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INTRODUCCIÓN 

El trastorno depresivo persistente (Distimia) es una de las enfermedades mentales en la 

actualidad, se clasifica en dos subtipos: de inicio temprano, antes de los 21 años y la de inicio tardío 

después de los 21 años. Jiménez, Gallardo, Villaseñor y González (2013) explican la distimia en el 

contexto clínico con una etiología donde influyen factores estresantes, biológicos, psicológicos y 

sociales del individuo. Además, de las experiencias traumáticas principalmente en la infancia, en la 

depresión mayor, los factores de estrés se reflejan en la edad adulta; la distimia se caracteriza por 

una sintomatología cognitiva y emocional, baja autoestima, anhedonia, irritabilidad, fatiga y pobre 

concentración, ideas de muerte, pero raramente actúan para ocasionar el acto como es el suicidio, el 

tiempo de duración de los síntomas es de 2 años. Refieren una comorbilidad con otros trastornos 

como la ansiedad y el abuso de sustancias.  

“Debe destacarse que la depresión mayor y la distimia tienen síntomas en común como: 

tristeza, baja autoestima, pobre concentración, disminución de energía, sentimientos de desesperanza 

y alteraciones del sueño; comparten un deterioro funcional importante y bases biológicas comunes. 

Sin embargo, se distinguen uno del otro en gravedad y evolución, la distimia es crónica y menos 

grave” Jiménez et al (2013)  

Después de mencionar las características, curso, prevalencia y los posibles factores que 

inciden en el trastorno depresivo persistente (distimia) explicaré el procedimiento realizado en el 

presente caso único del paciente H con una edad de 23 años. 

 En el proceso de evaluación, se realizó la entrevista y la aplicación de los instrumentos; 

entre estos se aplicó la lista de eventos o acontecimientos traumáticos, es un cuestionario el cual 

consta de un total de (24) items entre las cuales (5) exploran la exposición a violencia doméstica, la 

violencia física, la violencia sexual, catástrofes naturales, negligencias y la violencia por conflicto 

armado (Kubany, Leisen, Kaplan, Watson, Haynes, Owens, y Burns, 2000).  
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 Para la detección y orientación diagnóstica se hizo la aplicación del (MINI-Entrevista 

Neuropsiquiátrica Internacional-5.0.0 - Sheehan DV & Lecrubier Y. (1999), Ferrando, L. Bobes, J Y 

Gilbert, J, 2000) es una entrevista diagnóstica de breve duración que explora los principales 

trastornos psiquiátricos del Eje I del DSM- IV y la CIE – 10.  Los resultados de estos estudios 

demuestran que el MINI tiene una puntuación de validez y confiabilidad aceptablemente alta, está 

dividida por 16 módulos, identificados por letras de la (A hasta la P), cada uno corresponde a una 

categoría diagnóstica, (Ferrando, Bobes y Gilbert 2000). 

También se realizó la aplicación de la Escala de Estrategias de Coping-Modificada (EEC-M) 

es una herramienta que nos permite conocer los recursos psicológicos más usados por el paciente, 

(Londoño, Puerta, Posada, Arango y Aguirre, 2006). 

 De acuerdo a la valoración, la intervención desde el enfoque cognitivo-conductual en la 

actualidad ha sido uno de los tratamientos más eficaces en la intervención psicológica, usando el 

modelo de Beck con técnicas como la reestructuración cognitiva, dialogo socrático, autoregistros, 

técnica de respiración muscular de Jacobson, entre otras, esto con el fin de promover estrategias que 

le permitan un mejor afrontamiento ante la enfermedad y las circunstancias de la vida (Carro de 

Francisco y Sanz, 2015). 

     Finalmente se describe el lugar de prácticas el centro de proyección social de la 

Universidad Pontificia Bolivariana de Bucaramanga  (UPB) en el Instituto familia y vida, donde 

funciona la IPS y ofrece los servicios de atención psicológica de modalidad individual, familiar y de 

pareja; se encuentra ubicado en el centro de la ciudad de Bucaramanga; esta institución se crea con el 

fin de apoyar los procesos de formación integral de estudiantes de pregrado y postgrado de la 

facultad de psicología, proporcionando un espacio de práctica profesional de atención en procesos 

psicológicos a la población consultante del área metropolitana de Bucaramanga, respondiendo a los 
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objetivos misionales académicos, investigativos y de proyección social de la universidad (Manual 

IPS UPB, 2019). 

JUSTIFICACIÓN 

El presente estudio pretende conocer los trastornos del ánimo entre estos el (trastorno 

depresivo persistente distimia) siendo un tema de gran importancia en la actualidad tanto en niños, 

jóvenes y adultos; investigando los múltiples factores causales, la sintomatología y su curso con el 

fin de contribuir al especialista en el diagnóstico, evaluación y tratamiento de las enfermedades 

mentales ayudando a la población que acude a consulta psicológica. 

 

    MARCO TEORICO 

Evento traumático 

Diariamente ocurren eventos traumáticos en varias partes del mundo, dichas situaciones 

pueden dejar lecciones de vida en la mayoría de ocasiones provocan efectos negativos afectando la 

integridad y estabilidad cognitiva, emocional y comportamental en el ser humano, sin discriminar 

edad, raza, sexo o estrato socioeconómico (Torres, Martínez, Sayers y Padilla 2013) 

Entre los acontecimientos traumáticos la violencia es un evento que amenaza la integridad 

del ser humano,  la organización mundial de la salud (OMS) define la violencia como el uso 

deliberado de la fuerza física o el poder, ya sea amenaza o acción contra uno mismo, una persona o 

una comunidad con probabilidades de causar lesiones, muerte, daños psicológicos, trastornos del 

desarrollo o privaciones (OMS, 2002, p.5); entre los diferentes tipos de violencia están: la violencia 

psicológica, la violencia física, la violencia sexual, la violencia doméstica, catástrofes naturales, 

negligencias y la violencia por conflicto armado Romero, Pick, Parra y Givaudan (2010). 



Trastorno Depresivo Persistente (Distimia)                13 

Las consecuencias psicológicas asociadas a la violencia están la depresión, la ansiedad y el 

trastorno de estrés postraumático siendo estas las alteraciones más frecuentes en las víctimas de 

maltrato en cualquiera de sus modalidades Romero et al., (2010).  

De acuerdo a las implicaciones de evaluación en el estudio de caso de H daremos a conocer 

las principales características del trastorno depresivo persistente (Distimia). 

