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RESUMEN GENERAL DE TRABAJO DE GRADO

TiTULO: DEPRESION Y TERAPIAS DE TERCERA GENERACION
AUTOR(ES): ADRIANA BARAJAS PRADA
FACULTAD: FACULTAD DE PSICOLOGIA
DIRECTORA: LUZMAR QUINTERO DELGADO
RESUMEN

La alta prevalencia de trastornos del estado de animo como de ansiedad, son factores que
alteran la salud mental de la sociedad. Este articulo describe un caso cuyo diagnéstico es el
trastorno depresivo mayor recidivante acompafiado de sintomatologia ansiosa; detalla la
formulacién de caso y el plan de intervencidon en la consultante, con el objetivo de mejorar su
calidad de vida, modificando: su capacidad de resolucién de problemas, tazas de reforzamiento
positivo, habilidades sociales; al igual que reducir: posibles recaidas a futuro, comportamiento
evitativo y sintomatologia ansiosa y depresiva. El proceso de intervencion se realizé en el
Centro de Proyeccion Social de la Universidad Pontificia Bolivariana en Piedecuesta. Durante
los meses de de Febrero del 2013 hasta Agosto del mismo afio. Su fundamento teoérico es el
enfoque Cognitivo Conductual, Terapia Racional Emotiva Conductual, Terapia Centrada en
Esquemas, Psicoterapia Analitica Funcional, Terapia Cognitiva basada en la conciencia plena,
Terapia de Aceptacion y Compromiso y Terapia de Activacion Conductual. Algunas de las
técnicas terapéuticas utilizadas durante la intervencién fueron: mindfulness, reestructuracion
cognitiva, manejo de contingencias y reforzamiento diferencial, entrenamiento en habilidades de
solucion de problemas y asertividad, respiracion diafragmética y activacion conductual. Se
concluye que este estudio contribuye a reforzar la efectividad del enfoque cognitivo
conductual en el abordaje de trastornos del estado de 4nimo y la eficacia de las terapias de
conducta de tercera generacion, ya que facilitaron el logro de los objetivos planteados en el
proceso terapéutico caracterizandose por su flexibilidad e integracion con otras terapias y la
facil comprensién para el terapeuta al momento de hacer la intervencién. Finalmente como
conclusiones se destaca la importancia de la alianza terapéutica, el compromiso de la
consultante, y lograr en ella mayor conocimiento y aceptaciéon de su situacion problema

.Como recomendacion la jerarquizacion de problematicas y planeacion rigurosa del
andlisis de caso.

PALABRAS CLAVE: Depresion, Ansiedad, Enfoque Cognitivo Conductual Terapias
De Tercera Generacion.
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GENERAL SUMMARY OF WORK OF GRADE

TITLE: DEPRESSION AND THERAPIES OF THIRD GENERATION
AUTHOR(S): ADRIANA BARAJAS PRADA
FACULTY: FACULTAD PSICOLOGIA
DIRECTOR: LUZMAR QUINTERO DELGADO
ABSTRACT

The high prevalence of mood disorder and anxiety are factors affecting the mental health
of society. This article describes a case whose diagnosis is recurrent major depressive disorder
accompanied by anxiety symptoms; detailed case formulation and intervention plan the
consultant, with the aim of improving their quality of life by changing: its ability to solve
problems, cups positive reinforcement, social skills; as well as reducing: possible future
relapses, avoidant behavior and anxiety and depression symptoms. The intervention process
was conducted at the Centro de Proyeccién Social de la Universidad Pontificia Bolivariana in
Piedecuesta. During the months of February

2013 through August of the same year. Its theoretical basis is cognitive behavioral approach,
Rational Emotive

behavioralTherapy, Schemes Centered Therapy, Functional Analytic Psychotherapy, Cognitive
therapy based on mindfulness, Acceptance and Commitment Therapy and Behavioral Activation
Therapy. Some of the therapeutic technigques used during the intervention were: mindfulness,
cognitive restructuring, contingency management and differential reinforcement, training in
problem-solving skills and assertiveness, diaphragmatic breathing and behavioral activation. We
conclude that this study contributes to strengthen the effectiveness of cognitive behavioral
approach in dealing with mood disorder and the effectiveness of behavioral therapies third
generation, as they facilitated the achievement of the objectives outlined in the therapeutic
process characterized by its flexibility and integration with other therapies and easily understood
by the therapist at the time of the intervention. Finally as conclusions the importance of the
therapeutic alliance highlights the commitment of the consultant, and make it greater knowledge
and acceptance of his situation .As problem Nesting recommendation rigorous planning issues
and case analysis.

KEYWORDS: Depression, Anxiety, Cognitive Behavioral Approach, third-generation therapies..
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INTRODUCCION
Una de la tares importantes de la psicologia y sus diferentes ramas es la prevencién de la salud
mental, entendiendo que no solo es la carencia de trastornos mentales, sino un estado de
bienestar a nivel emocional, social y psiquico, donde la persona es consciente de sus
capacidades y capaz de afrontar tensiones normales de la vida, en pro de trabajar
productivamente logrando una contribucion a la comunidad. Teniendo presente lo anterior no
podemos limitarnos a evaluar y realizar planes de intervencion para mejor determinadas
problematicas; sino que es vital generar investigaciones y aplicacion de nuevos enfoques que nos
lleven a la comprension contextual de los diferentes trastornos mentales y de tal manera poder
prevenir y disminuir la alta incidencia de los mismos.

Ahora bien, los trastornos de alta prevalencia hoy dia, son los trastornos del estado de &nimo,
principalmente la depresion; aunque en algunos casos las personas tienden hacer un diagndstico
apresurado, pues a episodios eventuales de tristeza los catalogan como un trastorno depresivo y
en otros ante la presencia de un cuadro clinico depresivo, lo minimizan y restan la importancia
buscando asi soluciones temporales y efimeras. Aun asi la depresién ha existido desde finales
del siglo XV llamada en ese entonces como melancolia, la evidencia indica que al menos en la
vida adulta, toda persona ha pasado alguna vez por un periodo de depresion, y que 5 de cada 100
individuos padecen un trastorno depresivo (Murcia, Losada, Rojas, &Londofio, 2009 y Nifio-
Avendafio, Ospina & Manrique 2014). Hoy dia La Organizacion Mundial de la Salud [OMS]
define: depresion como un “trastorno mental frecuente, caracterizado por la presencia de pérdida
de interés o placer, sentimientos de culpa, tristeza, trastornos del suefio o del apetito, sensacion
de cansancio y falta de concentracion”. Indicando que la depresion puede llegar a hacerse
recurrente o cronica y dificultar sensiblemente el desempefio de la persona en sus diferentes
contextos y su capacidad para afrontar la vida diaria. En su forma mas grave, puede conducir al
suicidio. Ademas, sefiala que su tratamiento depende de su grado de afectacion, si es leve, se
puede tratar sin necesidad de medicamentos, pero cuando tiene caracter moderado o grave
recomienda el uso de medicamentos y psicoterapia profesional para su abordaje. También ha
indicado que cerca del 90% de las personas que padecen algun trastorno de tipo emocional,

consulté al médico, pero muchos de ellos no fueron diagnosticados o tratados adecuadamente.
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Por qué depresion, ademas de lo ya mencionado y del contacto con instituciones como el
Hospital Psiquiatrico de San Camilo [HPSC] y el Centro de proyeccion Social de la Universidad
Pontificia Bolivariana [CPS] se noto el alto indice de prevalencia de los trastornos del estado de
animo; especialmente depresion y bipolaridades. Puesto que del 100% de la poblacién que asiste
al programa hospital dia en el HPSC aproximadamente el 85% de la poblacion presenta
problemas relacionadas con trastornos del estado de &nimo, entre ellos se encuentra, la depresion
mayor, los trastornos bipolares tipo I o I, trastorno depresivo mayor recidivante, trastornos
mixtos o los trastornos del estado de &nimo como segundo diagndstico, despues de un retraso
mental moderado o leve, esquizofrenia o ansiedad generalizada; evidenciandose la comorbilidad
de dicho trastorno. De igual forma en el CPS un porcentaje significativo de la poblacién que
acude en busqueda de ayuda presenta problemas relacionados con el estado del &nimo y
ansiedad; por lo que de acuerdo con la ley 1616 de 2013 sobre salud mental en Colombia no solo
se considera una problematica de salud mental de alta incidencia, sino también un problema de
salud publica, con poca atencion; en la region no existen instituciones publicas aparte del HPSC
que ofrezcan acompafiamiento individual o familiar.

La realizacion de este trabajo va més alla de llevar a la préactica el quehacer del psicélogo
clinico mediante un ejercicio académico, busca confrontar la teoria ya existente, la comprensién
de problemaéticas como los trastornos del estado de animo desde nuevos enfoques contextuales y
aportar a la promocion de la salud mental y la prevencion primaria de la enfermedad mental.

Es asi como se describe el proceso terapéutico realizado desde mediados del mes de febrero del
2013 a mediados de agosto del mismo afio con una consultante, de 32 afios, que presenta un
episodio depresivo al momento en que acude al servicio de psicologia que ofrece el CPS de
Piedecuesta. A lo largo del proceso se relata la fase de valoracion, intervencion, evaluacion final
y seguimiento; el enfoque tedrico fue la teoria Cognitivo Conductual con aportes de terapias de
tercera generacion. Para la fase de evaluacion pre y pos intervencion, se utilizé instrumentos
como: Inventario De Depresion De Beck —II, The Automatic Thought Questionarie ATQ, El
Inventario De Depresion Estado Rasgo IDER, Cuestionario De Esquemas De Yung YSQ-L2,
Inventario De Ansiedad De Beck BAI, Escala De Afrontamiento De Lazarus, ademas de otros
autoregistros. En la fase de intervencion se retomo la Terapia Cognitiva Beck, Terapia Racional
Emotiva Conductual, Terapia Centrada en Esquemas, la Psicoterapia Analitica Funcional, la

Terapia de Aceptacién y Compromiso, Terapia de Activacion Conductual y la Terapia cognitiva
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basada en la conciencia plena. Algunas de las técnicas terapéuticas utilizadas durante el proceso
de intervencion fueron: reestructuracion cognitiva, identificacién y modificacion de esquemas,
utilizacion de metéaforas, mindfulness, manejo de contingencias y reforzamiento diferencial,
entrenamiento en habilidad, asertividad, autocontrol, comunicacién, solucion de problemas, y
toma de decisiones. En la fase de evaluacion final, nuevamente se aplicaron los instrumentos de
la fase inicial, adicional en diferentes momentos después de finalizado el proceso se realizd
seguimiento a la consultante teniendo presente que el objetivo de mejorar su calidad de vida,
modificando: su capacidad de resolucidn de problemas, sus habilidades de autocontrol, tazas de
reforzamiento positivo, habilidades sociales e interpersonales; al igual que reducir: posibles
recaidas a futuro, comportamiento evitativo y sintomatologia ansiosa y depresiva se logrd.

Por ultimo se discuten los aportes de la realizacion del trabajo, se confirman diferentes
aspectos de la teoria en relacién a la depresién y a la ansiedad, se comentan los aportes del
andlisis funcional de la conducta y los factores que influyeron en el logro de los objetivos del
tratamiento de intervencion. Al final da cuenta de aciertos y desaciertos a tener presentes en un

proceso terapéutico para esta problematica en particular.

MARCO TEORICO

El proceso de promocion de salud mental y prevencion de los trastornos mentales, toma
importancia ante la alta prevalencia de los mismos, ya que representan el 8,1% de todos los
problemas de salud, destacandose los trastornos del estado de animo, de ansiedad, el consumo de
sustancias psicoactivas y de alcohol. Para mejor comprensidn del caso se hablara de depresion,
ansiedad, el enfoque cognitivo conductual, aportes de técnicas cognitivas y algunas técnicas de
tercera generacion. (Nifio, Ospina & Manrique 2014).
Depresion

Es el trastorno mas comun en diagnosticar ya que representa el 20% de las enfermedades
mentales, a nivel social probablemente el de mayor costo y que llama la atencion para ser
estudiado, por su caracter recurrente, comorbido, con edad de inicio a los 20 afios que cada vez
es mas temprana, y de elevada incidencia en personas de 15 a 20 afios (Villalobos 2010).

Segun el Manual Diagnostico y Estadistico de los Trastornos Mentales-1V, (1994-1995)
(DSM 1V) define los trastornos depresivos como aquellos que presentan uno 0 mas episodios

depresivos mayores; caracterizado un episodio depresivo mayor por el periodo de dos 0 mas
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semanas en que se presenta la mayoria de los siguientes sintomas: estado de &nimo depresivo,
pérdida del interés o placer en casi todas las actividades, perdida o aumento del peso o apetito,
insomnio o hipersomnia, agitacion o enlentecimiento psicomotor, fatiga o perdida de energia,
sentimientos de inutilidad o de culpa excesivos, disminucion en la capacidad para pensar y
concentrarse y pensamientos recurrentes de muerte; sintomatologia que afecta en las habilidades
y desempefio del diario vivir de la persona.

Para Dio (1999), la depresion es aquel malestar que se aleja de la voluntad de la persona y
que afecta a todo el cuerpo, el estado de animo y los pensamientos; alterando la forma en como
la persona come y duerme, asi como el deseo sexual, la opinion de si mismo y el concepto de la
vida en general; haciendo énfasis en la diferencia entre trastorno y un estado pasajero de &nimo
triste. Ferrel, Pefia, Gomez, & Pérez, (2009) consideran la depresion una enfermedad que a
menudo no es percibida por la persona que la padece y que suele ser ignorada por las que la
rodean, llegando inclusive a ser catalogada como una debilidad de caracter o una suerte de
flojera para enfrentar la vida, personas que observan el curso de la enfermedad, pero que nunca
la han padecido.

Las estadisticas de prevalencia de este trastorno sefialan que en seis paises Europeos hallaron
que el 17% de la poblacion ha presentado depresidn en los Gltimos seis meses, siendo la
depresion mayor la mas prevalente en un 6-9 % de la poblacion. Por otra parte en Canada y
Estados Unidos, el 10% han experimentado depresion clinica durante el tltimo afio, de esta
poblacion el 20 a 25% son mujeres y del 7 a 12% son hombres que sufrirdn una depresién a lo
largo de su vida (Segal, Williams, Teasdale 2008). En paises de América Latina como el
Salvador gran parte de la poblacion presenta uno o mas sintomas de depresion y ansiedad, mas
otra parte significativa presenta ansiedad; siendo los sintomas mas prevalentes en mujeres,
influyendo variables como: religién, residencia y escolaridad (Gutiérrez y Portillo 2013). En
México la prevalencia de depresion en adultos fue de 4.5%, y los trastornos afectivos se ubican
en tercer lugar de frecuencia Sepulveda, Romero & Jaramillo (2012). Otro pais donde la
depresion es una condicion de alta prevalencia entre adolescentes es Puerto Rico siendo el
suicidio una de sus posibles consecuencias Rossello, Duaité, Bernal Y Zuluaga (2011) citando a
(Canino et al., 2004). Al igual que los anteriores paises Chile presenta una prevalencia de
depresion con el 15.3%, Argentina con el 12.0%, Peru con el 11.0% y Republica Dominicana
conel 9.8% (Villalobos 2010).
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Ahora bien, en Colombia la prevalencia de la depresion segun la Encuesta Nacional de
Demografia y Salud de 2010 Gémez, Rodriguez, Diaz, Canod & Tamayo (2014) se hall6 un
indice de depresion del 9,5%. Por otra parte autores como Nifio, Ospina & Manrique (2014)
revelan que la prevalencia de la depresion general es de 19.3%; calculando que es de 5 a 12% en
hombres y de 10 a 25% en mujeres. Se resaltan que una de cada cinco mujeres presenta un
episodio depresivo, mientras que en hombres uno de cada diez presenta el episodio depresivo
(Villalobos 2010 citando a Gonzélez y Landero 2006).

Se destacan como factores precipitantes el considerar el estado de salud propio como regular
0 malo, sufrir de dolores o molestias, tener dificultades en las relaciones interpersonales, nivel
educativo, en adultos mayores el no ser pensionados, consumir marihuana o sustancias adictivas,
medicamentos estimulantes o calmantes, tener dependencia del alcohol, estar desempleado o
presentar discapacidad. De igual forma el nivel sociodemogréafico influye significativamente en
la presencia de sintomas depresivos (Gémez, Bohdrquez, Masis, Gil Laverde, Sepllveda, &
Diaz 2004 y Murcia, Losada, Rojas, &Londofio, 2009). Afectando a todas las poblaciones
pero principalmente a la poblacion universitaria, ya que presentan un indice de prevalencia
depresiva de un 17.9% (Mantilla, Sabalza, Diaz y Campos 2004 y Gaviria, Martinez, Atehortla
y Trujillo 2006).

Por otra parte una de los principales efectos que genera la depresion es la discapacidad
funcional en la vida diaria de la persona, al igual que la generada por enfermedades como el
cancer y enfermedades coronarias Baronet (2010). Puesto que la persona deprimida responde
ante estimulos estresantes de manera desadaptativa, reflejando escases en habilidades sociales y
de resolucion de problemas, que a la larga disminuye su capacidad para afrontar y resolver los
estimulos estresantes, generando empeoramiento del estado de animo y normalmente aislamiento
social; experimentando progresivamente menos control sobre su estado de animo y sobre sus
circunstancias, surgiendo las percepciones de indefension y finalmente, la desesperanza.
Seligman 1979 citado por Caballo 1995; Bellack, Hersen & Himmelhoch 1981 y Nezu, 1986).

De ahi que la evidencia sefiala que al menos el 50% de los pacientes que se recuperan de un
episodio inicial de depresion posiblemente padecerdn como minimo un episodio depresivo
posterior y los pacientes que se recuperan del primer episodio de depresidn y presentan una alta
probabilidad de recaer ya tienen un 20% de probabilidades de padecer una depresion cronica, (de

larga duracion dos afios). Mientras tanto los pacientes con un historial de dos o mas episodios
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anteriores presentaran una probabilidad de recaida situada entre el 70% a 80%. Quienes recaen
con prontitud tras la recuperacién son aquellos en quienes la depresion se convierte en un
trastorno de larga duracion (Segal, Williams & Teasdale 2008 y Caballo, 1995).

De modo que mas de 350 millones de persona en el mundo sufren depresion o algin otro
trastorno mental y para el 2020, la depresion serd la segunda enfermedad méas extendida en el
mundo. Asi mismo més del 20% de la poblacion mundial padecerd un trastorno afectivo que
requerira tratamiento medico en algin momento de su vida, a pesar que menos del 30 % de los
casos y en algunos paises menos del 10% obtienen tratamiento efectivo (Sepulveda, Romero &
Jaramillo 2012 y Cruz 2013).

Entre tanto no existe un explicacién Unica para la depresion, en quienes la padecen la
presencia de ella pueda darse por diferentes factores tanto individuales, biologicos y sociales: la
edad, el sexo, la personalidad; la herencia, genética; el estado civil, la cultura, el nivel
socioecondémico y la presencia de eventos vitales estresantes o traumaticos. En algunos casos
pueden influir los mismos factores y en otros diferentes, por este motivo la depresion es
individual, no existe férmula que se ajuste a cada caso. Como tampoco existe un pronostico claro
de la enfermedad depresiva, depende de factores relacionados con el enfermo y con la severidad
de la enfermedad.

En ese orden de ideas la depresidn no solo es una enfermedad frecuente de gran impacto en la
salud y calidad de vida de quien la presenta y de su familia, sino que es frecuente que la
depresion este acompafada por la ansiedad, fobias, preocupaciones sobre su salud fisica,
pensamientos obsesivos, irritabilidad y quejas por malestares Nezu, Maguth y Lombardo (2006).
El 95% de las personas con depresion evidencian a su vez ansiedad, y en el 80% de las personas
ansiosas se presentan humor depresivo Caballo (1995), es asi como un estudio realizado
en Tunja con 538 mujeres a quienes se les aplico la escala de Ansiedad de Hamilton y la escala
de Depresidn de Beck, se hallé que la prevalencia global de depresion fue de 18,95% y la de
manifestaciones de ansiedad de 52,04% Nifio, Ospina & Manrique (2014). Al igual que otro
estudio realizado con estudiantes de la universidad de Manizales, se hallé una prevalecia del
49.8% de depresion y 58.1% de ansiedad Villalobos Galvis. (2010). La comorbilidad entre
ansiedad y depresion se produce en mayor medida entre los adolescentes, de tal forma que entre

el 25 y 50% de los jovenes con depresion muestra sintomatologia ansiosa, mientras que entre el
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10 y 15% de los jovenes con ansiedad presentan sintomatologia depresiva Alansari (2005) citado
por (Martinez, Garcia & Inglés 2013).

La comorbilidad indica que el inicio de la ansiedad precede a la depresion en la mayoria de
casos Y que existe una progresion en la cual la ansiedad frecuentemente lleva a episodios
depresivos; “en general la mayoria de los episodios depresivos son antecedidos por otro trastorno
mental o de un desajuste cronico precedente” Mineka, Watson y Clark, 1998 citado por
Gonzélez, Greiff, & Avendafio, (2011). Desde el modelo cognitivo Beck (1989; 2004) indica
que “ambos trastornos tienen contenidos y distorsiones que los delimitan. La ansiedad gira
alrededor de la anticipacion de amenaza, mientras que la depresion gira alrededor de temas de
desamparo, pérdida y minusvalia”. En adelante se hablara un poco mas sobre ansiedad.
Ansiedad

Es la sensacion anormal, abrumadora de aprehension acompafiada por un sentimiento de
temor que produce cambios, somaticos de tensién y fisiologicos como diaforesis, hipertension y
taquicardia. Se produce por dudas respecto a la realidad y naturaleza de la amenaza, por
inseguridad de la propia capacidad para hacer frente a un evento que sucederéa en el futuro, algo
que pensamos que puede suceder. Problematica que genera cambios en el ambiente familiar,
perdida de habilidades, miedo al dolor y a ser dafiado Sepulveda, Herrera, Jaramillo & Anaya
(2014). Asimismo al momento de estudiar la ansiedad, se diferencia entre ansiedad estado y
ansiedad rasgo. Ansiedad estado hace referencia a un estado emocional transitorio y esta
asociada a una situacion especifica. Y la ansiedad rasgo esta relacionada con un estado
emocional relativamente estable. Spielberger 1966 citado por (Beato, Pulido, Pinho & Gonzalo,
2013).

Segun el DSM-1V se entiende por trastorno ansioso un estado de confusién cognitiva,
asociado con un bajo control comportamental. Es decir es una pérdida del control emocional,
cognitivo y conductual que genera en la persona un estado de intranquilidad perplejidad y
sufrimiento. La aparicion del trastorno y su propio curso son en la practica muy diversos,
dependiendo de la personalidad del sujeto puede incidir en mayor o menor severidad. Caballo
(1995) sefiala que la problematica ansiosa puede afectar a cualquier edad, es mayoritariamente
entre los 20 y 45 afios el periodo estadisticamente mas usual.

Aunque mas adelante se describa méas del enfoque cognitivo conducual, en seguida se

menciona como se explica la ansiedad desde este enfoque. Pues bien, para el enfoque cognitivo
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conductual el trastorno de ansiedad se explica que ante un estimulo se genera un pensamiento
negativo, dando lugar a una respuesta fisioldgica ansiosa; para calmar dicha respuesta, la
persona acude a conductas proveedoras de seguridad y proteccion y asi genera diversas
consecuencias. La interpretacion negativa que el sujeto hace de algunos estimulos, lo conduce a
buscar desesperadamente proteccidn sobre un curso ansioso que progresivamente va avanzando
en lo episddico, llegando a conducir a grandes estados de descontrol, conocidos como ataques
de pénico o crisis de angustia a la vez que puede 0 no suponer una base fébica. EI temor del
curso ansioso lleva al individuo a desarrollar conductas agitativo-motorico, como es el caso de la
huida; de tipo cognitivo, como las incesantes automensajes (pensamientos, frases e incluso
imagenes) y de tipo evitatorio que pueden ir desde permanecer en el mismo lugar huir,
vincularse a situaciones subjetivas de peligro, negativa a realizar ciertas actividades; todo con el
fin de reducir el malestar que ha generado o bien poner fin a una situacion dolorosa; la
consecuencia es que no dejan de ser soluciones temporales, que no van a eliminar el cuadro
ansioso, sino que a largo plazo puede aumentar su intensidad y frecuencia.(Caballo 1995 y
Caballo, Buela, & Carrobles, 1995).

La ansiedad como trastorno tiene una serie de recuperaciones, en el plano personal; la
ansiedad tergiversa el curso del pensamiento haciéndolo poco objetivo, dada la tendencia a
sumir distorsiones cognitivas o malas interpretaciones de la realidad; resulta caracteristico la
propension a volver una y otra vez sobre ideas de muerte, sufrimiento y catastrofismo. En
definitiva la persona vive un estado subjetivo continuamente pendiente de si mismo. El problema
ansioso solo es observado en toda su dimension por la persona que lo padece. La evidencia
terapéutica ha hecho ver en multiples ocasiones que los sintomas y su localizacion en el
organismo no son un producto del azar, sino que en cierto modo la persona ansiosa selecciona
inconscientemente donde somatizar. Ademas el sujeto ansioso vive usualmente en un estado
hipervigilante con miedo latente o manifiesto al adviento de nuevas crisis (Caballo 1995).

Algunos de los desencadenantes de la ansiedad son:

o Toda situacion que incluye cambios o novedades en especial si son significativos
o Situaciones de baja predictibilidad con bajo grado de ambigtiedad

o La incertidumbre

o La inminencia de la situacién ansiosa

o Calidad o mecanismos de respuesta empobrecida o poco viable
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o Situaciones previas que se han experimentado como ansiosas y se presentan con
gran incidencia

o Situacion que se entiende trascendente, o sea, con obligacion de acometerse, sin
excusa, irremediables, en general que responde al mandato autoimpuesto del “tengo que”.

