuro junto con nuevas problematicas asociadas.

Respecto a esto, se considerod pertinente segun lo indicado por los mismos autores que las
sesiones tuvieran una duracion estimada de entre 60 a 90 minutos con el fin de aplicar las
correspondientes técnicas de forma efectiva, logrando mantener en el paciente un estado de
regulacién emocional y estableciendo un feedback para afianzar el aprendizaje de cada sesion.

Lo anterior con miras a consolidar en el paciente sus propias habilidades y recursos internos para
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aplicar por si mismo estas técnicas en situaciones donde se haga necesario y mantener su control
cognitivo y emocional, evitando generar una dependencia del terapeuta en momentos en donde

no cuente con su acompafamiento y asi prevenir recaidas.

Por otra parte, puedo evidenciarse posteriormente a la realizacion del analisis funcional,
que tal como refieren Vasquez et al, (2000); Freeman y Oster, (2007), las técnicas dirigidas a la
reduccion de la ansiedad desde el componente de restructuracion cognitiva funcionan como base
para el tratamiento permitiendo resultados a corto plazo sobre los cuéles pueden irse integrando a
mediano y largo plazo las demas técnicas de intervencion planteadas para los demés objetivos de
tratamiento, puesto que controlando dichas manifestaciones a nivel cognitivo se tiene una mayor
probabilidad de efectividad y de mantenimiento de los resultados con prevencion de recaidas,

siendo por tanto un componente que requiere afianzarse constantemente.

Este proceso de intervencion tuvo una duracién de tres meses y luego de la comparacién
de pruebas pre y pos, el estudio de caso, logré demostrar la corroboracién de la hipotesis en
cuanto a la evidencia de cambios favorables en las distorsiones cognitivas del consultante que
fueron especificas de su diagndstico de TAG, lo cual marco una reduccion significativa de
sintomatologia impulsiva y agresiva asociada con el patron de irritabilidad, asi como un
fortalecimiento en el vinculo con su pareja e hijos y otros factores como los factores
psicosociales y socioecondmicos del consultante que segun Vasquez et al, (2000); Freeman y
Oster, (2007), son ejes fundamentales para lograr el éxito del tratamiento y la prevencién de

recaidas.
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Para confirmar la efectividad de las técnicas del enfoque cognitivo conductual utilizadas en
el presente caso, se destaca desde una parte que los componentes cognitivos tratados basicamente
mediante técnicas de reestructuracion y relajacion junto con los componentes conductuales del
tratamiento como la exposicion, fueron aplicados de forma integrada y satisfactoria siguiendo los
postulados expuestos por Capafons (2001), de tal manera que se evidenci6 que tomar en cuenta
estos lineamientos permitié un proceso terapéutico exitoso en el que se espera el mantenimiento
de resultados a largo plazo, dando igual nivel de importancia a ambos componentes, a diferencia

de autores que tienden a priorizar por algunos de estos de forma separada.

De esta manera, se puede concluir que el tratamiento cognitivo conductual, es eficaz para
aumentar las habilidades sociales, disminuir las distorsiones cognitivas y por ende las conductas
disfuncionales caracteristicas de las problematicas asociadas al TAG. Segun lo propuesto por
Vasquez et al, (2000); Freeman y Oster (2007), puede concluirse finalmente con las evidencias
de este caso Unico presentado, que la integracion de las técnicas cognitivo-conductuales sumadas
a técnicas de relajacion y entrenamiento en habilidades sociales en los casos que lo requieren,
son planes de intervencion de alta eficacia para el manejo del Trastorno de Ansiedad
Generalizada, siempre y cuando se haya realizado previamente un analisis funcional y una
evaluacion detallada de las particularidades de cada caso, siendo en este caso fundamental la
modificacion de pensamientos irracionales y desadaptativos, asi como de distorsiones cognitivas,
incertidumbre, preocupacion anticipada, orientacion pobre al problema y evitacion cognitiva, que

son caracteristicas centrales del TAG y se evidenciaron de tal manera en el caso de J.J.M.A.
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Conclusiones

Se logré cumplir con los objetivos, general y especificos del estudio de caso Unico, en
cuanto se realizé una evaluacion clinica y psicométrica que permitié la identificacion de un
diagndstico acorde a la sintomatologia presentada, a partir del cual se planted un plan de
intervencion desde el modelo cognitivo conductual que, segun la evaluacion pos-tratamiento,

resulto efectivo para la satisfaccion de las problematicas del consultante.

Al respecto de los objetivos terapéuticos se lograron cumplir favorablemente a través de la
aplicacion de distintas técnicas derivadas de la terapia cognitiva de Beck y la terapia racional
emotiva de Ellis como fueron la restructuracién cognitiva de los pensamientos disfuncionales ,
las conclusiones precipitadas , la culpabilidad y el pensamiento polarizado o dicotomico ademas

de las creencias irracionales y creencias desadaptativas.

De esta forma, el consultante, su pareja y sus hijos lograron una relacién mas cercana y
afectiva, resaltando la disminucion del uso de la agresion verbal. Asi mismo, se evidenci6 una

reduccién de la reaccion agresiva, mayor uso de busqueda de apoyo social y profesional.

Unido a lo anterior, es fundamental el entrenamiento en habilidades sociales y asertividad,
dado que brindan a la persona con TAG un conjunto de recursos de caracter cognitivo-
conductual orientados a resolver el problema, disminuir o eliminar la respuesta emocional o0 a
modificar la evaluacién inicial de la situacion, el fin es el aprendizaje de estrategias para afrontar

las dificultades y las situaciones que le generan niveles de estrés.


https://es.wikipedia.org/w/index.php?title=Conclusiones_precipitadas&action=edit&redlink=1
https://es.wikipedia.org/wiki/Culpabilidad
https://www.lifeder.com/creencias-limitantes/
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Se encontraron algunas diferencias respecto a lo sugerido en otros estudios sobre la depresion
y la ansiedad como efectos del encarcelamiento; de esta manera, se evidencio segun el estudio de
caso unico respecto a la ansiedad que su incidencia de forma previa a la reclusion es baja, caso
contrario a las manifestaciones depresion que aparecen en el contexto carcelario sobre una base
de antecedentes previos al encarcelamiento. Sin embargo, se hallé concordancia respecto a la
consideracion de la ansiedad y la depresién como trastornos de alta peligrosidad por su tendencia

a llevar a la discapacidad y elevar su riesgo suicida.