Trastorno Depresivo Persistente (Distimia) 

Según el DSM-5 Kupper y Regier (2014) “El rasgo principal del trastorno depresivo 

persistente (distimia) es un ánimo deprimido que aparece la mayor parte del día, durante la mayor 

parte de los días, durante al menos dos años o al menos durante un año en los niños y los 

adolescentes” (P.168) 

a. Estado de ánimo deprimido durante la mayor parte del día, presenta más días que los que está 

ausente, según se desprende de la información subjetiva o de la observación por parte de 

otras personas, durante un mínimo de dos (2 años). 

b. Presencia, durante la depresión, de dos (o más) de los síntomas siguientes: 

1. Poco apetito o sobrealimentación. 

2. Insomnio o hipersomnia. 

3. Poca energía o fatiga. 

4. Baja autoestima. 

5. Falta de concentración o dificultad para tomar decisiones. 

6. Sentimiento de desesperanza. 

c. Durante el periodo de dos años (un año en niños y adolescente) de la alteración, el individuo 

nunca ha estado sin los síntomas de los criterios A y B durante más de dos meses seguidos. 

d. Los criterios para un trastorno de depresión mayor pueden estar continuamente presentes 

durante dos años. 
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e. Nunca ha habido un episodio maniaco o un episodio hipomaniaco, y nunca se han cumplido 

los criterios para el trastorno ciclotímico. 

f. La alteración no se explica mejor por un trastorno esquizoafectivo persistente, esquizofrenia, 

un trastorno delirante, u otro trastorno especificado o no especificado del espectro de la 

esquizofrenia y otro trastorno psicótico. 

g. Los síntomas no se pueden atribuir a los efectos fisiológicos de una sustancia (p. ej., una 

droga, un medicamento) o a otra afección médica (p.ej., hipotiroidismo). 

h. Los síntomas causan malestar clínicamente significativo o deterioro en lo social, laboral u 

otras áreas importantes del funcionamiento. (p. 168). 

Prevalencia  

En el boletín de salud mental (2017), la OMS (2018), refiere la depresión como una 

enfermedad frecuente en todo el mundo, afecta a más de 300 millones de personas, produciendo 

sufrimiento, cambios de estado de ánimo con una duración e intensidad moderada o grave, afectando 

las actividades laborales, escolares y familiares (p.2). 

Menciona que cada año se suicidan cerca de 800.000 personas, y es la segunda causa de 

muerte en el grupo etario de 15 a 29 años.  

La prevalencia de cualquier trastorno depresivo es de 5,4% entre tanto los resultados de la 

depresión menor y la distimia es de 0,5%; el estudio menciona que las estadísticas no son 

significativas (boletín de salud mental (2017, p. 9). 

Estudios realizados en Colombia, Londoño y Gonzales (2016), explican la prevalencia de la 

depresión en hombres; se considera multicausal y hay una diversidad de condiciones sociales que 

generan el desarrollo de la depresión por factores estresantes, la exposición y acumulación de  

eventos de impacto psicológico agudos o crónicos de estrés;  incrementando la vulnerabilidad en 
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salud mental y potenciando la depresión en hombres; también, de factores culturales, sociales (no 

contar con un adecuado soporte familiar), estructurales y psicológicos. 

Toro et al., (2016) menciona que en el contexto latinoamericano se asocia positiva y 

significativamente la depresión, con un 75% de indicadores de conducta suicida; entre las variables 

están las distorsiones cognitivas y la desesperanza. (p.477) 

Rojas, Castillo, y Restrepo (2018) en Colombia sobre la epidemiologia de los trastornos 

mentales, el estudio nacional de salud mental 2003, menciona que el 40,1 % de la población 

colombiana entre los 18 y 65 años ha sufrido o sufrirá en la vida un trastorno mental.  La encuesta 

nacional publicada en 2015, reporta que 10 de cada 100 adultos de 18 a 44 años y 12 de cada 100 

adolescentes tiene algún problema que sugiere de una enfermedad mental. 

Posada, (2013), la encuesta del consorcio de epidemiologia psiquiátrica integrado con la 

OMS, Harvard University, University of Michiggan y 38 países entre estos Colombia, usaron 

métodos y procedimientos uniformes con el fin de recabar información para fines en dominios de 

salud pública como de la salud mental., estadísticas muestran un incremento en condiciones 

psiquiátricas y neurológicas de 10,5 % del total de la carga de enfermedad del 15% en el año 2020. 

Los trastornos mentales en Colombia afectan especialmente a niños, adolescentes y adultos 

jóvenes edades entre 9 y los 23 años, situación que afecta el pronóstico, productividad académica y 

económica de la población. “Las primeras manifestaciones de los trastornos afectivos, el episodio 

depresivo mayor se da en los 24 años, la manía en los 20 años y la hipomanía a los 27 años” 

(Posada, 2013). 

Entre otros estudios la OMS implica a Chile entre los países con mayor morbilidad por 

enfermedades psiquiátricas en el mundo. Como se citó en Vicente, Saldivia y Pihán (2016), 

mencionan en primer puesto la prevalencia de la depresión mayor y los trastornos por consumo de 

alcohol, la ansiedad es la segunda causa con una incidencia alta de discapacidad en salud mental 
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principalmente en adultos, los episodios depresivos se han dado en el transcurso de vida de jóvenes y 

adolescentes; en los niños prevalece más los trastornos de ansiedad y conductas disruptivas. La 

prevalencia de los trastornos refiere que solo el 38,5 % de personas diagnosticadas han recibido 

algún tipo de servicio de salud mental, ya sea de un especialista o un médico de atención primaria. 

Se halló un alto índice de suicidio con más de un 20%; y refiere que en Colombia y el mundo 

el acto suicida está relacionado con diagnósticos previos de trastornos del estado de ánimo 

(depresión mayor) y tienen mayor riesgo los hombres (Londoño y Gonzales, 2016).  

Toro, Grajales y Sarmiento (2016) refieren “la depresión no responde estrictamente a 

cambios ambientales, ni suele ser de un día para otro, la forma en que se presenta depende del 

individuo, puede ocultarlo en el consumo de alcohol, fobias, obsesiones, intranquilidad; además, de 

expectativas pesimistas del futuro y pensamientos o acciones autolesivas”. (p.477). 

Otro aspecto por resaltar en el estudio mencionado por Londoño y Gonzales es el estilo de 

afrontamiento utilizado por los hombres en el manejo de las situaciones; describe dificultades en la 

solución del problema, evitación, sensación de culpabilidad (alta autoculpa), factores que influyen en 

la depresión, en la comprensión y solución de la misma de acuerdo a la percepción y valoración que 

cada persona le da a los eventos; además, la cultura “machista” donde se les exige “la perfección, la 

productividad, la independencia y la estabilidad emocional para demostrar “hombría” la cual influye 

notablemente en el riesgo mental, estando rodeados de estresores sociales y personales los cuales se 

deben resolver sin demostrar debilidad (Londoño y Gonzales, 2016). 

Evaluación  

Se realizó la entrevista y la aplicación de los instrumentos: 

La lista de eventos o acontecimientos traumáticos, es un cuestionario el cual consta de un 

total de (24) ítems, entre los cuales (5) exploran la exposición a violencia doméstica, la violencia 
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física, la violencia sexual, catástrofes naturales, negligencias y la violencia por conflicto armado 

(Kubany, Leisen, Kaplan, Watson, Haynes, Owens, y Burns, 2000).  

Torres et al., (2013); mencionan un alto nivel de exposición del (98,9%) a eventos 

traumáticos, los más comunes fueron (desastres naturales, la muerte súbita y eventos que amenacen 

la vida o integridad física de seres queridos) en una población 370 estudiantes matriculados en 

programas doctorales de psicología clínica y medicina en universidades privadas en la isla de Puerto 

Rico; refieren que los hombres exhibieron un mayor nivel de exposición en comparación con las 

mujeres. 