Ahora bien, al momento de elegir el tratamiento para un paciente depresivo hay que tener
presente: el tipo de trastorno depresivo, la severidad de los sintomas, los antecedentes y la
respuesta y tolerancia a los medicamentos Baronet, (2010). Pues el tratamiento pueden ser
farmacoldgico, psicoterapia, redes de apoyo y tratamientos naturales. Lo que la evidencia
recomienda es que no solo se elija uno, sino que sean combinados para obtener rapidos y mejores
resultados. Tanto el tratamiento farmacoldgico como la Terapia cognitiva Conductual (TCC) son
eficaces en el abordaje de la depresion mayor Rossello, Duaité, Bernal & Zuluaga. (2011). En
Gltimas lo importante es que la intervencion eficaz sea aquella que altere la funcién de las
conductas desadaptativas y las presentaciones sintomaticas Hayes, Wilson, Gifford, Follette, y
Strosahl, (1996) citados por (Navarro & Hernandez, 2013).Ya seré decision del clinico elegir la
mejor estrategia de evaluacidn para cada consultante al igual que los objetivos de tratamiento que
se establecen en consulta junto con el consultante.

En el presente trabajo se intervino la problemética desde un enfoque cognitivo conductual
TCC teniendo en cuenta que la evidencia sefiala que es la mejor alternativa para intervenir los
trastornos depresivos y ansiosos Rosselld, Duaité, Bernal & Zuluaga. (2011). A continuacion se
describen algunos aspectos relevantes de la TCC.

Terapia Cognitivo Conductual

Es un sistema terapéutico que implica principios tedricos y técnicas de dos tipos. A)
Conductuales y B) cognitivos. Centrandose en problemas del aqui y ahora, en lugar de centrarse
en las causas de su angustia o sintomas del pasado. Para la comprensién del caso se tiene en
cuenta los aportes cognitivos de la segunda generacion como: la terapia de Beck para la
depresion, terapia cognitiva centrada en esquemas, Yy terapia de restructuracion cognitiva. En
cuanto a los aportes cognitivos conductuales se da prioridad a las terapias de tercera generacion
como: la activacion conductual, la psicoterapia analitica funcional, la terapia de aceptacion y
compromiso Y la terapia cognitiva basada en la consciencia plena. Estas Gltimas se caracterizan
por que se basan en el conductismo radical, analizan el comportamiento a la luz del contexto en

el que ocurre, no examinan el comportamiento de manera histdrica, sino como un continuo,
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enfatizando en la busqueda de repertorios conductuales mas amplios, flexibles y efectivos; a
diferencia de otras terapias no se centran en la eliminacion de los problemas claramente
definidos, se utiliza a la relacion terapéutica como herramienta principal de cambio, otorgan un
énfasis al analisis funcional de la conducta. No se hace una distincion entre la conducta
observable y la privada, los eventos privados, se centran en la interaccion que se da entre el
terapeuta y el usuario dentro de la propia consulta, extendida como interaccién social, y por lo
tanto, contexto socio-verbal. (Navarro & Hernandez 2013). No obstante, a pesar de tener muchos
aspectos en comun cada una se diferencia por sus dinamicas y modalidades de intervencion, por
lo que mas adelante se especifica cada una de ellas.

En ese orden de ideas el enfoque cognitivo busca la atencién y reestructuracion de los
pensamientos negativos que formula la persona con depresion. A su vez trata de mitigar las
alteraciones emocionales y aquellos sintomas prevalecientes en este trastorno. Los medios de
intervencion que se emplean para el cumplimiento de la finalidad de ésta terapia, se centran en
las interpretaciones errdneas del paciente, en su conducta contraproducente y en sus actitudes
inadecuadas. Plantea que las personas suelen padecer psicopatologias no por las situaciones en
si, sino por la interpretacion que suelen hacer de estas. El objetivo de la evaluacién en esta
terapia, es la identificacién de pensamientos automaticos, distorsiones cognitivas y creencias
centrales. Beck & Freeman, 1990; Beck, Rush, Shaw, & Emery, 1979 citados por (Toro, 2013).

Dentro del enfoque cognitivo se encuentra el modelo de depresion que presento Beck, el cual
consta de tres elementos basicos: 1. Triada cognitiva negativa, 2. Esquemas negativos 3
distorsiones cognitivas. La triada consiste en tres patrones de ideas y actitudes negativas que
caracterizan a los individuos deprimidos, opiniones negativas de si mismos, del mundo y del
futuro.

Implica patrones cognitivos que inducen a una vision idiosincratica negativa de si mismo,
sus experiencias y su futuro, la vision negativa que el sujeto tiene de si mismo lo lleva a
considerarse torpe e indtil, indeseable, con escasa valia o defectos, atribuyendo su
experiencias desagradables a una anormalidad fisica, psiquica o0 moral y pensando que no
posee los atributos esenciales para alcanzar alegria y felicidad y que es culpable de todas
las circunstancias negativas que le rodean. (Garcia , 2005, p.10).

Estos aspectos cognitivos explican gran parte de los sintomas que caracterizan al sindrome

depresivo, tales como apatia, indecisidn, desamparo, fatiga, etcétera.
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Los esquemas son patrones de pensamientos estables y duraderos que representan las
generalizaciones de una persona acerca de experiencias pasadas; determina la manera como se
percibe, almacena y se recuerda la informacién Zapata & Londofio (2010). Las personas
propensas a la depresion tienden a responder a su ambiente de una manera rigida y negativa y,
desde una perspectiva logica interpretan las experiencias nuevas de forma inexacta. Los
esquemas patoldgicos se infieren a partir de las pautas o pensamientos automaticos revelados en
las actitudes disfuncionales. Las técnicas de terapia dirigidas a la modificacion de los esquemas
emplean la representacion de papeles, la intencion paraddjica y las tareas disefiadas para ayudar
al paciente a comportarse de un modo diferente. La mayoria de los tedricos cognitivos plantean
que debe lograrse un profundo cambio de las actitudes o los esquemas antes de que puedan
esperarse beneficios a largo plazo.

Por otro lado el pensamiento perturbado de la depresion y de la mania procede del
procesamiento errdneo o idiosincratico de la informacion que nos llega. Los individuos
deprimidos a menudo parecen interpretar erroneamente las situaciones, asociando méas
significados negativos a, o alcanzando conclusiones mas pesimistas sobre las situaciones. Los
individuos deprimidos traen mas facilmente a la memoria recuerdos negativos congruentes con el
estado de animo y tienden a descartar o minimizar la informacion contraria 0 mas positiva
(Beck, 1976; Haaga, Dyck y Ernst, 1991). Algunos de los errores de las opiniones disfuncionales
que tiene de si mismo el individuo depresivo son:

Razonamiento Emocional. La suposicién, la persona cree que sus emociones negativas
reflejan necesariamente la forma como son las cosas. Pensamiento Absolutista
dicotémico. La tendencia a clasificar toda experiencia segin una o dos categorias.
Abstraccion selectiva. Centrarse en un detalle especifico extraido de su contexto,
ignorando otras caracteristicas mas relevantes de la situacion, es decir, extraer una
conclusién negativa basdndose en un muestreo sesgado de la informacion. Inferencia
arbitraria. Proceso de llegar a una determinada condicién en ausencia de la evidencia que
la apoye o cuando la evidencia es contraria a la conclusion. Generalizacion excesiva. ES
el proceso de elaborar una regla general o una conclusion a partir de uno o varios hechos
aislados y de aplicar el concepto tanto a situaciones relacionadas como a situaciones
ajenas. Magnificacion y minimizacion. Se refiere a los errores cometidos al anular la

significacion o magnitud de un acontecimiento. Personalizacion. Es la tendencia y
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facilidad del paciente para atribuirse a si mismo fendmenos externos cuando no existe
ninguna base para realizar dicha conexion. Recuerdo selectivo. Se refiere a un sesgo en la
recuperacion de la memoria cuyo resultado es un recuerdo desproporcionado de una
material relevante para la depresion. Adivinacion. Es decir, predecir una respuesta
negativa. Descalificacion de lo positivo, o sea, trivializar o minimizar la importancia de la
informacion positiva que cuestiona o refuta el estado depresivo. (Beck, 1976; Burns,
1980).

Las distorsiones cognitivas son nocivas para el individuo no sélo por la lectura desajustada de
los estimulos que este efectla y por lo tanto a la evidente inadaptacion a la que se somete la
persona sino por la elevada carga emocional que poseen.

Los pensamientos automaticos negativos son otro de los componentes de la teoria cognitiva
de la depresion y constituyen las clases particulares de cogniciones que acomparian a la
activacion emocional; los pensamientos automaticos se experimentan como involuntarios e
invasores. Son automaticos porque la persona no se da cuenta del proceso de interpretacién ni
incluso del mismo pensamiento, sino solamente de la consecuencia emocional del mismo.

En las intervenciones cognitivas iniciales, se analiza el contenido cognitivo con respeto a los
pensamientos, creencias y suposiciones disfuncionales que pueden mediar el problema o
interferir con su solucion. Habiendo identificado los “culpables” cognitivos, el terapeuta y el
paciente examinan estos pensamientos y suposiciones como hipotesis que han de ser evaluadas y
comparadas empiricamente. Utilizando ejercicios y tareas para casa, los pacientes aprenden a
recoger datos que apoyen o contradicen la hip6tesis en cuestion. Una vez que se recogen datos,
se anima al paciente para gque evaluara los datos de forma Idgica y alcance sus propias
conclusiones relativas a la validez y utilidad de la hipétesis. La clave de este proceso es la
capacidad del paciente para aprender a modificar la disforia utilizando esas estrategias cognitivas
de afrontamiento.

En términos globales el enfoque cognitivo conductual, mantiene que los sintomas depresivos
pueden aliviarse por medio de la intervencion en los niveles cognitivo, conductual o afectivo. El
énfasis de la terapia es educativo y orientado hacia el problema. El terapeuta y el paciente
trabajan conjuntamente. Trabajando como un equipo, el paciente y el terapeuta descomponen la
perturbacidn del paciente en problemas objetivo especificos. Estos problemas se traducen luego a

términos cognitivos y conductuales y se desarrolla un plan de tratamiento disefiado
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individualmente basandose en la formulacién de caso. En las depresiones graves las
intervenciones terapéuticas tempranas confian notablemente en las intervenciones conductuales,
como el registro de actividad, la planificacion de actividades agradables y la asignacién de tareas
para casa progresivas.

Ademaés de la terapia cognitiva propuesta por Beck también se retomo aspectos de la terapia
cognitiva centrada en esquemas, para una mayor comprension al momento de realizar el analisis
funcional de la conducta dentro de la fase de evaluacion.

Terapia Cognitiva Centrada en Esquemas

Terapia cognitiva centrada en esquemas, afirma que a lo largo de la nifiez pueden
desarrollarse patrones de pensamiento extremadamente estables, disfunsionales y duraderos
convirtiéndose en esquemas maladaptativos tempranos (EMT), que generan pautas inadaptadas
de conducta que a su vez, los refuerzan. Segun Young citado por Zapata & Londofio (2010) los
EMT sirven como marco para el procesamiento de experiencias posteriores; son creencias
incondicionales, quiza por eso son mas rigidos, se perpetdan a si mismos son resistentes a
cualquier cambio. Adicional pueden conducir a los pensamientos automaticos negativos e
influenciar la forma en la que se comportan las personas; son algunas veces vistos como
creencias incondicionales, condicionales 0 normas de comportamiento.

Young destaca los siguientes esquemas: deprivacién emocional, abandono desconfianza/
abuso, vulnerabilidad al dafio y a la enferme dad, entrampamiento, auto-sacrificio, inhibicion
emocional, estandares inflexibles (2/ perfeccionismo), estandares inflexibles (1/autoexigencia),
derecho/grandiosidad, insuficiente autocontrol/ autodisciplina. Para Young uno de los elementos
relevantes de la conducta es el contenido maladaptativo de los esquemas que presentan los
trastornos de la personalidad y otros trastornos psicopatolégicos (Zapata & Londofio 2010).
Restructuracion Cognitiva

Pretende reducir los pensamientos automaticos negativos y aminorar los esquemas
desadaptativos. Partiendo que los factores cognitivos influyen en las emociones y el
comportamiento de la gente. Es asi como depresion o la ansiedad es el resultado de las
distorsiones en estos factores cognitivos. A menudo describe tres grados de disfunciones
cognitivas: pensamientos automaticos, suposiciones desadaptativas y esqumas disfusionales. Su
fin es ayudar al consultante identificar los tipos de pensamientos negativos, comprendan como

influyen en sus respuestas emocionales y conductuales ante situaciones estresantes y cambien
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esta mentalidad de sustituir las ideas negativas con otras mas adaptativas y saludables. Se vale de
la refutacion directa, la relacion colaboradora con el consultante para explorar la solidez de las
distorsiones cognitivas, o examinar la l6gica de los pensamientos, aplicar un analisis ventajas y
desventajas de una idea particular, recomposicion positiva y el role playing. (Nezu, Manguth y
lombardo 2006).

La Terapia Racional- Emotivo Conductual

Plantea que los trastornos son producto de las interpretaciones irracionales, absolutistas,
punitivas, desesperanzadoras y autoderrotistas de los acontecimientos que hace la persona de su
vida diaria a causa de una escasa variedad, multiplicidad, diferenciacion y eleccion presente en la
evaluacion de los eventos. En resumen es un modelo explicativo del trastorno basado en la
formula del A-B-C, en que, las B corresponden a las creencias irracionales, las cuales tienen un
papel co-causal en el mismo, pues conducen a consecuencias perturbadoras (C) emocionales y
conductuales, razén por la cual son objeto especifico de intervencion terapéutica a través de
diferentes debates que buscan que el paciente las desafie, con el propésito de que las replantee de
forma mas racional. Con todo, el blanco de accién terapéutico de la REBT se ha centrado en los
contenidos de las creencias irracionales. (Ellis, 1991,1993; Dryden, David, Ellis, 2009 citada por
Ramirez, L. 2011).

Es asi como la TCC se han convertido en uno de los tratamientos psicosociales mas eficaces
para la depresion. Junto con la psicoterapia interpersonal (American Psychiatric Association,
2000). Ademas, hay indicios de que pueden poseer un perdurable sentido que protege a los
pacientes contra la posterior recaida o recurrencia después de la terminacion del tratamiento. Por
altimo, hay indicios de que incluso puede prevenir la aparicion inicial de los primeros episodios
o0 la aparicion de los sintomas en personas en riesgo que nunca han estado deprimidos al
mencionar que las cogniciones negativas Y las actitudes inadecuadas fomentan la predisposicion
a la depresion y por tanto favorecen las recaidas. (Vallejo, Gasto, 1990). Adicional la terapia
cognitiva conductual permite manejar la distorsion de la percepcion de la realidad por medio de
la modificacién de los pensamientos y comportamientos haciendo referencia al momento actual
que rodea al individuo.

Anteriormente se mencionaron algunas caracteristicas de las terapias de tercera generacion o
contextuales, ahora se procederan a describir de manera individual cada terapia aplicada,

teniendo presente sus avances y la flexibilidad para abordar problematicas en las que la eficacia
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terapéutica fue tradicionalmente mas limitada y que en este trabajo facilitaron la comprension y
abordaje del caso. Terapia de Aceptacién y Aompromiso ACT (Hayes, Strosahl, y Wilson,
1999); (Wilson y Luciano, 2002); Psicoterapia Analitico Funcional FAP (Kohlenberg y Tsai,
1991) y la Terapia Cognitiva basada en la Conciencia Plena MBCT (Segal, Williams y
Teasdale, 2002).

Terapia Cognitiva Basada En La Conciencia Plena -MBCT

Conciencia plena: implica presentar atencion de un modo en particular con un fin en el
momento presente y sin juzgar. Relacionado esto con la prevencion de recaidas depresivas,
permite que el paciente esté atento a cualquier signo de recaida.

El simple acto de reconocer sus pensamientos como pensamientos puede liberarle de la
distorsionada realidad, asi como un mayor sentido de control sobre su vida. Con la terapia
cognitiva basado en la conciencia plena se dio importancia si la persona podria aprender a
adoptar una perspectiva descentrada con respecto a sus patrones de pensamientos, es destacable
lo liberador que puede ser percibir su pensamientos como simples pensamientos. Si fuera cierto,
entonces no habria necesidad de cambiar el contenido de los pensamientos; sino solamente el
modo en el que se relacionaban con este contenido. Y no como se venia trabajando en la
importancia de las relaciones que mantenian los pacientes con sus pensamientos y emociones
negativas.

Es asi como esta orientacion de la conciencia plena que postula que nos encontramos con
frecuencia arrastrados por las corrientes de emociones y pensamientos vinculados con el pasado,
presente o el futuro, olvidando la vivencia del momento presente, cuando se es capaz decidir en
el momento presente somos mas conscientes de las opciones que se nos presentan.

El objetivo de la MBCT es ayudar a los sujetos a establecer un cambio en la relacion de los
pensamientos, sentimientos y sensaciones corporales que contribuyen a la recaida depresiva y
lograr esto mediante cambios en la comprension a un nivel profundo. Por lo tanto el
entrenamiento pretende ensefiar, a los individuos, formas de llegar a ser mas conscientes de su
modo de funcionamiento mentales disfuncionales en un momento en particular asi como las
habilidades para desengancharse de modos de funcionamiento disfuncionales y unirse a modos
mas Utiles. Para lo que deben aprender a reconocer los dos principales modos en los que opera la

mente y ensefar las habilidades para pasar de uno a otro. EI modo hacer y el modo ser.
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Modo hacer, se inicia cuando la mente registra discrepancias entre la idea de cdmo son las
cosas (como se esperan que sean) Yy la idea de como se desearia que fueran las cosas 0 como
deberian ser. Discrepancia que provocan efectos: primero desencadenan automaticamente alguna
forma de sentimiento negativo y segundo pone en marcha patrones habituales negativos para
reducir el malestar. Modo ser, aceptar y permitir lo que es sin ninguna presion inmediata para
cambiarlo. Se caracteriza por una experiencia directa inmediata e inédita del presente, los
pensamientos sentimientos y emociones en este modo son eventos pasajeros, que surgen, se
convierten en objetos de la consciencia y se van.

La habilidad esencial que aspira a ensefiar el programa de la MBCT en los periodos de una
recaida potencial, es reconocer y desengancharse de los estados mentales caracterizados por
patrones autoperturbadores de pensamientos negativos y de naturaleza rumiante (Segal, Williams
y Teasdale, 2002).

Cabe sefialar que la aplicacion de la MBCT esta en clara expansion y hay estudios en los que
aplicaron este modelo a pacientes depresivos con trastornos de ansiedad comérbidos, asi como
en el trastorno de ansiedad generalizada y pacientes con problemas de salud. Ofrece herramientas
para elegir el tratamiento en funcion del paciente y no hacer coincidir al paciente con el modelo.
Si el paciente tiene un estilo rumiador, discutir el contenido de pensamiento podria dificultar el
descentramiento; desde esta perspectiva, cuestionar el contenido del pensamiento es menos
importante que reconocer que los pensamientos no son mas que hechos mentales. (Rossello,
Bernai, & Rivera-Medina, 2008).

Terapia Analitica Funcional — FAP

Es un tipo de terapia ideografica que busca una experiencia terapéutica intensa, emotiva y
profunda. A partir de una relacion afectuosa, genuina, confidencial, comprometida y emotiva
con su cliente. Estad fundamentada en el conductismo radical, como teoria que intenta llegar a la
raiz de la conducta humana, con principios como: el contextualismo, una vision no mentalista de
la conducta y que incluso la conducta verbal méas intima tiene su origen en el ambiente.

Se basa en estudiar las formas que pueden utilizarse el reforzamiento, la especificacion de
conductas clinicamente relevantes y la generalizacion. Entendiendo el termino reforzamiento
para referirse a las consecuencias o contingencias que afectan aumentando o disminuyendo la
fuerza de una conducta; Puede definirse algo como reforzado s6lo después de haber mostrado un

efecto para aumentar o disminuir la fuerza de la conducta. El reforzamiento entre mayor cercania
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espacio temporal entre la conducta y sus consecuencias, mayor sera el efecto. Siendo de uso
preferiblemente el reforzamiento natural que el arbitrario ya que fortalece una amplia gama de
respuesta, tiene en cuenta el nivel de habilidad de la persona, beneficia al a persona que realice el
reforzamiento y es habitual o normal en el ambiente natural. La especificaciones de las
conductas clinicamente relevantes aluden al termino de conducta clinica relevante abarcando
conductas problemas como conductas objetivo teniendo en cuenta que la observacion directa y la
definicion de conductual de los problemas y conductas objetivos que presentan los clientes solo
pueden llevarse a cabo si: 1. La conducta relacionada con el problema aparece durante la sesion
y puede ser directamente observada y 2. Si el terapeuta y los observadores han sido
cuidadosamente seleccionados entre aquellos que tengan en su propio repertorio las conductas
objetivos de su cliente. Por ultimo la generalizacién pretende que si el paciente mejora en el
ambiente psicoterapéutico, las mejorias se transfieran a su vida diaria, por lo que la mejor
manera de planificar la generalizacion es hacer la terapia en el mismo ambiente en que se dan los
problemas. (Kohlenberg y Tsai2007).

Por un lado, se describen los objetivos, las Conductas Clinicamente Relevantes (CCR) y, por
otro, unas Reglas Terapéuticas a seguir.

Las CCR son todo el comportamiento del cliente y se diferencian tres tipos:

Las CCR tipo 1 son los problemas del cliente que ocurren durante la sesion. Suelen estar
bajo control de estimulos aversivos y son conductas de evitacion. Pueden implicar pensamientos,
percepciones, sentimientos, emociones, recuerdos, etc.

Las CCR tipo 2 son las mejorias del cliente que ocurren durante la sesion.

Las CCR tipo 3 son las interpretaciones del cliente de su propia conducta y lo que cree
que la causa. Implican observaciones y descripciones de la conducta de uno mismo y de los
estimulos reforzantes, discriminativos y evitadores que estan asociados con ella.

Se proponen unas Reglas que ayudan a evocar, identificar, reforzar e interpretar las conductas
del cliente:

La Regla N° 1 consiste en observar las posibles CCR durante la sesion terapéutica.

La regla N° 2 propone construir un ambiente terapéutico que evoque las CCR.

La regla N° 3 estriba en organizar el reforzamiento positivo de las CCR tipo 2.

La regla N° 4 trata de desarrollar un repertorio para observar las propiedades reforzantes

de la conducta del terapeuta en relacion con las CCR del cliente.
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Finalmente, la regla N° 5 consiste en generar en el cliente un repertorio de descripcion de las
relaciones funcionales entre las variables de control y las conductas Garcia y Aguayo (2015).
Terapia de Activacion Conductual — AC

Es un tratamiento para la depresion y tiene como objetivo lograr en los pacientes deprimidos
aprendan a organizar sus vidas y cambiar su entorno para que se establezca su contacto con
fuentes de reforzamiento positivo, para que se contrarresten patrones de evitacion,
distanciamiento e inactividad que los sintomas depresivos generan Nezu, Manguth y lombardo
(2006). La AC mantiene como objetivo que las cogniciones distorsionadas desaparezcan del
paciente, pero espera que esos cambios se produzcan como consecuencia de la activacion misma
Kanter et al.. 2007; Lejuez et al., 2001; Martell et al. (2001) citado por (Barraca 2010). Esta
orientada a incrementar conductas que aumenten contingencias ambientales reforzantes y que a
su vez produzcan cambios en el pensamiento, humor en el estado de &nimo y calidad de vida. Es
muy utilizada en la depresion ya que es caracteristico el déficit conductual (el paciente deja de
hacer).

La idea principal es la de ensefiar algunas habilidades ausentes en el repertorio conductual del
paciente y de activar otras que si estan pero en déficit. De esta manera, se trabaja con
Moldeamiento conjuntamente con Reforzamiento y Feedback, ya que el propio paciente observa
cémo va incrementando su actividad diaria, logrando la mejoria y la cura. En resumidas es
‘activar' a la persona en la medida de sus posibilidades actuales y de acuerdo con sus intereses y
valores (Pérez Alvarez, M; 2007). Pues bien, la AC ha mostrado ser tan eficaz como la
medicacion en la depresién mayor (Dimidjian, Hollon, Dodson et al, 2006). En este sentido, la
AC viene a contribuir igualmente a la Desmedicalizacion de la depresion.

Las estrategias de activacion son: activacién focal, emprender actividades especificas ya
identificadas como reforzadoras, asignacion gradual de actividades, asignar tareas cada vez méas
dificiles; modificacion de la evitacion fomentar la evitacion para evitar los comportamientos
evitativo; regulacion de la rutina establecer una rutina para las acciones basicas diarias y atencion
a la experiencia, fomentar la capacidad del consultante para entender mejor la funcion de las
rumiaciones depresivas como medio de disminuir su frecuencia. (Nezu, Manguth y lombardo
2006).
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Terapia De Aceptacion Y Compromiso — ACT

Es una forma de psicoterapia flexible experiencial, conductual y cognitiva basada en la teoria
de los marcos relacionales, del lenguaje y la cognicién humana, que enfatiza el papel de la
evitacion experiencial, la fusion cognitiva, la ausencia o debilitamiento de los valores y la rigidez
de e ineficacia conductual resultantes. A su vez se atiene a una filosofia que consiste en tener
presente el sufrimiento humano, tener una perspectiva cultural, ofrece una perspectiva
psicopatologia al trastorno de evitacion experiencial y promueve la orientacion de la vida en
lugar del ensafiamiento en los sintomas.(Wilson y Luciano 2002).