Hay que destacar que la ansiedad no es una caracteristica implicita propiciada inicamente por
el encarcelamiento en el caso analizado y que a pesar de no existir antecedentes previos al
encarcelamiento, son las circunstancias externas o eventos pasados algunos de los factores que al
interactuar con la situacion presente conllevan el desarrollo de la sintomatologia. No obstante, se
determind que es necesario el disefio de actividades de intervencion promovidas por el centro de
reclusion que favorezcan la evolucion satisfactoria del paciente y la remision de su
sintomatologia, destacando que es necesario el tratamiento y seguimiento, ante el riesgo de

recaidas o de presentar un episodio depresivo mayor de manera conjunta.

Por ultimo, teniendo en cuenta lo referido por los autores consultados y el seguimiento al caso
expuesto es importante evaluar de manera conjunta algunas manifestaciones que indican riesgo
de presentar un trastorno o episodio depresivo, puesto que siendo habitual la alta prevalencia del
sindrome mixto ansioso-depresivo y considerando su grave impacto sobre la funcionalidad del
individuo en sus diferentes areas de ajuste es necesario intervenir de forma oportuna para

prevenir una mayor afectacion.
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Recomendaciones

Se recomienda al consultante atencion de seguimiento al mes, después de terminado el

tratamiento para ayudar a mantener los logros alcanzados a largo plazo.

Es imprescindible que se trabaje con el consultante la practica y la implementacion del
entrenamiento en habilidades sociales y asertividad, aprendidas para asegurar el mantenimiento
de los cambios donde se incluye la programacién y desarrollo de rutinas trabajadas en sesion,

que no detonen situaciones de estrés.

Por ultimo, se recomienda al consultante que continude participando de los diferentes espacios
que se ofrecen en el establecimiento desde la oficina de atencidn tratamiento penitenciario con el
apoyo de los diferentes programas de la Universidad de Pamplona, Alcaldia Municipal, como
son los de tipo religioso, de recreacion y capacitacion con el fin de fortalecer sus habilidades
sociales dado que esto representa un recurso positivo para afrontar las diferentes situaciones que

se presentan dentro del establecimiento diariamente .

Como recomendacion general para futuras intervenciones de problematicas asociadas al TAG,
se recomienda implementar un plan de intervencion donde el consultante pueda desempefiar un
rol activo desde la fase inicial y durante todo el proceso, su disefio se realice con base en las
caracteristicas propias del mismo, se tengan en cuentan factores del contexto tales como las
condiciones socioeconomicas Yy factores psicosociales, las técnicas se enfoquen en el aprendizaje
de creencias racionales para la prevencion de recaidas y se realice seguimiento hasta dos afios

después de finalizada la intervencion para verificar la efectividad del mismo en el tiempo.
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Por ultimo se recomienda para el trabajo en centros penitenciarios, a la hora del inicio del
proceso de internacion, hacer una orientacion destinada al fortalecimiento de estrategias de
afrontamiento asi como orientacion en el inicio de procesos de adaptacion al medio que
contribuyan a la disminucién de los sintomas de ansiedad que puedan generar el nuevo entorno

de privacion de la libertad.
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Anexos
Anexo A. Consentimiento Informado
\ ,i* ﬂ“m‘{%ﬂ CONSENTIMIENTO INFORMADO PARA MAYORES DE EDAD
‘ e Codigo: PS-FO-154
TITTTET missucacion Version: 01
CONSENTIMIENTO INFORMADO
Yo, . certifico que he recibido y comprendido

que la informacion que obtenganel psicoiogo en formacion y el psicologo asesor, es de caracter confidencial y que
la podran revelar si durante la evaluacion o el tratamiento, se detecta de manera clara que hay un evidente dano para
mi o para terceros; con el fin de que se puedan tomar las medidas preventivas o correctivas segun sea el caso.

También sé que la informacién que suministro en e! proceso de consulta, podra ser utiizada para procesos
academicos o investigativos; siempre y cuando se resguarde mi identidad. Se me indico que el precedimiento a seguir
es en primera instancia un periodo de evaluacion en la que se incluirn la entrevista, |a apicacidn de pruebas
psicoiégicas y otras formas de evaluacion que se consideren pertinentes para valorar mi estado psicoibgico actual
Posteriormente recibiré un diagndstico sobre las problematicas o condiciones psicologicas en las que me encuentro,
y s& me dara informacion sobre las opciones de intervencién por parte del psicologo en formacion y otros
profesionales; como también sobre el tiempo probable de tratamiento. Tambien s me indico yo puedo revocar el
consentimiento o dar por terminada en cualquier momento la relacion entre el psicoiogo en formacion ¥ ¥o, cuando io
considere pertinente, sin que ello implique ningdn tipo de consecuencia para mi

Comprendo que el psicologo en formacion y el psiclogo asesor se comprometen a utiizar sus conocimientos y
competencias en pro de mi bienestar y evitando de esta manera causarme un dafio fisico 0 moral. Sé que en los casos
en que pudiera experimentar efectos negativos, como consecuencia de la evaluacidn o intervencidn, recibire
informacion que me permitira tomar la decisidn que a mi criterio me parezca mas convenients

También estoy enterado que el psicélogo en formacion puede interrumpir ka prestacion del sanvicio en fos siguientes
casos.