Para la detección y orientación diagnóstica se hizo la aplicación del (MINI-Entrevista 

Neuropsiquiátrica Internacional-5.0.0 - Sheehan DV & Lecrubier Y. (1999), Ferrando, L. Bobes, J Y 

Gilbert, J, 2000) es una entrevista diagnóstica de breve duración que explora los principales 

trastornos psiquiátricos del Eje I del DSM- IV y la CIE – 10.  Los resultados de estos estudios 

demuestran que el MINI tiene una puntuación de validez y confiabilidad aceptablemente alta, está 

dividida por 16 módulos, identificados por letras de la (A hasta la P), cada uno corresponde a una 

categoría diagnóstica, (Ferrando, Bobes y Gilbert 2000). 

En estudios internacionales refieren la Entrevista Neuropsiquiátrica (MINI) una gran 

herramienta diagnostica de trastornos psiquiátricos, breve, altamente confiable y concisa; fue usada 

como orientación diagnostica psiquiátrica a estudiantes de medicina como informe preliminar 

epidemiológico, los resultados hacen énfasis en la importancia de la salud mental en edad de 20 a 30 

años. (Galli, Feijóo, Roig y Romero, 2002).  

También se ha mencionado en estudios a nivel nacional donde se ha hecho uso del 

instrumento de evaluación de la (MINI) donde ha tenido un gran aporte de confiabilidad y eficacia 

en el diagnóstico de los “factores de riesgo y ambientales asociados a trastornos mentales”, 

(Londoño, N. 2010).  
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También se realizó la aplicación de la Escala de Estrategias de Coping-Modificada (EEC-M) 

es una herramienta que nos permite conocer los recursos psicológicos más usados por el paciente, 

(Londoño, Puerta, Posada, Arango y Aguirre, 2006).    

Estudios refiere “las estrategias de afrontamiento y su importancia en el campo de la salud 

mental y la psicopatología relacionado con el estrés, es considerado el conjunto de recursos y 

esfuerzos tanto cognitivos como comportamentales orientados a resolver el problema, a reducir o 

eliminar la respuesta emocional” (Lazarus y Folkman (1984)(1986); Fernández, Abascal & Palmero, 

1999). 

Intervención cognitivo conductual 

Para el manejo de la distimia; explica que a pesar de que tanto el trastorno de depresión 

mayor y depresión persistente o distimia forman parte de clasificaciones nosológicas diferentes, se 

podría comprender desde el punto de vista de la similitud de síntomas los cuales pueden ser tratados 

con técnicas similares cognitivo-conductuales (Gallardo, Jiménez, Gonzales y Villaseñor, 2012; 

Rosique y Sanz, 2013). 

Rosique y Sanz (2013) indican que el tratamiento basado en el enfoque cognitivo conductual 

se presenta mediante la aplicación de técnicas en el manejo de la depresión mayor, la distimia e 

ideación autolitica persistente; refiriendo la importancia y la efectividad en el manejo de tratamientos 

farmacológicos, sesiones terapéuticas intensivas y los respectivos seguimientos con el fin de 

mantener las modificaciones afectivas, cognitivo-conductuales y prever la recaída en el estado de 

ánimo del individuo. 

En los estudios realizados por (Rosique y Sanz 2013) mencionó el mismo tratamiento para el 

trastorno depresivo mayor y el trastorno depresivo (distimia) según el DSM IV, actualmente 

trastorno depresivo persistente según el DSM-5 el cual cumple una serie de criterios categóricos los 

cuales se deben tener en cuenta en la fase de evaluación. 
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Estudios de Gonzales, Greiff y Avendaño (2011) refieren los trastornos del estado de ánimo 

como el trastorno depresivo persistente (distimia) el cual tiene mayor riesgo de comorbilidad 

psiquiátrica con los trastornos de ansiedad; para Beck (1984-2004) hay especificadores de contenido, 

cuya idea central es que ambos trastornos tienen contenidos y distorsiones que delimitan; la ansiedad 

gira alrededor de la anticipación de amenaza mientras que la depresión gira alrededor de temas de 

desamparo, perdida y minusvalía; por otra parte, el modelo de Alloy, Mineka, Kelly y Clements 

(1990) plantean el análisis cognoscitivo en el modelo de la diátesis estrés cuyos principales 

componentes son: la incertidumbre, la indefensión y la desesperanza (Vásquez. F, Muñoz, R. Y 

Becoña E. 2000; Gonzales et al., 2011). 

Entre las técnicas más relevantes desde esta perspectiva cognitivo conductual, se puede 

mencionar la reestructuración cognitiva de Aaron Beck; técnica utilizada en el caso clínico: 

(Diagnostico: Trastorno Depresivo Persistente (Distimia) donde se debe identificar esquemas, 

creencias nucleares, creencias intermedias o supuestos y pensamientos automáticos; los cuales 

influyen en las emociones y la conducta (Korman y Sarudiansky, 2011).   

Labrador (2008) describe la importancia y la clasificación de las técnicas de modificación de 

conducta descritas siendo una amplia gama de técnicas de uso general la cual no está restringido a 

una conducta, problema o situación específica.  

Las técnicas cognitivo conductuales se pueden clasificar en: técnicas de control de la 

activación, técnicas de exposición, técnicas basadas en el condicionamiento operante, técnicas 

aversivas, técnicas de condicionamiento encubierto o imaginario, psicoterapias racionales, técnicas 

de afrontamiento, otras técnicas y las técnicas específicas. 

Es relevante conocer el término “cognitivo” según Labrador (2008): “se utiliza para describir 

la representación que un organismo tiene de la información acerca de sí mismo y de su ambiente, de 

igual forma cómo la persona percibe, categoriza, almacena, relaciona e integra con el conocimiento 
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ya existente, recupera y utiliza para la puesta en marcha de los comportamientos; se describen tres 

tipos de eventos cognitivos”: (p.517) 

Eventos conscientes: Hacen referencia a una experiencia fenomenológica de centrar la 

atención sobre determinada atención. 

Eventos preconscientes: Hacen referencia a los estímulos presentes que son filtrados, 

en muchos casos de forma automática, y la atención no se dirige hacia ellos 

Eventos inconscientes: Eventos que no son accesibles a la experiencia consciente 

(Labrador, 2008, p.518). 

Existen dos sistemas cognitivos que se denominan procesamiento inconsciente o automático 

(PA) y procesamiento consciente o controlado (PC); los dos sistemas recogen la información del 

medio, la procesan, la almacenan y la deben recuperar en los momentos adecuados (Labrador, 2008). 

Por otra parte, estudios refieren la relación entre el estrés y los trastornos del estado de ánimo 

siendo este un “factor detonante” el cual influye significativamente en cada individuo teniendo en 

cuenta la capacidad de reacción, las estrategias de afrontamiento, entorno y componente genético; 

Truco (2002). 