La aceptacion no significa resignacion, la aceptacién como primer paso fundamental, nos
permite llegar a ser plenamente conscientes de las dificultades y después, si fuera apropiado,
responder de una manera habilidosa en vez de reaccion de modo instintivo poniendo en practica
automaticamente algunos de las viejas formas disfuncionales de afrontamiento

Cabe sefialar que la flexibilidad de estas terapias al permitir la combinacion con terapias
cognitivas como la de Beck o incluso con otras terapias contextuales, aplicadas para
problematicas de depresion y ansiedad generalizad, han dado cuenta de su mejoria en la
sintomatologia, incluso después de un seguimiento de seis meses como lo indica Gaynor y Scott
(2002) citado por Garcia y Aguayo (2015) en un estudio realizado con adolescentes que
presentaban depresion. Al mismo tiempo se ha combinado FAP con ACT se ha aplicado en el
tratamiento de un consultante con depresion mayor y sintomas psicéticos, presentandose notables
mejoras en la depresion, aceptacion y relaciones sociales (Baruch, Kanter, Busch & Juskiewicz,
2009) citados por (Garcia y Aguayo 2015). Por otro lado se ha propuesto la integracion de AC
con FAP para un caso de un hombre que presentaba un trastorno mixto ansioso depresivo
mostrando buenos resultados. En general, FAP es una terapia beneficiosa y rentable en el
tratamiento de trastornos psicolégicos, y que puede ayudar a los terapeutas a mejorar sus
intervenciones. Del mismo modo ACT al poder combinarse con muchos otros aspectos y
procedimientos ha sido utilizada en variedad de formas para poblaciones especificas, diferentes
problemas, y distintos grupos terapeutas, con duracion en el tratamiento que han variado por la
cantidad de sesiones de decenas incluso a cuatro sesiones. De igual forma se ha implementado
en problematicas como estrés laboral, ansiedad, dolor, depresion, desérdenes alimenticios,

problemas familiares, problemas de drogas y alcohol, entre otros (Wilson y Luciano 2002).
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Andlisis funcional de la conducta

La evaluacion funcional de la conducta tiene su origen conceptual en el trabajo experimental
y filosofico de B. F. Skinner; bajo la premisa bésica que la conducta humana (o de cualquier
otro organismo) se puede concebir como una variable dependiente del ambiente o variable
independiente (Skinner, 1953), por lo que las manipulaciones sistematicas del ambiente deben
producir cambios sistematicos en la conducta Giraldo (2013). En otras palabras, si la relacion
entre causa y efecto entre los eventos del medio ambiente y la conducta del individuo puede ser
determinada, esta relacion puede ser alterada, y como resultado obtener una disminucién en la
ocurrencia de los problemas de conducta.

La Evaluacion Funcional de la Conducta puede ser clasificada en tres niveles (de menos
complejo a mas complejo)

a) Evaluacion Indirecta (entrevistas y pruebas)
b) Evaluacién Directa en el ambiente Natural.
c) Andlisis Funcional (analogo)

La evaluacién conductual como el analisis funcional tienen su fundamento cientifico, y
ayudan a elegir las mejores estrategias de evaluacion y a integrar la informacion recogida en
juicios validos y utiles; haciendo hincapié en el uso de varios métodos de evaluacion, en la
obtencion de medidas con garantias psicométricas solidas y adecuadas, en la medicion realizada
en distintas situaciones, contextos y momentos y en la observacion directa del comportamiento.
Ademas permite establecer las relaciones funcionales o secuencias que caracterizan una
conducta, analizando los antecedentes y consecuentes que explican que la conducta se dé y se
mantenga en el tiempo; es decir identifica las relaciones funcionales, causales y no causales. Es
una hipdtesis dindmica que permite conocer exactamente qué ocurre (pensamientos,
sentimientos, emociones, reacciones) identificando cual es la conducta problema, en qué
circunstancias contextuales se presenta (ante que estimulos personas o eventos sucede) y que
efectos o consecuencias tiene en el medio (beneficios, perdidas, sentimientos). Siendo asi un
analisis funcional hipoteético e ideogréafico, Unico en cada caso que permite tener claro cual es la
conducta sus antecedentes, respuesta y consecuentes. Su validez puede restringirse a
determinadas situaciones o contextos. Haciendo énfasis en los problemas mas relevantes y en
las variables causales mas importantes y modificables. (Kaholokula, Godoy, O"Brien, Haynes,
& Gavino 2013).



Depresion y Terapias de Tercera Generacion 29

Las ventajas de un andlisis funcional es que una vez es posible detectar la funcion de la

conducta de manera sistematica se puede desarrollar una intervencion que:
1. Altere las condiciones antecedentes
2. Altere las consecuencias, y
3. Ensefie conductas alternativas

Por ultimo, un factor a tener presente es la prevencion de la recaida, ya que después de un
episodio depresivo mayor durante 13 meses el 33% recaen después de sentirse bien durante al
menos ocho semanas (Caballo, 1995). En muchos casos se ha intervenido sélo con
farmacoldgica, el resultd parece no ser suficiente por la reincidencia de depresion y el
empeoramiento de episodios controlados. Los farmacos suprimen los sintoma, méas no identifican
las causas del episodio, lo que hace que las recaidas se incrementa y que el intervalo de las
recaidas se acorte con el tiempo; por ello la psicoterapia juega un papel importante al momento
de ayudar al consultante a manejar las consecuencias interpersonales, reduciendo asi el riesgo de
una recaida, ya que ha mostrado efectividad disminuyendo el nimero de recaidas y porque
prolongaba mas el intervalo de recaidas; reduciendo la posibilidad de que volviera a aparecer la
depresion. Ademas que la evidencia sefiala que aquellos pacientes en que el tratamiento
farmacoldgico es discontinuo a partir de su recuperacion presentaban altas recaidas. Por lo que
se recomienda, que las sesiones finales de la terapia cognitiva-conductual abordan normalmente
la prevencion de recaidas.

Se anima a los pacientes para que identifiquen situaciones de alto riesgo y ensaye afrontar
estas circunstancias usando los métodos de la terapia cognitiva cuyo objetivo para prevenir la
recaida es la de ayudar a los pacientes desengancharse de procedimientos mentales meditabundos
y autoperpetuantes cuando se sienten tristes o bien en otras ocasiones de recaida potencial. De
igual manera la terapia cognitiva basa en la conciencia plena son tratamientos psicologico
utilizados para prevenir la recaida en comparacion con la medicacion (Beck, Rush, Shaw y
Emery, 1979/1981), (Segal, Williams y Teasdale, 2002).

Finalmente tras hacer una descripcion del fundamente tedrico al cual se acudié para la
realizacion del caso, se procedera a describir la metodologia en la fase de evaluacion, como se

plantea el analisis de caso, el plan de intervencion, resultados y seguimiento.
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METODOLOGIA
Datos Demograficos: Febrero 2013
Nombre y apellidos del consultante: M. F
Fecha de nacimiento: 20 de Febrero de 1980
Edad: 32 afos
Geénero: Femenino
Estado civil: Soltera
Estrato socioeconomico: Estrato 3
Nivel educativo: Técnica en Gastronomia

Genograma:

Tabla 1: Convenciones utilizadas en la realizacion del genograma

Mujer Relacién causal o corta: Relacio cercana y hostil: ~ Grupo familiar:
e

Hombre: Relacion, Matrimonio: Relacion muy cercana: Relacion indiferente:

Sujeto ’F‘ Relacion de manipulacién: Relacion Distante: Relacion Armonica:

intervenido:

30
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Remision:

Persona que acude a consulta psicologica al Centro de Proyeccion Social de la Universidad

Pontificia Bolivariana en Piedecuesta Santander; inicialmente la pasante de Psicologia realiza

una entrevista inicial y luego la remitida para ser atendida por la practicante de la especializacion

en psicologia clinica y asi realizar el estudio de caso y disefio de intervencion.

Instrumentos De Evaluacién

Para la fase de evaluacion se utilizaron varios instrumentos:

a)

b)

f)

9)

Entrevista Neuropsiquiatrica Internacional [MINI], acompafiada con entrevista clinica, no
estructurada.

Inventario de Depresion de Beck —I1: el BDI Il (Beck, Steer y Brown, 1996); se empled la
version en espafiol (Sanz, Garcia-Vera, Espinosa, Fortin y Vazquez, 2003; Sanz,
Perdigon y Vazquez, 2003).

The Automatic Thought Questionarie ATQ (Hollon y Kendall, 1980) son 30 items con el
fin de medir la frecuencia de pensamientos automaticos negativos, su adaptacion
espafola utilizada fue Cano-Garcia y Rodriguez-Franco (2002).

El Inventario De Depresion Estado Rasgo IDER, la adaptacion realizada con poblacion
colombiana por Agudelo (2009).

Cuestionario De Esquemas De Yung YSQ-L2 Castrillon, Chavez, Ferrer, Londofio,
Maestre, Marin y Schnitter (2005).

Inventario de Ansiedad de Beck BAI (1988) citado por Gonzales. (2007) valorar la
severidad de los sintomas y discriminar de manera fiable entre ansiedad y depresion.

Escala De Afrontamiento De Lazarus Folkman Lazarus (1984).

Ademas se le solicito6 a la consultante que realizara autoregistros en los que se evidenciaran

las actividades diarias asociadas con estado de &nimo y pensamientos. Este autoregistro consistia

en que la consultante responderia a las siguientes preguntas: qué situaciones relevantes

experimento en el dia?, cuales fueron los pensamientos que surgieron ante dicha situacion?, cual

es el estado de animo del dia?, qué comportamientos realiz6? Y cuales fueron las

consecuencias?. El registro deberia llevarlo siempre que asistiera a sesion ya que era una tarea de

casa, ademas se le facilitd la opcion de realizar un cuadro o un parrafo, siempre y cuando se

guiara por las preguntas indicadas en la sesion y facilitaran la comprension y funcionalidad de

cada conducta y pensamiento.
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Por otro lado en colaboracion con MF se establecio un termometro del estado de &nimo que
pudiera utilizar todos los dias y formara parte de sus autoregistros; consistia en una puntuacion
de 0 a 10, siendo O un estado de &nimo pésimo y 10 un estado de &nimo excelente. Dicha
medicion se acordo realizarla 3 veces durante el dia para determinar su estado de &nimo
promedio del dia y a nivel semanal; como ya lo decia (Barraca, 2010) este tipo de estimaciones
estan sesgadas por la subjetividad, pero aportan una informacion rapida y sencilla que resulta de
gran utilidad para el proceso.

La entrevista clinica no estructurada junto a la MINI resultaron Utiles para conocer los
aspectos mas relevantes del caso y plantear hipdtesis iniciales. No obstante el IDER facilitd
identificar el estado de la paciente en el momento de la valoracion. Los demés instrumentos
fueron de apoyo no sélo para la evaluacién inicial, sino para ver su evolucion y en la fase de
evaluacion final.

A partir de los resultados de las estrategias de evaluacién se planted el analisis funcional de
la conducta.

ANALISIS DESCRIPTIVO
Motivo de consulta:

“Siento nerviosismo, temblor, susto, como mucho; ganas de llorar constantemente,
melancolia, sensacion de soledad, tristeza. Pensé que lo que tenia era grave porque fui por el
médico Yy el sefior con el afan de atenderme rapido y como le dije que no podia dormir, me sentia
estresada y lloraba todo el tiempo, me dijo que tenia que internarme, pero no estuve de acuerdo y
recordé que antes habia asistido a psicologia aca y decidi venir, dado que no quiero asistir a
psicologia en el seguro porque pienso que me pueden internar y la atencion no es igual”.
Expectativas del proceso terapéutico de la paciente:

e “Encontrar una guia que me ayude”.

e “Controlar mi nerviosismo, para que esas situaciones que he vivido antes no se repitan”

e “Aprender a controlarme, las cosas nuevas me cuestan muchisimo”.

e “No quiero que me internen en una clinica de reposo mental”.

e “No quiero llegar a tener que tomarme la droga que me receto el medico”.

e “Entender que es lo que me pasa, quiero saber que tengo, necesito saber que si tiene

solucion y que puedo hacer de mi parte”.

e “Que mi estado de animo dependa de “mi misma y no de una pastillita”.
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Impresion Diagnostica:

Mujer de 32 afios que asiste consulta, de manera voluntaria, evidencia organizacion y
limpieza en su vestimenta, sin maquillaje en su cara, escaso contacto ocular, boca tensa, en
ocasiones muerde su labio inferior, expresion triste, llanto esporadico, cabello organizado,
cabeza erecta al frente, postura personal algo inclinada, hombros al frente, brazos rigidos y
continuo movimiento en las manos acompariadas de sudoracion y piernas en constante
movimiento en ocasiones cruzadas. Su marcha es lenta y coordinada, mantiene una distancia
lejana, evita el contacto corporal y escucha activa constante. Se verifica Funcionamiento
sensorial, sin ningun problema a nivel motor, ni de oido, vista, tacto u olfato. Lenguaje y
comunicacion fluida, en algunas ocasiones hace pausas y presenta agitacion en la fluidez de la
expresion acentuando o finalizando las frases con pequefios golpes en la mesa; recurre
constantemente a movimientos con las manos para explicar lo que dice, cambios de voz
constante, con contenido coherente. En el contenido de su pensamiento no se hizo evidente
delirios, alucinaciones, fobias, obsesiones o compulsiones. Con correcta orientacion espacio
temporal e hipervigilante a cualquier estimulo o movimiento. En el consultorio evidencia
agitacion psicomotora e intranquilidad, dificultad para expresar pensamientos, respiracion
agitada y movimiento constante de la pierna derecha.

Estado de animo triste, se identifica ansiedad, preocupacion, por temas como la soledad.
Relacién distante con padres y hermana. Utiliza constantemente mecanismos de evitacion y
resistencia.

ESTADO ACTUAL — EVALUACION SINCRONICA:

Por medio de las siguientes tablas, (tabla 2 y 3) se describe el estado actual de la consultante
en sus diferentes dominios y contextos, despues de haber aplicado los diferentes instrumentos de

evaluacion.

Tabla 2: Estado actual de la consultante, de acuerdo a los dominios.

DOMINIOS DESCRIPCION (SINCRONICA)

EMOCIONAL Segun la MINI International Neuropsychiatric Interview, MINI) M.F
I AFECTIVO  presenta sintomatologia depresiva:

e Anhedonia, M.F renuncié al trabajo, su rutina se limita a estar en casa
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la mayor parte de la semana sin realizar actividades de su agrado,
unicamente las relacionadas con las tareas del hogar. Manifiesta no
tener interés en salir, en realizar actividades diferentes y en querer
compartir con otras personas, pero siente no tener las habilidades ni
tema para iniciar una conversacion.

Insomnio inicial y en ocasiones insomnio medio, M.F refiere que hay
dias en que no logra conciliar el suefio, incluso durante toda la noche
0 que cuando logra dormir presenta interrupciones en diferentes
periodos de tiempo, generandole dificultad para conciliar nuevamente
el suefio. Situacion que se da como respuesta a pensamientos de
inutilidad y autorreproche; sentimientos de  desesperanza,
incertidumbre y rumiacién constante  que conlleva a la agitacion
psicomotora y sintomas ansiosos que en M. F se manifiestan en
levantarse de la cama varias veces, dar vueltas en forma circular en la
sala, sentarse, estar de pie, ir a la cocina comer Yy nuevamente a la
sala; este circulo se repite durante varias horas en la noche.

Aumento de peso en los ultimos meses segun relata M.F al diligenciar
historia clinica y tras confirmarlo con fotos.

Estado de animo disférico, de acuerdo a lo manifestado y observado
en consulta, la evidencias en los registros diarios y la linea de
evaluacion diaria del estado de animo.

Afecto embotado, reduccién significativa de la intensidad de la
expresion emocional, teniendo presente la observacion de M.F en la
primera sesion.

Llanto frecuente al hablar de temas como la soledad, no solo es una
conducta que se evidencia en consulta; M.F. continuamente presenta
[lanto sin explicacion alguna y prefiere ocultarlo y que sus padres no
lo noten, manifestando después del llanto tranquilidad.

Irritabilidad.

Sensacion de cansancio agotamiento.

34
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Presenta un cuadro de ansiedad segun escala de ansiedad de Beck con
sintomatologia somatica: Taquicardia, respiracion entrecortada,
sensacion de ahogo, de sofoco; nudo u opresion en la garganta,
sintomas que también se notaron en consulta o conductas
clinicamente relevantes tipo 1.

Agitacion psicomotora al hablar de la problemética actual como una
conducta clinicamente relevante tipo 1.

Teniendo presente el inventario de depresion de Beck M.F. la
puntuacion obtenida aplicado dicho instrumento indica una Depresion
moderada. Adicional a esto, el resultado de la aplicacién de IDER y
entrevista clinica M.F  corroboran la presencia al momento de la
evaluacion de un episodio depresivo con reacciones emocionales
negativas de caracter temporal, asociada a eventos especificos que
generan malestar general , miedo tristeza, ansiedad hostilidad
disgusto y soledad; con disposicion general para responder de forma
negativa ante situaciones de la vida, interpretandolas de manera
desfavorable y generando vulnerabilidad  frente al desarrollo de

reacciones depresivas.

Con la presencia de algunos sintomas propios de la angustia como:

elevacion de la frecuencia cardiaca, sudoracién, sensacién de ahogo,

miedo de perder el control, miedo a morir, escalofrios o sofocamientos.

Aclarando gque no siempre se presentan todos los sintomas y con la

misma intensidad segun lo relata M.F.

COGNOSCITI
VO /VERBAL

Consultante con lenguaje y comunicacion controlada, con pausas
constantes, tono de voz baja y contenido coherente; sin evidencia de
alucinaciones. Acompafiamiento de mensajes no verbales del tipo de
repeticion, sustitucion y regulacion continuamente de acuerdo a la
observacion realizada en consulta.

Ante pensamientos negativos que generan en M.F una respuesta

fisioldgica de ansiedad, acude a la ingesta compulsiva de alimentos,
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como conducta de seguridad que le permita sentirse mejor.

Con funcionamiento cognoscitivo correcto, orientacion espacio
temporal adecuado e hipervigilante.

Pensamientos negativos y de desesperanza, evocacion de recuerdos, al
igual que pensamientos negativos de si misma, del mundo y del futuro
negativos de acuerdo a resultados del IDER y del discurso de M.F
durante la consulta.

Presenta dificultades de distraibilidad en tareas que realiza
cotidianamente en su hogar en base al registro diario de actividades.
Segun en ATQ MF presenta pensamiento automaticos relacionados
con autorreproche, sentimiento de culpa y altas exigencias consigo
misma, pensamientos de indefension y autoconcepto negativo.

Segun resultados al aplicar el cuestionario de esquemas de Young
YSQ-L2 M.F presenta puntuacion alta en los esquemas de:
autosacrificio, estdndares Inflexibles 1, vulnerabilidad al dafio o la

enfermedad, abandono e inhibicion emocional.

INTERACCIO
N SOCIAL

La interaccion social de M.F es baja, la mayor parte del tiempo
convive con su nucleo familiar y sélo comparte con una vecina de
igual edad a la mama.

Manifiesta no tener amigos y tener una relacion de pareja con una
persona 20 afios mayor.

Presenta dificultades en habilidades sociales al momento de iniciar
conversaciones, (situacion por la cual habia acudido antes a consulta
psicoldgica).

Aislamiento social, su rutina diaria esta limitada a estar la mayor parte
del tiempo en la casa manteniendo conversaciones esporadicas con

sus familiares.

REPERTORI
(ON)
RELACIONA

Actualmente M.F no presenta ninguna dificulta médica. No obstante
se muestra angustiada ya que uno de los motivos por los cuales acude

a consulta es el haber asistido a medicina general 20 dias atras, donde
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DOS CON LA
SALUD

fue remitida a psiquiatria y alli le informaron que presentaba
depresion de modo que una opcion era estar hospitalizada o iniciar un
proceso psicoterapéutico acompafiada de farmacos (trazadona,
lorazepan y sertralina) formulados por el psiquiatra y que ella tras un
par de dias de consumo decidié voluntariamente no continuar con el

tratamiento farmacologico y buscar ayuda psicoldgica.

Tabla 3: Estado actual de la consultante, de acuerdo a los contextos.

CONTEXTOS

ACADEMICO

M.F. el afio anterior termino los estudios de técnica en gastronomia.
Durante su primaria, bachillerato y ultimos estudios no presento
ningan problema académico, al contrario se destacd por ser una
estudiante disciplinada, responsable y con buen rendimiento

académico.

FAMILIAR

El ndcleo familiar se constituye por padre, madre, hermana y
consultante.

M.F no tiene la certeza si el papa tiene dos hijos fuera del
matrimonio menores a ella; situacion que le genera, molestia y
termina evitando hablar de su relacién con el padre. Infiriendo que
mantiene una relacion distante y sumisa a lo que él decida.

Los papas conocen del proceso terapéutico que inicié M.F, dado que
son quienes le ayudan econémicamente, sin embargo segun M.F se
muestran al margen de la situacion restandole importancia a la
problemaética, por otra parte de acuerdo a lo comentado por M.F le
hermana le ha verbalizado que su comportamiento tuviera como fin
centrar la atencion de los padres.

De acuerdo a la descripcién que realiza M.F de su familia, el papa es
el hombre proveedor en el hogar, radical en sus decisiones, ausente y
la mama sumisa a todo lo que su pareja decia en el hogar, muy

carifosa y pendiente de sus hijas. La hermana, soltera, trabaja,
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mantiene constantes discusiones con M.F quien la define como el
polo opuesto y de quien se siente juzgada con frecuencia. En el
hogar M.F es la encargada de cocinar, hacer aseo, orden de la casa
y estar pendiente de la salud de la mama.

En la familia, las expresiones de carifio son escasas, la comunicacion
se limita a las horas de la comida en el comedor algunas veces y

existe poco tiempo para compartir otras actividades en familia.

COMPORTAMIE Al momento de la consulta inicial M.F. sostenia una relacion de
NTO SEXUAL  pareja con una persona separada y con una hija, sin embargo no se
sentia a gusto y esperaba terminar manifestando fastidio por la otra

persona y la familia no aprobaba la relacion. Indico no tener ninguna

dificultad ni interés relacionado con el tema sexual; explicando que

la sexualidad no es un tema de preocupacion para ella.

CONDICIONES La consultante vive en un barrio de Piedecuesta estrato tres, retirado
AMBIENTALES del centro del pueblo, un barrio de senderos peatonales, casas de un
promedio de 65 a 70 m2. En el mismo barrio y pueblo no vive
ningan familiar cercano. En la cuadra donde esta ubicada la casa de

la consultante viven sélo personas mayores de edad.

HISTORIA — EVALUACION DIACRONICA

M.F es la hija mayor en una familia nuclear, mama4, papa y hermana; segun ella el papa es un
hombre “controlador, machista, imponente, inflexible, agresivo pasivo” y la mama una mujer
“sumisa y abnegada invisible ante las decisiones del marido y sus infidelidades”. M.F mantiene
una relacion cercana, respetuosa, mas no de confianza con su hermana, quien segin M.F
constantemente critica su actuar, ya que compara los logros obtenidos de cada una y asume una
actitud de reproche por no ser M.F una mujer independiente y seguir viviendo con los papas; por
lo que le manifiesta verbalmente a M.F que su comportamiento es una forma de llamar la
atencion de la familia dandole importancia a una situacion problema que no la amerita; dichas
valoraciones negativas indisponen a M.F puesto que se presentan con frecuencia, terminando en
distanciamientos que implican no hablarle, evitar el contacto o no realizarle favores por varios

dias. Por otra parte M.F sabe que debido a infidelidades dentro del matrimonio por parte del
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papa, tiene dos hermanos menores un nifio y nifia de 18 y 13 afios con los cuales no ha tenido ni
desea tener ningun tipo de comunicacion. Lo anteriormente mencionado ha generado
distanciamiento con el padre, por lo cual M.F tiene una relacion unidireccional, donde se limita
a contestar preguntas del padre y obedecer indicaciones. El papa constantemente la ha
comparado con la hermana haciendo juicios valorativos como: “tengo una hija rara, montuna que
me hace quedar mal”. A diferencia la relacion con la mama es cercana de ayuda constante, de
complacerla con el fin de evitarle preocupaciones o problemas con el papa por decisiones o
acciones que ella realice; la describe como una mama protectora, complaciente constantemente
inquietada por el bienestar de sus hijas. Pero, a pesar que cree tener mas confianza y
comprension por parte de la mamé, M.F evita regularmente que ella y en general la familia note
su estado de animo o llanto cuando este se produce, puesto que le incomoda gue le digan: “por
que llora sino hay motivo, no lloré”!. En general M.F se ha inhibido emocionalmente para evitar
cuestionamientos y juicios de valor por parte de la familia, por quienes no se ha sentido
comprendida, pero si evaluada y juzgada.

Un evento significativo en la vida de M.F fue la primera relacion de pareja a los 15 afios, con
un hombre cinco afios mayor a ella, noviazgo que duro mas de 8 afios, cuatro de ellos de
convivencia. M.F relata que durante la convivencia los primeros meses todo era normal, pero
luego aburrido, porque permanecia sola la mayor parte del tiempo, tanto asi que decidié volver a
vivir con los papas y continuar con la relacion de pareja. Sin embargo, el novio sin dar
explicaciones desapareciod y volvié 4 meses después, iniciando asi una relacion intermitente, con
continuas interrupciones y reconciliaciones por 7 afios mas. Al momento de la consulta M.F
remite que mantiene una relacion con un hombre 20 afios mayor a ella; noviazgo que no es
aceptado por la familia, pero que ella ha continuado por contar con una persona que le ofrezca
afecto, compafiia y atencion; aclarando que es el mismo motivo por el que duro tanto tiempo su
primera relacion de noviazgo.

A continuacion por medio de un cuadro se plante una linea cronolégica de los posibles
episodios depresivos que M.F pudo haber presentado antes de realizar la valoracion psicologica
actual ya que se consideran relevantes al momento de realizar el analisis funcional. Se aclara que
se construye en base a lo indagado en la entrevista y a los registros (historia clinica y lista de

asistencia) que se encontraron en el CPS (Ver Tabla 4).
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Tabla 4: Linea cronoldgica de los posibles episodios depresivos presentados M.F en los ultimos 10 afios.
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EPISODIO FECHA SINTOMAS DURACION EVENTOS SIGNIFICATIVOS
1 2003 e [Insomnio inicial 4 meses Abandono por parte de la primera pareja estable
e Estado de 4nimo depresivo desde los 15 afios con quien llevaba 8 afios de
e Distimia relacion y 4 de convivencia.
o Aumento de peso Pareja ausente durante el tiempo de convivencia.
e Ansiedad evidente en sobre ingesta A.SiSt.ié a psicologia, sin embgrgo o le d_io .
de comida. continuidad al proceso, al experimentar mejoria,
e Sensacion de cansancio segun ella.
agotamiento.
e Agitacion psicomotora.
e Distraibilidad constante
e Pensamientos fatalista incluidos
pensamiento de muerte.
e Aislamiento social.
2 2010  Se repite el episodio depresivo en el Nuevamente ruptura con la primera pareja con
2003 1mesy la cual habia reanudado la relacién de manera
medio intermitente desde el 2003 al 2010, hasta que él
decidi6 irse y no continuar con la relacion.
Retoma estudios.
Asiste a psicologia para mejorar habilidades
sociales.
3 2012  Los mismos sintomas de los anteriores Problemas con la pareja actual
episodios, sumado a ello: 2 meses Desempleo

Taquicardia,

Melancolia

Respiracion entrecortada, sensacion
de ahogo, de sofoco.

