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RESUMEN

Los cambios de estado de animo son una de las problematicas que alteran la salud mental con
mayor frecuencia en el mundo, segun las estadisticas de la Organizacion Mundial de la Salud
afectan a 350 millones de personas, de igual forma se estima que cada afio mas de 800.000
individuos se suicidan, convirtiéendose en la segunda causa de muerte. En Colombia se
considera que para el 2020 los trastornos del estado de &nimo serén la primera causa general
de consulta en el pais, siendo las mujeres mas propensas a sufrir depresion, resaltando la
aparicion cada vez mas en jovenes. En la presente monografia se describe el estudio de un
caso clinico, cuyo diagndstico es trastorno depresivo mayor recidivante acompafiado de
sintomas melancolicos. El proceso de intervencién se desarrollo en el Centro de Proyeccion
Social de la Universidad Pontificia Bolivariana situado en el municipio de Piedecuesta,
abordado desde el modelo Cognitivo-Conductual, mediante la Terapia Cognitiva de Beck,
Terapia Racional Emotiva Conductual, utilizando técnicas como la Reestructuracion Cognitiva,
Identificacion y Deteccion de Pensamientos Disfuncionales, Entrenamiento en Habilidades
Sociales y Asertividad, Estrategias de Autocontrol, Identificacion de Emociones vy
Reforzamiento Diferencial. Para finalizar el estudio reforzo la validez del enfoque cognitivo en
el tratamiento de la depresion, resaltando la importancia de la psicoeducacion frente al
diagndstico, la alianza terapéutica y el rol activo de la consultante durante el proceso
psicoldgico.
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ABSTRACT

The changes of mood, it is one of the issues that disrupt mental health more frequently in the
world, according to statistics from the World Health Organization affecting 350 million people,
just as it is estimated that every year more than 800,000 people kill themselves, becoming the
second leading cause of death. By 2020, Colombia is considered that mood disorder will be the
first general cause of consultation in the country, the most likely to suffer depression being
women, highlighting the emergence increasingly young. This paper will include the study of a
clinical case and the diagnosis of recurrent major depressive disorder is accompanied by
melancholic symptoms. The intervention process was developed at the Centro de Proyeccion
Social the Universidad Pontificia Bolivariana, located in the town of Piedecuesta. The case
followed the cognitive-behavioral model, Beck Cognitive Therapy, Rational Emotive Behavior
Therapy, using techniques such as cognitive restructuring, Identification and Detection
Thoughts Dysfunctional, Training in Social Skills and Assertiveness, self-control strategies,
Identifying Emotions and Differential Reinforcement. The completion of this study reinforced the
validity of the cognitive approach in the treatment of depression, highlighting the importance of
psychoeducation over the diagnosis, the therapeutic alliance and the active role of the
consultant during the psychological process.

KEYWORDS:

Depression, Cognitive Therapy, Cognitive Restructuring, Social Skills,
Differential Reinforcement
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INTRODUCCION

Descripcion Institucional

Centro de Proyeccion Social de la Universidad Pontificia Bolivariana

El Centro de Proyeccién Social (CPS) de Piedecuesta, inici6 sus labores para
desarrollar proyectos sociales el 28 de junio de 2006. Creando espacios de formacion e
investigacion. Con el objetivo de "retribuirle a la comunidad piedecuestana en servicio de
haber permitido que la Universidad Pontificia Bolivariana tuviera un espacio para la

formacion e investigacion de la ciencia de los profesionales™”.

El primer proyecto realizado desde el Centro de Proyeccion Social se llamo:
"Reconstruccion del tejido social de las familias de los asentamientos humanos que sufren
de desplazamiento forzado y se encuentran ubicadas en el Municipio de Piedecuesta”
conocido como "tejido social”. Desde el 2010 lidera un proceso de union interdisciplinar de
la UPB, fortaleciendo la orientacion de servicios, capacitaciones, consultas psicoldgicas,
Consultorio Juridico y Centro de conciliacion. Asi como la implementacion de proyectos,
con la participacion de estudiantes de las facultades de psicologia, comunicacion social,

ingenieria y derecho.

Misién

El centro de proyeccion de la Universidad Pontificia Bolivariana seccional
Bucaramanga, tiene por mision “orientar y desarrollar proceso de intervencion y
acompafamiento social a la comunidad de Piedecuesta y sus alrededores, con la fiel

conviccion de prestar un servicio 6ptimo para el bienestar de la sociedad

Vision
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El centro de proyeccion de la universidad Pontificia Bolivariana seccional
Bucaramanga, “tiene como vision ser punto de referencia donde converja la comunidad
Piedecuestana y el perimetro circunvecino, involucrando las facultades de la universidad

para que participen en desarrollo de proyectos sociales, econémicos y productivos”

Obijetivos

e Atender de manera igualitaria las necesidades de la comunidad.

e Con base en el respeto, construir una relacion de confianza y comunicacion entre el
Centro de Proyeccion y la comunidad.

e Prestar de manera oportuna los servicios a la comunidad, creando lazos de cooperacion

y compromiso.

Actualmente el Centro de Proyeccion Social (CPS) se encuentra bajo la coordinacion y
direccion del Ingeniero Rodrigo Suarez Jaimes. Brindando desde el area de psicologia
servicios de: atencién individual y grupal, de pareja, Familiar, Valoracion especial,
Orientacion profesional y vocacional, Asesorias organizacionales a pequefias y medianas
empresas, Acompafiamiento mediante proyectos psicosociales a colegios publicos del
Municipio de Piedecuesta y Talleres dirigidos a padres de familia. Con tarifas sociales para
poblacién en situacién de desplazamiento o vulnerabilidad. (Centro de Proyeccion Social,
2013)

MARCO TEORICO

Contextualizacion teorica

El interés por comprender la mente humana no es nuevo, a través de la historia
pensadores han contribuido con aportaciones clasicas desde la época de Aristoteles, Hume,
Locke, pasando por Descartes o Kant; nociones mentalistas que perviven hoy en nuestra

cultura y disciplina psicoldgica. (De Vega, 1998)
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Tomando como referente dichos pensadores la actual psicologia ha proporcionado
perspectivas y soluciones nuevas a los viejos problemas psicosociales del ser humano,
asimismo el estudio de la mente gand una fundamentacion empirica ausente en la filosofia
clasica; aspectos importantes en la adquisicion de informacion sobre los procesos mentales

y progreso en la comprension tedrica.

El crecimiento de la psicologia cognitiva en los 25 Ultimos afios, se debe a la
viabilidad del estudio psicolégico de la mente. Gracias a la gran variedad de tedricos con
comun énfasis en los fendbmenos metales como agentes causales del comportamiento,
ejemplificando algunos como la psicologia evolutiva de Jean Piaget, la psicolinguistica de

Chomsky o los analisis del aprendizaje animal y humano. (De Vega, 1998)

Cuando se menciona el origen del paradigma cognitivo, se debe tener en cuenta sus
inicios en &mbitos académicos desde el conductismo y neoconductismo, cuyos postulados
se basaban en el analisis asociacionista de la conducta y la negacion o minimizacion del

valor funcional de los procesos mentales. (De Vega, 1998).