@) Cuando la problematica expuesta no corresponda & su campo de conocimiento o competencia;
b) Cuando en mi calidad de consultante rehise la intervencion del psicblogo en formacion;
¢) Por enfermedad o imposibilidad fisica del psicdloga en formacion para prestar el servicio,

Una vez leido y.comprendido el procedimiento que se seguird, se frma el presente consentimiento e dia
delmes ________ delafio — —_enlaciudad de

Nombre del Usuarna:

Firma dal isiiarin- C.C.No. -

|NomBre del Psicoloo (a) en foracion

TFrma del Psicologo (@) en tom C.C. No.

Nombre del Psicologo (a) Asesor (a;
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Anexo B. Formato de Evaluacion Psicoldgica.

NEFTTUTE WACIONAL PENITENCIARIG™Y CARCEUARID - INPEC
ESTABELCIMIENTO DE RECLUSION
AREA DE TRATAMIENTO Y DESARROLLO

FORMATCO DE EVALUACION AREA PSICOLOGIA

i
bottod y Otden

|
|

Anotacibn: Antes de diligenclar este formato, el profesional debe remitirse a la carpela de tratamiento penitenciario def interno(a) y
leer y revisar los formatos de identificaciin general del Interno(a) y los de las dreas que ya hayan sido diligenciados.

Apellidos y Nombres del Interno(a)

T.0. Babellé

4\100 DE SALUD

T 2 Cuando fue la Gitima vez que estuvo o T
3 Cuando fue fa Gitima vez que lo atendid un Médico?

STADO MENTAL e ) . R
TQué fecha es hoy?, Cudl 8s el din de la senann?  corecio. . incorrecto
#2 En qué lugar nos encontramos en aste momenta?  correcto, INncorreecto,
“3 Gudnteme cual fue ia secuentia do : < que reahizo esta manana dospuds de len

"""Segniimien'ro B INStrucGiones__

#%'Ha tenido penaamrenlos o dosum o fa

QUEMA COGNITIVO-CONDUGTUAL

Autoestima o
* Cérao se siente animicamente en aste momenio? tranquilo(a) | deprimido(a) __ lisle  temaroso(a)
aburrido(a)_ somnollento(a)__ optimista___alegre . Explique

5o considera que es UNA parsona ¢ o ta pena conacer? Si___ No_
l).ocus de controf
Considera que es una persana con mala suerte? SI_ - No
#* Groe que tiene ef control de s vida? Si No, . °
5 siente que es dilfell conseguir ayuda pam loqmr sus planes? Si
oy Quien rme que es el resporlsabie de que se encuentra daienids
i de

" Ha sentido la necesidad de ser aconsejado(a)? Si No,
" En que momentos ha sentido la nacesidad de ser 1n.on‘,c|ado(.4)e
'A‘Poyo soclal intrinseco
Considera que sus amiga(a)s lo respetan? 8 No___ Explique .

TG familia se preocupa por usted? Si, - No_

T Slente que perienece a un grupo de |

Apoyo social extrinseco

Lo visita su familia? Si_ No, Con qié frocusncia
2124 & visitan sus amigo(a)s? Si No _ Gopqué frecuencia
*3 | o visitan otras personas? Si_ No_ Con que fra m*nt:la »
1% uienes son fas ofras personas que o visitan_
15 Racibe coresspondencia? i No  _Con qué frecaencia _

Enel C de Establ

*19 Manejo de Estrés

Bhatos Ka | ' o
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“beatad y Orlen ve 2

le‘HTUTO "NACIONAL TENCIARIQ Y CARCELAR
# ESTABELCIMIENTO DE RECLUSION

AREADE TRATAMIENTO ¥ DESARROLLO

FORMATO DE EVALUACION AREA PSICCGLOGIA

~ INPEC

°‘° Mansjo dr Estrén

EI vivir bajo normas. yre
La pérdida de la relacion con sus amlig o(a)s 2

I

-
.

318

,pwctauvas
Qué aspera del servk,lo cla Psicologia en este establecimiento?_

‘ _,J‘Qué fs cunsta esfuerzo soponar? ; T T margue con X

En qué lviqaﬂes le qusmna participar?
Luneuale e
= ”’t‘onoce stid ol'si ignificado quu se ls da.a eslas palab«a on los establecimientos ponitencianos:
Pa‘lnar Tren _Carro _Wimpy .. Chamber

8 gonece otras palabras del conlexto penitenciario 7SI No__ Cuodles T

Proyeoto de Vida
AFl CQuelns de sus cualidades persondales puede aprovechar en la situacion asctual y para que?

2 ol o5 sU mela personal para esta fase de seguridad y que tene que ¢

% Cyando salga libre, habiendo cumplido sus metas propuestas, comio se ve asl mismo?

Y ETAPAS EVO‘ UTI‘IAS CRONOLOGICAS

Raporte (como vivid, donde vIvie y con quion  vivio; qué personas fuer
lic, percapcion de la funilia, paulas de
N

jue considere pertine

. Etapa,

(Do los 13 alos 18
afins)

¢ Aduitez v
(Despus de los 19
T anos)

AS DE DESARROLLD SOCIAL

( Areas de desarmﬂo

-1 considere pertinentes. _

Reporle (pragunias sugerndas). £l profesional puede complemontar con otras preguntas que

A I s A i s OO S SO

Pagina No 2

OP 50-029-06 VO




INSTITUTC NACIONAL PENITENCIARIO Y CARCELARIO - INPEC
ESTABELCIMIENTO DE RECLUSION
£ AREA DE TRATAMIENTOQ Y DESARROLLO
4 FORMATO DE EVALUACION AREA PSICOLOGIA