METODOLOGÍA 

 Diseño 

El estudio de caso permite describir aspectos del objeto de estudio (paciente) mediante el 

proceso de observación y evaluación hasta obtener los resultados y mediante el cual se podrá 

explicar aspectos significativos de la investigación. 

Instrumentos 

Se realizó la aplicación de tres (3) instrumentos los cuales permiten conocer aspectos 

significativos de la historia de H, a continuación, se describirá cada una. 
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1. La lista de eventos o acontecimientos traumáticos es un cuestionario el cual consta de un 

total de 24 preguntas entre las cuales exploran la exposición a violencia doméstica, violencia 

automovilística, violencia sexual y violencia sociopolítica.   El TLEQ ha demostrado una 

fuerte validez convergente con otras medidas de trauma y fiabilidad test-retest (Kubany et al., 

2000). 

2. El MINI es una entrevista diagnóstica de breve duración que explora los principales 

trastornos psiquiátricos del Eje I del DSM- IV y la CIE – 10.  Los resultados de estos 

estudios demuestran que el MINI tiene una puntuación de validez y confiabilidad 

aceptablemente alta. (MINI-Entrevista Neuropsiquiátrica Internacional-5.0.0 - Sheehan DV 

& Lecrubier Y. (1999), Ferrando, L. Bobes, J Y Gilbert, J, 2000). La MINI está dividida por 

16 módulos, identificados por letras de la (A hasta la P), cada uno corresponde a una 

categoría diagnóstica (Ferrando, Bobes y Gilbert 2000). 

3. Escala de Estrategias de COPING- Modificada (EEC-M) (Londoño et al., 2006) esta escala 

permite conocer las estrategias de afrontamiento utilizadas por una persona para afrontar una 

situación (Londoño C, Puerta C, Posada L, Arango D y Aguirre, C 2006). 

Esta escala permite conocer las estrategias de afrontamiento utilizadas por una persona para 

afrontar una situación, Londoño et al., (2006). 

Tratamiento   

El modelo cognitivo conductual tiene una amplia variedad de estrategias cognitivas y 

conductuales, es una de las teorías más influyentes actualmente en el área de la psicología; los 

terapeutas orientan a los consultantes en atención psicológica individual y grupal diseñando 

intervenciones eficaces con el fin de mitigar las dificultades adversas que se presentan en la vida 

cotidiana (Rosique y Sanz 2013). 



Trastorno Depresivo Persistente (Distimia)                22 

      La terapia cognitiva pretende reducir el malestar emocional y las conductas 

contraproducentes de los pacientes mediante la identificación y modificación de las cogniciones 

disfuncionales de las que aquellas dependen. Para el modelo de Beck nuestra reacción ante un 

acontecimiento depende principalmente de cómo lo percibimos, atendemos, valoramos e 

interpretamos; de las atribuciones que hacemos y de las expectativas que tenemos. De igual forma 

explica que el afecto, la conducta y las reacciones se influyen recíprocamente y contribuyen a 

mantener las cogniciones. 

La identificación de las cogniciones se da a través de preguntas, cuestionarios y auto 

registros, la mayoría de cogniciones son conscientes; por lo tanto, es posible modificar esas 

cogniciones mediante pruebas a favor y en contra de una idea, buscar interpretaciones alternativas y 

explorar la utilidad de una cognición. Los tipos de cogniciones se definen en: Pensamientos 

automáticos, Supuestos y Creencias nucleares Olivares Maciá, Rosa, Olivares (2013). 

          Las técnicas utilizadas en el caso único fueron: observación, autoobservación, psicoeducación, 

técnicas cognitivo conductuales., distraibilidad, detección del pensamiento, auto instrucciones; 

mediante auto verbalizaciones y auto diálogos, técnica de respiración de Jacobson, autocontrol, 

Desensibilización sistemática, exposición y resolución de conflictos Olivares et al., (2013). 

 

FORMULACIÓN DEL CASO 

Participante 

H es un adulto joven de 23 años, ingeniero electromecánico reside en el municipio de Girón, 

hijo menor de familia nuclear tiene una hermana mayor de 30 años. H se encuentra actualmente en 

crisis por ruptura de pareja, (refiere ser homosexual) soltero, ocupación, mercaderista en una 

empresa de telefonía, asiste a consulta de forma voluntaria. 
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Motivo de consulta 

El paciente refiere “principalmente por orientación sexual, desorientación profesional, sin 

metas no tengo un impulso. Acabo de salir de una relación muy larga y tratando de superar muchas 

cosas, estoy en el limbo mejor dicho”. 

El paciente refiere “básicamente es por cuatro pautas, una situación actual que estoy pasando; 

terminé una relación en la cual duré 2 años y medio, en metas a futuro, me siento estancado, no 

tengo un impulso en que hacer y orientación sexual”. 

Examen mental 

Su vestimenta, higiene y apariencia física son adecuadas, contacto visual y lenguaje fluido, el 

paciente se encuentra orientado en tiempo y espacio; se observa el paciente tímido, nervioso, triste 

con sentimientos de minusvalía, anhedonia y confusión por la situación, referida por él en el discurso 

verbal. 

En el transcurso del tiempo se observa más seguro, buena actitud frente al tratamiento y 

evolución significativa en el estado de ánimo y en cuanto a las dificultades referidas en el motivo de 

consulta. 

Descripción del caso 

Desde la primera consulta en la valoración inicial con el paciente se promovió rapport, 

confianza, tranquilidad y un espacio de escucha, para favorecer el proceso psicológico. 

H, paciente masculino de 23 años de edad, con antecedentes en su adolescencia desde los 14 

años referidos por él como “choques nerviosos, acompañado de temblor y llanto”; refiere estados de 

tristeza a los 17 años por “estados depresivos”. También se describe como una persona tímida y 

poco sociable. 

Hace énfasis en la ruptura de pareja hace aproximadamente 6 meses, reconciliación de hace 2 

meses y nuevamente ruptura hace 1 mes (tiempo de relación 2 años y medio) motivo por el cual se 
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sintió angustiado y lo llevo a consultar con un primo, quien le recomendó que buscara atención 

psicológica en el instituto y después de cuestionarlo sobre su sexualidad él decidió asistir a consulta 

de forma voluntaria. 

En las primeras sesiones de evaluación H narró factores significativos en su historia de vida, 

(bullying) por tener una condición de (frenillo lingual), donde refiere que en el colegio en primaria y 

bachillerato le hacían etiquetas cómo: (gay, consentido), se describe como serio y alejado de los 

compañeros en ese tiempo. 

Refiere antecedente de intento de suicidio a los 14 años en el 2008 cursaba 10° grado, 

describe que ningún familiar tuvo conocimiento sobre esa situación, refiere los “choques” (estados 

de ansiedad, intranquilidad,) y todo lo de la casa (maltrato físico por parte de la madre, entre ellos 

violencia con un cuchillo en la pierna del menor, no refiere una justificación de ese maltrato), 

desinterés en el área académica (un estado normal que ni felicidad, ni tristeza, bloqueado, me daba 

igual absolutamente todo, las clases) y muerte del hermano de un amigo de él, manifestó estados de 

tristeza después de esa situación; refiere que iba por la calle con un amigo de nombre C y de repente 

se lanzó a un carro en la vía, pero su compañero lo detuvo y no le paso nada, refiere que el amigo 

estuvo pendiente y no lo dejo solo después de ese intento, menciona que se le pasaban cosas por la 

cabeza de muerte y averiguaba sobre suicidio. 