Presupuestos abandonados progresivamente por la aceptacion creciente de los
procesos cognoscitivos, dando pasoé a la crisis y transicion del conductismo al cognitivismo
surgida a finales de la década de los 50s, durante el marco del I Simposio sobre teoria de
la informacion, el 11 de septiembre de 1956, celebrado en el instituto Tecnoldgico de
Massachusetts. (Larios y Rodriguez, 2008)

El modelo cognitivo propone que todas las perturbaciones psicolégicas tienen en
comun una distorsion del pensamiento, que influye en el estado de &nimo y en la conducta
de los pacientes. Por lo tanto una evaluacion realista y consiguiente modificacién de
pensamientos distorsionados conllevan una mejoria en dichos estados de animo y
comportamientos. (Beck, 2000). Asimismo esta mejoria permanente resulta de la

modificacion de las creencias disfuncionales subyacentes.

Dentro del paradigma cognitivo se proponen una serie de terapias de intervencion,

como es la terapia cognitivo conductual (TCC) modelo filosofico y epistemoldgico;
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definido segun Beck, Rush, Shaw y Emery (1983) como un procedimiento activo,
directivo, estructurado y de tiempo limitado que se utiliza para tratar un amplio conjunto de
alteraciones psiquidtricas y distintas poblaciones; cuyo objetivo es la comprension y

cambio de esquemas presentados por el individuo.

La TCC como modelo de intervencion o tratamiento desarrollado por Aaron Beck
en la década de 1960, estd basada en la teoria con un fuerte compromiso hacia el empirismo
cientifico. La meta es la eficacia, es decir generar en el sujeto un cambio perdurable en el
menor tiempo posible, sus principales objetivos son controlar los pensamientos o
cogniciones automaticos negativos, identificar la interrelacion entre cognicion, conducta y
afecto, finalmente examinar la evidencia a favor y en contra de los pensamientos
distorsionados presentes en el individuo. Actualmente la Terapia Cognitivo — Conductual
de Beck, es la estrategia de intervencion més utilizada y con mejores resultados en todo el
mundo. (Anton, Garcia y Garcia, 2016).

La segunda herramienta de intervencién mas importante desde el pensamiento
cognitivo es la Terapia Racional Emotiva (TREC) de Albert Ellis, partiendo de 12 ideas
irracionales derivadas de la observacidn, clasificadas en tres categorias 1.
Autorreferenciales (uno mismo), 2. Sobre los demaés y 3. Existenciales (la vida o el mundo).
La TREC examina ademas la filosofia basica del individuo, que constituye la base sobre la

que surgen estas inferencias. (Cabezas y Lega, 2006).

La TREC, enfatiza en la importancia de utilizar la teoria ABC (Activating Event,
Belief System, Consequence). Representando “A” como el acontecimiento activador, “B”
los pensamientos o creencias y “C” las consecuencias emocionales-conductuales;
proponiendo una explicacion biologica, psicologica y social de la conducta y las emociones
humanas, partiendo de la premisa ABC emocional. Posteriormente ampliada a “D” debate
de las creencias irracionales, y finalmente “E” para evaluar la efectividad del debate de

creencias. (Cabezasy Lega, 2006).

A través de las diferentes investigaciones realizadas en el campo académico e

investigativo se ha aportado gran evidencia a través de la cual el modelo cognitivo es de
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gran ayuda en el tratamiento de un gran nimero de trastornos mentales considerados los
mas frecuentes, por ejemplo los trastornos del suefio, del apetito, de ansiedad, bipolaridad
y en especial uno caracterizado por la presencia de tristeza, pérdida de interés o placer,
sentimientos de culpa o falta de autoestima, sensacion de cansancio y falta de
concentracion. (OMS, 2016).

Referenciando lo anterior segun la literatura especializada sobre el tema clinico, el
principal trastorno del estado de &nimo es la depresion mayor (DM), con investigaciones
que abordan distintos aspectos como su epidemiologia, genética, etiologia y fisiopatologia.

(Cruzblanca et al., 2016). Exponiendo a continuacion algunos datos,

Se estima que afecta a 350 millones de personas en el mundo, con una tasa de
prevalencia = 3-6%, la depresion puede convertirse en un problema de salud serio,
causando sufrimiento y alteracioén en una o mas areas de interaccion humana (familiar,
escolar y laboral). Se estima que es la cuarta causa de pérdida de calidad de vida (OMS,
2016).

En el curso de la depresion los episodios pueden variar de intensidad y clasificarse
como leves, moderados o graves; y en algunos casos conllevan al suicidio. Segun las
estadisticas de la Organizacién Mundial de la Salud cada afio se suicidan mas de 800.000
personas, convirtiéndose en la segunda causa de muerte en el rango de los 15 a 29 afios de
edad, siendo los pacientes depresivos quienes tienen 30 veces mas riesgo de intento de
suicidio que la poblacién general; asimismo un 15% de los pacientes internados consiguen

llevarlo a cabo.

Con respecto a esta problematica, el psicélogo espafiol Rafael Santandreu en el
2003, realizo6 un estudio estimando la prevalencia como parte de la Encuesta Mundial de
Salud Mental de la Organizacion Mundial de la Salud, la Universidad de Harvard y la
Universidad de Michigan en donde el 30% de la poblacién en Espafia y Estados Unidos

sufre depresion o ansiedad, con un riesgo de morbilidad = 20 %. Considerando que para el
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2050 esta cifra incrementara; EI 50% de las personas estaran muy deprimidas y tomaran

psicofarmacos.

Las estadisticas a nivel de Colombia segun el estudio Nacional de Salud mental,
realizado en el 2013, revel6 que aproximadamente 8 de cada 20 colombianos presentaron
trastornos psiquiatricos alguna vez en la vida en los altimos 12 meses, siendo frecuentes los

trastornos de ansiedad y los cambios de estado de &nimo. (El heraldo, 2015).

Siguiendo con lo anterior Arango (2012), psiquiatra, médico cirujano y jefe del area
de psiquiatria y psicologia de la Fundacion Valle de Lili, en una entrevista realizada por el
diario Colombia.com asegura que para el afio 2020 la depresion seré la primera causa
general de consulta en el pais. Por lo tanto es de gran importancia para los clinicos
Colombianos instruirse y desarrollar con base en la academia métodos efectivos y cortos a
futuro, para la precisa evaluacion es decir instrumentos estandarizados y técnicas eficaces
en el tratamiento de los trastornos del estado de &nimo que estén avalados en el pais debido

a la gran prevalencia que se calcula surgira a mediano plazo.