Nudo u opresion en la garganta
Evocacion de recuerdos negativos

Inconformidad a nivel familiar.
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M.F refirio que del 2010 al 2012 todo “estuvo muy bien”, termind de estudiar y trabajé en una
panaderia realizando lo que segun ella le gusta y considera hace bien. Acepta que habia dias
tristes, experimentando soledad, ansiedad, desesperanza y anhedonia, pero no superaban los dos
dias, y eran ocasionales, no todas las semanas o todos los meses. Durante este tiempo M.F ante
pensamientos o eventos activadores como: autorreproches, valoraciones negativas, criticas y
comparaciones de terceros que generan ansiedad y depresion, terminaba asumiendo conductas
protectoras para evadir el malestar. Dichas conductas protectoras han sido los modo de
afrontamiento como: distanciamiento, huida, inhibicién emocional y la no aceptacion de la
situacion problema al minimizar su importancia. De igual forma no sélo se identifica la constante
evitacion conductual, sino la cognitiva también. Reforzando diferentes patronos como la posible
dependencia afectiva, pensamientos de indefension y autoconcepto negativo, y esquemas de
aprobacion, inhibicién emocional, autosacrificio han hecho que la sintomatologia depresiva y
ansiosa.

Algunas de las ayudas utilizadas por MF para entender y darle solucion a la situacion actual y
lo vivido en ocasiones anteriores, ha sido asistir a psicologia, aunque desistia siempre de los
procesos que inicia; ayuda espiritual en los momentos de crisis y la ayuda médica o psiquiétrica,
que decidio tampoco continuar, puesto que implicaba el consumo de medicamentos que generan
somnolencia y mareo segun ella.

A traves de la historia de MF los estimulos discriminativos que determinan un contingencia
han estados mediados por otras personas, sus padres, hermana y pareja.

Repertorios De Autoconocimiento-Autoreferenciacion:

MF se reconoce como una persona creativa y buena hija al ser colaboradora en las labores del
hogar y cuidado en la salud de la mam&; ademas callada, de pocos amigos, no muy sociable
puesto que considera que tiene dificultades para iniciar conversaciones; con una vida normal,
quizas para ella aburrida ya que carece de apoyo familiar. Adicional se describe como una mujer
con baja autoestima y un autoconcepto negativo, con alto sentimiento de culpa y reproche
constante porque a pesar de ser responsable y entregada con sus compromisos, no obtiene los
resultados que ella espera.

Grado De Afectacion De La Problematica
En la tabla 5, se describe cada problema o conducta y como influye en las diferentes areas

de funcionamiento de la consultante e incluso a otras personas.
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Tabla 5: Grado de afectacion de la problematica
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CONDUCTA
PROBELMA

AREA DE FUNCIONAMIENTO
AFECTADO Y GRAVEDAD

AFECTACION DE OTRAS PERSONAS

Estado de  &nimo Funcionamiento familiar e interpersonal, moderado

deprimido

Genera preocupacion en la mama.

Deterioro social

Funcionamiento familiar, social e interpersonal, con

grado de afectacion moderado a grave

Circulo laboral, familiares cercanos y demas

personas que compartan con ella diferentes

eventos.
Cuadro ansioso Funcionamiento familiar, interpersonal, laboral, Genera preocupacion en familia y pareja.
profesional y social
Pensamientos negativos, Funcionamiento familiar, interpersonal, laboral, Genera preocupacion en familia y pareja; en
suicidas,  sentimientos profesional y social mayor preocupacion en la mama.
de minusvalia,
desesperanza, culpa,
inutilidad, soledad vy
vacio
Conductas evitarias y Funcionamiento familiar, interpersonal, laboral, Aparentemente a ninguna persona excepto a ella

rumiacion cognitiva

profesional y social

misma.




Depresion y Terapias de Tercera Generacion 43

En comparacion con personas de su circulo social y familiar secundario especialmente con

mujeres de su misma edad, se siente discriminada por no tener cierta estabilidad econémica,

independencia y nivel académico profesional. Resaltando que la mayor parte del tiempo esté en

funcion de satisfacer expectativas de terceros y no de si misma.

EVALUACION MULTIAXIAL

EJE I

EJE 11

EJE 11

EJEIV

EJEV

F33.x Trastorno Depresion Mayor Recidivante [296.3x] crénico con sintomas
melancdlicos; sin recuperacion interepisddica total, sin trastorno distimico. Con
sintomatologia ansiosa.

Z03.2 Sin diagndstico en el eje Il [V 71.09]. Rasgos de personalidad
evitadores.

Ninguna.

Problemas relativos al grupo primario de apoyo: abandono por parte de la

primera pareja, problemas de salud por parte de la mama4, perturbacion familiar
por infidelidades del papa y relacion distante con padres y hermana.

Problemas relativos al ambiente social: apoyo social escaso debido

aislamiento social por parte de la consultante.

Problemas laborales: Desempleo, desde dos meses atras al momento de la

primera consulta la candidata decidi6 no trabajar mas debido a trabajo
estresante y condiciones laborales dificiles.

Problemas econdmicos: Economia insuficiente, lo que genera dependencia

econdmica por parte del padre al igual que limitaciones en gastos personales.

EEAG: 55 al momento de la evaluacién Inicial.

ANALISIS EXPLICATIVO
a) Formulacion del problema (establecimiento de conductas problema):

En el plano Conductual:

Estado de animo deprimido la mayor parte del dia durante los Gltimos dos meses.
Insomnio inicial y medio

Anhedonia

Pensamientos suicida

Problemas de atencién y concentracion
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En el plano cognitivo se identificaron la prevalencia de esquemas maladaptativos como:

Ingesta compulsiva de comida

Disposicion general para responder de forma negativa ante situaciones de la vida, si

misma, del mundo y del futuro

Estandares inflexibles y altas expectativas.

Agitacién psicomotora y al finalizar el dia agotamiento, cansancio
Taquicardia, respiracion entrecortada, sensacion de ahogo, de sofoco y nudo u

opresion en la garganta.

Necesidad de aprobacion

Dependencia afectiva

Autosacrificio y sumision

Inhibicion emocional

Vulnerabilidad al dafio o la enfermedad
Defectuosidad

Fracaso

Negatividad/ Pesimismo

Intolerancia a la frustracion
Pensamientos de minusvalia, inutilidad, autoreproche, soledad y autoconcepto
negativo

Rumiacion cognitiva negativa

En el plano social

44

Aislamiento social que la lleva a tener una relacion distante con miembros familiares

escaso contacto interpersonal y poca red de apoyo antes situaciones criticas.
Dificulta para confiar en otros

Conductas de Evitacion ansiosa

b) Formulacion de hipdtesis (funcionamiento de conductas objeto):

Se aclara que las siguientes hipétesis planteadas s6lo representan una vision del modelo

biomédico, con el fin de tener una etiqueta o diagndéstico de la situacion de la consultante. No

obstante no explica el funcionamiento de la conducta problema. Es asi como a partir de la

sintomatologia depresiva en la tabla 6 se plantearon algunas hipotesis:
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Tabla 6: Hipotesis y respectiva validacion

HIPOTESIS

VALIDACION

1. Un posible
trastorno bipolar 1 O
I

Se descartd esta hipotesis dado que la sintomatologia que presentaba
al momento de la evaluacion inicial M.F y  los antecedentes no
cumplian los criterios para un trastorno bipolar 1 o Il, siendo los
siguientes los sintomas mas relevantes de este trastorno segun el
DSMIV:

La presencia de un episodio maniaco o hipomaniaco sin episodios
depresivos anteriores 0 maniacos. Se aclara que durante el proceso de
evaluacion, M.F no ha presentado sintomatologia que cumpla criterios
para un episodio de mania o hipomaniaco.

El episodio maniaco no se explica mejor por la presencia de un
trastorno esquizoafectivo y no esta superpuesto a una esquizofrenia, un
trastorno, esquizoafectivo, un trastorno delirante o un trastorno
psicatico no especifico.

Si bien es cierto ha presentado varios episodios depresivos mayores, no
se hallaron antecedentes de un episodio hipomaniaco que pueda ser
criterio para la presencia de un trastorno bipolar tipo I1.

El deterioro social se explica mejor por la presencia y afectacion del
episodio depresivo mayor que presenta M.F al momento de la
evolucion, mas no por el déficit de habilidades sociales, lo cual se
corrobora en las siguiente sesion de evaluacién y a lo largo del proceso

terapéutico.

2. Posible trastorno
depresivo mayor
Episodio Unico y con
dificultades a nivel
de habilidades

sociales

Contando desde el principio con la presencia de un episodio depresivo,
que era la situacion problema que tenia M.F al momento de llegar a
consulta psicolégica, se planted esta hipGtesis de un trastorno
depresivo mayor episodio Unico; no obstante, al retomar los
antecedentes se hall6 la presencia de dos episodios anteriores
depresivos mayores como se describi6 linea cronoldgica de episodios
de la evaluacion diacrodnica.

Por otra parte para confirmar o descartar la dificultad en habilidades
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sociales, se hizo necesario tener presente las diferentes variables de
contexto que podian dar cuenta de la presencia de alguna dificultad. En
este caso es posible que M.F presente dificultades en las habilidades
sociales, por la inhibicién social y la poca interaccion en los diferentes
contextos, familiar, social, laboral y académico como se describe en la
evaluacion sincronica en la parte de contextos.

Se podria hacer un diagnostico diferencial, al no ser dificultades en

habilidades sociales sino que se cumplen criterios para un trastorno de

fobia social segin el DSMIV, estos criterios que se evidencian de la

Fobia Social son:

e Temor acusa Yy persistente por una o mas situaciones sociales o
actuaciones en publico en las que el sujeto se ve expuesto a
personas que no pertenecen al &mbito familiar o la posible
evaluacion por parte de los demas.

e Temor excesivo o irracional reconocido por la persona, situaciones
sociales o actuaciones en publico temidas se evitan o son
experimentadas con ansiedad o malestar intenso.

e La exposicion a las situaciones sociales, provocan casi
invariablemente una respuesta inmediata de ansiedad que puede
desencadenar en crisis de angustia.

No obstante estos criterios no son los Unicos, y dan cuenta mas del

comportamiento de M.F Unicamente al estar expuesta a situaciones

sociales, sin tener presente que la ansiedad se presenta en otros
momentos, ante otras situaciones y en otros contextos. Por lo que es
posible, y mas idoneo ya que cumple con mas criterios diagndsticos, el

trastorno de ansiedad generalizada como se expondra mas adelante.

3. Posible trastorno

distimico.

De igual forma se descartdo la presencia de un trastorno distimico,
puesto que no cumplia con los criterios del DSMIV:
e Presencia de estado de animo crénicamente depresivo la mayor

parte del dia la mayoria de los dias; durante al menos dos afios. Sin
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experimentar estos sintomas por un tiempo mayor a dos meses.

e No contar con la presencia de episodios depresivos mayores

También se descarto la presencia de sintomas psicaticos, trastornos

esquizoafectivos y demencia.

Por otra parte, los sintomas que presenta M.F al momento de la

evaluacion no son debido a los efectos fisiol6gicos directos de una

sustancia o enfermedad médica.

4, Trastorno
Depresion ~ Mayor
Recidivante cronico
con sintomas
melancélicos;  sin
recuperacion

interepisddica total,
con sintomatologia

ansiosa.

De acuerdo con los criterios diagnésticos del DSMIV el Inventario de

ansiedad de Beck y la entrevista realizada, se cumple algunos criterios

diagndsticos del trastorno de ansiedad generalizada, mas no cumple

con todos los criterios para indicar la presencia de un trastorno.

1.

Ansiedad y preocupacion excesivas sobre una amplia gama de
acontecimientos o actividades, que se prolonga mas de seis
meses; dicho criterio se cumple ya que MF refiere que los
sintomas se han presentado en los dos ultimos meses al
momento de la evaluacion inicial.

De igual forma M.F verbalizaba que le resultaba dificil
controlar y explicar el estado de constante preocupacion, el cual
es un segundo criterio propio de este trastorno.

La ansiedad se asocia a tres de los seis sintomas siguientes
algunos de los cuales han persistido mas de sies meses:
Inquietud o impaciencia, dificultad para concentrarse o tener la
mente en blanco, irritabilidad, alteracion del suefio dificulta
para conciliar o mantener el suefio.

Al mismo tiempo los sintomas ansiosos y de preocupacion se
limitan a los sintomas de otro trastorno que en este caso seria el
trastorno depresivo mayor recidivante.

Los sintomas ansiosos, la preocupacion o sintomas fisicos si
provocan malestar clinicamente significativo o deterioro social,

laboral o de otras areas importantes de la vida de la persona.
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6. Las alteraciones no se deben a los efectos fisiologicos directos
de una sustancia o una enfermedad meédica., pero si aparecen en
el transcurso de un trastorno del estado de &nimo.

Es vital tener presente que no siempre pero con frecuencia segun lo
manifestado por M.F se presentan crisis de angustia como: elevacion
del ritmo cardiaco, sudoracion, sensacién de ahogo o de falta de
aliento, miedo a perder el control, miedo a morir, escalofrios

sofocaciones

Para concluir este apartado de los diferentes hipdtesis y sus respectivas validaciones, que a su
vez facilitaron realizar un diagnostico diferencial, y poder establecer un diagnostico como se
menciond al inicid, se concluyd que: la hipotesis nimero cuatro es la mas completa porque
integra todos los sintomas que M.F revela por medio de los inventarios, la entrevista y su
conducta en consulta.

A continuacién en la Tabla 7 se intenta realizar un andlisis explicativo desde un modelo méas
contextual, ideografico y funcional de las conductas problema en pro de explicar y comprender

mejor la situacion actual de la consultante.

HIPOTESIS EXPLICATIVA

Posiblemente M.F. presenta de base esquemas maladaptativos como: vulnerabilidad al dafio o
la enfermedad, estandares inflexibles e inhibicion emocional, los cuales se han construido en su
nifiez y reforzado a lo largo de su vida. Es asi que ante eventos relevantes en su contexto como el
abandono por parte de su pareja de varios afios de convivencia, una familia ausente con escasa
comunicacion y apoyo, una hermana critica ante todas sus actuaciones, un papa que segun ella
es exigente rigido, frio y machista, que constantemente la compara con su otra hija o con
personas de la misma edad de ella, exigiéndole mas logros, y una mama que pareciera tener un
rol sumiso ante todas las decisiones del esposo; méas otros eventos significativos como:
aislamiento la mayor parte del tiempo de familiares y amigos, inestabilidad laboral e
insatisfaccion en el nivel académico. Sean posibles  factores desencadenantes y a la vez
reforzadores negativos de esquemas ya existentes y de otros tales como: estandares inflexibles,
autosacrificio, abandono e inhibicién emocional, los cuales  terminan evidenciandose en

manifestaciones a nivel conductual, cognitivo y social, semejando los criterios propias de un
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Episodio depresivo mayor. Puesto que este episodio depresivo, no solo esta al momento de la
evaluacion inicial, sino que se ha presentado en varias ocasiones en los ultimos diez afios de
vida de M.F; sin identificar ni tratar adecuadamente, se ha convertido en un trastorno depresivo
mayor recidivante; que adicional lo acompafia sintomas ansiosos como: taquicardia, respiracion
entrecortada, sensacion de ahogo, de sofoco, sudoracion en las manos, agitacion psicomotora y
nudo u opresion en la garganta.

En ese orden de ideas ante la presencia de estos sintomas que generan malestar en M.F ella
posiblemente utiliza estrategias de afrontamiento como: evitacion constante (por ejemplo, sobre
ingesta de alimentos y desempefio de labores domésticas), rumiacion, distanciamiento, escape,
aislamiento, inhibicion emocional, pensamientos automaticos de autorreproches y autoconcepto
negativo. Tales conductas de tipo evitativo funcionan con el fin de no experimentar malestar a
corto plazo, sin embargo ante la aparicion de nuevas situaciones desconocidas como: pensar en
el futuro o pasado (especialmente lo que dejo de hacer, lo que ha vivido con sus parejas que
considera una pérdida de tiempo, sentirse evaluada por otros, la sensacién de fracaso y no logro
de sus metas, la incertidumbre de no lograr lo que otras mujeres a su edad han logrado, no contar
con una estabilidad econémica, emocional y familiar como ella desea), se desencadena
nuevamente pensamientos de frustracion, fracaso, inutilidad y culpa; activando y reforzando
las creencias irracionales y esquemas ya existentes como: la bldsqueda de aprobacion constante,
la dependencia y el temor al fracaso; precipitando asi la aparicion nuevamente del episodio
depresivo con sintomas ansiosos y de angustia, pero quizas con mayor intensidad. Llevando a
que M.F vuelve a utilizar las mismas estrategias de afrontamiento, reforzando estas cada vez mas
y generando mayor malestar clinico significativo en todos los contextos; y esto explicaria porque
no ha tenido recuperacioén interepisddica y M.F ha presentado tres episodio depresivos mayores
en los ultimos diez afios de su vida.

Como factores mantenedores ademas de la presencia de base y el autoreforzamiento de
esquemas, pensamiento y creencias irracionales, el entorno y las contingencias que rodean a
M.F se caracterizan por poseer escasos estimulos reforzantes positivos y una marcada dificultad
para acceder a estas fuentes de reforzamiento positivo mas valiosos, lo que aumenta la

probabilidad de que las conductas depresivas se mantengan con el trascurrir del tiempo.



Depresion y Terapias de Tercera Generacion 50

Tabla 7: Hipdtesis planteadas y la respectiva validacion:

PROBLEMA

M.F ha presentado varios episodios con duracion de méas de dos semanas, caracterizados por: llanto facil sin saber porque, insomnio,
animo triste la mayor parte del dia todos los dias, falta de interés por cosas o actividades que antes eran placenteras para ella;
pensamiento suicida al igual que pensamientos negativos de si misma los demés y el fututo, rumiacién cognitiva, pensamientos de
minusvalia, inutilidad, soledad y vacio, autoconcepto negativo, autoreproches, con dificultades de atencion y concentracién en
actividades de su diario vivir. Conductas de sumisién ante los padres y parejas, aunque con los padres mantiene una relacion distante,
principalmente con el padre su figura de autoridad. Sumado a esto presenta sintomatologia ansiosa manifestada en taquicardia,
respiracion entrecortada, sensacién de sofoco, nudo en la garganta, agitacion psicomotora y agotamiento fisico. Constante mente
evoca recuerdos recurrentes de situaciones aversivas de su pasado, relacionadas con el abandono por parte de la primera pareja e
insatisfaccion con sus logros en relacion a su proyecto de vida.

Por otra parte preocupacién por su sobrepeso de los Gltimos dos meses.

HIPOTESIS 1 VALIDACION

MF creci6 en un entorno familiar, social hostil, “Uno de los aspectos de la conducta depresiva viene dado por las
enfrentandose a acontecimientos vitales fuera de su condiciones de la vida que anteceden la depresion. Estas condiciones
control, inesperados, como formar su propia familia, antecedentes pueden consistir en eventos negativos actuales o recientes
situacion fallia y el abandono de su pareja, que pusieron a facilmente  identificables o en  circunstancias  biogréficas
prueba su capacidad de afrontamiento para responder a las predisponentes” (Perez-Alvarez, 2007)

mismas, estrategias que no fueron favorables y que Desde la perspectiva contextual en relaciona a la depresion cabe
sumado a una  posible vulnerabilidad de base en MF, considerar que las condiciones antecedentes hayan estado presentes por
actuaron como factores precipitantes para generar en ella largo tiempo, incluso afios, sin que el propio individuo pueda dar cuenta

un trastorno depresivo mayor. de ellas. (Pérez 2007) y teniendo presente que las personas suelen actuar
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Por otra parte estd el escaso reforzamiento positivo por

parte del papa y la hermana.

de una manera que pueden mantener la condicién depresiva

HIPOTESIS 2

VALIDACION

Los eventos privados de MF posiblemente ejercen control
en la conducta, puesto que tras experimentar recuerdos,
situaciones de su pasado, presente o futuro que evoquen
pensamientos negativos de insatisfaccion al comparar su
situacion actual tras las expectativas que tenia en la
realizacion de su proyecto de vida a nivel familiar, laboral,
profesional, generan una respuesta fisiologica de ansiedad
ademas de depresidn; lo cual con el fin de no experimentar
dicho malestar y buscar seguridad y sentirse mejor,
termina asumiendo conductas de tipo evitacion e
inhibicion emocional y social. Las cuales solamente

reducen temporalmente el malestar.

“La dificultad por intentar controlar los eventos privados como se
controlan otras cosas en el mundo, no solo produce el efecto deseado
sino que lo que se desea suprimir, se fortalece y extiende” (Luciano y
Valdivia, 2006)

La naturaleza paradojica de la evitacion, la persona que evita estd
implicada en hacer lo que entiende que debe hacer para eliminar el
sufrimiento, empleando tiempo y esfuerzo; sin embargo lo que obtiene a
la larga es que aquello que le hace sufrir esta cada vez mas presente y su
vida cada vez mas cerrada, en tanto que le impide seguir adelante para
lograr sus metas y valores. (Luciano y Wilson 2002). La evitacion como

circulo vicioso mantenedor de la depresion.

HIPOTESIS 3

VALIDACION

El tener una relacion distante con la mayoria de los
miembros de su familia, pensamientos de autoconcepto
negativos, de desesperanza y de autorrepoches, como se
evidencié en los resultados del ATQ, la relacion de

dependencia afectiva con su primera pareja y de

Los esquemas maladaptativos se desarrollan en etapas tempranas de la
vida del individuo, consolidando nucleos tanto del autoconcepto como
de la concepcion del ambiente y la relacion con el mismo. Su caracter
autoperpetuante y resistente al cambio, se debe fundamentalmente a que

estos esquemas resultan familiares y comodos, hasta tal punto que la
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aprobacion con el padre se reforzaron negativamente tras
el abandono de su pareja, fortaleciendo esquemas de
abandono en MF y dependencia afectiva, las cuales al ser
activadas por diferentes situaciones, llevan a MF al
aislamiento e inhibicion emocional y social y
autosacrificio, para mostrarse como una mujer fuerte y
nada vulnerable por las situaciones adversas de su pasado
y presente ante la familia y circulo social, dando cabalidad

a su creencia de necesidad de aprobacion por otros.

amenaza de cambio resulta un desestabilizador de la organizacion
cognitiva central, llevando al individuo a distorsionar la informacion y
utilizar maniobras cognitivas para mantener valido e intacto el esquema.
Los cuales se elaboran a lo largo de la vida y son estables, duraderos y
significativamente disfuncionales.

Los esquemas maladaptativos tempranos se forman gracias a patrones
constantes de experiencias nocivas, que experimenta un individuo al
relacionarse con su entorno (padres, hermanos, amigos) durante los
primeros afios de vida. Mas que la consecuencia de un evento
traumatico particular, son el producto de las interacciones entre
experiencias disfuncionales de quienes rodean al nifio y su propio

temperamento innato. (Young 1990).

HIPOTEIS 4

VALIDACION

Sus esquemas inflexibles pueden ser el resultado de un
historial de refuerzo negativos por parte del papd quien
exigid y genero siempre altas expectativas en su hija,
reforzando lo anterior con comparaciones continuamente
con su hermana menor y ejerciendo una figura de

imposicion y miedo ante la familia.

Para conservar los esquemas, en el nivel cognitivo, se realizan procesos
donde se minimiza o se niega aquella informacién que contradice o se
maximiza o resalta aquella informacion que lo confirma. Dentro de los
procesos cognitivos que contribuyen a la conservacién de los esquemas,
se encuentran las distorsiones cognitivas descritas por Beck (Beck
1967), en las cuales se hace una distorsion de la informacion que lleva a
la confirmacion y reforzamiento del esquema. Y en el nivel conductual
el individuo se vale de conductas autoderrotistas, que siendo guiadas

por los contenidos esquematicos, pudieron haber sido Utiles durante el
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ambiente familiar infantil y se perpetuan al exterior del contexto
familiar para reforzar los esquemas y mantenerlos intactos a lo largo de

la vida.

HIPOTEIS 6

VALIDACION

El autosacrificio, sumision y apego pueden ser conductas
por aprendizaje vicario por parte de la maméa quien parece
ser una mujer sumisa ante toda decision por parte de su
esposo, sin autoridad en el hogar y dependiente econémica

y afectivamente.

La teoria del aprendizaje social, basada en el condicionamiento clasico
y operante explica los procesos del desarrollo en términos de cémo la
maduracion fisica, emocional y comportamental del nifio tienen un
efecto e indirecto en su comportamiento posterior, de acuerdo a figuras
de socializacion, maduracion y el contexto Shaffer 2002 citado por
(Izquiero & Gomez 2013). Ademés el aprendizaje por observacion
como medio para adquirir nuevos patrones de conducta. Explicando que
los individuos aprenden nuevas conductas a partir de la observacién de
conductas de otras personas llamados modelos.

Hazan y Shaver 1994 citados por (lzquiero & Gomez 2013) mencionan
que el comportamiento adulto en relaciones cercanas estd moldeado por

las relaciones de nifio con sus cuidadores primarios.

HIPOTESIS 7

VALIDACION

El historial de episodios depresivos en MF  sin
recuperacion total interepisodica, el no consumo de
farmacos tras medicacion  psiquidtrica, mas la
minimizacion de la problematica por parte de MF han

reforzado en ella esquemas de vulnerabilidad dafio a la

Keller mencionado por Caballo, Buela y Carrobles(1995) refiere que
después de un episodio depresivo mayor durante 13 meses el 33%
habian recaido después de sentirse bien durante al menos ocho semanas.
Las estimaciones mas recientes sugieren que al menos 50% de los

pacientes que se recuperan de un episodio inicial de depresion
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depresion, ademas de hacerla vulnerable a futuras recaidas.

padecerian al menos un episodio depresivo posterior y los pacientes con
un historial de dos 0 méas episodios anteriores presenta una probabilidad
de recaida situada entre el 70 a 80%.

Por las altas puntuaciones del IDER se evidencio, disposicion general
para responder de forma negativa ante situaciones negativas de la vida,
interpretdndolas de manera desfavorable y generando vulnerabilidad
frente al desarrollo de reacciones depresivas y cuadros psicopatolégicos
y cuadros del estado del animo. Y las altas puntuaciones en la subescala
eutimia rasgo hacen referencia al mantenimiento en el tiempo de una

actitud desinteresada con sentimientos permanentes de desesperanza.