 

Análisis diacrónico-historia del problema 

En la exploración de sus antecedentes psicológicos, el paciente reporta antecedentes de 

depresión, refiere sentirse así desde los 17 años, y estados de tristeza desde los 14 años, menciono 

haber sido medicado en ese entonces según por “choque de nervios”, pero no recuerda bien el 

nombre del medicamento, ni por cuanto tiempo, tampoco refiere algún diagnóstico concreto. 
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El paciente refiere malestar físico: 

 Dolor de cabeza. 

 Cansancio físico, debilidad. 

 Picadas en la cabeza y en el corazón. 

 Algunas veces dificultades para conciliar el sueño. 

Refiere el malestar emocional: 

 Timidez para relacionarse con los demás. 

 Tristeza ocasional (falta de motivación, inseguridad, dificultad para expresar sus 

sentimientos). 

 Describe los estados de depresión como “ganas de solo dormir, no trabajar, no hacer nada, no 

pensar en nada, huirle a todo, refiere que escucha música que lo hace sentir triste. 

 

Gráfica 1. Familiograma caso único 

 

Fuente: Autor del proyecto. 
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Tabla 1. Representación familiar del paciente. 

 

Nombres y 

apellidos 

 

Parentesco 

 

Edad 

 

Ocupación 

 

Escolaridad 

Relación del 

menor con esta 

persona 

H. R. Hijo-

consultante 

23 años Mercaderista 

 

Profesional- 

Ingeniero 

electromecánico 

 

_____ 

L.S. Madre 49 años Independiente Técnico auxiliar 

de  enfermería 

Estrecha, pero 

conflictiva 

F.R. Padre 50 años Jefe 

mantenimiento- 

empleado 

 

______ 

 

Distante 

J.R.  

Hermana 

 

30 años 

Comercio 

internacional-

analista –

impuestos 

 

Profesional 

 

Cercana 

L. M. Cuñado 32 años Asesor 

comercial 

En formación 

profesional 

Cercana 

Fuente: Autor del proyecto. 

Historia y Relación familiar 

El paciente es el hijo menor de la familia nuclear, actualmente convive con su familia; refiere 

que sus padres han mantenido una relación estable y “reservada” no exponían conflictos de pareja, al 

parecer mantenían privacidad en la relación; H no refiere dificultades de pareja entre sus padres. 

Manifiesta que la persona que estuvo al cuidado en su infancia fue la hermana mayor a quien le tiene 

confianza, ella convive de forma independiente en unión libre con la pareja. Refiere buenas 

relaciones entre todos; sin embargo, al dialogar de la familia, manifiesta que se la llevan bien. 
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Los principales aspectos significativos que se lograron recabar con relación a la familia, es 

que la persona más significativa ha sido la hermana mayor quien cuido de él en su infancia y 

adolescencia; refiere afecto, confianza hacia ella y de igual forma con el cuñado actualmente. 

Aunque la mayoría de veces refirió buenas relaciones, H manifiesta la relación  con su madre 

estrecha-conflictiva; el paciente refirió maltrato físico por parte de su madre en casi toda la infancia 

y parte de la adolescencia, ¿Cuando se le pregunta al paciente sobre el motivo de ese maltrato físico 

hacia él? lo refiere como: “yo no sé, así era siempre” al parecer  sin motivos justificados donde fue 

maltratado con cinturón, palos, y a la edad de 14 años con un arma corto punzante dejando marcas 

en su cuerpo). También refiere abuso sexual (tocamiento) por parte de un primo a la edad de 9 años 

y por parte de un vecino a los 11 años. 

En cuanto a la relación con el padre a pesar de que la refiere como una relación distante, se 

observa respeto hacia él, el paciente lo describe como una persona varonil, machista y poco 

expresiva.  Recuerda que en su infancia el padre compartió con él algunas actividades entre ellas 

estas jugar futbol, actividad que al paciente poco le gustaba y refiere que le hablaba con un tono 

fuerte ocasionalmente. El paciente refirió que a los 19 años expresó su orientación sexual hacia la 

familia, manifiesta que fue un poco difícil para él y recuerda una frase que le dijo a su padre “ya que 

viene hacer, hablar de esas cosas de papá a hijo, que ya esta tarde para eso”, H se alejó de la 

familia (poca comunicación, ni diálogo), al parecer luego la familia respeto su decisión. El año 

pasado en junio de 2017 H mantuvo una conversación con su padre (estaban consumiendo licor) 

donde H “le pedía disculpas por no ser lo que él quería, siempre he tratado de ser una buena 

persona”; donde el padre le manifestó que “se sentía orgulloso de él y que le tuviera más confianza”. 

H se percibe discreto, autónomo e independiente en el manejo de las relaciones afectivas, 

aunque al parecer han sido poco asertivas, refiere una relación sentimental desde los 17 años con una 
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persona mayor de 24 años y actualmente la ruptura con su expareja, H tiene 23 años y él 27 años. El 

tiempo de duración en las relaciones ha sido de 2 años y medio.  

Aspectos personales significativos en el paciente 

H se describió como una persona trabajadora, inteligente, honesta, noble, cariñosa, 

persistente, puntual, responsable, perfeccionista, detallista y compañerista. H refiere “yo no soy de 

amigos, de rumbear, ni de tomar y no fumo”. Se percibe malgeniado, desordenado y perfeccionista. 

Tiempo de duración en el trabajo actualmente 1 año y medio. 

Por otra parte, cabe mencionar que el paciente consultó los servicios de medicina por la EPS 

por (alergia en el cuero cabelludo) donde fue medicado con (Fluoxetina) para el estrés y el manejo 

de la ansiedad, durante un mes. H manifestó que, aunque había mejorado los estados de ansiedad; no 

quería depender de los medicamentos. 

ANÁLISIS DESCRIPTIVO 

Posible hipótesis clínica 

Teniendo en cuenta el motivo de consulta, lo referido por el paciente y observado  en las 

sesiones se pudo evidenciar manifestaciones de estados de tristeza, vacío, desesperanza, desolación y 

miedo desde los inicios de su infancia, y en la adolescencia en diversas situaciones de abuso sexual 

(tocamiento), maltrato físico y psicológico por parte de las figuras más cercanas y representativas en 

la vida del paciente, “principalmente por parte de su madre”; otro aspecto muy significativo fue ser 

víctima de bullying por su (“condición de frenillo lingual” ) afectando su integridad en los 

escenarios más cercanos y significativos desde su infancia siendo la escuela, el barrio, y los amigos, 

donde se presentaban principalmente las presiones psicológicas. 

Por otra parte, se observa un patrón de sumisión y mantenimiento de relaciones afectivas 

dependientes, reforzando conductas de maltrato físico y psicológico por parte de sus exparejas.  
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También se evidenciaba confusión y tristeza por la orientación sexual (“homosexual”) lo cual le 

afectaba emocionalmente y en la relación con la figura parental.   