Otro estudio a nivel mundial realizado por cientificos de la Universidad de
Queensland revel6 informacion segun el sexo, donde las mujeres muestran ser mas
propensas a sufrir depresion, algo que ya se sabia con anterioridad. Adicionalmente resaltan

la aparicion cada vez mas en jovenes quienes resultan ser los afligidos por este flagelo.

Siendo los rangos de edades entre 20 y 24 los mas afectados, seguidos por el rango
de 24 a 30 y curiosamente, los mayores de 60 afios, que siempre se ha creido que son mas
susceptibles a la depresion, parecen gozar de mejor salud mental que los jovenes,

argumenta Alize Ferrari, coautora del trabajo investigativo concluido en el 2013.

Reforzando lo anterior la depresion es mas comun en las mujeres (2 a 3 veces mas)
que en los hombres. Una de cada 10 mujeres tiene un episodio depresivo mayor en las 16

primeras semanas del parto. Asimismo entre dos y cuatro de cada diez madres de paises en
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desarrollo sufren de depresion durante el embarazo o postparto con un riesgo de Depresion
post parto 25 % en mujeres con antecedentes de depresion, un 50 % con antecedentes de
depresidn post parto, un 75 % con antecedentes de depresion en un embarazo. Y
finalmente méas o menos el 70 % no sabe o reconoce que padece depresion, afirma
Rodriguez (2012), Asesor Principal en Salud Mental de la OPS/OMS, durante el marco del
Dia Mundial de la Salud Mental, resaltando y concluyendo las estadisticas en América
Latina y el Caribe con afectacion en 5% de la poblacion adulta.

Siguiendo con el orden de ideas y después de exponer las anteriores estadisticas del
trastorno, desde las teorias que explican la depresion se encuentran principalmente cuatro
enfoques: 1. La teoria conductual (como falta de refuerzo), 2. La teoria cognitiva (como
resultado de pensamientos inadecuados), 3. La indefension aprendida (como la incapacidad
para resolver algin problema) y 4. La teoria biologica (como un desequilibrio de los
neurotransmisores). A través del desarrollo tedrico se irdn exponiendo poco a poco los

enfoques mencionados para tratar de dar una mirada a este trastorno del estado de animo.

La literatura también distingue tres clases de componentes presentes en la
depresidn: cognitivos, afectivos y conductuales, asimismo destaca la denominada triada
depresiva: pensamientos negativos del yo, el mundo y el futuro. Y hacen referencia sobre la
variabilidad de este trastorno dependiendo de los cambios habituales del estado de animo
del individuo y las respuestas emocionales cortas frente a los problemas de la vida; por lo
tanto y mediante, estudios de caracter cientifico sobre la etiologia la depresion se ha
concluido que es el resultado de interacciones entre factores sociales, psicoldgicos y
bioldgicos. Asimismo resaltan que aquellos individuos que hayan pasado por situaciones

vitales adversas tienen mayor probabilidad de sufrir de este trastorno del estado de animo.

Existen principalmente dos tratamientos para combatirla, el psicofarmacolégico con
medicamentos triciclicos que actlan directamente sobre algunos receptores especificos en

el cerebro; y el psicoldgico, como la activacion conductual, la terapia cognitiva conductual
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y la psicoterapia interpersonal, de igual manera el proceso terapéutico puede ser individual

o0 grupal, apoyo social o familiar.

Enfatizando lo anterior relacionado al tratamiento, existen un sinnimero de
investigaciones para diferenciar el efecto de los tratamientos con farmacos y los
psicoldgicos; concluyendo similitud a corto plazo en cuanto a la eficacia, aunque la
terapia evidencia mejores resultados a largo plazo, con una tasa de abandono y recaidas
inferior a la medicacion. (De Maat et al., 2006; Imel, Malterer, McKay y Wampold,
2008).

El enfoque cognitivo es con una alta probabilidad la terapia méas utilizada para el
tratamiento de la depresion, y el que mas se ha comparado con el uso de farmacos.
(Alvarez, 2007). Siguiendo con lo anterior la psicoterapia que evidencia mayor efectividad
en el tratamiento de los trastornos del estado de &nimo es la terapia cognitivo-conductual, la
terapia de solucion de problemas o la terapia interpersonal y la activacion conductual.
(Cuijpers et al., 2009).

Ahora trayendo a colacién un estudio de Anton, Garcia y Garcia (2016), mediante el
cual exponen que haciendo uso de una adecuada intervencion del modelo cognitivo-
conductual se logra que los sintomas depresores decrezcan, se toma como referencia para
encaminar el presente caso de estudio desde el modelo terapéutico anteriormente

nombrado.

De acuerdo con el modelo cognitivo de la depresidn, sustenta que los individuos
depresivos tienen ciertos esquemas cognitivos (creencias) que les predisponen a
interpretaciones negativas de los eventos de la vida (distorsiones cognitivas y
pensamientos automaticos), las cuales a su vez conducen a conductas depresivas

(disminucion de actividades y humor bajo). (Pérez, 2007). Por lo tanto la Terapia
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Cognitiva abarca técnicas enfocadas a la activacion de conductas, a las distorsiones
cognitivas o pensamientos automaticos y a los esquemas maladaptativos o creencias

subyacentes.

La activacion conductual como método de intervencion busca la recuperacion de
obligaciones domésticas, laborales y sociales, logrando que las personas deprimidas
aprendan a cambiar su entorno y organizar su vida. Es decir va encaminada al
incremento de conductas clinicamente relevantes, reforzantes que generen un cambio en
el estado animico, pensamiento y a su vez una mejora en la calidad de vida del
individuo. (Barraca, 2010). Mediante la programacién de objetivos vitales, la
jerarquizacion de tareas, la realizacion de conductas gratificantes y el reforzamiento de

conductas de contacto social.

La siguiente grafica expone el modelo contextual de la depresion segun una
investigacion de Marino Pérez en el 2007, sobre la activacion conductual y la

desmedicalizacion de la depresion.
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Modelo contextual de la depresion

Circunstancias
personales:

- Pérdida

-Conflictos

- Estrés
- Separacion

Disminucion de

Sintomas: : .
Incentivos vitales:

-Tristeza
Desanimo - Intereses
- Fatiga - Valores
- Insomnio - Sentido
- Condiciones negativas

Problemas Secundarios:

- Evitacion
- Inactividad
- Pensamientos

rumiativos

Grafica 1 Modelo contextual de la depresion

(Pérez, 2007)

Segun el Modelo contextual de la depresion graficado anteriormente, en la
Activacion Conductual se representa la situacion depresiva como una interaccion entre
diversos aspectos del contexto; es decir los eventos vitales pueden estar asociados con la
disminucion de reforzamiento positivo o incentivos de vida, los cuales pueden llevar a
problemas secundarios de evitacion y asimismo a diversos sintomas depresivos.
Resaltando que los sintomas considerados como la “depresion” no son sino un aspecto
de toda una situacion que termina envolviendo al individuo. (Pérez, 2007) Suponiendo

una situacion en la que las cosas valiosas hasta entonces han perdido su valor o interés.