Historia Escolar

(1.Qué idades & agradaban?, 2. Usled fue raconogido(a; por algo en i Golegio?, 3.Gus
no ls agradaba del Coleglo en cuanto a actividades o normas?, §.Qué personas Impertantes
recuerda usted?, 6. Qué hecho importante recuerda usted de la época del Colegio (posilivo o
negativo). 2 <

Historia laboral

(1.Qué le gustaba, 2. Fua reconocido{a) por algo, 3. Qué lp incentivaba on mejorar su
desempeiio? 4. Qué no le gustaba dn su lrabajo? (lareas, normas, lugares), 5. Fue
sancionado(a)? 6. Qué personas Importantes recuerda usled de sus frabajos, 7. Qué hechos
recuerda usted como importantes en los trabajos que ha desempefiado)

Vida emocional

{17A qué e Trane miado,

2. Oud e catisa mal genio, 3. QUE ib caLSa (risleza, 4. Qb 1o Causa
alegria, 5. En qué momentos ha sealido que ha tenido que abstensrse de expresar o aue
sionte ante los demis?) ; v

Vida Sociat

(1. Qué.grupos ha integrado dusante su vida, 2. Ha liderade algin grupo, 3.Ha estade bajc la
direccitn de otros, 4. Prefiere hacar las cosas soio{a) o ponerse de refo con pleps para
lograrlas, 5. Qué dificultados y facitidades ligna an uno y otto cage? 6, Cama han side las
experiancias de compartir con otras personas que tienen costumbres diferentes a las suyas?

7. Al conoeer personns nuevas, ha propiciado éstas siuaclones o sapera a gue los olros lomen
la tniciativa®? 8. Gué tipos da personas ng le inleresa conocer, . Con queé tipos de personas ha
tenido buenas relaciones)

Convivengia  an
establecimiento

el

(17 Chmo esla convivencia en el patio-con los demas intemos(as), 2: CeMo s 1a convivencia
en el establecimiento en general, 3. Como és la relacion con la guardia, 4. Cémo es la relacion
con tos demds funciunarios del establecimiento, 5. Puede contarma algin episedio imporarte -
an cuanto a la convivencia.)

V4

Pagina No 3 OP 50-029:66 V01
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ENGIARIO Y CARCELARIO = TNPEC

'NACIONAL Pl

ng\ ESTABELCIMIENTO DE RECLUSION
\{.‘ ) AREA DE TRATAMIENTO Y-DESARROLLO
B FORMATO DE EVALUACION AREA PSICOLOGIA
Iibortod y Ordan
{1.Que es comun al comparar sus refaciones de pare {conprensién, conflicto, deseo,
estabilidad, abandono), 2. Tiene pareja actualments, 3. Como describe esa relacion, 4.
| Percibe que en su aclual relacion de pareja existe un equilibrio para dar y recibir afecto?)
Vida de pareja
|
|
|
SEXUALIDAD

81 Considera que las

les s6lo ¢ a la reproduccitn? Si .NO _

52 Considera que la soxuali

a4

53 A qué edad tuvo su primera relacion sexual?
De que formas demuestra afecito hacia los demas? _
:: Se siente comodo(a) cuando los demas le demuestra

Ha tenido alguna experiencia traumatica?

dad debe ser un tema tratado desde la nifiez? S1 NO

510 Guales de estos

87" Que enfermedades de transmision sexual (ETS) conoce?,
5% D qué forma previene el contagio de una ETS?
59 Qué métados anticonceplivos conoce?

0s utliza? __

1 Cudntos hijos tiene?

" BARMACODEPENDENCIA
Antecedentes

Ma i S |

L *"® Desearia tener (mas) hjos? ___SI___NO .

en ¢l pasado (ver sustancias en ¢l cuadro)? 51 MO
)

sﬁn caso de ser negativa fa

ta pase a la preg

2o : Edad de Lugar de Razones por las cuales

e ial Co

consumio (presién social,

Sustancia anterior | de consumo curiosidad, soledad, escape

i inicio del inicio del
consumc | consumo

...de la realidad, diversion) |

Alcohol

Cigarrilio

Marihuana

Bazuco

Cocalna

Inhalantes

| " Antecedentes del Abuso (Dependencia) de SPA

Factores de Riesgo (desencadenantes)

| / Nivel
| Personal

Familiar

Pagina No 4 OP 50-029-06 V01




ESTABELCIMIENTO DE RECLUSION
AREA DE TRATAMIENTO Y DESARROLLO
FORMATO DE EVALUACION AREA PSICOLOGIA

Soclal

Otros (educativo,
laboral, etc)

? 5

_No - (Sl no pase a la pregunta 8.1.)

e = Por qué consuma?
Frecuencia |
st __Quo gana consumiendo?

7% b pensado en dejar de consumii? 51

/ Historia Delictiva

Es14 interesado en recibir ayuda para dejar de consumic? Sl

RO

Pagina No 5
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TITUTO NACIONAL
ESTABELCIMIENTO DE RECLUSION
AREA DE TRATAMIENTO ¥ DESARROLLO
FORMATO DE EVALUAGION AREA PSICOLOGIA

| i

Libend ¢ Odon

Anteriores delitos ¢
5TA quéedad conietis su primer defito? - R i R A
% Cudl fus ese delito? (contr i6n a inf s g ) )
59 Quié tofa) motivé a cometer su primer delito? s
*4 por nué delitos io{a) han sindicado ¢ condenado(a} anteriormente?

¥ Ha cometido delitos que no hayan sido judiciaiizados? $1___ NO_

% Ha estado detenido anteriormente? S1____NO___ En que tipo de
Centro Us idcepcion de menores___ Cércel municipal ___ Penitenciaria_
7 Establécer &l N° de entradas a cada uno de estos establecimientos

tablecimiento? E
_ Otras?, Cuales

Actual delito e
% por qiié delito(s) esta o(a) 2
59°0ué lofa) motivd a cometer ase(os) delito(s)?,

" Qué piensa de la victima? ____________ T T
811 como ocurrieron o como dicen que ocuriieror los hechos por los cuales fue condenado(a)?