Impresión diagnóstica:   

Según DSM V 300.4 (F34.1) Trastorno depresivo persistente (distimia) 

Especificador: con ansiedad  

Inicio: temprano  

Con episodio intermitente de depresión mayor, con episodio actual 

Gravedad actual: leve. 

Procedimiento 

Se realizó la evaluación del estudio de caso: el objetivo de esta fase fue recolectar toda la 

información necesaria mediante la entrevista y la aplicación de instrumentos; lista de eventos 

estresantes (TLEQ), entrevista (MINI), escala de COPPING.   

Se realizaron 12 asesorías desde el 7 de septiembre del 2017 hasta el 13 de diciembre del 

2017; Se utilizó el modelo cognitivo-conductual usando técnicas de intervención como: observación, 

información, orientación, psicoeducación, los auto registros, el diálogo socrático, la comprobación 

de hipótesis, la búsqueda de evidencias, las ventajas y desventajas de las creencias y la búsqueda de 

respuestas alternativas; la visualización, la imaginería y la técnica de relajación muscular de 

Jacobson. 

 

Objetivos de la intervención 

1. Identificar las emociones y los pensamientos.  

2. Psicoeducar al paciente de acuerdo al diagnóstico en este caso sobre la depresión persistente 

(distimia) y la ansiedad. 

3. Fortalecer el autoconocimiento en el paciente y las autoverbalizaciones. 
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4. Mitigar estados de ansiedad mediante la técnica de respiración de Jacobson. 

5. Aprender a gestionar el estrés y sus estados emocionales, haciendo uso de los recursos y 

estrategias de afrontamiento. 

6. Promover el aumento de actividades placenteras en el paciente las cuales le permitirán tener un 

equilibrio en el área personal y social.   

 

Descripción de las sesiones del proceso terapéutico de H 

Sesión 1. Se contextualizó la situación referida por el paciente; se observó empatía, respeto y 

confianza en la relación terapéutica. Se logró conocer la situación referida, motivo de consulta por 

parte del paciente y se psicoeducó sobre el modelo terapéutico. 

Sesión 2. Se continuó con la entrevista con el fin de recolectar información relevante con 

relación a la historia de vida del paciente. 

Sesión 3. Se logró conocer los antecedentes de la historia de vida del paciente y se le informó 

sobre la aplicación de pruebas con el fin de contribuir al proceso terapéutico. 

Sesión 4. Se realizó la aplicación de las pruebas lista de eventos estresantes, entrevista 

(MINI), escala de COPPING.   

Sesión 5. Se psicoeducó sobre los estados emocionales, identificación de aspectos personales 

positivos, actividades placenteras, metas a corto, mediano y largo plazo. 

Sesión 6. Se presentó los resultados de las pruebas. Se realizó junto con el paciente la técnica 

de relajación progresiva de Jacobson, se hizo entrega de guía con la técnica para que continuará 

entrenando; se observó receptivo y activo en la sesión.  

Sesión 7. Se realizó seguimiento del estado de ánimo del paciente. Se logró realizar 

disonancia cognitiva mediante el diálogo socrático sobre orientación profesional y se abordó el tema 

relacionado con la orientación sexual del paciente. 
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Sesión 8. Se identificó y cuestiono verbalmente aspecto significativo desde la infancia en la 

orientación sexual del paciente, concretamente una situación de infancia con su padre. 

Sesión 9. Se realizó la sesión con el paciente en compañía de la pareja actual, se dialogó 

sobre la pertinencia del acompañamiento en el proceso de un (amigo o familiar. Se evidenció 

dificultades de pareja asociadas a conflictos personales en cada uno de ellos, se observó dependencia 

afectiva por parte de su pareja, quien manifestaba “estar apoyándolo para que saliera de esa situación 

de tristeza con su ex pareja”. Se realizó diálogo socrático con la pareja con el fin de concienciar ante 

la situación; de igual forma se logró conocer la dinámica de relación afectiva del paciente. 

Sesión 10. Se indagó sobre el estado de ánimo, pensamientos o creencias irracionales del 

paciente mediante dialogo socrático; Refiere sentirse mejor en su estado de ánimo. Sin embargo, se 

dialoga sobre los estados de tristeza que refiere en algunas ocasiones. Se realizó disonancia cognitiva 

con el fin de reestructurar pensamientos irracionales mediante auto verbalizaciones. Se resaltó en el 

paciente la estabilidad en el área laboral.  

Sesión 11. Se dialogó con el paciente sobre los estados de ansiedad.  El mismo refirió que ha 

había disminuido la sintomatología con los medicamentos recetados por el servicio de la EPS, 

manejando sus pensamientos anticipatorios y realizando la técnica de relajación de Jacobson. 

Sesión 12. Se realizó cierre del proceso terapéutico. Se aplicó el post test de las pruebas 

psicológicas con el fin de conocer aspectos de cambios en el proceso psicológico del paciente. El 

paciente refirió cambios significativos en sus emociones y pensamiento. 

Por ser un proceso práctico- educativo tenía unas fechas de corte institucionales las cuales 

por tiempo no permitió que se hiciera seguimiento con el paciente. 
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RESULTADOS 

Resultados de los instrumentos aplicados 

1. En la lista de acontecimientos se evidencia 13 eventos estresantes significativos en el 

paciente. 

Tabla 2. Resultados de la lista de eventos estresantes 

Resultados de la lista de eventos estresantes 

Los eventos estresantes vivenciados por el paciente fueron: 

1. El desastre natural (inundación) en girón en el año 2004. 

2. Accidentes físicos (se escalabro a los 9-10 años). 

3. Ha sido testigo de accidentes automovilísticos, (16 años, se encontraba solo). 

4. Ha sido testigo de varios accidentes automovilísticos últimamente y le han afectado mucho. 

5. Fue atacado físicamente en su infancia por amigos del barrio (8 años). 

6. Fue maltratado físicamente por su primera pareja sentimental en diferentes lugares. 

7. Fue testigo de un robo a un amigo. 

8. Sufrió abuso sexual “intento de tocamiento” a la edad de 9 años por parte de un primo de 15 

años, y por parte de un vecino de 11 años. 

9. Recuerda haber sufrido una afección algo pulmonar, no sabe bien (tos- asma) a la edad de 12 

años.  

10. Ha vivido la enfermedad o lesión de familiares y amigos cercanos (cáncer se recuperó 

después de 5 años, abuela materna diabetes tiempo 6 años, VIH amigo). 

11. Presencio la muerte de un familiar cercano. 

12. Fue golpeado por uno de sus padres (madre) toda la infancia, (con cinturón, palos, etc. de tal 

forma que le ocasionaran marcas en su cuerpo. 
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13. Fue testigo del maltrato ocasionado por parte de una tía a su primo con un palo por 

“cansón”. 

Fuente: Autor del proyecto. 