Trastorno depresivo mayor recidivante con sintomas melancélicos 20

En concordancia con lo mencionado en el parrafo anterior y trayendo a colacion otra
investigacion de Morris et al. (2010) se menciona que un predictor importante como son los
factores etioldgicos (autoestima, de ansiedad, problemas escolares y dificultades en la
dindmica familiar) en edades comprendidas entre los 12 y 18 afios pueden ser los

desencadenantes para generar un posterior trastorno del estado de animo, en la adultez.

Haciendo alusion a lo anterior se hizo uso de la Activacién Conductual en el
presente caso; debido a que la AC es una de las terapias conductuales mas ideograficas
en comparacion con las tradicionales, ya que centra en medida un poco mas la atencién
en las circunstancias personales mantenedoras de la conducta depresiva en el sujeto, de
igual forma elabora un anélisis funcional de conducta depresiva asi como las actividades

propuestas.

Aunque la terapia cognitiva suele empezar por las técnicas conductuales, se entiende
que su eficacia se debe sobre todo a las técnicas cognitivas; y tanto méas en la medida en

que se reestructuren los esquemas depresogenos subyacentes.

Causantes principales de la depresién segun la hip6tesis cognitiva argumentada en
la teoria de Beck (1979); estos esquemas son estructuras cognitivas latentes que dirigen la
percepcion, la codificacion, la organizacién y la recuperacion de la informacion del entorno
y que, al contener almacenadas actitudes disfuncionales de contenido depresivo, hacen
vulnerables a la depresion a los individuos que las poseen; induciéndoles a errores

cognitivos.

Por lo tanto la TC es un paquete multicomponente, que abarca todos los aspectos de
la depresion, de corta duracidn, alto porcentaje de eficacia, mantenimiento de resultados a

largo plazo y prevencion de futuras recaidas. (Pérez, 2007)
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Enumerando otra de las técnicas utilizadas en las TCC, la Reestructuracion
cognitiva desarrollada por Meichenbaum en 1969, tiene como objetivo modificar el
modo de interpretar las cosas, el tipo de pensamiento y las valoraciones subjetivas que
hacemos acerca del entorno. Facilitando en el individuo recursos para hacer su vida mas
Ilevadera frente a conflictos o problemas que surjan en su accionar cotidiano; por lo
tanto en la medida en que se modifiquen las valoraciones y/o pensamientos subjetivos en
la persona depresiva, se generan nuevas interpretaciones sobre las situaciones y

asimismo mas opciones en cuanto a las situaciones referidas como problemas.

Segun lo anterior este autoentrenamiento sustituye el dialogo que lleva a cabo la
persona al realizar cualquier tarea o problema, modificando sus autoverbalizaciones por
otras mas apropiadas. Dicho esto al introducir ese cambio habra una trasformacién en el
comportamiento manifiesto, que le llevara al éxito ante una situacion o tarea

determinada.

En la RC los pensamientos se consideran hipotesis, en donde terapeuta-
consultante trabajan juntos en la recoleccién de datos que determinen si las hipotesis son
correctas o Utiles. (Bados y Garcia, 2010). Permitiendo detectar y modificar los
pensamientos automaticos, cambiar creencias desadaptativas (sobre aspectos de la vida),
fomentar la identificacion y gestion de emociones, adoptando un estado psicolégico
adecuado y asi alcanzar un mayor bienestar emocional, con estilos conductuales

saludables y calidad de vida éptima.

La Reestructuracion Cognitiva combinada con otras técnicas ha evidenciado
mayor eficacia en el tratamiento de diferentes problematicas como los trastornos de
ansiedad, depresion mayor, trastorno bipolar, trastornos de alimentacion, trastornos
somatomorfos, por abuso de sustancias, algunos trastornos de personalidad, otros
motivos de consulta como insomnio, agresion sexual, dificultades de pareja, problemas
de salud, intentos de suicidio, evitacion del afecto, baja autoestima y conflictos

interpersonales. (Bados y Garcia, 2010)
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En el tratamiento de la depresion es imprescindible profundizar sobre los
autorefuerzos y la necesidad de incrementar aquellos con calificativos positivos, debido
a que el modelo conductual de la depresion postula que la disminucion en la proporcion
de reforzamiento positivo contingente con la conducta juega un papel fundamental como
estimulo desencadenante de las conductas depresivas. Por lo tanto las dificultades
generadas en la habilidad social para logar reforzamiento social disponible se han
asociado con la depresion; asimismo deficiencias en la conducta asertiva y las
habilidades sociales con terceros predicen la depresion posterior. En el mismo estudio de
Anton, Garcia y Garcia (2016) muestran que los sujetos depresivos tienden a ser mas
sensibles a las contingencias sociales aversivas que los grupos de sujetos normales.
Queriendo decir que las estas personas perciben de manera mas aversiva las

consecuencias de la interaccion social negativa, por ejemplo desaprobaciones o criticas.

En este sentido a través de la generalizacion de conductas y su estabilidad en el
tiempo, la introduccidn de refuerzos sociales como sonrisas, palabras de aprobacion y
aplausos, ayudan al consultante a minimizar el concepto negativo y los componentes
cognitivos de la depresion. Dichas conductas con la finalidad de darle a la persona
aquellos refuerzos carentes, teniendo en cuenta que la literatura expone que la depresion
se debe a una falta de refuerzos que impiden que el individuo no actue, debido a la
inactividad el deprimido no encuentra refuerzos suficientes en la sociedad y en
consecuencia su trastorno se perpetua a través del tiempo. (Anton, V., Garcia, P. y
Garcia, J. 2016).

Como se evidencio en lo argumentado en los parrafos anteriores una de las
problematicas presentes implicitamente en el caso de estudio es la carencia de
habilidades sociales, definidas por Ledn (2013) como una mezcla de comportamientos
eficaces en las relaciones interpersonales, conductas adaptativas que permiten la

adecuacion a determinados contextos sociales, desde la literatura se considera a la
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familia como constructora o determinante de la personalidad, puesto que es el primer
ambiente de adquisicion de conocimientos, creencias, valores, actitudes y
comportamientos que determinan la capacidad para solucionar problemas, habilidades
de escucha, comunicacion asertiva, factores protectores y los estilos de afrontamiento

con los cuales los infantes se enfrentaran a la vida.

En concordancia con lo anterior en un programa de entrenamiento en habilidades
sociales (Leon, 2013) la relacién y/o vinculo creado con los padres basado en el carifio y
respeto, es un indice significativo y protector frente a futuras situaciones complejas de
interaccion y desarrollo de los hijos. Asimismo el colegio como institucion primaria de
socializacion permite el desarrollo de aquellas capacidades sociales de ajuste e interaccion
entre pares, de aqui a que gran cantidad de las falencias en dichas habilidades
interpersonales sean mas notorias con la edad, se exacerben en la adolescencia y se

perpetlen en la edad adulta.