HIPOTESIS 8

VALIDACION

El contexto familiar y social y las contingencias presentes
MP

reforzantes positivos,

caracterizan por escasez de  estimulos
de

incrementa el

en Se

ademas la dificultad para
de

reforzadores en la conducta depresiva. Acudiendo siempre

identificarlos, lo cual valor los
a conductas de tipo motor (huir del lugar), cognitivo
(minimizar el problema) y evitativo (no salir) que no
permiten mejoria del problema a largo plazo sino solo por

el momento, evitando el malestar inmediato.

Desde la teoria del apego es posible afirmar que las personas se forman
de acuerdo a sus experiencias, repertorios o formas de responder a
situaciones, estimulos o a si mismos. Convirtiéndose en patrones
conductuales que utiliza para afrontar acontecimientos, el futuro planes
y demas interacciones Feeney, Cassidy & Ramos, 2008 citados por
(Izquiero & Gdémez 2013).

Hipdtesis que se sustentaria también desde el contextualismo funcional
que indica que la conducta esta gobernada por reglas, siendo regla
cualquier enunciado en que se hace referencia a una relacion de

contingencia y desde la teoria de los marcos relacionales, que propone
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leyes que establecen condiciones para la formacion y alteracion de
funciones reforzantes, aversivas, motivacionales y discriminativas de

aproximacion y evitacion. Wilson &Luciano 2002)

HIPOTESIS 9

VALIDACION

Desde la terapia de Activacion Conductual se podria
plantear que la evitacion que se hacia visible en la sobre
ingesta de alimentos, la rumia cognitiva, ocuparse en
quehaceres del hogar y los sintomas depresivos y ansiosos,
favorecian un reforzamiento negativo inmediato que seria
escapar a los sentimientos desagradables y cualquier
malestar producido tras sentimientos de minusvalia,
frustracion autoreproche, pero que légicamente cada vez
dicha evitacion y respuesta ansiosa provocaba mayor
cansancio y malestar impidiendo acceder a reforzadores

positivos y mas valiosos.

La evitacion cognitiva corresponde a aquellos intentos voluntarios o
automaticos, que bloguean imégenes y pensamientos que al haber sido
asociados con el esquema, pueden desencadenar su activacion. La
despersonalizacion, la represion, la supresion y la negacién, son
ejemplos de procesos a favor de la evitacion cognitiva.

La evitacion afectiva busca bloquear, de una manera voluntaria o
automatica, los sentimientos que aparecen con la activacién del
esquema. Este tipo de evitacion, no esta necesariamente acompafada de
una evitacion cognitiva, pues hay individuos que experimentan plenitud
emocional y cabalidad de sus cogniciones.

Y la evitacion conductual esta relacionada con el bloqueo de situaciones
y circunstancias reales, que pueden llevar a la activacion de esquemas
dolorosos

Nezu, Maguth & Lombardo (2006) mencionan que quien presenta un
episodio depresivo mayor con frecuencia manifiestan otros sintomas
como: ansiedad, fobias, preocupaciones sobre su salud fisica,
pensamientos obsesivos, irritabilidad y quejas por malestares. Sumado

manifestaron que la presencia de trastornos de ansiedad parece tener un
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efecto negativo en el resultado del tratamiento para la depresion.

El temor del curso ansioso lleva al individuo a desarrollar conductas
agitativo-motorico, como es el caso de la huida; de tipo cognitivo, como
las incesantes automensajes (pensamientos, frases e incluso imagenes)
y de tipo invitatorio que pueden ir desde permanecer en el mismo lugar
huir, vincularse a situaciones subjetivas de peligro, negativa a realizar
ciertas actividades; todo con el fin de reducir el malestar que ha

generado o bien poner fin a una situacion dolorosa.

PLAN DE INTERVENCION
Objetivo General:

Buscar el mejoramiento del estado de animo y la perdida de interés en actividades placenteras, concentrandose el logro de
relaciones ocupacionales, académicas y sociales; al modificar pensamientos disfuncionales, aumentar habilidades de afrontamiento, y
habilidades sociales, al igual que mejorar la tasa de reforzamiento que permita conductas mas funcionales en pro de una mejor calidad
de vida de la consultante.

El plan de intervencion presentado a continuacion describe el trabajo realizado con la paciente en las sesiones en las que ella asistio;
teniendo presente que del total de sesiones programadas, no asistié a dos sesiones. Ademas de buscar suplir las expectativas y

necesidades expresadas por la consultante. (Ver Tabla 8)

Tabla 8: Descripcién plan de Intervencion

SESI OBJETIVO ESPECIFICO DESPRICCION DE LA SESION
ON
NO

1 e Realizar encuadre terapéutico con M.F. En esta sesion se recibié el caso, se diligencia el consentimientos
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Propiciar un ambiente de confianza,

empatia, preocupacion e interés que

genere el enganche de MF con el
proceso.

En conjunto con M.F  ajustar
expectativas del proceso de

intervencion y asi mismo clarificar
objetivos a corto y largo plazo.

Realizar retroalimentacion de primera
impresion diagnostica

Establecer compromisos por parte de la
consultante, que facilite la participacion

activa y realizacién de tareas en casa.

informados, (ver anexo), igual se diligenciaron algunos datos béasico de la
historia clinica y se va planteando la impresion diagnostica, guiada por la
entrevista semiestructurada y observacion conductual.

Por otra parte se indaga por el motivo de consulta, las expectativas de M.F,
situaciones actuales y antecedentes a la situacion problemas. Despues de
ello se expone cual seria el proceso a realizar, se establecen acuerdos y
compromisos, entre esos compromisos se incluye el autoregistro diario que
facilitaba que M.F anotara situaciones relevantes, pensamientos en
relacién a la situacion, estado de animo, comportamiento y consecuencias.

(ver anexo)

Normalizar sintomatologia que presenta
M.F con el fin de reducir sintomas
ansiosos y lograr mayor compromiso
con la terapia.

Iniciar proceso de evaluacion, teniendo
en cuenta el motivo de consulta y
planteandose las diferentes hipotesis

Identificacion de:

-Pensamientos automaticos

En esta sesion, M.F llega antes de la hora acordada para la sesion, se
procede al analisis funcional de conductas, recurriendo a historia clinica y
registro diarios del paciente. Y desde la terapia de aceptacion y
compromiso, mediante el uso de metaforas se normaliza las conductas
presentes y se aborda la importancia del sufrimiento y la no utilizacion de
mecanismos de evitacion experiencial.

-Entrevista de evaluacion

Se sigue el protocolo de la Mini (International Neuropsychiatric Interview,
MINI).
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Estado de &nimo de la consultante
Corroborar sintomatologia ansiosa.
Asignacion de primeras tareas a la

consultante para la casa.

Identificacion de conductas
clinicamente relevantes tipo 1.

Realizar  Psicoeducacion sobre la
depresion

-Se aplica el inventario de ansiedad y depresion de Beck (ver anexo)
-Cuestionario de pensamientos Automaticos (ATQ)

-Hoja de autoregistro, aunque en la primera sesion se habia solicitado como
tarea para esta sesion, en base a lo que M. F se le dan nuevas indicaciones,
permitiendo que realice este registro ya sea por medio de preguntas
respuestas o por un parrafo siempre y cuando permita ver los diferentes
eventos, pensamientos, conductas y consecuencias.

-Valoracion diario del estado de &nimo segun escala acordada, dicha escala
funciona como un termdémetro del estado de &nimo, consistia en una
puntuacion de 0 a 10, siendo 0 un estado de &nimo pésimo y 10 un estado

de animo excelente. Dicha medicidn se acordd realizarla 3 veces al dia

para determinar su estado de &nimo promedio del dia y a nivel semanal

(Ver resultados).

Confirmar o descartar la presencia de
un trastorno depresivo mayor
del

animo para complementar linea base

Valoracion semanal estado de

al mismo tiempo que sirva de

indicador de progreso.
Acompanfar en el reconocimiento de
las emociones la

presentes en

vivencia de los distintos eventos de su

En esta sesidn y en base a la impresion diagnostica e historia diacrénica de
M.F se decide aplicar el cuestionario del IDER vy el inventario de depresion
de Beck y asi confirmar o descarta un trastorno depresivo mayor. Por otra
parte se revisa el cumplimiento de las tareas asignadas en casa a M.F con el
autoregistro de eventos y el termometro del estado de animo diario. De
igual manera que se realizaba con el autoregistro, se indago por eventos
significativos durante los ultimos afios de M.F. pensamientos, estado de
animo, comportamientos y consecuencias relacionados con los diferentes

eventos.
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historia de vida.
Visualizar los recursos y herramientas
de MF para interrumpir el ciclo

depresivo.

Desde la terapia de ACT se establece escala de valores de M.F en
comparacion con situacion actual. Ademas se trabaja en evocar y reforzar

conductas clinicamente relevantes.

Evaluar esquemas maladaptativos.
Confirmar presencia de sintomatologia
ansiosa.

Descartar problemas del estado de

animo debido a enfermedad médica.

En esta sesion ademas de revisar las tareas que se asignan en casa, se aplicé
el cuestionario de esquemas de Young YSQ-L2. Y por otra parte como
parte del proceso de evaluacidén se le solicita a M.F asiste a chequeo
médico, para descartar posible problema de tiroides sospecha de

hipertiroidismo por el peso ganado en los Gltimos meses.

Retroalimentar los resultados hallados
durante el  proceso de evaluacion
previo en las sesiones anteriores.
Evidenciar la pauta interaccional que ha
generado  se  repitan  episodios
depresivos y la responsabilidad de la
paciente con los mismos.

Plantear  objetivos  terapéuticos a
trabajar en las préximas sesiones
Revisar y reforzar la realizacion de

tareas para la consultante en casa.

Socializar informe de resultados de las pruebas aplicadas, el IDER, el
inventario de depresion de Beck, el inventario de ansiedad de Beck, la
entrevista MINI, cuestionario ATQ, Cuestionario de Esquemas
Maladaptativos de Young Yy lo que hasta el momento se ha encontrado con
la escala de evaluacion diaria del estado de animo

Psicoeducacion del trastorno depresivo mayor recidivante y la
sintomatologia ansiosa.

Se trabaja en consulta y se asigna como tarea para la casa la técnica de
respiracion diafragmatica.

Se revisan tareas asignadas en la sesion anterior para la casa como llevar la
escala diaria del estado de &nimo.

Se refuerza positivamente por el compromiso que ha mostrado hasta el
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e Explicacion del analisis funcional de las momento la paciente

conductas.

Establecer conductas clinicamente Entrenamiento en la Técnica de respiracion diafragmatica
relevantes tipo 2 para que sean Compensacion de conductas, modisteria bisuteria
generalizadas a su cotidianidad: Iniciacién actividades deportivas

e Reducirr estado de animo depresivo. Aproximacion y simulacion de ingesta de comida.

e Reducir las conductas ansiosas de la Se vigilan ciclos de suefio o dificultades para conciliar mantener el suefio

candidata. Habitos de higiene del suefio.
e Disminuir conductas evitarias Psicoeducar a MF en evitacion experiencial y como esta ha influido en su
e Atenuar Dificultades de insomnio problematica.

e Control de toma de decisiones. Ocupacion de tiempo libre

e Fijacion de metas a corto plazo que Refuerzo de conductas alternativas.
permitan aumentar repertorio de

autorefuerzos positivos.

Activacion de conductas con el fin de Inventario de ansiedad de Beck.
disminuir el comportamiento evitativo y Conductas a activar:
el aislamiento social. a) Realizar acercamientos de aproximacion con otras personas,
diferentes a su nucleo familiar.
b) Retomar grupos de amigos y conocidos afines

c) Retomar clases de guitarra
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d) Retomar manualidades, creacion y coleccion de recetas.

e) Intentar actividades que implicaran estar fuera de casa

f) Manifestacion de inconformidad, desacuerdos y gustos con

miembros de la familia.

g) Retomar rutinas de ejercicio iniciando por camina o aerdbicos
Conductas a extinguir
a) Reducir la rumia cognitiva por medio de Mindfulness
b) Reducir conductas ansiosas como movimiento circulares en la noche
durante horas en la sala de la casa y sobre ingesta de alimentos.
d) Disminuir el aislamiento y la no expresion de sus emociones
Seguimiento de tareas asignadas para casa

valoracion del estado de animo y ansiedad.

Favorecer la reflexion acerca de las Utilizacion de resultados de la aplicacion del inventario (ATQ) y del
creencias, pensamientos automaticos Yy registro diario de actividades

concepciones sobre si mismo que han Resultados Cuestionario de esquemas de Yung YSQ-L

conllevado a la aparicion de depresion. Terapia de reestructuracion cognitiva, ayudando al paciente a identificar
e Disminuir pensamientos mejor y después alterar los pensamientos desadaptivos.
disfuncionales: Deteccion de pensamiento automaticos

-Pensamientos de autoconcepto negativo ~ Busqueda de evidencia para comprobar la validez de los pensamientos
-Pensamientos de autorrepreoches automaticos
-Pensamientos de desesperanza. Psicoeducacion de hipétesis de adquisicion de esquemas y el papel que

e Modificar esquemas €stos han tenido a lo largo de la vida de MF.
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maladaptativos.
-Necesidad de aprobacion
-Dependencia afectiva
-Autosacrificio y sumision
-Vulnerabilidad al dafio o la enfermedad
-Defectuosidad
-Fracaso
-Inhibicién emocional

-Intolerancia a la frustracion

9 e Optimizar la capacidad de resolucion de Terapia de resolucion de problemas, aumentando la capacidad de
problemas afrontamiento del individuo al tratar situaciones estresantes; cambiando por
una vision mas positiva los problemas y reforzando habilidades propias
e Psicoeducaciéon  de la  evitacion para resolverlos. Se seleccionaron diversas situaciones que podian ser
conductual como estrategia Precipitantes de episodios depresivos, luego se minimizo el grado en que el
mantenedora de la depresion. cuadro depresivo pudiera afectar cualquier intento de afrontamiento; igual
que identificando habilidades que pudieran contribuir a la eficacia de la
solucion de problemas.
Jerarquizacion en la toma de decisiones.
Resultados Cuestionario Estilos de Afrontamiento de Lazarus
Socializacion hipétesis dindmica comun de resolucién de problemas o

situaciones gque generen malestar.

10 Desarrollar vinculos diferentes con las Psicoeducacion de la técnica de Mindfulness su uso y utilidad
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sensaciones, pensamientos y
sentimientos, especialmente la aceptacion
consciente 'y el reconocimiento de
sentimientos 'y  pensamientos  no
deseados, en vez de seguir con rutinas

preprogramadas automaticas y habituales.

Realiza registros diarios
Consciencia plena de la respiracion y actividades del diario vivir.
Desde la terapia de aceptacion y compromiso la comprension y aceptacion

del sufrimiento.

11 e Incrementar las habilidades de Terapia de autocontrol
autocontrol Terapia de resolucion de problemas.

e Mejorar  habilidades sociales Terapias de habilidades de afrontamiento.
interpersonales en busqueda de nuevas Entrenamiento en habilidades sociales.
interacciones

e Optimizar la capacidad de resolucion de
problemas

12 Mejorar las tazas de reforzamiento Activacion conductual
positivo, con el fin de disminuir Entrenamiento en identificacion de refuerzos y aprender a aplicar el auto
sentimientos de minusvalia, auto refuerzo.
reproche y vision negativa de si misma el  Terapia de restructuracion cognitiva.
mundo y el futuro.
13 Ensefiar a la M.F habilidades que ayuden Psicoeducacion de la depresion y recaida.

a prevenir una recaida
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Establecer posibles caminos para buscar

apoyo si se presentan futuras recaidas

14 Iniciar cierre progresivo, iniciando por e Inventario de Depresion de Beck —I1 ( BDI 1)
aplicar nuevamente los test utilizados en e The Automatic Thought Questionarie ATQ
la fase de evaluacion. e EIl Inventario De Depresion Estado Rasgo IDER
e Inventario de Ansiedad de Beck BAI
Cuestionario De Esquemas De Yung YSQ-L2
15  Calificar instrumentos aplicados post Cuantificacion y cualificacion de resultados
tratamiento BDI-1I, ATQ, IDER, BAI, Identificacion de logros alcanzados por parte de la consultante y
YSQ-L2. dificultades.
Retroalimentar y explicar los resultados Revision de tareas asignadas para la casa.
hallados del BDI-II, ATQ, IDER, BAI,
YSQ-L2.
16 Realizar el cierre del proceso con la Se hace un resumen de todo el proceso, desde el proceso de evaluacién, los

paciente, y reforzar positivamente los

diferentes cambios identificados.

objetivos abordados y los resultados en comparacién con las expectativas
de la consultante.

Recomendaciones.

Se explicé la necesidad de seguir llevando a cabo una observacién similar a
la mostrada en consulta, analisis funcional ante nuevas situaciones vitales
potencialmente desencadenadoras de depresion del mismo modo que darle
continuidad a los autoregistros y técnicas abordados durante el proceso. Y

continuar con un proceso terapéutico
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SEGUIMIENTO

Una vez terminado el proceso en el mes de agosto del afio 2013, tres meses después se
escribid via correo electronico a M.F con el fin de verificar como se encontraba y ella manifesto:
todo estar mejor que antes y sentir que dia a dia nota pequefios mejorias, al seguir practicando la
técnica de respiracion diafragmatica y mayor activacion conductual; reconocio que no ha seguido
con los autoregistros con la misma intensidad. En su discurso evidenciaba una vision méas
positiva los diferentes aspectos de su vida, nuevos estilos de afrontamiento y resalté un mejor
estado de animo y mayor comprension y control de su problematica. Aunque le preocupaba que
en ocasiones le generaba cierto miedo el salir a la calle, porque experimentaba sintomas de
ansiedad.

En mayo del 2014, 9 meses después de finalizar el proceso, M.F escribe para comentar que
habia tenido dificultades, principalmente al salir de casa y exponerse a situaciones desconocidas,
segun lo que describid, parecia una crisis de angustia. Por ello se le resalta la importancia de
asistir de nuevo a psicologia y tener presente lo que se habia tratado en consulta.

Por lo que en julio del 2014, 11 meses después de finalizar el proceso terapéutico, se le
escribioé nuevamente a M.F via correo electronico, dando cuenta que estaba pasando por
situaciones incomodas que ponian a prueba todos sus cambios y su comprension de la
problemaética, pero que a pesar de ello reconocia que no todo era negativo y resaltaba varias
cosas positivas, como el contacto con nuevas personas, salidas de casa cortas pero sin
experimentar tanto malestar y haber retomado actividad fisica. Por lo descrito se confirma que se
mantienen algunas variables en el contexto como, inestabilidad laboral y la relacién de familia
con el padre y la hermana que posiblemente no son precisamente reforzadores positivos, sino al
contrario. Se resalto la actitud de M.F por seguir buscando soluciones a su problematica y mayor
motivacion.

En octubre del 2014 se le escribe nuevamente a M.F via correo electrdnico, ella manifiesto estar
cada dia mejor y no presentar ansiedad, lo cual lo notaba al comer menos y salir mas sin tanto
temor; reconocid que adn le generaba panico estar en medio de mucha gente pero, no era
impedimento para hacer sus actividades. Po otro lado indic6 que le seguia preocupando no

contar con la estabilidad laboral, porque ello implicaba depender en algunos aspectos de los

padres situacion que le generaba malestar.
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Finalmente en junio del 2015, 22 meses después del proceso realizado, M. F refiere que aunque

no esta como quisiera, si ha estado mejor, en comparacion de su Ultimo episodio depresivo,

indicando que hasta el momento no ha experimentado nuevamente esa sintomatologia. Se

Describe y evidencia mas motivada y con una vision del futuro mas esperanzadora, relata que

comprende y ha podido tener mayor control de pensamientos que influian en el cuadro depresivo

y ansioso, lo cual no genera malestar significativo en ella. Sin embargo indica que experimenta

sentimientos de culpa al creer lo indican otras personas en su entorno, gue no ha avanzado a

nivel laboral, profesional y académico.

RESULTADOS

a) Aplicacion pre y pos de los autoregistros:

¢ Inventario de Ansiedad de Beck BAI
e Inventario de Depresion de Beck —11 ( BDI 11)

e El Inventario De Depresion Estado Rasgo IDER
e The Automatic Thought Questionarie ATQ
e Escala de afrontamiento de Lazarus EAL

35
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PUNTUACIONES PRE Y POSTRATAMIENTO EN INVENTARIOS
APLICADOS

B PRETRATAMIENTO

B POSTRATAMIENTO

INVENTARIOS
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Figura 7: Se observa los resultados del Inventario de Ansiedad de Beck BALI, en la evaluacion
inicial una puntuacion de30 y en la evolucion final 7. En el Inventario de Depresion de Beck
—11(BDI 1), en la aplicacion inicial la puntuacion fue de 28 y en la aplicacién final de 6. En
cuanto al Cuestionario de pensamientos automaticos ATQ la subescalas con mayor
puntuacion en la fase inicial fueron las subescalas Indefension y la de autoreproches. En la ala
de afrontamiento de Lazarus EAL las sub escalas que puntuaron més alto en la fase de
evaluacion fueron: autocontrol, huida o evitacion y reevaluacion.

IDER
18
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12 mPRE EUTIMIA
10 = PRE DISTIMIA
8
. = POS EUTIMIA
4 = POS DISTIMIA
2
0

ESTADO RASGO

Figura 8: se observa los resultados del Inventario De Depresién Estado Rasgo IDER pre
tratamiento y postratamiento, en la escala de estado la subescala eutimia en fase inicial
puntud 16 y en fase final 12, en a subescala distimia en la fase inicial puntud 14 y en la fase
final 5. En la escala de rasgo la subescala eutimia en fase inicial puntu6 15 y en fase final
10, en a subescala distimia en la fase inicial puntu6 11 y en la fase final 5.
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Figura 9: Se observa la aplicacion cuestionario de esquemas de Young YSQ-L2 resaltando que los
esquemas de mayor puntuacién fueron los esquemas de: Desconfianza, Autoexigencia,
Vulnerabilidad a la enfermedad, autosacrificio e insuficiente autocontrol.
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Figura 10: Se observan los resultados de la aplicacion del Inventario de Ansiedad de Beck BAI
en diferentes sesiones a lo largo de proceso, notdndose claramente un descenso de mayor
intensidad a menor intensidad relacionado con la presencia de sintomatologia ansiosa.
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Figura 11: Esta figura se hace en base a los resultados obtenidos en la tabla 9 para mayor
compresion de la evolucion del estado de Animo, desde la fase inicial hasta la fase final.

a) Valoracion subjetiva de la paciente en relacion a la frecuencia de refuerzos positivos y la
descripcion de los mismos.
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Tabla 9: Seguimiento Diario Del Estado De Animo De M.F Durante El Proceso

SEGUIMIENTO DEL ESTADO DE ANIMO

SEMAN FECHA LUNES MARTES MIERCOL JUEVES VIERNES SABADO DOMING PROME
A ES @) DIO
SEMANA

1 22-24/02/13 P:3 P:3 P:3 P:3
2 25-03/03/13 P:3 P:3 P:3 P:6 P:5 P:3 P:5 P:4
3 04-17/03/13 P:3 P:4 P:3 - - - P:4 P:3
4 18-24/03/13 P:4 P:4 P:5 P:6 P:4 P4 P:5 P:5
5 25-31/03/13 P: 4 P:4 P:4 P:4 P:3 P:5 P:4 P:4
6 01-07/04/13 P:5 - - - P:4 P:4 P:6 P:5
7 08-14/04/13 P:5 P:6 P:5 P:5 P:7 P:5 P:4 P:5
8 15-21/04/13 P:5 P:6 P:5 P:5 P:5 P:5 P:4 P:5
9 22-28/04/13 P:6 P:5 P:6 P:6 P:4 P:4 P:4 P:5
10 29-05/05/13 P:6 P:6 P:4 P:5 P:5 P:6 P:6 P:5
11 06-12/05/13 P:5 P:6 P:5 P:6 P:5 P:7 P:6 P:6
12 13-19/05/13 P:5 P:6 P:6 P:6 P:6 P:7 P:6 P:6
13 20-26/05/13 P:6 P:6 P:7 P:6 P:6 P:6 P:6 P:6
14 27-02/06/13 P:5 P:6 P:6 P:6 P:5 P:6 P:5 P:6
15 03-09/06/13 P:5 P:5 P:6 P:6 P:5 P:6 P:6 P:6
16 10-16/06/13 P:6 P:5 P:6 P:6 P:6 P:7 P:6 P:6
17 17-23/06/13 P:6 P:6 P:6 P:5 P:5 P:6 P:5 P:6
18 24-30/06/13 P:5 P:5 P:6 P:5 P:5 P:5 P:5 P:5
19 01-06/07/13 P:5 P:5 P:5 P:5 P:6 P:6 P:5 P:5
20 08-14/07/13 P:7 P:6 P:6 P:6 P:6 P:7 P:6 P:6
21 15-21/07/13 P:5 P:6 P:6 P:5 P:6 P:6 P:5 P:6
22 22-28/07/13 P:5 P:6 P:6 P:5 P:6 P:6 P:7 P:6
23 29-04/08/13 P:6 P:6 P:6 P:6 P:7 P:6 P:5 P:6
24 05-11/08/13 P:7 P:5 P:7 P:7 P7 P:7 P:7 P:7
25 12-18/08/13 P:7 P:7 P:7 P:7 P:7 P:5 P:6 P:7
26 19-21/08/13 P:7 P:7 P:7 P:6 P:7 P:7 P:7 P:7
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Tabla 10: Evolucién préactica semanal de la técnica de Respiracion Diafragmatica.

UTILIZACION Y SEGUIMEINTO DE LA TECNICA DE RESPIRACION DIAFRAGMATICA

SEMANA

TAREA

RESULTADO

25-31/03/13

RESPIRACION EN 3
TIEMPOS: RESPIRA: 2
Segundos SOSTIENE: 2
segundos EXPULSA: 2

segundos REPETICION: 2
Veces diarias
2X2X2 X3

MF refiere dificultad para realizar el ejercicio tras intentar un par de
veces y desistir.

01-11/04/13

2X2X2 3 VECES DIARIAS

MF manifiesta dificultad para realizar el ejercicio el cual se le modelo
en consulta, sin embargo dice haberlo intentado como ella entendi6
que debe hacerlo y por lo que también duda lo haya hecho bien.

Se realizan varios ejercicios en consulta en diferentes momentos.