Según los resultados de la lista de eventos estresantes se logró evidenciar las múltiples 

situaciones traumáticas vividas y referidas por el paciente H en su infancia, adolescencia y adultez; 

esto nos permitió analizar la posibilidad de los efectos causales que pueden influir en el malestar 

psicológico de una persona en este caso H, ocasionando a futuro deterioro y trastornos psicológicos. 

2. En los resultados obtenidos por la (MINI-Entrevista Neuropsiquiátrica Internacional-5.0.0 

- Ferrando, L. Bobes, J Y Gilbert, J, 2000). La MINI está dividida por 16 módulos, identificados por 

letras de la (A hasta la P), cada uno corresponde a una categoría diagnóstica. 

  

Tabla 3. Resultados del pre test y post test (MINI) Entrevista Neuropsiquiátrica Internacional 

Módulos evaluados (MINI) Pre-test Post-test 

A. Episodio depresivo Mayor (EDM)           SI NO 

Episodio depresivo melancólico               SI NO 

B. Trastorno distimico           SI SI 

C. Riesgo de Suicidio - Leve              SI SI 

D. Episodio maníaco                                       NO NO 

E. Trastorno de angustia                       SI SI 

G. Fobia social                                                CUMPLE ALGUNA 

SINTOMATOLOGIA ANSIOSA 

NO 

I. Estado por estrés postraumático           NO NO 

J.  Abuso y dependencia De Alcohol       NO NO 
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K. Dependencia de sustancias (No alcohol) CONSUMO 1 VEZ  EN LOS 

ULTIMOS (12 MESES) 

NO 

O. Trastorno de ansiedad generalizada SI SI 

Nota. Si: hace referencia cuando se cumple el módulo de los criterios en la entrevista 
(MINI). No: hace referencia cuando no cumple con el criterio de la (MINI). 

 

Fuente: Autor del proyecto. 

 

Gráfica 2. Resultados Generales Pre-test y Post-test (MINI) 

 

Fuente: Autor del proyecto 

De acuerdo a los datos obtenidos en el pre test y post test de la MINI se logra evidenciar 

disminución en la sintomatología de la mayoría de los episodios y trastornos evaluados, se realiza 

énfasis en el trastorno depresivo persistente (Distimia), el trastorno de angustia y el trastorno de 

ansiedad siendo estos los trastornos que prevalecen en el estudio de caso. 
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Tabla 4. Resultados pre test y post test escala de estrategias de COPING 

 
Estrategia de afrontamiento 

 
Percentil 

 
Percentil 

Factor 1.Solucion de problemas 10 98 

Factor 2. Apoyo social 80 60 

Factor 3. Espera 96 60 

Factor 4. Religión 80 70 

Factor 5. Evitación emocional 10 50 

Factor 6. Apoyo profesional 50 95 

Factor 7. Reacción agresiva             95 50 

Factor 8. Evitación cognitiva 20 70 

Factor 9. Reevaluación positiva 35 97 

Factor 10. Expresión de la Dificultad de 

afrontamiento 

20 40 

Factor 11. Negación 15 85 

Factor 12. Autonomía 70 70 

Fuente: Autor del proyecto. 

Según los resultados en el pre test las estrategias de afrontamiento usadas por el paciente 

fueron: apoyo social, espera, religión, reacción agresiva, autonomía. En el post test el paciente logro 

fortalecer las estrategias de solución de problemas, apoyo profesional, evitación cognitiva, 

reevaluación cognitiva, la autonomía se mantuvo, y la reacción agresiva. 

Entre las que no son tan favorables se encontraron resultados en la negación; muy 

posiblemente el paciente no acepta una situación difícil y ni la afronta, sino que se mantiene auto 

engañado. La expresión de la dificultad de afrontamiento y la reacción agresiva son estrategias que 
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han influido en la evolución cognitiva del paciente afectando la capacidad de asumir una situación y 

afrontarla. 

En cuanto a los resultados generales obtenidos en el desarrollo del caso clínico se pudo 

evidenciar cambios en el paciente H evidenciados en el post test de las pruebas aplicadas; se logró 

promover y mantener un ambiente terapéutico favorable donde el rapport, la confianza, el respeto y 

la empatía, fueron los pilares en la adherencia al tratamiento; con una duración de 3 meses en un 

total de 12 sesiones cada 8 días y mediante el uso de herramientas y técnicas del modelo cognitivo 

conductual, permitieron que se llevara a cabo y culminara el proceso psicológico. 

  Se logró realizar las sesiones pertinentes para la entrevista, la aplicación de los instrumentos 

pre y post test del caso único; la lista de eventos estresantes, el (MINI) Entrevista Neuropsiquiátrica 

Internacional, la escala de estrategias de afrontamiento (COPING); la implementación de los 

objetivos para el proceso psicológico. El uso de las técnicas como psico educación, reestructuración 

cognitiva y demás técnicas que se implementaron para la intervención. 

La lista de eventos estresantes permitió conocer situaciones traumáticas vividas por el 

paciente desde su infancia, adolescencia y adultez, esta información permite comprender el porqué 

del estado emocional a través del tiempo hasta la actualidad, y así realizar el plan de intervención. 

   En los resultados de la MINI se pudo evidenciar modificaciones en la puntuación con 

relación de los episodios arrojados en el pre-test en comparación y mejoría en el post-test; cabe 

mencionar la incidencia de los trastornos  

  Para el manejo de la ansiedad el paciente H refirió el uso de la técnica de respiración 

muscular de Jacobson, de forma continua en el hogar y el trabajo; también el consumo de 

medicamento recetado por el médico (Fluoxetina) la cual le ayudaba a regular y controlar la 

sintomatología fisiológica de la ansiedad. 
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   De cierta forma al fortalecer las estrategias de afrontamiento el paciente puede manejar de 

forma más asertiva, lógica y positivamente cualquier situación que se le presente, usando las técnicas 

como el autocontrol, las auto verbalizaciones y el manejo del estrés. De igual forma se pudo 

observar que las estrategias de afrontamiento pueden variar en el ser humano de acuerdo a su ciclo 

evolutivo, respondiendo y actuando de acuerdo a la situación, estado y entorno del paciente. 

 En cuanto a las técnicas, el auto registro, el cuestionamiento y diálogo socrático permitió 

promover la disonancia cognitiva en el paciente, comprender y modificar aspectos relacionados de 

acuerdo al motivo de consulta, mejorando y comprendiendo la relación entre la emoción y el 

pensamiento; a su vez promoviendo nuevas creencias y pensamientos positivos con la ayuda del 

fortalecimiento en las auto verbalizaciones propias del paciente, la promoción de las actividades 

placenteras, el autocontrol en el manejo de las propias emociones. 

   El paciente no deseo el acompañamiento de un familiar, manifestó que prefería consultar 

solo. Sin embargo, refería que la madre tenía conocimiento, un amigo cercano quien lo acompaño en 

una sesión. 

DISCUSIÓN 

      El proceso terapéutico realizado con H fue eficaz, se logró la adherencia al tratamiento y 

los objetivos planteados, obteniendo así una disminución en la mayoría de resultados arrojados en el 

pre test reflejado en el post test mediante los instrumentos de evaluación. 