Asi es como en psicoterapia y con base en lo anterior; el proceso va encaminado
basicamente al entrenamiento en ciertos aspectos que comprenden el conjunto de
capacidades sociales: habilidades basicas de interaccién social, conversacionales,
habilidades relacionadas con los sentimientos y emociones, de afrontamiento y resolucion
de problemas, y finalmente relacionales con adultos, donde estas destrezas se desarrollen y

fortalezcan para una mejor adaptacion en el medio interpersonal.

Muy de la mano con las habilidades sociales como ya se menciond y en el
tratamiento de la depresidn se encuentra la asertividad, definida como la habilidad social
personal que permite expresar sentimientos, opiniones y pensamientos en el momento
oportuno, de forma adecuada y sin negar ni desconsiderar los derechos de los demas. Es
decir interactuar efectivamente en cualquier situacion, siendo claros, francos y directos, sin
menospreciar la valia de los otros. Debido a que la literatura expone que una persona que
no ha desarrollado habilidades sociales, no sabe identificar cuales son los comportamientos

adecuados a cada momento o situacion. (Caballo, 2014). Por lo tanto al hacer uso de un
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entrenamiento en habilidades sociales como recursos para el desarrollo de fortalezas se le
brinda al sujeto herramientas que le permiten generar habilidades de comunicacion asertiva,
aceptacion positiva y conductas adecuadas frente a las relaciones interpersonales en los

diferentes ambitos.

A traveés de la intervencidn se menciona la importancia de la psicoeducacién como
una herramienta terapéutica para patologias como la ansiedad y la depresion, en estos casos
reline la accidn terapéutica y la estrategia informativa, explicando cuales son los
mecanismos relacionados frente al diagndstico y asi favorecer la comprension y
tratamiento; mediante informacidn se ayuda a bajar los niveles de incertidumbre en el
consultante; asi mismo favorece el desarrollo de nuevos recursos y capacidades de
afrontamiento frente a situaciones que resultan estresantes o amenazantes, de un modo mas

adaptativo. (Bulacio, Vieyra y Mongiello, 2003)

Mediante el proceso de intervencion se brinda estrategias de autocontrol definidas
como una habilidad para regular los impulsos, emociones, deseos y acciones. Relacionado
con un conjunto de préacticas que pueden aprenderse y desarrollarse con la experiencia. Su
tratamiento referido al uso de la triada propuesta por Caballo (1995) citando a Cautela
(1985) se busca psicoeducar frente a la relacion existente entre pensamiento, emocion y
conducta, exponiendo tres puntos esenciales: 1. Deteccidn de pensamientos, 2. Control de
respuestas fisioldgicas y 3. Reforzamiento positivo. Permitiendo en el consultante ejercer
dominio sobre si mismo, tanto en sus pensamientos como en su actuar, evitando que se
desencadenen reacciones 0 pensamientos negativos; brindando la posibilidad de ser
consciente de sus decisiones o actos, controlando las emociones e impulsos destructivos, y
finalmente mediando la capacidad para canalizar de forma adaptativa las emociones y

sentimientos.

Dando por terminadas las técnicas se hace alusion a dos utilizadas para

complementar el proceso terapéutico abordado durante el marco conceptual, la primera de
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ellas hace referencia al role-playing (expresion inglesa para definir el juego de roles) como
herramienta de ensefianza facilita la comprension de contenidos; estimula y motiva a partir
de lo experiencial; mediante la improvisacién bajo una consigna delimitada, tiene la
particularidad de ser una actividad cooperativa en donde sus participantes son actores y

espectadores en algin momento del proceso.

Estos ejercicios de simulacion e interpretacion de roles son uno de los métodos
educativos mas antiguos, usados para el entrenamiento en muchisimas disciplinas. El
precursor en este tema es el psiquiatra, tedrico y educador Jacob Levy Moreno quien
trabaj6 el psicodrama como una forma de psicoterapia inspirada en la improvisacion teatral.
Durante los afios ‘60 se realizaban las llamadas terapias de juego orientando su enfoque
hacia un aspecto ludico-educativo especialmente dirigido al trabajo con nifios. (Solis,
2012). Técnica utilizada por la facilidad en la que se trabaja sobre unos objetivos
relacionados con las actitudes de las personas sin distinguir edades.

Y la segunda herramienta de la cual se hizo uso fue las metaforas. Ahora, muchos
terapeutas mas que cambiar las distorsiones del pensamiento a través de métodos légico-
racionales, parten de la base de que no existe un modo racional de ver la realidad sino
metaforas mas utiles que otras en determinados casos y lo que intentan cambiar o trabajar
son las metaforas que emplea el sujeto sobre su realidad. Por lo tanto las metaforas que se
emplean en terapia se podrian clasificar en dos grandes grupos: A) las que expone el

terapeuta y B) las que identificamos en el relato del cliente.

Esta herramienta presenta diferentes beneficios durante las diferentes sesiones por
ejemplo: Las metaforas pueden constituir un buen inicio, su uso es otra forma de
contemplar el problema (una nueva forma de hacerlo para el sujeto); durante el proceso de

solucion de problemas, una comprension analogico-metaforica puede, constituir una
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solucion, iniciar el camino hacia la misma o cambiar substancialmente el enfoque del
problema; se fomenta la participacion activa del sujeto, la imaginacion y la creatividad si
se necesita de repente su papel se convierte en mas activo. Las metéaforas presentan otras
ventajas, una de ellas es que resultan faciles de recordar. La eficacia de las metaforas
también radica en que permite al cliente externalizar el problema y analizarlo con mas
distancia. Asimismo, las metaforas permiten el contacto con y la expresion de

emociones (Moix, 2006)

Sin embargo con la existencia de tratamientos eficaces para la depresion, mas de
la mitad de los afectados en todo el mundo (y méas del 90% en muchos paises) no recibe
tratamiento alguno. (OMS, 2016). Y segun el diario el Heraldo en su publicacion del
mes de septiembre del 2015 a nivel del pais solo una de cada 10 personas con un

trastorno mental recibi6 atencion psiquiétrica.

Para finalizar De Vega (1998) resalta que el psicélogo cognitivo-conductual debe
basarse en los datos escasamente fiables de la observacién introspectiva (datos
conductuales) extrayendo inferencias sobre los procesos mentales (datos cognitivos),
haciendo uso de los dos componentes presentes en el enfoque y asi aplicarlo a la préactica de

la psicologia clinica.

Concluyendo y cerrando, el enfogque cognitivo conductual en psicoterapia no se
propone cambiar el ambiente como tal, sino la mente del sujeto. Resaltando que los
problemas psicologicos ya no surgirian (como consecuencia) de las condiciones de la vida,

sino de las percepciones que tienen los individuos sobre las situaciones en si. (Pérez, 2007).
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METODOLOGIA

Datos Demograéficos

Nombre completo: A.Y.S.B.