12/04-
06/05/13

3X3X3 3 VECES DIARIAS

MF  refirio incomodidad y cierto grado dificultad al realizar el
ejercicio sin embargo lo realizé segln indicaciones dadas.

07-15/05/13

3X3X3 5 VECES DIARIAS

MF  refiri6 incomodidad y cierto grado dificultad al realizar el
ejercicio sin embargo lo realizé segln indicaciones dadas.

16-22/05/13

4X3X4 5 VECES DIARIAS

MF refiri6 menor incomodidad en comparacion con las anteriores
semanas, al igual que mas facilidad al realizar el ejercicio sin embargo
lo realizd segun indicaciones dadas.

23/05-
04/06/13

4X3X4 7 VECES DIARIAS

MF realizo el ejercicio segun las indicaciones proporcionadas refiere:
intranquilidad y angustia.

05-13/06/13

3X3X4 7 VECES DIA

MF realizo el ejercicio, manifiesta: sensacion de “estar en movimiento,
como falta de equilibrio de querer moverme”.

14/06- 3X4X5 8 VECES DIA “Siento que alun me cuesta trabajo, pero lo hago y con mayor
07/07/13 frecuencia, finalizo con llanto”
08/07- 3X4X5 8 VECES DIA “Siento que aun me cuesta trabajo, pero lo hago y con mayor
04/08/13 frecuencia, finalizo con llanto”

05-18/08/13

4X4X5 CADAHORAY
MEDIA

“Es como verme a mi misma y querer sacar lo malo y hay momentos
en que lloro y lloro mucho y me siento mejor al final. Me ayudado a
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perdonarme a mi misma y aceptar lo que he vivido y lo que estoy
viviendo”

19.../08/13  5X5X6 CADA HORA O CADA En esta ultima sesién MF reconoci6 lograr méas tiempo en el ejercicio
QUE LO RECUERDE al igual que manifiesta estar realizdndolo mas veces de las acordadas y
sentirse mas tranquila.
“Totalmente cambios, ante me cerraba, no queria hacerlo y ahora lo
hago y me siento bien conmigo misma al finalizar el ejercicio”.
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Figura 12: En esta figura se observa la evolucion de la practica semanal de la técnica de Mindfulness, iniciando en la semana 6 del

proceso terapéutico hasta la Gltima semana.
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Tabla 11: Resultados de la utilizacion de la Técnica de Activacion conductual.

CONDUCTAS ACTIVADAS

CONDUCTAS EXTINGUIDAS

1. Retomar clase de guitarra una vez por semana

2. Retomar actividades de manualidades, tejidos,
pintura y bisuteria.

3. Integracion con un grupo de tercera edad

4. Retomar grupos de amigos y conocidos afines

5. Salida cada fin de semana por mas de una hora y
preferiblemente sola.

6. Manifestacion de inconformidad, desacuerdos y
gustos con miembros de la familia.

7. Retomar rutinas de ejercicio iniciando por
caminata o aerobicos

8. Retomar coro de la iglesia.

9. BuUsqueda de nueva oferta de cursos en el SENA

10. Inici6 a trabajar en negocio propio

11. Toma de consciencia para hacer las cosas y
actividades, por ejemplo salir, caminar, cocinar.

a) Disminuir la rumia cognitiva por medio de
Mindfulness

b) Disminuir conductas de sobre ingesta de alimentos.

c¢) Disminuir movimiento circulares durante horas en la
sala de la casa

d) Disminuir el aislamiento y la no expresion de sus
emociones

La tablal2 se basa en la conductas clinicamente relevantes

presentadas en consulta, con el fin de evidenciar los cambios en la
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primera sesion a la Gltima, las CC1 describe las conductas de la primera sesién con MF al igual que las CC3 son la explicacién dada

en la primera sesion que daba MF del problema inicialmente. Y las CC2 son las mejorias que se identificaron en la Gltima sesion con

MF. Se aclara que las CC1 no describen el proceso de evaluacion completa, sola que se teman como indicadores de cambio al

confrontarlos con las CC2.

Tabla 12: Conductas Clinicamente Relevantes Manifiestas En Consulta

los problemas del cliente que se manifiestan Las mejorias del cliente que se producen Las explicaciones que
en la sesion (CCR1): durante la sesion(CCR2) proporciona el cliente de
su conducta (CC3)
Falta de contacto ocular sostenido Contacto ocular permanente “Lo que yo tengo y me he
Movimiento constante de los pies, cruzar y descruzar de piernas  Raras veces se mueve o cruza las piernas puesto a pensar creo que
repetidamente Quietud corporal en general se debe a que tengo baja
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Cabeza rigida y en ocasiones dirigida al pecho

Mirada desviada a lados o al piso

Movimientos constantes del cuerpo estando sentada

Tono de voz fuerte, entre cortado y agitado

Frases inconclusas

Expresién plana

Respuestas monosilabicas

Dificultad de atencién fija

Evitacion hablar de la relacion que mantiene con el papa y
hermana, normalizando la situacion “no bien, todo bien. No
quiero saber del tema, no me interesa”

Rigidez en extremidades superiores, sujetandose el bolso de
mano, en ocasiones manos temblorosas y constantes golpes de la
mano contra la mesa.

Expresion facil de preocupacion, tension 'y tristeza

Inhibicién emocional, intenta disimular el llanto. “me da pena
que me vean llorando, me dicen por qué llora si no ha pasado
nada”

Silencios constantes

Y se evidenciaba distante de la terapeuta.

Constante quejas negativas de su vida y futuro “soy la persona
mas negativa del mundo”

Duda para dar respuestas

Desconocimiento del problema y minimizacion de la misma. “El
medico por hacer las cosas rapidas me dijo que lo que tenia era
grave y tenia que internarme, y yo no tengo nada tan grave”
Esquema de defectuosidad “no tengo una vida normal, no sé
como hacer”

Dependencia afectiva “quizas estoy con el novio actual, por
compafiia, que es muy carifioso, me escucha, puedo hablar de mi”
Tono de voz fuerte y golpe fuerte en la mesa al hablar de la
relacion de la mama con el papa, definiéndola como relacion
sumisa.

Interés de saber que le sucede “necesito saber que me pasa”
MF verbalizo sentirse muy nerviosa y en posteriores consultas
deseos fuerte de huida vy salir corriendo.

Expresiones de rabia, alegria y desacuerdo.

Vision esperanzadora del futuro

Ideas completas y posibles explicaciones a
lo que ha vivido.

Tono de voz suave y fluidez en el discurso
dentro de lo normal

Manifestacion de desacuerdo ante el padre
y explicacion de la relacion con él y
hermana.

Identificacion de la importancia que tiene
la relacion con el padre.

Mayor atencién y concentracion

Menos rigidez corporal

Proposicién de ideas y compromiso para
continuar con el proceso.

Menos pausas y mas participativa en el
proceso.

Mas cercania con la terapeuta.

Mayor seguridad al hablar Reconocimiento
del problema y compromiso para continuar
un proceso psicoldgico y de
autoconocimiento. Satisfaccion con el
proceso realizado y con los cambios
notados en ella misma como lo verbaliza
MF.

autoestima”

“Un novio con quien tuve
una relacion complicada,
se iba volvia y asi varios
afnos”

“Es melancolia, como
soledad”

“No tengo muchas
amistades, no soy
sociable, no tengo una
vida normal, solo tengo
una amiga que es vecinay
tiene 55 afos”

“Sélo tenia una gripa, el
médico general me
remitid a psiquiatria y
mencione que en el 2003
intente quitarme la vida y
solo por eso dijo que tenia
que internarme”

“Yo necesito es una guia”
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MANIFESTACION SUBJETIVA POR PARTE DE LA CONSULTANTE

Al finalizar el proceso terapéutico se abordaron los logros alcanzados ante lo cual M.F manifestd
lo siguiente:

“Me ayudado mucho el control de animo, el ejercicio de respiracion diafragmaética y el ejercicio
de encontrarse conmigo misma; ha sido un proceso que me ha costado mucho, pero que al final
empiezo a sentirme mas satisfecha”

“Siento que la parte de ansiedad y el sentimiento de sentirme estancada ha mejorado, por las
actividades que he retomado y al ver que las cosas avanzan y logro cosas que creia no podia
lograr”

“Reconozco que antes estaba mas pegada a alguien y ahora mas independiente, ya no estanco
busco diversas opciones”

“No se han vuelto a presentar dificultades para volver a dormir bien, tampoco paso tiempo dando
vueltas en la sala”

“He aceptado mis errores, mi familia.... Antes por cualquier cosa me daba mal genio y
contestaba agresiva, ahora mas tranquila”.

“Noto cambios en mi estado de &nimo, mejor ahora que antes”.

“He empezado a retomar conversaciones con otras personas, al principio no sé qué tema tomar,
pero ya me siento mas tranquila para hacer esos acercamientos, por ejemplo mayor interaccion
con el grupo de la tercera edad, donde en el primer encuentro no queria estarme, a los 10 minutos
queria irme y ahora soy la secretaria del grupo”

“Siento que estoy recuperando mi identidad, porque antes vivia para ser como la otra persona
queria; y reconozco que vivo mucho del que diran, tiendo a compararme”.

“Ahora tengo mas seguridad que antes, por ejemplo para tomar decisiones”

“Veo las cosas diferentes como las veia antes, antes no veia salida, me sentia super estancada”
“Ahora tengo un inconveniente pero pienso en mas alternativas”.

“Satisfaccion de ver que la gente me diga que le gusta lo que yo preparo y que me sugieran”.

“A nivel emocional no hay afan de estar sola, igual asi mejor porque me estoy conociendo mas”.

“Me doy cuenta que soy muy paciente y que ahora tengo que aprender a ser mas paciente y darle
prioridad a mis cosas; es como consentirse uno, algo que habia dejado de hacer hace muchos
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afios.... Como caminar bajo la lluvia. Me siento bien conmigo misma siento que soy yo, son
cosas que solo yo las puedo sentir”.

“En la relacion familiar no cambia, pero ya puedo decirle a mi papa en que cosas no estoy de
acuerdo; la costumbre es que me decian algo y yo agachaba la cabeza y me escuchaban suspirar
y de una me decian esta llorando y terminaba en la habitacion llorando”

“Ahora pongo mis limites”
“Mi mamé& me ha dicho que ahora tengo mas caracter”

“Al principio muy incémodo, es incobmodo escribir sobre uno mismo, pero ahora mejor; ya he
modificado habitos”

“En la primera sesion las expectativas era buscar que me ayudaran porque no me sentia yo, era
como que si tuviera otra persona, expectativas y ayuda que he obtenido y més de la que esperaba,
porgue ahora me conozco Mas a mi misma”

“Era muy rigida muy dura conmigo misma y ahora no, ya es menos”
”Actualmente lo que me preocupa es la parte fisica, que he sentido que estoy gordita”

“A como yo llego y ahora es un cambio grandisimo porque he visto muchas cosas en mi he ido
aceptando mas cosas”.

Citas textuales de la penultima sesion con MF

DISCUSION

A lo largo de este apartado se retoman los resultados mas relevantes contrastados con la teoria,
los aportes de dichos resultados, se aborda la efectividad de las técnicas y se sugiere, en forma
breve, mejoras en proximas intervenciones para dichas problematicas.  Dentro de los hallazgos
mas destacados se encuentra: el logro de los objetivos y expectativas planteadas al inicio del
proceso, entre los que se resalta reduccion en los sintomas depresivos y ansiosos; como se puede
observar en el apartado de los resultados. M.F logré la comprension de la problematica, lo cual
permitié la prevencion de futuras recaidas; se identificaron y reforzaron nuevas habilidades para
el enfrentamiento de situaciones nuevas y estresantes que permitieran cambiar su estilo de
afrontamiento evitativo; el aumento de repertorios de autorefuerzos positivo, al igual que, mayor
interaccidn social y el prescindir del consumo de medicamentos dado los efectos positivos de la
psicoterapia. Por otra parte, como resultado significativo esta la integracion de técnicas

cognitivas y técnicas de tercera generacion, que facilitaron la comprension de la situacion
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problema y su intervencidn. Lo anterior tiene como soporte los resultados de los diferentes
inventarios utilizados en la evaluacion inicial y final, mas las CCR2 observadas y las mejorias
verbalizadas por la paciente, las cuales se encuentran en el apartado de los resultados.
A partir de los resultados hallados en el inventario de BDI Il el BAI, IDER, el seguimiento del
estado de animo, las conductas clinicamente relevantes tipo 2 y las mejorias verbalizadas por
M.F al final del proceso e incluso después en algunos seguimientos; se permite afirmar que
cuando se emplea la combinacion de técnicas cognitivas y técnicas cognitivo-conductuales o de
tercera generacion en este caso la reestructuracion cognitiva, la respiracion diafragmatica,
mindfulness, AC, TAC y FAP son significativamente eficaces para intervenir trastornos del
estado de animo y ansioso como era el caso de M.F quien tras un proceso de evaluacion se
concluyo la presencia un trastorno depresivo mayor recidivante; esto deja ver lo planteado por
(Gaynor y Scott 2002 citado por Garcia y Aguayo 2015) en cuanto a la alta flexibilidad y
efectividad de las terapias de tercera generacion en la intervencion de sintomatologias depresivas
y ansiosas incluso después de seguimiento de meses como lo afirma
A continuacion se hace necesario resaltar los diferentes aportes de cada una de las terapias
utilizadas en el proceso realizado. La utilizacién de técnica de respiracion diafragmatica,
confirma lo mencionado por Nezu, Maguth, y Lombardo (2006) quienes indican que el
objetivo de la respiracion profunda en problemas ansiosos es evitar que la persona se hiperventile
por medio de inhalaciones y exhalaciones mas lentas, controladas y relajadas; pues a lo largo del
proceso terapéutico y tras las verbalizaciones de M.F se evidencié como disminuyo la
sintomatologia ansiosa. Esta técnica fue de gran utilidad y en la tabla 10 del apartado de
resultados, se describe claramente como se le indicd a M.F que realizara el ejercicio
semanalmente, como este iba aumentado cada semana en cuanto a tiempo y nimero de veces
realizado diariamente, al igual que los cambios que M.F iba experimentando. Psicoeducar a M.F
en esta técnica para que la utilizara constantemente y no sélo ante situaciones estresantes, genero
un impacto significativo en el control de los sintomas fisicos de la ansiedad ya que se
aminoraron de manera progresiva, tal como lo muestra la Figura 13, que describe los resultados
del Inventario de Ansiedad de Beck BAI aplicado en diferentes momentos a lo largo de la
intervencion terapéutica.

Otra técnica importante en el abordaje de la sintomatologia depresiva y ansiosa, que ratifico

una vez mas su efectividad, ya que ha sido utilizado en pacientes depresivos con trastornos de
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ansiedad comorbidos, asi como en el trastorno de ansiedad generalizada; fue la Terapia
Cognitiva Basada en la Conciencia Plena. Cuyo soporte consiste en prestar atencion de modo
particular, con un fin en el momento presente y sin juzgar. Esta premisas puede explicar parte de
la disminucion de la sintomatologia ansiosa, y del estado de a&nimo, ya que el entrenamiento con
M.F consistia en realizar ejercicios de meditacion y de la exploracion corporal (ver anexos 10y
11) y hacer més consciente a M.F de su modo de funcionamiento mental disfuncional y unirse a
modos mas Utiles, que le permitieran contar con las estrategias para prevenir la recaida depresiva.
Un ejemplo de mejoria gracias a esta intervencion, fue la disminucion de la rumia y sintomas
ansiosos, pues M.F utilizaba mucho la rumiacion, especialmente en horas de la noche lo cual
terminaba generando en ella un cuadro de depresivo con sintomas de angustia. En la Figura 6 se
muestra la evolucién de la practica semanal de Mindfulness, como un ejercicio de la Terapia
cognitiva basada en la conciencia plena (Segal, Williams y Teas adle, 2002).

Otra terapia a destacar por su contribucion al logro de los objetivos, es la Terapia de
Activacion Conductual (AC), utilizada para el abordaje de la sintomatologia depresiva, con el fin
de aumentar la tasa de reforzamiento positivo que permitieran extinguir repertorios de evitacion,
inactividad y distanciamiento propios de la depresion. Es asi como durante el proceso M.F
identificd los comportamientos y actividades que generen refuerzos naturales e interrumpieran el
circulo depresivo. En el caso con M.F se trabajé: la motivacion focal, por ejemplo retomar clases
de guitarra o asistir a la iglesia; asignacion gradual de actividades, que consistia en tener salidas
semanalmente y modificacion de la evitacion, ejemplo de ello era promover repertorios para no
evitar situaciones que le generaban malestar como llorar, M. F por lo general evita no llorar o
asistir a reuniones familiares, situaciones que se motivaron a vivenciarlas, y que al final
generaron refuerzos positivos en M.F. Paso de un déficit conductual a estar mas “activa”
realizando y retomando actividades generadoras de reforzamiento positivo, entre ellas esta
involucrarse con un grupo de la tercera edad, retomar manualidades , coleccion y realizacién de
recetas culinarias, actividad fisica, asistencia a grupo de alabanza y canto en la iglesia entre otras
actividades mencionadas por M.F en la tabla 11 que describe las conductas activadas y
extinguidas y en el apartado final de resultados que hace referencia a manifestaciones subjetivas
de logro frente al proceso.

Tambien se destacan la Terapia de Aceptacion y Compromiso ACT, cuyo principal aporte

retomado para la intervencion es principalmente la evitacion experiencial como una estrategia,
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para evadir pensamientos y sentimientos dolorosos, siendo a la vez causal de problemas que
afectan significativamente la vida de la persona. En el caso de M.F se trabajo desde ACT con el
fin de reducir los repertorios inflexibles que la llevan a la frecuente evitacion, como un estilo de
afrontamiento presente en ella y corroborado por la escala de afrontamiento de Lazarus EAL
cuyos resultados se exponen en la figura 1, al igual que las CC1 manifiestas en consulta.

Para ello se recurrié a metaforas y ejercicios relacionados con la experiencia, obteniendo
logros como por ejemplo, frenar el autocastigo rumiativo acerca de fracasos anteriores afectivos,
como una forma de evitacion cognitiva; aceptacion de diferentes situaciones o eventos que le
generaban malestar, lo cual lo hace evidente no s6lo en la mejoria del estado de &nimo y de
ansiedad, sino también en sus manifestaciones verbales. Llevar a la practica ACT por medio de
metéforas con M.F facilité la comprensidn y aceptacion de su situacion problema, dandole una
vision més esperanzadora que fatalista, promoviendo mas la orientacion de la vida, en lugar del
ensafiamiento en los sintomas y promover la posibilidad que una vida valiosa puede emerger de
la desesperanza tal como lo propone (Wilson y Luciano 2002), vision que se hizo notoria,
durante el proceso e incluido en el seguimiento. Otro logro desde ACT para M.F, es haber
entrado en contacto con la percepcion de sus valores personales; identificando ares de su vida
que le gustaria llegar a fomentar o fortalecer, de ello dan cuenta la mejorias mencionadas en
sesionCC2 vy el registro diario de actividades que presentaba M. F cada semana.

Por otro lado, se dio gran relevancia a la relacién terapéutica, consultante terapeuta y a las
conductas clinicamente relevantes CCR teniendo presente la Psicoterapia Analitica Funcional
(FAP) que hace énfasis tanto la relacion terapéutica como en las CCR, como herramientas que
promueven cambios positivos, generar reforzamientos, disminuyen o extinguen reforzadores
negativos y sirven a la vez como indicadores de progreso. En el caso de M.F se logr6 una
relacion afectuosa, genuina, confidencial, comprometida y emotiva. Es asi como en la tabla 12 se
describe las diferentes conductas clinicamente relevantes que se identificaron dentro del proceso.
De igual forma se tuvo en cuenta el principio de generalizacion propuesto por FAP, el cual
pretende llevar a la vida cotidiana todo cambio generado en consulta (Kohlenberg y Tsai 2007).

Como ya se ha mencionado anteriormente, la integracion de ambos paradigmas cognitivo y
conductual conduce a la mayor eficiencia terapéutica, ejemplo de ello esta la combinacion de
varias técnicas como lo es FAP con terapia de Beck; varios estudios muestran que la integracion

de ésta con otras terapias ha dado y esta dando buenos resultados (L6pez, Ferro, y Valero,



Depresion y Terapias de Tercera Generacion 79

2010). Puesto se va adaptando a las caracteristicas especificas de cada cliente, a sus problemas
dentro de la consulta y en su vida cotidiana. Estas caracteristicas hacen de ella una terapia
flexible que se adapta con mayor facilidad que otras tanto a los sujetos como a los trastornos,
permitiendo la incorporacion de procedimientos terapeuticos provenientes de otras terapias.

Ademas la teoria cognitiva centrada en esquemas facilito el planteamiento de hipotesis de
inicio como de manteniendo de la conducta problema de M.F, ya que al aplicar el cuestionario
YSQ-L2 mostrando que los esquemas mas prevalentes en M.F son: autoexigencia,
desconfianza, autosacrificio y vulnerabilidad al dafo, los cuales posiblemente explican la
situacion problema (ver hipotesis explicativa) y corroboran lo dicho por Zapata & Londofio
(2010), al referirse que los esquemas se convierten en pautas inadaptadas de conducta,
adquiridas desde la infancia y reforzadas a lo largo de la vida por diferentes eventos o personas;
convirtiendose en creencias incondicionales, rigidas, resistentes al cambio, que guian el
procesamiento de experiencias posteriores.

Ahora bien, se podria decir que depresion no es el resultado del desequilibrio neuroquimico
del individuo o de un fallo de pensamiento, sino méas bien una respuesta a los problemas de la
vida (Martell, Addis y Jacobson, 2001 como queda expuesto en este caso. Desde este punto de
vista, la depresion puede servir como una sefial al individuo que le indique que necesita hacer un
cambio en su vida Martell, Addis y Jacobson, 2001.citado por Lopez, Ferro, y Valero, 2010).

Segun el IDER pre/ post y el cuestionario de personalidad de Beck el cuadro depresivo
disminuyo notoriamente , no obstante no se puede atribuir este resultado a la psicoterapia
Unicamente, porque pueden haber més factores externos o por la misma cronologia del trastorno
depresivo mayor puede que durante este tiempo que MF asistio a psicologia no presentara
episodios depresivos lo que no se duda que pueda volverse a suceder, teniendo en cuenta que la
recaida es una constante en los trastornos del &nimo y en la biografia de M.F.

Sin embargo por manifestacion verbal de la consultante, su estado de &nimo ha mejorado,
expresando que los sintomas propios de la depresion que estaban presentes al inicio de la fase de
evolucion actualmente no los experimenta. Lo que implica que M.F logré disminuir el
pensamiento disfuncional, mejorar la capacidad de resolucion de problemas, mejorar habilidades
de autocontrol, mayor tasa de reforzamiento, aumento de habilidades sociales e interpersonales.
Como elementos relevantes no hallados en la evaluacion final, esta la no presencia de ideas

suicidas como si lo verbaliz6 la consultante al inicio, mayor interés por la salud fisica en general
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y segun los seguimientos se puede decir que se redujo las posibilidades de recaida. Logros que
serian el resultado de la integracion de varios enfoques y terapias. Corroborando asi lo
mencionado por Toro (2013), en cuanto a la efectividad para este tipo de problematicas desde el
enfoque cognitivo conductual.

Por otra parte como lo afirma Baronet (2010) los trastornos del estado de &nimo generan
variedad de signos y sintomas que afectan el comportamiento del individuo, causando una
discapacidad funcional tan importante como las enfermedades médicas. Afirmacion que se
corroboro con el caso evaluado e intervenido; el estado de &nimo de M.F no era el Gnico
afectado, sino también la parte laboral, social, afectiva, familiar y la realizacion de actividades
que iban desde la mas sencilla hasta la mas compleja, disminuyendo notoriamente la calidad de
vida.

Uno de los hallazgos corroborados con la teoria, es la comorbilidad de la depresion y
ansiedad; la teoria indica que cuando se presentan trastornos del estado de animo es frecuente
que se presenten trastornos de ansiedad o por lo menos rasgos de ansiedad como se identificd en
el proceso de evaluacion de M.F. Sumado a lo anterior si se presentan trastornos de ansiedad se
tiene un efecto negativo en el resultado del tratamiento para la depresion, ya que necesitan mas
tiempo para la recuperacion Clayton y colaboradores (1991) citados por Nezu, Maguth &
Lombardo (2006). Si se contraste el efecto de la ansiedad en la depresion con lo que indican los
seguimientos a M.F después de terminado el proceso, tiene sentido, pues aparentemente se logro
mejoria en controlar y reducir la sintomatologia depresiva, a diferencia de la sintomatologia
ansiosa, la cual a pesar de los meses se seguia manifestando en menor intensidad ante
determinadas situaciones, como lo era estar en contacto con personas desconocidas, situacion
que generaba sintomas de Angustia en M.F, lo que a su vez puede actuar como factores
precipitantes para episodios depresivos y lleve a una recuperacion mas tardia. Puesto que el
comportamiento ansioso afecta muchos aspectos de la vida cotidiana de una persona, como por
ejemplo “la eficiencia para resolver problemas, las interacciones con otras personas, la manera
como se describen a si mismos, su capacidad de relajacion, su calidad de vida, y por ende su
salud” (Sepulveda-Vildésola, Romero-Guerra, & Jaramillo-Villanueva, 2012).

En cuanto aporte al proceso de intervencion clinica y del ejercicio de la practica se destaca los

siguientes aportes :
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Aunque los autoregistros aparentemente se vean como una tarea sencilla para el paciente que
permite llevar un control y evolucion de la problemética, obtener més informacion y hacer un
andlisis funcional de la conducta al identificar pensamientos, comportamientos y contingencias
que se dan con base a factores desencadenantes; también permite evaluar el nivel de compromiso
y colaboracidn por parte del consultante en el proceso terapéutico y se convierte en un logro
terapéutico en la mediad que obliga al consultante a escribir sobre su propia vida y a reflexionar
a posteriori; llevandolo a mantenerse més alerta en los momentos del dia en los que se prevea
sentir malestar. Esta técnica tan sencilla alcanza un enorme valor cuando es dirigida y
supervisada por el terapeuta quien en colaboracion con la consultante, lee y analice la trayectoria
de la problematica ya sea estado depresivo o ansioso que lleva el consultante. En los casos de
ansiedad permitird tener en cuenta la frecuencia y aparicion de la agitacion, de cémo la
contrarresta el consultante, de la intensidad que alcanza, y factores activadores y tendencias de
evolucion. Permite plasmar situaciones y ello, dado el poder sintetizador que tiene puede
permitir ser mas objetivo en los juicios que haga de si mismo el consultante, al igual que le
permite estar mas vigilante para poder cumplir las metas que se has propuesto, registrando metas
y objetivos. Tal como sucedido a lo largo del caso abordado, en el cual el registro del estado de
animo realizado diariamente por M.F, permitio realizar un seguimiento a la problemaéticas actual,
acceder a mas informacion relevante, como pensamientos activadores de sintomas ansiosos o
depresivos, a la vez que segun lo expresado por M.F actio como técnica en la medida que le
permitia mejorar su estado de &nimo y disminuir los sintomas fisicos ansiosos, al poder expresar
de manera escrita diversas situaciones; sin contar que fue una evidencia clara del compromiso
constante por parte de M.F durante todo el proceso (Nezu, Maguth, & Lombardo, 2006).