Las herramientas de evaluación como la lista de eventos describe específicamente situaciones 

traumáticas y eventos estresantes en el paciente H desde su infancia y adolescencia influyendo en su 

adultez temprana a nivel personal, esto permitió comprender el estado emocional y social del 

paciente, así como lo menciona Romero et al., (2010) en consecuencia a los diferentes tipos de 

violencia y acontecimientos traumáticos presenciados por H en el transcurso de su vida, produciendo 
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en él estados de tristeza, miedo, desesperanza e inseguridad y la posibilidad de desarrollar un 

trastorno psicológico. 

La entrevista neuropsiquiátrica (MINI) permitió evaluar, conocer y confirmar la hipótesis y 

el posible diagnostico en el paciente H; en este caso el posible desarrollo del trastorno depresivo 

persistente (Distimia) especificador con ansiedad siendo esta, la segunda causa con incidencia de 

discapacidad mental Vicente, Saldivia y Pihán (2016) refiere en su estudio la alta prevalencia de la 

depresión en los hombres acuñado a vivencias traumáticas Londoño y Gonzales (2016). 

Jiménez et al., (2013) menciona en el trastorno depresivo persistente una sintomatología 

cognitiva y emocional, y demás características las cuales fueron disminuyendo en el proceso 

terapéutico realizado con H usando técnicas de intervención como la psicoeducación en la  

identificación, reconocimiento y gestión de los propios estados emocionales y pensamientos ante 

situaciones, la psico educación se llevó a cabo en todo el proceso de intervención explicando el 

enfoque cognitivo-conductual, integrando la técnica de relajación de Jacobson para mitigar estados 

de ansiedad, de igual forma fortaleciendo las auto verbalizaciones y estrategias de afrontamiento que 

refería en su discurso el paciente, incluyendo el dialogo socrático con el fin de lograr su 

reestructuración cognitiva, mitigando los episodios y trastornos mencionados en los resultados de 

pre test; la intervención cognitivo-conductual ha sido de los enfoques más eficaces en el manejo del 

trastorno depresivo persistente (Distimia) con especificador de ansiedad en la actualidad (Arias y 

Toro 2015; Caro, 2011). 

   En la intervención el uso del cuestionamiento y el dialogo socrático permitió en el paciente 

modificar creencias y estructuras cognitivas por unas más adaptativas y flexibles donde pudiera 

afrontar una solución a las situaciones de la vida diaria Olivares et al., (2013). 

Con relación a los resultados no se vio reflejado un avance en el trastorno de depresión 

persistente (Distimia) muy posiblemente el paciente mantiene estructuras muy rígidas de 
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pensamiento lo cual no permitió en el tiempo del proceso terapéutico ver cambios cuantitativos en el 

post test, posiblemente requería de una intervención más extensa para derribar esquemas, estudios de 

(Arias y Toro, 2015) refieren una vulnerabilidad cognitiva de los trastornos depresivos y ansiosos.   

Finalmente se logra fortalecer las estrategias de afrontamiento usadas por el paciente 

observadas en el pre test y post test; los estudios de Hernández y Londoño (2012) refieren la 

importancia de factores psicosociales, cognitivos enfatizando algunas estrategias de afrontamiento al 

estrés, “búsqueda de apoyo profesional, reevaluación positiva, y solución de problemas” que 

favorecen en la adherencia al tratamiento; (Londoño y Gonzales, 2016) reafirman la “dificultad de 

afrontamiento de problemas, sensación de culpabilidad”, sumado de otros factores como la 

vulnerabilidad cognitiva (Arias y Toro, 2015).  Con esto se logra evidenciar como las estrategias 

mencionadas anteriormente hicieron parte en el proceso de intervención en H Navarro et al., (2001) 

refiere la importancia de reconocer y “el acercarse a pedir ayuda”. las estrategias que no son tan 

favorables en el proceso de H fueron la negación, expresión de la dificultad de afrontamiento y la 

reacción agresiva, evidenciados en el post test del instrumento de Copping. 

La medicación favoreció el avance en el manejo de la ansiedad acompañado de la 

psicoterapia. 

 

 

CONCLUSIONES 

    El modelo cognitivo-conductual permitió contrastar la teoría con la práctica clínica y a su 

vez redirigir las técnicas de acuerdo al caso expuesto, en todo el proceso se reevalúo con el fin de 

encausar un buen proceso. Los aspectos más significativos fueron relacionados con la entrevista, 

evaluación y diagnóstico, esto promovió diseñar un plan pertinente y eficaz para el progreso del 

paciente. 
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    El uso de la reestructuración cognitiva mediante el cuestionamiento y diálogo socrático se 

logró observar cambios con relación a los objetivos planteados mejorando el estado emocional del 

paciente, pensamiento y conducta expresados en su discurso por el paciente en comparación con los 

resultados iniciales, sin embargo, se debe tener en cuenta que el proceso de modificación cognitiva-

conductual requiere de tiempo. Se realizaron 12 sesiones donde el paciente asistió de forma 

voluntaria, activa y participativa; incluyendo los factores que influyen en la relación terapéutica. 

  En cuanto a los aspectos que favorecieron el proceso fueron algunos factores protectores 

como la familia, el trabajo, y el compromiso autónomo en el paciente para realizar los ejercicios 

implementados en las sesiones las cuales le permitieron mejorar y afrontar la sintomatología de 

episodios y trastornos mencionados, aunque no favoreció en el trastorno de depresión (Distimia) con 

especificador de ansiedad con gravedad leve. 

 

RECOMENDACIONES 

Debería realizarse seguimientos con un mínimo de 3 meses o el tiempo que lo requiera el 

paciente luego de haber terminado el tratamiento terapéutico con el fin de acompañar la evolución 

del paciente, respetando los tiempos individuales, por ser este un proceso de intervención práctico-

educativo que tiene fechas y tiempos institucionales los cuales no permiten continuar el proceso de 

seguimiento.  

En los procesos psicológicos debe persuadir al paciente para que incluya integrantes de su 

núcleo familiar con el fin de que participen en el ámbito familiar, hasta que el paciente logré hacerlo 

de forma autónoma.  

Considerar la valoración por psiquiatría para brindarle al paciente un apoyo interdisciplinar si 

así lo requiere el paciente. 
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ANEXOS  

Anexo 1. Consentimiento Informado 
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Anexo 2. Historia clínica para adultos 
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Anexo 3. Instrumento Lista de acontecimiento estresante 

  



Trastorno Depresivo Persistente (Distimia)                58 



Trastorno Depresivo Persistente (Distimia)                59 

 



Trastorno Depresivo Persistente (Distimia)                60 

Anexo 4. Entrevista Neuropsiquiatríca Internacional (MINI)  
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Anexo 5. Escala estrategias de afrontamiento (COPING) - Modificada (EEC-M)  



Trastorno Depresivo Persistente (Distimia)                86 



Trastorno Depresivo Persistente (Distimia)                87 

 



Trastorno Depresivo Persistente (Distimia)                88 

Anexo 6. Formatos Estado Emocional 
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 Anexo 7. Formato de Autorregistro 
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Anexo 8. Evidencia del proceso psicológico con (H) 
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