Edad: 48 afos

Género: Femenino

Estado civil: Union libre

Nivel de escolaridad: Técnico
Profesion: Modista

Ocupacion: Confecciones

Fecha de recepcion: septiembre de 2015

Remitido: No aplica

Instrumentos de evaluacién

Para la recoleccion de informacion y evaluacion se utilizaron los siguientes instrumentos

Formato De Historia Clinica: Instrumento disefiado por el Laboratorio de neurociencias y

comportamiento de la Universidad Pontificia Bolivariana. (Ver anexo 2)

Entrevista Neuropsicoldgica Internacional (MINI): En su version al espafiol (Ferrando,
Bobes y Gilbert, 2000).
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Inventario de Depresion de Beck-11 (BDI-I1): Se empleo la dltima revision del test en su
adaptacion en espafiol (Sanz, Vasquez, Vallar, De la Guia y Hernandez, 2011). (Ver anexo
3)

Inventario de Depresion Estado-Rasgo (IDER): Adaptacion espafiola (Buela-Casal y
Agudelo, 2008). (Ver anexo 4)

Inventario de Ansiedad de Beck (BAI): Ultima revision del test en su adaptacion al espafiol
(Sanz, Vallar, De la Guia y Hernandez, 2011). (Ver anexo 5)

Test de Asertividad de Rathus (R.A.S): Adaptacion espafiola (Ledn y Vargas, 2009). (Ver

anexo 6)

Asimismo, se solicitd la realizacion de autoregistros de actividades diarias donde
consignara el estado de &nimo y sus pensamientos. Adicional se cred en conjunto una
escala tipo likert para evaluar el estado de animo, mediante la cual se consignaria en tres
momentos del dia la puntuacion que mas se aproximara a su estado emocional. (Ver anexo
7)

Estos registros, aunque fueron asignados como ejercicios para casa se llevaron a las

sesiones.
ANALISIS DESCRIPTIVO
Motivo de consulta
La paciente refiere “No le veo el sentido a la vida, como en exceso, no tengo ganas

de salir, siento que mi esposo es el problema, constantemente me la paso lamentandome,

fui diagnosticada con depresion y tengo miedo de volver a tener una recaida”
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Gréfica 2. Genograma
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Gréfica 3. Convenciones utilizadas en el genograma
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Expectativas del proceso terapéutico de la consultante

e “Encontrar la manera de salir adelante”

e “Ser una persona independiente”

e “Tener el caracter para decir NO”

e “Aprender a tomar mis propias decisiones y no la de los demas”

e “Saber llevar la depresion por mi misma y sin la ayuda de pastillas”

Impresion diagnostica e hipotesis explicativa

Mujer de 48 afios de edad, llega a consulta psicoldgica de manera voluntaria,
evidencia vestimenta limpia acorde a su ciclo vital y rol en la sociedad, buena higiene
personal, sin maquillaje en su cara, cabello limpio y recogido de manera descomplicada,
escaso contacto ocular, constante mirada al piso, expresion facial triste y en ocasiones nula,
tono de voz bajo y entrecortado, su discurso presenta olvidos constantes de palabras con
pausas Yy dificultades para expresar pensamientos, postura inclinada, mostrando cansancio y
enlentecimiento corporal con marcha lenta. Estatura baja evidenciando sobrepeso, para su
talla. Funcionamiento sensorial sin ningin problema, en el contenido de su pensamiento no
se evidencian delirios, alucinaciones auditivas, visuales o kinestésicas, obsesiones, fobias o
compulsiones. Manifiesta pérdida de memoria y olvidos esporadicos relacionados con las

actividades y rutina diaria.

Vislumbra desorientacién en el tiempo y espacio, dificultades en la lateralidad,
estado de animo bajo y pérdida de placer e interés por todas las actividades la mayor parte
del dia, casi todos los dias; desaliento profundo, hipersomnia, retraso psicomotor,
disminucion de la capacidad para pensar, concentrarse y tomar decisiones; problemas de

pareja y desesperacion.

De acuerdo con la informacion recolectada en las sesiones trabajadas con A.,
cumple con la totalidad de criterios establecidos dentro del manual diagnostico y estadistico
de trastornos mentales (DSM- 5) para un trastorno depresivo mayor, grave-moderado, sin
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sindrome psicotico, con caracteristicas melancdlicas, en remision total desde hace cuatro

anos.

Presenta una disfuncion en la relacion conyugal, asociado a la calidad en la
interaccion, debido a un deterioro funcional en los dominios 1. Conductuales evidenciados
en la dificultad para la resolucion de conflictos, 2. Cognitivos manifiestos en atribuciones
negativas constantes a las interacciones del otro y rechazo de los comportamientos
positivos de la pareja, 3. Afectivos, caracterizados por apatia, rabia crénica contra su pareja

y niveles elevados de emocion expresada en la familia.

Asimismo, manifiesta antecedentes de violencia fisica desde hace aproximadamente
4 afios con proceso en fiscalia, hacia su cényuge N. con quien lleva 12 afios de convivencia
en union libre, mantiene con él un vinculo distante y conflictivo. Expresa ambivalencia
debido a situaciones de maltrato psicoldgico, agresiones verbales, humillaciones constantes

por parte de N. y maltrato psicoldgico.

Finalmente, estas conductas causan en la A. un malestar clinicamente significativo

y deterioro social, laboral, familiar u otras areas importantes del funcionamiento.

Evaluacién sincrénica
A continuacién, se describe el estado actual de A. en los diferentes dominios
Emocional-afectivo

e Surutina se limita a estar en casa la mayoria de la semana sin realizar actividades
placenteras, manifiesta retrasos en la entrega de su trabajo, en ocasiones por los
problemas con la lateralidad realiza mal las costuras ocasionandole mas tiempo en
la realizacion de estos. Algunas veces no realiza las tareas relacionadas con el hogar
por falta de motivacion, manifiesta desinterés en salir de casa y realizar actividades

que impliquen la interaccién con demas personas.
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e Insomnio inicial y medio, A. refiere que casi todos los dias tiene problemas para
conciliar el suefio, y en ocasiones problemas para permanecer dormida debido a sus
contantes sentimientos de desesperanza, soledad y culpa, preocupaciones constantes
e intranquilidad.

e Afecto embotado, teniendo en cuenta el primer acercamiento con la consultante se
evidencio una reduccion de la expresion emocional.

e Sensacion de agotamiento y constante cansancio corporal

e Sentimientos repetitivos de culpa e inutilidad

e Sentimientos de soledad

e Perdida de interés en las actividades que usualmente eran placenteras

e Aumento de apetito

e Enlentecimiento psicomotor

Cognoscitivo-verbal

e Lenguaje con pausas constantes, tono de voz baja y entrecortada, olvidos frecuentes
de palabras ocasionando dificultades en la elaboracion del contenido de su discurso.

e Desorientacion en tiempo, espacio y lateralidad.

e Pensamientos de desesperanza sobre el futuro

e Evocacion constante de recuerdos y meditacidn sobre el pasado

e Pensamientos negativos sobre si misma, el mundo y del futuro

e Pérdida frecuente de memoria y olvidos en la realizacion de actividades

e Dificultades en la toma de decisiones

e Desconfianza en si misma

¢ Dificultades para la concentracion

Area social
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e Surutina se limita a estar en casa la mayoria del tiempo, manifiesta desgano y baja
motivacion para salir del hogar y relacionarse con los demas.
e Manifiesta no tener amigos considerados cercanos, a excepcion de una amiga con la

cual no se habla hace afos.
e A presenta baja interaccion con pares y vecinos.

e Carece de participacion en grupos sociales.