Con relacion a la intervencion y sus resultados hay que tener presente la influencia de otras
variables externas, en este caso la consultante se integrd a un grupo de la tercera edad, situacion
por la cual se mantuvo ocupada varias horas a la semana, se relacion6 con otras personas y
realiz6 actividades diferentes a las de la rutina diaria, aunque es una situacion que no pude ser
externa como también el resultado de la activacion conductual trabajada en consulta. La terapia
cognitiva basada en conciencia plena no fue realizada con la rigurosidad del caso, por lo cual lo
resultados no pudieron estar significativamente alterados por esta terapia. Por otra parte la
familia se mantuvo al margen del proceso, sin integrarse ya en una ocasion se cité a un familiar,

pero ninguno asistié. No obstante es necesario que durante el tiempo de intervencion, la
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consultante no estuvo expuesta a cambios fuertes o situaciones externas que pudieran afectar los
resultados finales.

Ya como ejercicio académico, de llevar a la practica la teoria, se pudo confirmar la relevancia
del andlisis funcional, al momento de elegir las mejores estrategias de evaluacion y a integrar la
informacion recogida en juicios validos y utiles; haciendo hincapié en el uso de varios métodos
de evaluacion, en la obtencion de medidas con garantias psicométricas sélidas y adecuadas, en la
medicion realizada en distintas situaciones, contextos y momentos y en la observacion directa
del comportamiento. Siendo asi un analisis funcional hipotético e ideografico, Gnico en cada caso
que permite tener claro cuél es la conducta sus antecedentes, respuesta y consecuentes y en las
variables causales mas importantes y modificables (Kaholokula, Godoy, O"Brien, Haynesy
Gavino 2013).

Por ultimo es importante como psicélogos clinicos mantenerse al dia informado de los
diferentes avances y evidencias halladas en diversas investigaciones para ofrecer una ayuda mas
amplia al consultante. Dado que cada caso cuenta con variables de inicio y mantenimiento
diferentes, por lo que contar con una mirada desde el enfoque ideografico al momento de la
evaluacion es de gran utilidad para su comprension. Por otra parte se hace util estimular las
diferentes habilidades que requiere el proceso de evaluacion e intervencion clinica, puesto que
desde cualquier enfoque se cuenta con varios tratamientos pero cada uno de ellos demanda

habilidades particulares por parte del profesional.

CONCLUSIONES

Tal como lo plantean diferentes autores, la utilizacion de FAP tiene como ventaja ser una
terapia eficaz y efectiva en el tratamiento de trastornos depresivos, mostrando que es posible
abordar y solucionar graves problemas depresivos; también que un abordaje estrictamente
conductual puede aportar nuevas ideas y formas de tratar problemas complejos, basandose en
principios de conducta mas simples y bien fundamentados. Ademas se logra realizar una
evaluacion de la conducta complementando estrategias de evaluacion general o nomotéticas con
evaluacion individualizada adicional o ideograficas, disefiadas atendiendo a las circunstancias
singulares de cada cliente a aspectos particulares de sus problemas y objetivos de tratamiento o a

las variables y relaciones funcionales.



Depresion y Terapias de Tercera Generacion 83

Es importante en los pacientes en que exista comorbilidad en cuanto a depresion y ansiedad
realizar intervenciones transdiagndsticas, dirigidas a tratar simultaneamente los trastornos, desde
un enfoque que podria facilitar minimizar la cronicidad que genera la presencia de dos
trastornos 0 mas en un mismo consultante.

La utilizacion de varias técnicas de intervencion, facilito el logro de los objetivos
terapéuticos y resultados de satisfaccion para la consultante. Pues durante afios se ha utilizado
principalmente la terapia cognitiva como mejor enfoque y técnica en la intervencion de la
depresidn, pero en los ultima década ha ido teniendo més acogida terapias de tercera generacion
0 contextuales que retoman principios tanto del enfoque cognitivo como del enfoque conductual.
Y como evidencio con MF durante el proceso de intervencion, al igual que lo referido por la
teoria, la efectividad de estas terapias, generan buenos resultados facilitando la compresion e
intervencion en los trastornos del estado de &nimo y ansiosos de tercera generacion. Por lo que
su uso puede ser de gran ayuda en la atencién a problemas de estado de animo y como una
herramienta Util para el quehacer de cualquier psicélogo clinico.

A pesar que se intente utilizar las mejores estrategias cientificas para la evaluacion, el analisis
funcional siempre conllevan errores de medicion y juicio y, en consecuencia, siempre debe ser
considerado como una hipétesis provisional, a partir de la cual se construye un plan de
intervencion que puede estar sujeto a cambios en el trascurso de su ejecucion, si la hipotesis
inicial se descarta o se corroboran nuevas hipdtesis; de ahi la importancia de hacerle saber al
consultante que es una hipétesis, mas no un diagnostico inflexible que no se pude modificar.

El estudio de caso es un proceso dispendioso que requiere de mucha disciplina y rigurosidad,
sino se hace asi desde un principio se corre el riesgo de no cumplir los objetivos propuestos en
consulta y mas alla, de eso no ofrecer la ayuda necesaria e idonea; llegando incluso a reforzar
otros factores que empeoren la situacion del consultante.

Sin duda y sin esperar que haya diversidad de estudios, queda claro que los trastornos del
estado de animo son de gran prevalencia en la poblacion del CPS y que efectivamente la gran
mayoria no recibe tratamiento terapéutico, sea porque desconocen que son trastornos del estado
de 4nimo o porque no hay muchas instituciones que brinden atencién a este tipo de
problematicas.

Un factor clave es la relacion consultante terapeuta, es la alianza terapéutica que se

convierte en un factor positivo a diferencia de la transferencia, la cual comprede toda la
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colaboracion por parte del consultante como acudir a sesion o hablar en contra de su dese o le
resulte dificil igual que seguir indicaciones aunque no estén de acuerdo. Y la capacidad del
consultante par auto-observarse; y que en la mediad que se construya una buena alianza
terapéutica, esto mismo repercutird en el logro de los objetivos terapéuticos establecidos en pro
de mejorias para el consultante.

Se resalta la importancia de tener una mirada contextual, en lugar de una biomédica para una
comprension mas amplia de la situacion problema. Asi mismo tener en cuenta al momento de
evaluar que la historia tiene un papel relevante, porque en ella se encuentra los factores que dan
inicio y a su vez mantiene la conducta problema.

Hay que resalta la efectividad del proceso psicoterapéutico, no obstante los cambios son
dificiles mantenerlos, mas si perduran variables precipitantes de la problematica y si no se cuenta
con el apoyo familiar apropiado; por lo que es necesario realizar seguimiento uno vez finalizada

la intervencidn terapéutica.

RECOMENDACIONES

Es importante recordar que las cogniciones negativas del paciente deprimido no son un efecto
secundario de la depresion, sino que pueden tener una relacion causal en su desarrollo; las
cogniciones negativas y las actitudes inadecuadas fomentan la predisposicion a la depresion y
por tanto favorecen las recaidas. (Vallejo, Gasto, 1990).

En cuanto al caso de M.F es perentorio para avance y prevencion de futuras recaidas, la
vinculacion de la familia al proceso terapéutico como fortalecimiento a la red de apoyo y fuente
de refuerzos naturales. Del mismo modo seria prudente realizar una valoracién psicologia de
personalidad para descartar posible presencia de un trastorno de personalidad por evitacién a su
vez que un trastorno ansioso. Y como ya se le ha recomendado, es valioso la continuidad de un
proceso psicoterapéutico, con prioridad en la intervencion en creencias irracionales y
sintomatologia ansiosos desde el enfoque cognitivo.

Por otra parte no se puede desconocer el aporte de los medicamentos y el trabajo
interdisciplinar con psiquiatria en las diferentes problematicas de salud mental. Aungue en este
caso se minimizo el uso y poder de los farmacos, no se puede desconocer la efectividad en
complemento con la terapia, por lo que si a futuro los episodios depresivos prevalecen y el

trastorno depresivo se exacerba se recomienda una intervencion interdisciplinar.
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A nivel social, el CPS como prestadora de servicios sociales a la comunidad Piedecuestana,
tiene la posibilidad de promover estrategias o proyectos con la poblacién en general y especial
con quienes presentan trastornos del estado de &nimo, con el fin de psicoeducar y prevenir en
futuras recaidas. Construir programas grupales que incluyan un amplio conjunto de objetivos
terapéuticos, entre otros, sustituir los pensamientos automaticos, reducir estados emocionales de
tristeza, ira y ansiedad, asi como fortalecer las relaciones sociales, dirigidos a la comunidad
atendida en general

De igual forma se recomienda al CPS la adquisicion de pruebas de evaluacion psicologica que
permitan al psic6logo contar con herramientas y fortalecer el proceso de evaluacion con los
consultantes que acuden en blsqueda de este servicio.

En lo relacionado con la intervencion clinica se recomienda tener mayor rigurosidad en la
aplicacion de las técnicas con base a objetivos fijados con antelacion de acuerdo a la evolucion
del paciente o a sus nuevas dificultades halladas después del proceso de evaluacion. A si mismo
se hace crucial la constante revision teorica en relacion al tema a intervenir y sus diferentes
métodos de intervencion, pues la clave del éxito del tratamiento es la eleccion de una
intervencion que altere la funcién de la conducta problema y sus refuerzos.

Algo a no olvidar particularmente en la depresion, es realizar un diagnostico diferencial y la
jerarquizacion de la problematica, ya que hay casos en que todo el cuadro sintomatico que
presenta una persona no es depresion, sino una bipolaridad, puesto que comparten varios
criterios diagnosticos y se diferencian por la presencia de episodios maniacos o0 hipomaniacos los
culés se pueden presentar en el transcurso de la problematica sin que se perciban como tal, sino
como posibles mejorias; es por eso que un mal proceso de evaluacion puede ser crucial en la
evolucion de un trastorno, llevando a reforzar conductas negativas o de mantenimiento de la
problematica, al igual que abordar otras cuyo grado de afectacion no sea significativo para la
calidad de vida de la persona.

Como una herramienta operativa Util para el desarrollo del proceso se recomienda el uso de
grabadora audio, siendo una forma que permita el autoreconocimiento del terapeuta, le ayuda a
darse cuenta y mejorar sus habilidades terapéuticas, al igual como un instrumento que facilita el
control y seguimiento del proceso terapéutico que se esta realizando.

En lo concerniente al programa de especializacion, ya que la préactica es el ejercicio que

permite llevar la teoria a los diferentes casos que se pueden intervenir, seria bueno contar no solo
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con un préctica, sino con dos, que permita abordar diferente poblacién; o en su defecto con un
tiempo de practica mas extenso, que permita al estudiante el contacto con diversidad de casos y
pueda llevar a la practica la teoria dada en clase contando con el apoyo de un asesor, dado la
importancia y lo riguroso que debe ser el proceso evaluacion e intervencion que realiza el
psicologo clinico

De igual se manera se recomienda profundizar en las diferentes técnicas de intervencion, en
ocasiones se conoce su fundamento tedrico, sus objetivos, pero no se tiene claridad al momento
de aplicarlas, por lo que la cAmara de geselt seria de utilidad para trabajar el uso de las técnicas
en diversas problematicas.

Finalmente, al igual que a lo largo del proceso de pregrado, en la especializacion y mas si es
clinica donde se va estar en constante evaluacion e intervencion del comportamiento de otros, se
recomienda a la par del proceso académico un proceso psicoterapéutico, que sea continuo,
teniendo presente que el rol del psicologo es ser facilitador de cambios en la vida de otros y
deberia ser modelo de optima salud mental. Pues asi como se acude al médico o a un
especialista, por qué no acudir a psicologia, quizas el motivo de consulta para ir a psicologia no
muestre aparentemente la misma gravedad que cuando se asiste a medicina, pero puede llegar
afectar el desempefio de la persona en cualquiera de sus contextos; sin duda es vital ese
constante proceso de autoevaluacion, mas cuando se vive en una sociedad, expuestos a cambios,
a nivel laboral, profesional, personal y familiar convirtiéndose en factores precipitantes de
ansiedad, afectaciones al estado de animo o la personalidad, sin contar la carga emocional que se
puede generar por el mismo ejercicio de la profesion. En conclusién el proceso psicoterapeuco
deberia ser un requisito dentro del proceso de formacién como psicélogos clinicos el proceso
terapéutico, no sélo por contar y ser ejemplo de promocion y prevencion de salud mental sino
ademas por el crecimiento personal y profesional; obrar con responsabilidad, éticay
profesionalismos, que las dificultades del terapeuta no afecten el proceso terapéutico del

consultante.
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ANEXO 1
FORMATO HISTORIA CLINICA
FECHA DE RECEPCION: DIA MES ARNO
REMITIDO POR
DIA MES ANO

1. DATOS DEMOGRAFICOS

NOMBRE:

EPS:

DOCUMENTO DE IDENTIDAD : EDAD:

FECHAY LUGAR DE NACIMIENTO:

DIRECCION:

TELEFONO: OFICINA:
PROFESION: OCUPACION:
ESTADO CIVIL: RELIGION:

DATOS DE UNA PERSONA DE CONTACTO:
Nombre:
Parentesco:

Teléfono:

PSICOLOGO PRACTICANTE/PASANTE:

2. INFORMACION FAMILIAR

Genograma:
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| NOMBRE || PARENTESCO || EDAD [l

OCUPACION

3. SITUACION ACTUAL DEL PACIENTE

MOTIVO DE CONSULTA:

OBSERVACION GENERAL DEL CONSULTANTE:
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DESCRIPCION DE LA SITUACION ACTUAL: (funcionamiento en diferentes areas, nivel de afectacion, redes de apoyo
(percibido y real).

4. ANTECEDENTESPERSONALES

5. ANTECEDENTES FAMILIARES

6. COMENTARIOS




C.C.
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7. IMPRESION DIAGNOSTICA
8. PLAN DE INTERVENCION

FIRMA CONSULTANTE FIRMA PRACTICANTE FIRMA SUPERVISOR

C.C.

T.P.

9. SEGUIMIENTO
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ANEXO 2
CONSENTIMIENTO INFORMADO

Yo , identificado(a) con cédula de ciudadania No. de

, Manifiesto que conozco que el servicio de Psicologia que ofrece los psicdlogos estudiantes de

especializacion en Psicologia Clinica de la Universidad Pontificia Bolivariana bajo la supervision directa de un
asesor quien tendrd acceso a toda la informacion que se recoja durante el proceso, y quien en los casos que se

considere pertinente acompafiara las sesiones.

Acepto que la informacion que aporto a través de la entrevista Psicol6gica podra ser usada con fines académicos,
guardando reserva absoluta de los datos confidenciales de identificacion de las personas alli mencionadas.

Reconozco que tengo derecho a solicitar un resumen de la historia clinica asi como de los resultados de pruebas
si son aplicadas.

Acepto que en los casos que obligue la Ley la informacién de la historia clinica puede ser presentada a las
autoridades pertinentes.

Tengo claro que me puedo retirar del proceso en el momento que lo desee y que asumo las consecuencias que
ello implique.

Autorizo para el cabal cumplimiento de los objetivos del proceso terapéutico sean aplicadas las pruebas
pertinentes y necesarias.

Acepto que esta sesion sea grabada en video o audio, para fines netamente académicos, informacién que sera

supervisada por un asesor y al que tendran acceso él y quienes participan en el proceso.

Después de haber leido toda la informacion contenida en este documento y haber recibido del Psicologo
explicaciones sobre la intervencion y habiendo dispuesto de tiempo suficiente para reflexionar sobre las
implicaciones de mi decision libre, y voluntaria, manifiesto que he decidido autorizar el inicio de mi proceso de

intervencion Psicoldgica.

En consecuencia de lo anterior firmo este documento de consentimiento informado el dia

, en presencia del psicologo(a) estudiante de Especializacion en Psicologia Clinica

de la Universidad Pontificia Bolivariana

Consultante Psicélogo(a)

Estudiante en Especializacion Clinica
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ANEXO 3

CONSENTIMIENTO INFORMADO PARA AUDIO

Yo identificada con cédula de ciudadania nimero _
de autorizo a la psicologa para que durante el proceso
se realice la grabacién en audio de una o todas las sesiones. Las cuales se llevaran a cabo en el
Centro de Proyeccién Social de la Universidad Pontificia Bolivariana en Piedecuesta Santander.

La finalidad de grabar las sesiones, sera para mejor andlisis y comprension del proceso
terapéutico, a la vez que sirva como indicador de evaluacion y evolucion durante las sesiones.

La informacion obtenida en las grabaciones no sera difundida o utilizada para otro propésito, que
no sea el académico, por lo que puede tener acceso a ella la psicéloga tratante, su asesora o
algunos estudiantes bajo reserva total de la identidad de quien suministra dicha informacion.

Estoy de acuerdo, tengo claro lo leido y después de pensarlo doy permiso por este medio para
que las sesiones sean grabadas en audio para los propdsitos anteriormente enunciados.

NOMBRE DEL CONSULTANTE

FIRMA

NOMBRE DE PSICOLOGA TRATANTE

FIRMA

FECHA:
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ANEXO 4

INVENTARIO DE ANSIEDAD DE BECK

NOMBRE FECHA

Indique para cada uno de los siguientes sintomas el grado en que se ha visto afectado por cada
uno de ellos durante la Gltima semana y en el momento actual. Elija de entre las siguientes
opciones la que mejor se corresponda:

0= en absoluto
1=levemente, no me molesta mucho
2=moderadamente, fue muy desagradable, pero podria soportarlo

3= severamente, casi no podria soportarlo

Hormigueo o entumecimiento
Sensacion de calor

Temblor de piernas

Incapacidad de relajarse

Miedo a que suceda lo peor
Mareo o aturdimiento
Palpitaciones o taquicardia
Sensacion de inestabilidad fisica
9 Terrores

10 Nerviosismo

11 | Sensacion de ahogo

12 | Temblores de manos

13 | Temblor generalizado o estremecimiento
14 Miedo a perder el control

15 Dificultad para respirar

16 Miedo a morirse

17 Sobresaltos

18 Molestias digestivas o0 abdominales
19 Palidez

20 Rubor facial

21 Sudoracion (no debida al calor)

N OB WIN|F-
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ANEXO 5

ESCALA MODO DE AFRONTAMIENTOS DE LAZARUS

NOMBRE EDAD

SEXO

ESTADO CIVIL

Instrucciones:

101

El siguiente cuestionario tiene como finalidad ayudarlo a analizar las formas o estilos principales
en que usted enfrenta las situaciones problematicas o conflictivas. Lea por favor cada uno de los
items que se indican a continuacion y escriba el nimero que exprese en qué medida usted actuo
en cada uno de ellos.

O=en absoluto 1=enalguna medida 2=bastante 3=en gran medida

1 Me he concentrado exclusivamente en lo que tenia que hacer
(préximo paso)

2 Intenté analizar el problema para comprenderlo mejor

3 Me volqué en el trabajo o en otra actividad para olvidarme de todo
lo demas

4 Crei que el tiempo cambiaria las cosas y que todo lo que tenia que
hacer era esperar

5 Me comprometi 0 me propuse sacar algo positivo de la situacion

6 Hice algo en lo que no cria, pero al menos no me quedé sin hacer
nada

7 Intente encontrar al responsable para hacerle cambiar de opinion

8 Hable con alguien que podia hacer algo concreto por mi problema

9 Me critiqué o me sermoneé a mi mismo

10 No intente quemar mis nave, asi que deje alguna posibilidad
abierta

11 Confié en que ocurria un milagro

12 Segui adelante con mi destino (simplemente, algunas veces tengo
mala suerte)

13 | Segui adelante como si no hubiera pasado nada

14 Intente guardar para mi mis sentimientos

15 Busque algln resquicio de espereza, “por asi decirlo, intente mirar
por su lado bueno

16 Dormi mas de lo habitual

17 Manifesté mi enojo a las persona responsables del problema

18 | Acepte la simpatia y comprension de alguna persona
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19 Me dije a mi mismo cosas que me hicieron sentir mejor

20 Me senti inspirado para hacer algo creativo

21 Intente olvidarme de todo

22 Busque la ayuda de un profesional

23 | Cambie, madure como persona

24 Espere a ver lo que pasa antes de hacer nada

25 Me disculpe o hice algo para compensar

26 Desarrolle un plan de accion y lo segui

27 Acepte la segunda posibilidad mejor de lo que yo queria

28 De algin modo exprese mis sentimientos

29 Me di cuenta de que yo fui la causa del problema

30 Sali de la experiencia mejor de lo que entre

31 Hable con alguien que podia hacer algo concreto por mi problema

32 Me aleje del problema por un tiempo; intente descansar o tomar unas
vacaciones

33 Intente sentirme mejor, comiendo, bebiendo, tomando drogas o
medicamentos, etc.

34 Tome una decision muy importante o hice algo muy arriesgado

35 Intente no actuar demasiado de prisa o dejarme llevar por mi primer
impulso

36 Tuve fe en algo nuevo

37 Mantuve mi orgullo y puse al mal tiempo buena cara

38 Redescubri lo que es importante en mi vida

39 Cambie algo para que las cosas fueran bien

40 Evite estar con la gente

41 No permiti que me venciera; rehusé pensar en el problema mucho tiempo

42 Pregunte a un pariente u amigo y respete su consejo

43 Oculte a los demas lo mal que me iban las cosas

44 No me tome enserio la situacion, me negué a considerarlo enserio

45 Le conté a alguien como me sentia

46 Me mantuve firme y peleé por lo que queria

47 Me desquite con los demas

48 Recurri a experiencias pasada, ya que me habia encontrado antes en una
situacion similar

49 Sabia lo que iba hacer, asi que redoble mis esfuerzos para conseguir que
las cosas marcharan bien

50 Me negué a creer lo que habia ocurrido

51 Me prometi a mi mismo que las cosas serian distintas las préxima vez

52 Me propuse un par de soluciones distintas al problema

53 Lo acepte ya que no podia hacer nada al respecto

54 Intente que mis sentimientos no interfirieran demasiado con mis cosas

55 Desee poder cambiar lo que estaba ocurriendo o la forma como me sentia

56 Cambie algo en mi

57 Sofié 0 me imaginé otro tiempo y otro lugar mejor que el presente

58 Desee que la situacion se desvaneciera o terminara de algiin modo
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59 Fantaseé e imaginé el modo en que podria cambiar las cosa

60 Rece

61 Me preparé mentalmente para lo peor

62 Repase mentalmente lo que haria o diria

63 Pensé como dominaria la situacion alguna persona a quien admiro y la
tome como modelo

64 Intente ver las cosas desde el punto de vista de la otra persona

65 Me recordé a mi mismo cuanto peor podrian ser las cosas

66 Corri o hice ejercicio

67 Intente algo distinto de todo lo anterior (por favor describalo)

103
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2a3:

7 y8:

10:

ANEXO 6

TERMOMETRO DEL ESTADO DE ANIMO

DIA

MEJOR ESTADO DE ANIMO | 9 9 9 9 9 9

ESTADO DE ANIMO REGULAR | 5 5 5 5 5 5

PEOR ESTADOQ DE ANIMO | 1 1 1 1 1 1

Estado de &nimo pésimo

Estado de &nimo malo

Estado de animo regular

Estado de &nimo estable

Estado de &nimo Medianamente bien
Estado de &nimo bien

Estado de &nimo muy bien

Estado de &nimo excelente

104
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ANEXO 7

INVENTARIO DE DEPRESION DE BECK

NOMBRE: EDAD SEXO

A continuacion aparecerd un grupo de alternativas con una letra de cada una. Estas alternativas
estan agrupadas por nimeros. Usted debe escoger una de ellas, es decir solo una letra por cada
numero.

1

a) No estoy triste.

b) Siento desgano de vivir, o bien; estoy triste.

c) Siento siempre desgano de vivir, o bien; estoy siempre triste y no lo puedo remediar.
d) Estoy triste y me siento tan desgraciado que sufro mucho.

e) Tengo la impresion que mi futuro es desesperado y que no mejora mi situacion.

2

a) No estoy demasiado pesimista, ni me siento muy desanimado con respecto a mi futuro.
b) Creo que no debo esperar ya nada.

c) Creo que jamas me liberare de mis penas y sufrimientos.

d) Tengo la impresién que mi futuro es desesperado y que no mejorara mi situacion.

3

a) No tengo la sensacion de haber fracasado.

b) Creo haber hecho en la vida pocas cosas que valgan la pena.
c) Tengo la sensacion de haber fracasado mas que otras personas.
d) Si pienso en mi vida veo que no he tenido mas que fracasos.

e) Creo que he fracasado por completo.

4
a) No estoy particularmente descontento.

b) Casi siempre me siento aburrido.

c) No hay nada que me alegre como me alegraba antes.

d) No hay nada en absoluto que me propicie una satisfaccion.
e) Estoy descontento del todo.

5

a) No me siento particularmente culpable.

b) Siento muchas veces que hago las cosas mal o que no valgo nada.

c) Me siento culpable.

d) Ahora tengo constantemente la sensacion que hago las cosas mal o de que no valgo nada.
e) Considero que soy malo. Que hago todo mal y que no valgo absolutamente.

6
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a) No tengo la impresion de un castigo.
b) Creo que me podria pasar algo malo.
c) Tengo la impresion de ahora 0 muy pronto voy a ser castigado.
d) Creo que merezco ser castigado.

e) Quiero ser castigado.

y

a) No estoy descontento de mi mismo.
b) Estoy descontento de mi mismo.