STTemo cometid ol delito?. Para diligenciar el dro indague para los tres momentos (antes, durante y después), del (los]-

delito(s), qué ¥

_ BDurante

Compartamienta

| Pensamiento

Sentimiento

Obaervaciones: Para el contrastar, considere la informacion existente un el uxpedients
%1% & yisted fuera viciima de un defito, lo(a) denunciarla?. o

S Qués plensa de la cuantla de la pena que fe han impuesto?
815 Qué opina de las personas quo estan libres?

* Rosul dal Test Psi é MINIMULT, este test es de aplicacion obligatoria para todos los condenados(as) en
primera evaluacion, en los establecimientos en que se cuente con este instrurnento.

CONCEPTO POR COMBINACIONES DE ESCALAS

Pagina No 6 OP 50-029-06 VO




INSTITUTO NACIONAL PENITENCIARIO Y CARCELARIO — INPEC
ESTABELCIMIENTO DE RECLUSION

=T
'\- 3 } AREA DE TRATAMIENTO Y DESARROLLO

il . FORMATOQ DE EVALUACION AREA PSICOLOGIA
oty O

' Resultados dal Test Proyectivo MAGHOVER, su apficacion es obligalotia para internos{as) iletrados en primera evaluacion
¥ I io para an los lecimi S an que.se cuenta con esle instrumsalo.

' Resultados de otras pruebas aplicadas: Nombre de fa Prueba,

2 Evaluacién Diagnéstica (ESTADO DE SALUD, FSTADO MENTAL, ESQUEMA GOGNITIVO-CONDUCTUAL, ETAPAS
EVOLUTIVAS CRONOLOGICAS, ARFAS DE DESARROLLO SOCIAL, SEXUALIDAD, FARMACODEPENDENCIA, HISTORIA
DELICTIVA, MINIMULT, MACHOVER, OTRAS PRUEBAS).

" pian de Tratamiento sugerido

na del Profesional i Firma y huelia del Interno(a)’

1’577N0nr||;|;e.d>el Funcionario y cargo
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Anexo C. Inventario de Depresion de Beck (BDI-I1)

Fecha:
EAE EE M
Nombre: Edad: Sexo:
Estado civil: Profesién: Estudios:

INSTRUCCIONES: Este cuestionario consiste en 21 grupos de afirmaciones. Por favor, lea con atencién cada una de ellos y, a
continuacién, sefiale cual de las afirmaciones de cada grupo describe mejor el modo en el que se ha sentidlo DURANTE LAS DOS
ULTIMAS SEMANAS, INCLUIDO EL DIA DE HOY. Rodee con un circulo el ndmero que se encuentra escrito a la izquierda de la
afirmacion que haya elegido. Si dentro del mismo grupo hay més de una afirmacién que considere igualmente aplicable a su caso,
elija el nlimero mas alto. Asegtirese de leer todas las afirmaciones de cada grupo antes de efectuar la eleccion. Asegiirese también
de no haber elegido més de una respuesta para cada grupo, particularmente en los elementos 16 (cambio en el patrén de suefio)

y 18 (cambio en el apetito).

1. Tristeza

No me siento triste habitualmente.

Me siento triste gran parte del tiempo.

Me siento triste continuamente.

Me siento tan triste o desgraciado que no puedo
soportarlo.

W N -

2. Pesimismo
0 No estoy desanimado sobre mi futuro.
1 Me siento mas desanimado sobre mi futuro que
antes.
2 No espero que las cosas mejoren.
3 Siento que mi futuro es desesperanzador y que las
cosas solo empeorardn.

3. Sentimientos de fracaso

No me siento fracasado.

He fracasado mis de lo que deberfa.
Cuando miro atras, veo fracaso tras fracaso.
Me siento una persona totalmente fracasada.

W -0

4. Pérdida de placer

0 Disfruto de las cosas que me gustan tanto como
antes.

1 No disfruto de las cosas tanto como antes.

2 Obtengo muy poco placer de las cosas con las que
antes disfrutaba.

3 No obtengo ningun placer de las cosas con las
que antes disfrutaba.

5. Sentimientos de culpa
0 No me siento especialmente culpable.
1 Me siento culpable de muchas cosas que he hecho
o deberia haber hecho.
2 Me siento bastante culpable la mayor parte del
tiempo.
3 Me siento culpable constantemente.

6. Sentimientos de castigo
0 No siento que esté siendo castigado.
1 Siento que puedo ser castigado.
2 Espero ser castigado.
3 Siento que estoy siendo castigado.

7. Insatisfacciéon con uno mismo
0 Siento lo mismo que antes sobre mi mismo.
1 He perdido confianza en mi mismo.
2 Estoy decepcionado conmigo mismo.
3 No me gusto.

8. Autocriticas
0 No me critico o me culpo mds que antes.
1 Soy mas critico conmigo mismo de lo que solia
ser.
2 Critico todos mis defectos.
3 Me culpo de todo lo malo que sucede.

9. Pensamientos o deseos de suicidio
0 No tengo ningin pensamiento de suicidio.
1 Tengo pensamientos de suicidio, pero no los
llevaria a cabo.
2 Me gustaria suicidarme.
3 Me suicidaria si tuviese la oportunidad.

10. Llanto
0 No lloro mas de lo que solia hacerlo.
1 Lloro mas de lo que solia hacerlo.
2 Lloro por cualquier cosa.
3 Tengo ganas de llorar continuamente, pero no
puedo.