Area laboral

e Trabaja independiente en modisteria, desde su casa debido al nacimiento de su

segunda hija; alternando el tiempo para trabajar y hacer los quehaceres del hogar.

Condiciones médicas

e Actualmente A. no manifiesta ninguna dificultad a nivel médico.

A continuacioén, se describe el estado actual de A. en los diferentes contextos

Académico

A. Refiere mantenerse en constante actualizacion realizando cursos online sobre
modisteria
Familiar

A. es la hija mayor de cinco hermanos, de una unién matrimonial de 12 afios.

En la actualidad la relacion con su progenitoray hermanos es cercana, destacando

un vinculo de apego hacia su tercer hermano.
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Su nucleo familiar esta constituido por N. su pareja y sus dos hijas de 13 y 22 afios,
de acuerdo a la descripcién brindada por la consultante, N. se desempefia como mecéanico
siendo el mayor proveedor monetario en el hogar. La relacion de pareja es conflictiva, A.
refiere frecuentes discusiones con N. caracterizadas por el constante uso de un lenguaje en

tono recriminatorio y fuertes criticas o juzgamientos hacia ella.

En la relacion parento-filial A. presenta un significativo vinculo de afecto con su
hija mayor, de igual forma manifiesta apego hacia su hija menor, aunque preferencia por su
primogénita. De igual manera se evidencia una alianza entre A. y sus dos hijas,
principalmente en la toma de decisiones de la casa y durante discusiones de pareja, donde
las hijas toman partido por su progenitora, situacion que dificulta la relacion entre ellas y N.

con quien mantienen una relacion distante y conflictiva.

La relacion fraternal presenta un vinculo cercano de afecto, con demostraciones de
apego y comparierismo entre ellas, caracterizado por respeto y tolerancia, con funciones

especificas dentro del rol de hermanas en la familia.

Comportamiento sexual

A. refiere que con su tercer y actual N. pareja lleva 12 afios de convivencia en
unién libre, tiempo en el que nacio6 su segunda hija.

En la relacion de pareja se presenta una disfuncién asociada a la calidad en la
interaccién, un vinculo conflictivo y hostil con abuso emocional, asimismo violencia
psicoldgica y fisica con proceso en fiscalia, debido a un deterioro funcional en los dominios

cognitivos, conductuales y afectivos.

Condiciones ambientales
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A. Vive a las afueras, en un barrio estrato tres del pueblo. Manifiesta que
ningun familiar vive en Piedecuesta y no tiene interaccion con sus vecinos, hace énfasis
en que la casa estd a nombre de una hermana de su pareja y aunque no estan en arriendo

manifiesta verbalmente el deseo de buscar otro lugar donde vivir.

Segun el anterior analisis funcional de la conducta en los diversos contextos A. no
logra tener un funcionamiento general apropiado, presenta dificultades a nivel personal y
conyugal. Le preocupan sus pensamientos de desesperanza y sentimientos negativos sobre

su relacion de pareja y hacia el futuro, asimismo presenta distorsiones en el autoconcepto.

El motivo de consulta fue constante durante las sesiones trabajadas, manifestando
repetitivamente las preocupaciones generadas por la alteracion de su estado animico y bajo
interés por la realizacion de diferentes actividades, ya sean personales, familiares o
sociales, suscitado por los constantes inconvenientes con N. Su interés de cambio esta
basado en querer superar cualquier pensamiento negativo que se presenta cuando discute

con su pareja y tener mas tranquilidad y autonomia para tomar decisiones en su vida.

En A. se evidencian sentimientos de abandono debido a la salida de casa de su hija
mayor (con quien refiere un vinculo muy cercano y apego emocional elevado), evento
motivado por constantes conflictos y discusiones con su padrastro, dichos sentimientos que
han generado en A. desde su infancia (a causa de la pérdida de su figura paterna por quien
refiere tener una gran conexion y cercania, de igual forma estos sentimientos fueron
reforzados por la muerte de su segunda pareja) generando un gran vacio a nivel afectivo,
asimismo conllevaron a una dificultad en la construccion de relaciones de apego
significativas a largo plazo, pensamientos distorsionados sobre si misma, los deméas y el

mundo.
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Evaluacién diacronica

Historia de desarrollo

A. es la hija mayor de cinco hermanos, de una unién matrimonial de 12 afios, tipologia

familiar nuclear hasta el fallecimiento de su padre cuando tenia 11 afios, a causa de un

cancer, luego de la muerte de su progenitor su madre convivio durante 20 afios con su

nuevo compariero. Manifestando un vinculo distante hacia él.

Con su progenitoray hermanos la relacion durante la nifiez, adolescencia y adultez

joven fue conflictiva y hostil.

A continuacion se presenta la historia de desarrollo de A. desde las diferentes

etapas del ciclo vital:

Primera Infancia

Nacimiento por parto natural
No manifiesta dificultades en su desarrollo motriz
Sin complicaciones en el desarrollo del lenguaje

Manifiesta sufrir crisis asmaticas

Infancia

A los 11 afios su padre fallece a casusa de un tumor cerebral, con quien refiere un
vinculo muy cercano.

Ese mismo afio su padrastro se mudd a convivir con su madre.

Manifiesta un deterioro en la relacion con su progenitora debido a la nueva pareja

de convivencia.
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Adolescencia

A los 14 afios sufrio constantemente abuso y manoseo por el hermano de su nifiera.
Refiere no haber tenido dificultades escolares ni bajo rendimiento en el transcurso

de la primaria y bachillerato.

Juventud

A los 21 inicio y durante 8 afios mantuvo una relacion sin convivencia con E. (padre
de su hija mayor), refiriendo un vinculo afectivo muy cercano con él.

A los 22 afios mantuvo encuentros sexuales con el esposo de su tia quedando en
embarazo, pero €l bebe nacié muerto.

Se desempefié 2 afios como mercaderista

Durante 6 afios trabajo desempefiando oficios varios hasta el embarazo de su

segunda hija.

Periodo de Madurez

A los 26 afios nacié Na. su primogénita

En el 2002 y con 35 afios nacio L. (segunda hija).

En el 2003 inicia la convivencia con N. con quien lleva 12 afios en union libre.
Mantiene con €l un vinculo distante y conflictivo.