¢) No me gusto a mi mismo.

d) No me puedo soportar a mi mismo.
e) Me odio.

8

a) No tengo la impresion de ser peor que los demas.

b) Tengo muy en cuenta mis propias faltas y mis propios defectos.

¢) Me hago reproches por todo lo que no sale bien.

d) Tengo la impresion de que mis defectos son muchos y muy grandes.

9

a) No pienso ni se me ocurre quitarme la vida.

b) A veces se me ocurre que podria quitarme la vida pero no lo hare.
c) Pienso que seria preferible que muriese.

d) He planeado como podria suicidarme.

e) Creo que seria mejor para mi familia que yo muriese.

f) Si pudiera me suicidaria.

10

a) No lloro mas de lo normal.

b) Lloro con mucha frecuencia. Mas de lo normal.

c) Me paso todo el tiempo llorando y no puedo dejar de hacerlo.
d) Ahora ya no puedo llorar. Aunque quisiera como lo hacia antes.

11

a) No me siento mas irritado que de costumbre.

b) Me enfado o me irrito con mas facilidad que antes.
c) Estoy constantemente irritado.

d) Ahora no me irrita las cosas que antes me enfadaba.

12

a) No he perdido el interés por los demas.

b) Me intereso por los demas menos que antes.

c) He perdido casi por completo el interés hacia los demas y siento poca simpatia por otras
personas.

d) Los demas no me interesan nada y todo el mundo me es totalmente indiferente.

13
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a) Tengo la misma facilidad de antes para tomar decisiones.

b) Ahora me siento segura de mi mismo y procuro evitar tomar decisiones.

¢) Ya no puedo tomar decisiones sin que me ayude alguien a hacerlo.

d) Ahora me siento completamente incapaz de tomar ninguna decision, sea la que sea.

14

a) No tengo la impresion de prestar peor aspecto que de costumbre.

b) Temo que mi aspecto cause mala impresion o de parecer avejentado.
c) Tengo la impresion de presentar cada vez peor aspecto.

d) Tengo la impresidn que mi aspecto es feo, desagradable y repulsivo.

15

a) Trabajo con la misma facilidad que siempre.

b) Ahora me cuesta més esfuerzo que antes ponerme a trabajar.

¢) Ya no trabajo tan bien como antes.

d) Tengo que hacer un gran esfuerzo para realizar cualquier cosa.

e) Me siento incapaz de hacer cualquier trabajo por pequefio que sea.

16

a) Duermo bien como de costumbre.

b) Por la mafiana me levanto méas cansado que de costumbre.

c) Me despierto una o dos veces mas temprano que antes y me cuesta trabajo volverme a dormir.
d) Me despierto demasiado temprano por la mafiana y no puedo dormir mas de cinco horas.

17

a) No me canso antes que de costumbre.

b) Me canso mas pronto que antes.

c) Me canso de hacer cualquier cosa.

d) Me agoto mucho de hacer cualquier cosa.

18

a) Mi apetito no es peor que de costumbre.
b) No tengo apetito como antes.

¢) Tengo mucho menos apetito que antes.
d) No tengo en absoluto ningun apetito.

19

a) No he perdido peso, y si lo he perdido es desde hace muy poco.
b) He perdido mas de 2kg de peso.

c) He perdido més de 4kg de peso.

d) He perdido mas de 7kg de peso.

20

a) Mi salud no me preocupa mas que de costumbre.

b) Me preocupo constantemente por mis molestias fisicas y mis malestares.

c) Mis molestias fisicas me preocupan tanto que resulta dificil pensar en cualquier otra cosa.
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d) No hago nada en absoluto, que pensar en mis molestias fisicas.

21

a) No he notado que desde hace poco haya cambiado mi interés por las cosas sexuales.
b) Me intereso menos que antes por cosas relativas al sexo.

c) Me intereso ahora mucho menos que antes por el referente al sexo.

d) He perdido todo interés por las cosas del sexo.
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ANEXO 8

VALIDACION DEL CUESTIONARIO DE ESQUEMAS DE YOUNG 559
* ftems con propiedades psicométricas en una muestra Colombiana de 1419 estudiantes
universitarios.
CUESTIONARIO DE ESQUEMAS DE YOUNG, YSQ-L2*

D. Castrillon, L. Chaves, A. Ferrer, N. H. Londofio, K. Maestre, C. Marin, M. Schnitter (2003)
Universidad de San Buenaventura — Medellin (Colombia)
Desarrollado por Jeffrey E. Young, PhD y Gary Brown, Med. Copyright, 1990. N° Protocolo

Edad: Sexo: Masculino ( ) Femenino ( )
Estado Civil:
Estrato socioecondémico: 1 ()2 ()3 ()4()5()6()

INSTRUCCIONES

Enumeradas aqui, usted encontrara afirmaciones que una persona podria usar para describirse a
si misma. Por favor, lea cada frase y decida que tan bien lo(a) describe. Cuando no esté
seguro(a), base su respuesta en lo que usted siente, no en lo que usted piense que es correcto.

1. Completamente Falso de mi.
2. La mayor parte falso de mi.
3. Ligeramente méas verdadero que falso.
4. Moderadamente verdadero de mi.
5. La mayor parte verdadero de mi.
6. Me describe perfectamente.
1 Las personas no han estado ahi para satisfacer mis necesidades emocionales. 1{2(3|4|5|6
2 Por mucho tiempo de mi vida, no he tenido a nadie que quisiera estar
estrechamente ligado a mi, y compartir mucho tiempo conmigo.
3 La mayor parte del tiempo no he tenido a nadie que realmente me escuche, me
comprenda o esté sintonizado con mis verdaderas necesidades y sentimientos.
4 Rara vez he tenido una persona fuerte que me brinde consejos sabios o
direccion cuando no estoy seguro de qué hacer.
5 Me preocupa que las personas a quienes me siento cercano me dejen 0 me
abandonen.
6 Cuando siento que alguien que me importa esta tratando de alejarse de mi, me
desespero.
7 Me aflijo cuando alguien me deja solo(a), atn por un corto periodo de tiempo.
8 No puedo contar con que las personas que me apoyan estén presentes en forma
consistente.
9 Me preocupa muchisimo que las personas a quienes quiero encuentren a alguien
mas a quien prefieran, y me dejen.
10 | Necesito tanto a las otras personas que me preocupo acerca de la posibilidad de
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perderlas.

11 | Me siento tan indefenso(a) si no tengo personas que me protejan, que me
preocupa mucho perderlas.

12 | Sialguien se comporta muy amable conmigo, asumo que esa persona debe estar
buscando algo.

13 | Me da una gran dificultad confiar en la gente.

14 | Sospecho mucho de las intenciones de las otras personas.

15 Las otras personas muy rara vez son honestas; generalmente no son lo que
parecen.

16 | Usualmente estoy en la bisqueda de las verdaderas intenciones de los demas.

17 | Me preocupa volverme un indigente o vago.

18 Me preocupa ser atacado.

19 | Siento que debo tener mucho cuidado con el dinero porque de otra manera
podria terminar sin nada, en la ruina.

20 | Me preocupa perder todo mi dinero y volverme indigente.

21 | Mis padres y yo tendemos a involucrarnos demasiado en la vida y problemas de
cada uno.

22 | Es muy dificil tanto para mis padres como para mi, callar detalles intimos sin
sentirnos traicionados o culpables.

23 | Le doy mas a los demés de lo que recibo a cambio.

24 | Usualmente soy el (la) que termino cuidando a las personas a quienes tengo
cerca.

25 | No importa que tan ocupado(a) esté, siempre puedo encontrar tiempo para otros

26 | Siempre he sido quien escucha los problemas de todo el mundo.

27 | Me da vergienza expresar mis sentimientos a otros.

28 | Me es dificil ser calido y espontaneo.

29 | Me controlo tanto, que los demas creen que no tengo emociones.

30 | Me esfuerzo por mantener casi todo en perfecto orden.

31 | Tengo que parecer lo mejor la mayoria del tiempo.

32 | Trato de hacer lo mejor. No puedo conformarme con lo “suficientemente
bueno”.

33 | Mis relaciones interpersonales sufren porque yo me exijo mucho.

34 | Mi salud esta afectada porque me presiono demasiado para hacer las cosas bien.

35 | Con frecuencia sacrifico placer y felicidad por alcanzar mis propios estandares.

36 Cuando cometo errores, me merezco fuertes criticas.

37 | Tengo la sensacion de que lo que ofrezco es de mayor valor que las
contribuciones de los demas.

38 | Usualmente pongo mis propias necesidades por encima de las de otras personas.

39 | Con frecuencia siento que estoy tan involucrado(a) en mis propias prioridades,
que no tengo tiempo para dar a los amigos o a la familia.

40 | Parece que no puedo disciplinarme a mi mismo para completar tareas rutinarias
o0 aburridas.

41 | Sino consigo una meta, me frustro facilmente y la abandono.

42 Es para mi muy dificil sacrificar una satisfaccién inmediata para alcanzar una
meta a largo plazo.

43 | Cuando las tareas se vuelven dificiles, normalmente no puedo perseverar para
completarlas.

44 | No me puedo concentrar en nada por demasiado tiempo.

45 | No me puedo forzar a hacer las cosas que no disfruto, aun cuando yo sé que son
por mi bien.
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ANEXO 9

CONSCIENCIA PLENA DE LA RESPIRACION

Centrarse en la respiracion:

e Te trae de vuelta a este mismo momento, el aqui y ahora

e Se encuentra siempre disponible a modo de ancla y refugio, sin importar donde se
encuentre

e Puede realmente cambiar su experiencia conectandole con un espacio y perspectiva mas
amplios desde las cuales observar las cosas.

Fundamentos:

Ayuda el hecho de adoptar una postura recta y dignificada, con la cabeza, el cuello y la
espalda alienados verticalmente- la contraparte fisica de las actitudes internas de
autoconfianza, autoconfianza, autoaceptacion, paciencia y alerta que estamos cultivando

Practique en una silla o sobre el suelo. Si usted empela silla, elija una con un respaldo
vertical y permita que sus pies se posen sobre el suelo. Si fuera posible, no se apoye en el
respaldo de la silla, de modo que la columna se sujete a si misma

Si usted decide sentarse en el suelo, hagalo sobre un cojin grueso y firme(o una almohada
doblada dos o tres veces), que permita que sus nalgas se hallen separas del suelo entre 8 y 16
centimetros

Consciencia plena de la respiracion

1. Instalese en una posicién sedante codmoda, ya sea sobre una silla con respaldo recto o
bien sobre una superficie mullida en el suelo, con las nalgas apoyadas sobre cojines o
un taurete bajo. Si usted emplea una silla, es muy Util sentarse lejos del respaldo, de
modo que la columna se sostenga por si misma. Si usted se sienta en el suelo es
aconsejable que sus rodillas realmente lo toquen; experimente con la altura de los
cojines o del taurete, hasta que usted se sienta apoyado de un modo comodo y firme.

2. Permita que su espalda adopte una postura erecta, dignificada y comoda. Si se sienten
una silla, coloque los pies extendidos sobre el suelo, sin cruzar las piernas. Cierre
suavemente los o0jos.

3. Traiga su consciencia | nivel de las sensaciones fisicas enfocando su atencién hacia
las sensaciones del tacto y la presion donde su cuerpo entra en contacto con el suelo y
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con lo que usa de apoyo para sentarse. Dedique un minuto o dos a explorar esas
sensaciones, tal como en la exploracion corporal.

4. Ahora traiga su consciencia a los patrones cambiantes de las sensaciones fisicas en la
parte inferior del abdomen cuando la respiracion lo mueve al entrar y salir de su
cuerpo. (la primera vez que intente esta practica, puede ser util colocar su mano en la
parte inferior del abdomen y llegar a ser consciente del patron cambiante de
sensaciones en el lugar donde su mano se encuentra en contacto con el abdomen. Tras
“sintonizar”, de este modo, con las sensaciones fisicas en esta area, puede retirar su n
mano y continuar enfocando las sensaciones en la pared abdominal.

5. Enfoque su consciencia sobre las sensaciones del ligero ensanchamiento que acontece
cuando la pared abdominal se eleva con cada inspiracion y al suave proceso de
desinflarse cuando cae con cada exhalacién. Siga con su conciencia, lo mejor que
pueda, las cambiantes sensaciones fisicas de la parte inferior del abdomen, durante
todo el camino que recorre las respiracion cuando sale de su cuerpo con la espiracion,
percatdndose quizas de las ligeras pautas entre una inspiracion y la siguiente
exhalacion, asi como entre la Gltima y la siguiente inspiracion.

6. No hay necesidad de tratar de controlar la respiracion en ningun sentido: simplemente
permita que la respiracidn siga su proceso por si misma. Lleve también esta actitud,
en la media de sus posibilidades, de permisividad al resto de su experiencia. Nada de
resolverse, no se precisa alcanzar ningun estado particular. Simplemente permita, lo
mejor que pueda, que su experiencia sea su experiencia, sin necesidad de que se
convierta en algo diferente.

7. Mas pronto o mas tarde (generalmente lo primero), su mente se distraera del enfoque
en la respiracion sobre la parte inferior del abdomen y se centrara en pensamientos,
planes ensofiaciones, propositos, cualquier cosa. Esto esta perfectamente bien:
constituye simplemente el modo de obrar de la mente. No conforma un error ni un
fracaso detectar que su consciencia ya no se encuentra por primera vez mas
consciente de su experiencial Podia desear saber brevemente, donde se ha ido la
mente (ah, alli estd pensando”). Después, acompafie suavemente a la consciencia de
vuelta al enfoque sobre e patrén cambiante de sensaciones fisicas en la parte inferior
del abdomen, renovando la intencion de prestar atencion al continuo proceso de
inspiracion- espiracion sin importar lo que encuentre.

8. Con independencia de la frecuencia con que divagé su mente (y esto ocurrird con
bastante probabilidad una y otra vez, incesantemente) felicitese, lo mejor que pueda,
cada vez que se reconecte con su experiencia del momento, acompafiando
gentilmente la atencion de vuelta hacia la respiracion y simplemente, reanude el
proceso de seguir consciente del patron cambiante de sensaciones fisicas que
acontece junto con cada inspiracion y espiracion
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9.

10.

Lleve una cualidad de benevolencia a su consciencia, lo mejor que pueda,
considerando, quizas las repetidas divagaciones de la mente como oportunidades para
Ilevar la paciencia asi como una gentil curiosidad hacia su experiencia.

Continue con la practica durante 15 minutos, o mas si lo desea, recordandose, quizas,
de vez en cuando, que el propdsito consiste simplemente en ser consciente de su
experiencia en cada momento, en la medida de sus posibilidades, empleando la
respiracion como u un ancla para volver a conectarse gentilmente con el aqui y ahora
cada vez que observe que su mente ha divagado y que ya no se encuentra centrada en
el abdomen, siguiendo la respiracion.
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ANEXO 10

MEDITACION DE LA EXPLORACION CORPORAL

1. Tdmbese, coléquese de un modo comodo, tumbado sobre la espalda en una esterilla o
alfombrilla sobre el suelo, o en su cama, en un lugar célido y en el que no le puedan
molestar. Permita que sus 0jos se cierren suavemente.

2. Tomese algunos momentos para entrar en contacto con el movimiento de su respiracion y
las sensaciones del cuerpo. Cuando esté preparado, lleve su consciencia a las sensaciones
fisicas de su cuerpo, especialmente a las sensaciones del tacto o la presion, donde su
cuerpo establece contacto con el suelo o la cama. Con cada espiracion.

3. No olvide la intencion de esta practica. La meta constituye en sentirse diferente relajando
0 en calma; esto puede suceder o no. En vez de ello, el propdsito es, y en la medida de
sus posibilidades, llevar la consciencia a cada parte del cuerpo.

4. Ahora lleve su consciencia a las sensaciones fisicas de la parte inferior del abdomen,
llegue a ser consciente de los patrones cambiantes de las sensaciones en el interior del
abdomen mientras toma aire y cuando lo expulsa. TOmese unos minutos para sentir las
sensaciones mientras toma aire y lo expulsa.

5. Tras conectar con las sensaciones del abdomen, lleve el enfoque o “el proyector” de su
consciencia hacia el pie izquierdo en el interior del pie izquierdo y fuera, hasta los dedos
del pie izquierdo. A su vez, enfoque la atencion en cada uno de los dedos del pie
izquierdo, llevando una amable curiosidad para investigar la cualidad las sensaciones que
encuentra, observando quizés la sensacion del contacto entre los dedos una especie de
hormiguero, calidez o ninguna sensacion en particular.

6. Cuando se encuentre preparado, durante una inspiracion, sienta o imagine la respiracion
entrando en los pulmones y, descendiendo, después hacia el abdomen la pierna izquierda
el pie izquierdo y, fuera hacia los dedos del pie izquierdo. Después, con la espiracion,
sienta 0 imagine la respiracion ascendiendo por todo el camino de vuelta, fuera del pie,
en la pierna, hacia arriba a través del abdomen, el pecho, y fuera a través de la nariz.
ContinGe asi, en la medida de sus posibilidades, durante algunas respiraciones,
introduciendo el aire hasta los dedos y extrayéndolo desde estos. Puede ser dificil
entender esto tan solo practique que “introduccién de la respiracién” lo mejor que pueda,
abordandolo de un modo ludico.

7. Ahora, cuando se encuentre preparado, y en la espiracion, deje marchar la consciencia de
los dedos, y desplacela hacia las sensaciones de la planta de pie izquierdo- llevando una
consciencia gentil y curiosa a la planta del pie, el empeine, el talon (por ejemplo,
observando las sensaciones en el lugar donde el talén hace contacto con la esterilla o
cama). Experimente con las sensaciones de la inspiracion- siendo consciente de la
respiracion en un segundo plano, mientras, en un primer término, explora las sensaciones
de la parte inferior del pie.
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10.

11.

12.

13.

Ahora, permita que se expanda a la consciencia el resto de pie _ al tobillo; la parte
superior del pie, y dentro de los huesos y las articulaciones. Después, iniciando una
respiracion ligeramente més profunda, dirigida la consciencia hacia abajo, a la totalidad
de pie izquierdo y, cuando la respiracion se encuentre en la fase de espiracion, abandone
completamente el pie izquierdo, permitiendo desplazar el foco de la consciencia a la parte
inferior de la pierna izquierda- la pantorrilla, la espinilla, rodilla, etcétera, de un modo
sucesivo.

Continte desplazando la consciencia Yy una gentil curiosidad, hacia las sensaciones
fisicas de cada parte del resto del cuerpo de un modo sucesivo- parte superior de la pierna
izquierda, los dedos del pie derecho, el pie derecho, la pierna derecha, el area pélvica, la
espada, el abdomen, el pecho, los dedos de la mano, las manos, los brazos, los hombres,
el cuello, la cabeza y la cara. En cada &rea, y en la medida de sus posibilidades, desplace
el mismo nivel detallado de consciencia y curiosidad gentil hacia las sensaciones
corporales presentes. Cuando abandone cada &rea principal, inspire y abandone esa parte
con la respiracion.

Cuando llegue a ser consciente de cierta tension, o de otras sensaciones interesados en
una parte determinad del cuerpo, usted puede “inspirar” hasta tales sensaciones,
empleando la inspiracién suavemente para llevar la consciencia justo hasta las
sensaciones Yy, en la medida de sus posibilidades, experimentar la sensacion de dejarlas
seguir, o de liberarlas con la exhalacion.

La mente se distraera inevitablemente de la respiracion y del cuerpo de vez en cuando.
Eso es completamente normal. Eso es lo que hace la mente. Cuando observe eso,
recondzcalo suavemente, percatandose de adonde su fue, después, dirija suavemente su
atencion hacia aquella parte del cuerpo en la que pretendia centrarse.

Un vez que usted haya “explorando” de este modo todo el cuerpo, dedique unos minutos
a ser consciente de la sensaciones del cuerpo como totalidad asi como de la respiracion
fluyendo libremente hacia el interior y el exterior del cuerpo.

Si usted descubre que se estd durmiendo, puede encontrar Gtil apoyar la cabeza en una
almohada, abrir los ojos o efectuar la practica sentado en vez de tumbado
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ANEXO 11
EL PILOTO AUTOMATICO

En ocasiones podemos conducir durante millas “el piloto automatico” sin ser realmente
consciente de lo que estamos haciendo. Del mismo modo, podemos no estar realmente
“presentes”, momento a momento, durante gran parte de nuestras vidas: a menudo nos podemos
encontrar “a varias millas de distancia” sin percatarnos de ello.

En el modo “piloto automatico” es mas probable que seamos “dirigidos por mecanismos™: los
eventos que nos rodean y los pensamientos, sentimientos, sensaciones de la mente (de los cuales
pueden que seamos sbélo confusamente conscientes) pueden desencadenar viejos habitos de
pensamiento que a menudo, son disfuncionales y pueden conducir a un empeoramiento del
estado de animo.

Llegando a ser mas conscientes de nuestros pensamientos, sentimientos y sensaciones corporales
del momento a momento, nos concedemos la posibilidad de una mayor libertad y eleccién; no
debemos entrar en la mismas viejas “rutinas mentales” que pueden habernos causado problemas
en el pasado.

La menta de este programa es incrementar la consciencia de un modo tal que podamos responder
a la situaciones con libertad en vez de reacciona automaticamente,. Logramos eso mediante la
practica de llegar a ser mas conscientes del lugar en el que se encuentra nuestra atencién y
cambiando deliberadamente del lugar en que encuentra atencién cambiando delibera mente el
foco de la atencion, una y otra vez.

Para empezar, empleamos la atencidn en diferentes partes del cuerpo, a modo de foco para anclar
nuestra consciencia en el momento, también nos estaremos entrenado para prestar atencion y
tener consciencia, a voluntad, en diferentes aéreas corporales. Este es el objetivo el ejercio de la
exploracién corporal que constituye la principal tara para casa durante la préximo semana.

PERMANECIENDO PRESENTE

Las circunstancias dificiles forman parte de la propia vida, Lo que establece la diferencia entre si
las dificultades gobiernan (controlan) nuestras vidas o si nos podemos vincular con ellas de un
modo mas ligero es el modo en que las manejamos. Llegar a ser mas conscientes de los
pensamientos, emociones Yy sensaciones corporales evocadas por los eventos nos concede la
posibilidad de liberarnos de modos de reaccion automaticos y habituales, de manera que
podamos en lugar de ello, responder con plena consciencia de forma mas habilidosa.

En general, reaccionamos a la experiencia de una de estas tres maneras:
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e Con la distancia, o el aburrimiento, de modo de no desviemos saliendo del momento
presente y yendo a alguin otro lugar “en nuestra cabeza”.

e Con el deseo de aferrarnos a las cosas- sin permitirnos dejar marchar las experiencias que
estamos experimentando en el momento, o desando vivir experiencias que en el momento
presente se encuentran ausentes.

e Queriendo que ciertas experiencias se vayan, enfadandonos con ellas en el deseo de que
desaparezcan ciertas vivencias del momento o evitando futuras experiencias que no
deseamos.

Como se discutird mas a fondo en clase, cada uno de estos modos de reaccionar puede provocar
problemas, particularmente la tendencia a reaccionar con aversion a las emociones
desagradables. Por ahora, la cuestion principal es llegar a ser mas conscientes de nuestra
experiencia, de forma que podamos responder con plena consciencia en vez de reaccionar de un
modo automatico.

La practica regular de la meditacion en postura sedente nos proporciona muchas oportunidades
para observar en qué momento nos hemos visto arrastrados de la consciencia del momento, para
tratar con una consciencia amigable lo que quiere que se haya llevado nuestra atencion, asi como
a traer de vuelta y de una manera gentil y firme, nuestra atencién hacia nuestro punto de
enfoque, reconectando con la consciencia momento a momento. EI empleo deliberado, en otros
momentos del dia, del espacio para la respiracion siempre que observemos emociones
desagradables o0 una sensacién de ‘“agarrotamiento” 0 “tension” corporales, suministra una
oportunidad para empezar a responder en vez de reaccionar. (Segal, Williams, Teasdale, 2008)
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ANEXO 12

INDICACIONES RESPIRACION DIAFRAGMATICA
Pasos para practicarla:
1°) Aprender respiracion diafragmatica:
«Pon una mano en el pecho y otra sobre el estomago, para asegurarte de que llevas aire a
la parte de debajo de los pulmones, sin mover el pecho.
«Al tomar aire, lentamente, lo llevas a la parte de abajo de tus pulmones, hinchando un
poco el estbmago y barriga, sin mover el pecho.
«Retienes un momento el aire en esa posicion.
«Sueltas el aire, lentamente, hundiendo un poco el estdbmago y barriga; sin mover el pecho.
«Procuras mantenerte relajado y relajarte un poco mas al soltar el aire.
2°) Aprender a hacerla mas lenta:
eTomar aire, tal y como se indica en el parrafo anterior (con el estomago y sin mover el
pecho), lentamente y contando de uno a 5. Retenerlo, contando de uno a 3.

«Soltarlo lentamente, mientras cuentas de uno a 5.

A tener presente al momento de su uso:

«Al empezar, practica cuando estés mas tranquilo. Te resultara mas facil si estas acostado
o0 recostado en algun lugar comodo, silencioso y con temperatura agradable.

«No tomes mucha cantidad de aire.

«Es mejor que respires por la nariz, pero si tienes algin problema que te lo impida, respira
por la boca sin abrirla demasiado.

«Practica varias veces al dia (al menos 2 sesiones, de 10 minutos cada una), durante un par
de semanas.

«Cuando ya domines la técnica en posicion tumbado o recostado, practicala en diferentes
posiciones (sentado, de pie, andando) y en diferentes lugares, empezando por los que
te resulten més faciles.

«Una vez aprendida, no sera necesario que cuentes mentalmente. Bastara con hacer

respiracion diafragmatica lenta.
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«No la utilices para intentar controlar la ansiedad, hasta que sepas respirar de este modo,
sintiendote comodo Yy relajado. Para esto, antes tienes que practicar muchas veces.

«La aplicacion de esta técnica para afrontar la ansiedad en tu vida cotidiana, supone que
seas capaz de ocupar en ella s6lo una parte de su atencion, mientras dejas libre otra
parte de tu mente para atender otras tareas o cuestiones.
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ANEXO 13

FOTOGRAFIAS DE REGISTRO DE SEGUIMIENTO DEL ESTADO DE ANIMO

N .\ *

~
§
§
§
=
—
=
=
—
=
=
=
—
—
~