@

Adaptacién espanola: Jests Sanz, Carmelo Vazquez

Beck Depression Inventory - Second Edition. Copyright © 1996 Aaron T. Beck. Copyright de la edicién espanola & 2003 Aaron T. Beck.
Todos los derechos reservados. Adaptado, reproducido y distribuido por Pearson Educacion, S.A, Ribera del Loira, 28 12, Madrid 28042

con la autorizacién de NCS Pearson, Inc. (USA).
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11. Agitacién
0 No estoy mds inquieto o agitado que de
costumbre.
1 Me siento mds inquieto o agitado que de
costumbre.

2 Estoy tan inquieto o agitado que me cuesta
estarme quieto.

3 Estoy tan inquieto o agitado que tengo que estar
continuamente moviéndome o haciendo algo.

12. Pérdida de interés

0 No he perdido el interés por otras personas
o actividades.

1 Estoy menos interesado que antes por otras
personas o actividades.

2 He perdido la mayor parte de mi interés por los
demis o por las cosas.

3 Me resulta dificil interesarme en algo.

13. Indecisién
0 Tomo decisiones méds o menos como siempre.
1 Tomar deciones me resulta mas dificil que de
costumbre.
2 Tengo mucha mds dificultad en tomar decisiones
que de costumbre.
3 Tengo problemas para tomar cualquier decisién.

14. Inutilidad
0 No me siento inttil.
1 No me considero tan valioso y ttil como solia ser.
2 Mesiento inutil en comparacién con otras
personas.
3 Me siento completamente inttil.

15. Pérdida de energia
0 Tengo tanta energfa como siempre.
1 Tengo menos energfa de la que solia tener.
2 No tengo suficiente energia para hacer muchas
cosas.
3 No tengo suficiente energfa para hacer nada.

16. Cambios en el patr6n de suefio
0 No he experimentado ningtin cambio en mi
patrén de suefio.

la Duermo algo mds de lo habitual.
1b Duermo algo menos de lo habitual.

2a Duermo mucho mads de lo habitual.
2b Duermo mucho menos de lo habitual.

3a Duermo la mayor parte del dia.
3b Me levanto 1 o 2 horas més temprano y no puedo
volver a dormirme.

17. Irritabilidad
0 No estoy mds irritable de lo habitual.
1 Estoy mds irritable de lo habitual.
2 Estoy mucho mads irritable de lo habitual.
3 Estoy irritable continuamente.

18. Cambios en el apetito
0 No he experimentado ningtin cambio en mi
apetito.

la Mi apetito es algo menor de lo habitual.
1b Mi apetito es algo mayor de lo habitual.

2a Mi apetito es mucho menor que antes.
2b Mi apetito es mucho mayor que antes.

3a He perdido completamente el apetito.
3b Tengo ganas de comer continuamente.

19. Dificultad de concentracién
0 Puedo concentrarme tan bien como siempre.
1 No puedo concentrarme tan bien como
habitualmente.
2 Me cuesta mantenerme concentrado en algo
durante mucho tiempo.
3 No puedo concentrarme en nada.

20. Cansancio o fatiga

0 No estoy mds cansado o fatigado que de
costumbre,

1 Me canso o fatigo mds facilmente que de
costumbre.

2 Estoy demasiado cansado o fatigado para hacer
muchas cosas que antes solia hacer.

3 Estoy demasiado cansado o fatigado para hacer la
mayoria de las cosas que antes solfa hacer.

21. Pérdida de interés por el sexo
0 No he notado ningtin cambio reciente en mi
interés por el sexo.
1 Estoy menos interesado por el sexo de lo que
solfa estar.
2 Estoy mucho menos interesado por el sexo ahora.
3 He perdido completamente el interés por el sexo.

AVISO: Esta hoja esta impresa en tintas azul y negra. Si
su copia no es asf es que ha sido fotocopiada violando las
leyes del copyrighl.

Pearson Clinical & Talent Assessment Espafia
PEARSON B
www.pearsonpsychcorp.es

Puntuacién Total
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Anexo D. Inventario de Ansiedad de Beck (BAI)

Hormigueo o entumecimiento
. Sensacion de calor
. Debilidad en las piernas

. Incapacidad para relajarme

. Miedo a que suceda lo peor
. Mareos o vértigos
. Palpitaciones o taquicardia
. Sensacion de inestabilidad
. Sensacion de estar aterrorizado
. Nerviosismo
Sensacion de ahogo

. Temblor de manos

.

. Temblor generalizado o estremecimiento
Miedo a perder el control

. Dificultad para respirar

‘\

. Miedo a morir
Estar asustado

K




Anexo E. Desarrollo del Proceso Terapéutico por sesion

10

Consultante Motivo de NUmero Objetivo Técnica Actividades desarrolladas en Resultados Observaciones
consulta de sesion terapéutico utilizada la sesién
JJM.A. Consultante: -Toma de datos | -Entrevista 1. Explicacién y firma del | - Se logrd establecer un espacio | -El consultante refiere
Edad 25 afios, |  €s que tengo 1 biogréficos del | abierta consentimiento informado. de confianza con el consultante | tener la expectativa de
género mucho consultante -Formato de | 2 Apertura y diligenciamiento | que permitié apertura emocional | mejorar preocupaciony
i desespero, no -Indagar acerca | Evaluacion del formato de evaluacion |y verbal. mejorar la relacién con
mascu !I”lo, me hayo y no del estado | Psicoldgica. psicoldgica - El consultante  describid | su pareja y sus hijos, lo
ocupacion. me puedo estar psicoldgico. -Pruebas 3. Rapport sintomas recurrentes de episodios | cual es un potencial
Agricultor quiero, - Lograr rapport | psicotécnicas 4. Registro de informacion dada | de impaciencia, preocupacién | porque a pesar de las
quisiera salir terapéutico por el consultante y de datos | excesiva, dificultad para dormir, | dificultades
corriendo, relevantes de su conducta no | pesimismo en general y acerca de | econdémicas y
pero aqui verbal. su propia vida. ”; Refiere que | emocionales, desea
como” 6. Aplicacion de Inventario de | presenta sentimientos de | mejorar su rol como

Ansiedad (BAI) y de Depresién
de Beck (BDI).

7.se  hace modelamiento para
psicoeducacién en la
técnica de respiracion

diafragmatica

frustracion e ideas negativas
acerca de su relacion de pareja.

- Existe una relacion disfuncional
con sus hijos ocasionada por lo
que la madre le dice a los nifios de
mi todo el tiempo™.

- La prueba de ansiedad, arrojé
nivel de ansiedad moderada.

- En la prueba de Depresion no
arrojo depresion, solo una leve
alteracion del estado de animo.

- El consultante presenta una
tendencia marcada a reaccionar
agresivamente ante los problemas
y las situaciones estresantes, se le
dificulta gestionar las emociones
y pensamientos que le generan
malestar.

esposo y como padre

Ademas, de ser una
persona receptiva y con
disposicion  positiva
frente a  proceso
terapéutico.

-Descartar  trastorno
depresivo a través de
las pruebas

psicotécnicas
pertinentes.

- No conocié a su padre
biolégico.
--Se le pidi6 al
consultante realizar
proselitismo  racional,
Biblioterapia e
Inundacioén in vivo para
que asi logre identificar
los pensamientos que
desencadenan los
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estados de agresion y
distorsiones cognitivas.

devoluciéon de

Psicoeducacion

-Dialogo con el consultante sobre
los acontecimientos relevantes de

Se observa en la descripcion de su
Inundacion in vivo que sus

El  consultante ha
manifestado  estados

Discusiones la semana anterior  para | intereses se encuentran enfocados | emocionales diferentes
cognitivas identificar las situaciones que le | en el estado de su relacion con la | durante  la  misma
-psicoeducar estan generando malestar | pareja y sus hijos, los problemas | sesion y asi mismo,
significativo. econoémicos que estan | cambia sus ideas acerca
-Psicoeducacion ~ sobre  los | atravesando ya que en esto se | de las mismas cosas
resultados, probleméticas vy | centra su relato. segln sea su estado
proceso terapéutico (Devolucion | -Posible 300.02 (F41.1) | emocional.
de resultados) Trastorno de ansiedad | -ES importante
-Analisis de sintomas | generalizada. El  consultante | psicoeducar al
presentados en la Gltima semana | presenta cuatro de los seis | consultante en las
y del estado emocional | criterios del TAG: caracteristicas propias
observable en la sesion. sInquietud o sensacién de estar | del desarrollo de cada
atrapado o con los nervios de | uno de sus hijos con el
punta. fin de que tenga
Dificultad para concentrarse o conocimiento de que
quedarse con la mente en blanco. | puede exigir, esperar y
*Irritabilidad. debe brindarles a los
*Problemas de suefio (dificultad | mismos segln su edad
para dormirse o para continuar | cronoldgica teniendo
durmiendo, o suefio inquieto e | en cuenta el tiempo de
insatisfactorio). la condena (15 afios).
- A través de la terapia
de reestructuracion
cognitiva se va a
trabajar la negaciony la
minimizacién, mejorar
la empatia, cambiar las
creencias y actitudes
distorsionadas. y
desarrollar un plan de
prevencion de las
recaidas.
Terapia -Anélisis de conductas | -el consultante reconoce que ha | - Se evidencia a traves
cognitiva de | presentados en la Gltima semana, | intentado disminuir los conflictos | de sus ideas que adn
cognitivas con | Beck: del estado emocional y de ideas | con su pareja como posibles | tiene un elevado nivel

de dificultad para el
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disminuir  las
conductas  de
irritabilidad

Reestructuracion
cognitiva
Discusiones
cognitivas

Psicoeducacion
Relajacion
muscular
progresiva

Terapia Racional
Emotiva

Conductual -

TREC:

Respiracién
diafragmatica
Modelamiento

recurrentes  asociadas
posibles episodios de ira.
-Consciencia de las distorsiones
cognitivas: objetivacion,
intensidad de las emociones
Seguimiento de la semana
anterior.
-Psicoeducacion
regulacién emocional.
-Realizacion de ejercicios de
respiracion y relajacion
progresiva con el fin de que lo
aplique fuera de sesion para bajar
la tensibn muscular que se
presenta en las situaciones
estresantes y que usualmente se
desencadenan en elevada

con

sobre

irritabilidad como medida de
evitacion.

-Ejecucion de la  Terapia
Racional Emotiva con el

consultante, a través de debate de
creencias de situaciones
cotidianas se realiza una
valoracion de los recursos del
consultante para la solucion de
problemas y la valoracion
positiva de las situaciones.

activadores de conflictos vy
conductas impulsivas.

-La relajacion le ayudo a regular
el estado de animo

- Refiere que se presentaron
nuevos conflictos con la pareja
asociados a nuevas ideas de
infidelidad.

- El consultante logro aplicar los
gjercicios de respiracion vy
relajacion en la sesion ante lo cual
estuvo de acuerdo en el propoésito
de implementarlo cada vez que se
viera ante una  situacion
activadora de estrés

manejo de su ira,
acompafado de
sentimientos de culpa 'y
desvalorizacion hacia
él.

- El consultante ha
mostrado adherencia al
tratamiento ya que no
ha faltado a ninguna de
las sesiones citadas
semanalmente y
expresa tener presente
lo aprendido cuando no
esta en consulta.

Disminuir las

Restructuracion

Discusion cognitiva sobre las

Se abordaron las ideas

corroborar los posibles

conductas cognitiva conductas impulsivas de la | irracionales que mantiene la | avances
disruptivas consultante durante la semana. consultante y sobre cémo estas
asociadas a afectan la crianza de sus hijos y su

episodios  de estabilidad emocional con su
irritabilidad e pareja

inestabilidad

emocional.

Otorgar al | Imagen de Se le indica al consultante que | Se obtiene un resultado donde el

consultante
habilidades que
favorezcan el

afrontamiento
para resolucion

realice una historia escrita en
donde se deje en evidencia que
un personaje principal derrota a

consultante se representa hacia
mismo y se evidencia estrategias
de afrontamiento a los problemas
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autocontrol de problemas un “enemigo” que para el caso | con respuestas agresivas hacia los
emocional concretos debe ser la ansiedad, la narracién | mismos.

debe contar hacerse en tercera

persona y escribiera todo lo

sucedido donde el final de la

historia sea adaptativo y

funcional
Disminuir en el | Modelado Se le pide al consultante que | Se le pidié al consultante que
consultante la | encubierto piense en personas y las enliste | imagine o recuerde una situacion
tendencia a gue conozca y que le gustaria | donde su reaccion no hubiese
responder  de imitar su forma que reaccionar | estado acorde y luego que
manera ante los problemas. intentara resolverla como esa
disfuncional a persona, interiorizando  esas
las diferentes formas de responder a los
problematicas problemas e interiorizandolo a su
que se puedan reportorio conductual.
presentar
Evaluar el | Evaluacién pos | Evaluacién clinica mediante | La integracién de los resultados

estado de el
consultante A
través de

tratamiento

entrevistas clinicas

Aplicacion de los instrumentos:
Inventario de Ansiedad de Beck
(BAI).

Cuestionario de Depresion de
Beck (BDI).

de las pruebas pre y post test
describen los siguientes
resultados.

El Cuestionario de depresion de
Beck (BDI) y el Inventario de
Ansiedad de Beck (BAI)
arrojaron un nivel bajo en los dos
momentos de aplicacion.

Segin los resultados de cada
aplicacion se observa una
evolucion significativa como
solucion de problema, espera,
religion, blsqueda de apoyo
profesional, evitacion cognitiva,
revaluacién positiva y negacion.
Asi como una  notable
disminucion  del uso de
estrategias como bulsqueda de
apoyo social, reaccion agresiva y
la expresion de la dificultad de
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afrontamiento. La evitacion
emocional y la autonomia se
mantienen en el mismo nivel de
poca frecuencia de uso en los dos
test.

el consultante identifica y expresa
los siguientes logros como
resultado del proceso terapeutico
y de la aplicacion de la Terapia
Racional Emotiva:

1. Logré identificar que los
momentos donde se presentan
mayores situaciones de estrés y
por lo tanto se desencadenan
episodios de  agresion e
impulsividad.

2. Logré un nivel de apertura
cognitiva que le  permite
visualizar recursos que antes no
percibia y aplicarlos a su propio
bienestar, tales como, hacer una
sola cosa a la vez, fortalecer el
amor a Dios.

3. Esta teniendo en cuenta que
cada uno de sus hijos tiene
necesidades  particulares  de
acuerdo a su edad y deben vivir
como nifios 'y no con
responsabilidades de adultos.

4. Logro identificar que su
relacion con la pareja y sus hijos
puede ser mas estable en cuanto
su trato sea mas positivo;
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5. Ha logrado que la aceptacion es
mas favorable para su salud
mental.

la prevencion
de recaidas

evitar la
manifestacion
de los
sintomatologia
ansiosa en
cuanto se
presenten
diferentes

situaciones del
entorno

prevencion  de
recaidas a través
de la devolucion
de los resultados
pos test y
Psicoeducacion

Se realiza psicoeducaciéon para
introyeccion de las habilidades
adquiridas en el proceso para
mejorar la interaccion y
reacciones y el manejo de las
emociones frente a las diversas
problemaéticas

Se brindé
Psicoeducativo.

refuerzo

Devolucion de
resultados post
test

Devolucion de
resultados.
Generacion de
CoOmMpromisos

Se realiz6 la ultima sesion de
prevencion de recaidas a través
de la devolucidn de los resultados
pos test y Psicoeducacion

Se realizd devolucién de
resultados al consultante
enfatizando en los recursos que
desarroll6 en el proceso
terapéutico para prevenir
recaidas, tales como, disminucion
del uso de reacciones agresivas
ante las situaciones estresantes,
asi como expresion de las
emociones, busqueda de apoyo
social y profesional.

-Se brindd
Psicoeducativo.

refuerzo

Se cierra el proceso
terapéutico, tras la
devolucién de
resultados, prevencién
de recaidas y
diligenciamiento del
formato de cierre de
caso respectivo.




16

Anexo F. Resumen del tratamiento implementado segun etapa y niumero de sesion.

Etapa No. de sesion Procedimientos realizados
1 e Recepcion de caso.
e Consentimiento informado.
. e Entrevista con consultante.
Per;;?);ﬁa o Inda_lgac_i(,jn de For_mato de Evaluacion Psicoldgica
Evaluacion e Aplicacion de Io_s instrumentos: Pre-prueba
= Inventario de Ansiedad de Beck (BAl).
diagnsgstico = Inventario de Depresion de Beck (BDI).
2 e Andlisis funcional.
e Devolucion de resultados.
e Psicoeducacion.
3-4 e Terapia Cognitiva de Beck:
e Reestructuracion Cognitiva.
e Respiracion diafragmatica.
e Terapia Racional Emotiva Conductual ~-TREC.
e Técnica Debate de Creencias.
5 ¢ Imagen de afrontamiento para resolucion de problemas
Segunda concretos
etapa: 6 e Modelado en cubierto
Intervencion 7 e Aplicacion de los instrumentos: Post prueba
= Inventario de Ansiedad de Beck (BAI).
» Inventario de Depresion de Beck (BDI).
8 e Prevencion de recaidas a través de revolucion de
resultados pos-test y Psicoeducacion
9 e Devolucion de resultados generacion de compromisos y

cierre