Desde hace 13 afios aproximadamente trabaja independiente en modisteria, desde su
casa

A los 30 afios trabajé como acompafiante y trabajadora sexual durante un afio,
situacion que solo conoce su hermana menor y una amiga que la relaciono en el
trabajo.

En el 2007 muere E. (padre de su primera hija), a causa de un tumor cerebral refiere
un vinculo afectivo muy cercano hasta su fallecimiento, manifiesta que mantenia
constantemente contacto con él, mientras vivia con su pareja actual, asimismo
destaca problematicas a nivel emocional por la pérdida y dificultades en la

elaboracion del duelo.
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- Manifiesta que hace cinco afios (2010) termino sus estudios técnicos de modisteria
en el SENA.

- Desde el 2011 presenta antecedentes de violencia de pareja: situaciones de maltrato
psicoldgico, agresiones verbales con proceso en fiscalia.

- Hace cuatro afios (2011) fue diagnosticada con depresion mayor, remitida a
psiquiatria para tratamiento con farmacos (trazadona, lorazepan y setralina),
acompafada de psicoterapia. A. reporta que nunca se tomo la medicacion y
abandond al poco tiempo el proceso terapéutico.

- Desde enero del 2015 su hija mayor decide salir de casa debido a contantes
discusiones con su padrastro, situacion que originé problemas de pareja,
sentimientos de abandono y perdida.

- Manifiesta que aproximadamente hace un mes duerme en el sofa de la casa, debido
a problemas con su pareja.

- Actualmente decide iniciar nuevamente acompafiamiento debido a problemas
familiares y olvidos recurrentes que interfieren en su desemperio laboral y personal,
descuido personal, baja autoestima, desesperanza al futuro, comida y suefio
excesivo.

- Refiere tener pocos amigos cercanos, por falta de energia y ganas de salir de su

casa.

Listado de principales problemas

e Estado de &nimo alterado

¢ Dificultades en la relacion de pareja
e Maltrato psicoldgico y fisico

e Sentimientos de abandono

e Falta de comunicacion asertiva

e Pensamientos disfuncionales
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Factores de predisposicion

Muerte de su padre a los 11 afios de quien manifiesto su vinculo afectivo principal
Desestructuracién familiar

Entrada de la nueva pareja de su madre y reestructuracion del hogar

Relacion hostil con su madre

Antecedentes de abuso sexual en la adolescencia

Carencia de vinculos afectivos significativos durante su nifiez y adolescencia,

después de la muerte de su padre

Factores de adquisicion

Muerte de su primer hijo
Constantes dificultades en la relacién con su nucleo familiar
Rechazo de sus hermanos

Ruptura con su primer pareja

Factores desencadenantes

Muerte de su expareja

Distanciamiento con su familia

Relacion hostil con su pareja de convivencia

Constante abuso emocional por su pareja

Desaprobacidn y fuertes criticas negativas

Violencia intrafamiliar

Independencia de su hija mayor debido a conflictos con su padrastro
Desestructuracion familiar

Sentimientos de abandono

Factores de mantenimiento

Nulas relaciones con pares

Maltrato verbal
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e Constante desaprobacion de su pareja
e Abuso emocional

e Pensamientos de tipo rumiativo

e Afectividad negativa

e Baja asertividad

Factores protectores
e Apoyo de sus hijas
¢ Vinculo cercano con su hija mayor

e Deseo de querer evitar nuevas recaidas

Factores de riesgo
e Prostitucion
¢ Relaciones sexuales sin proteccion
e Conflictos conyugales
e Aislamiento social

e Pocos vinculos significativos con personas cercanas

Obijetivos terapéuticos

e Control terapéutico por episodio depresivo mayor.

e Desarrollar la comunicacidn asertiva en la expresion de discrepancias hacia su
pareja.

e Modificar los pensamientos distorsionados sobre si misma

e Disminuir los pensamientos irracionales sobre el abandono

e Aumentar la capacidad de resolucién de conflictos

e Descartar comorbilidad entre depresion y un posible trastorno de ansiedad
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Plan de intervencion

A continuacion se describe el proceso realizado a través de la terapia psicologica con la
consultante durante las sesiones asistidas, mediante el cual se buscé mejorar el estado
animico de A., modificar aquellos pensamientos distorsionados sobre si misma, aumentar la
comunicacion asertiva, desarrollar estrategias de afrontamiento y finalmente prevenir

futuras recaidas.

De igual forma uno de los principales intereses fue generar en la consultante una buena
adaptacion y compromiso con el proceso terapéutico, evitar la interrupcién y posterior

abandono del mismo.

El plan se cre6 en conjunto con A., teniendo en cuanta las expectativas frente a la
terapia brindadas por ella al iniciar la consulta.

Tabla 1. Descripcion de la Intervencion

Sesion Objetivo Desarrollo de la sesion
1 Iniciar primer contacto | Recepcidn de caso, se indaga sobre el motivo de
con el caso consulta referido por la consultante. Apertura de la

historia clinica.

Realizar el contrato Se realiza un encuadre, estableciendo las reglas durante
terapéutico la sesion como el espacio, duracion, proximidad de las
mismas y firma de consentimiento.

Establecer Para finalizar se asigna actividad para casa, consultar
compromisos a sobre el modelo cognitivo conductual.

realizar en casa

2 Diligenciar historia Mediante la entrevista semiestructurada se dirigio el
clinica discurso de A. profundizando sobre el motivo de

consulta, indagando sobre el historial de la
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Instruir sobre la

terapia cognitiva

Comprobar estado de

animo

Establecer
Ccompromisos a

realizar en casa

problemaética, antecedentes familiares, personales y
laborales.

Se brind6 informacion sobre el modelo, teniendo en
cuenta el primer acercamiento de A. sobre la actividad
dejada para casa, la consultante tuvo un rol mas activo
durante la sesion, para finalizar se aclaran dudas e
inquietudes acerca de las sesiones o el proceso

terapéutico que se inicia.

Valoracion del estado de &nimo, con la participacion de
A. se crea una tabla cuya finalidad es medir el estado
de 4nimo, en una serie ascendente de 1-10, donde el
uno es pésimo y diez es excelente. Se establece que la
medicidn se haria en tres momentos del dia: mafiana,
tarde y noche, durante todos los dias a partir de la
fecha. Para asi poder llevar un control animico de la

semana.

Diligenciar historia

clinica

Describir historia

familiar:

Establecer

compromisos a

Se profundiza sobre la historia personal, relaciones
interpersonales y vinculos afectivos con su nucleo
familiar. Evidenciandose maultiples rupturas en las

relaciones de pareja.

Se recolecta informacion para la creacion del

genograma.

Se instruyd a la consultante en la creacion de los

autoregistros diarios de pensamiento asociados a
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realizar en casa

eventos, en donde anote sucesos relevantes, emociones,

pensamientos frente a la situacién y comportamientos.

Diligenciar historia

clinica

Evaluar la

problemaética

Retroalimentar sobre

los autoregistros de la

Se continda indagando sobre la historia personal,
orientando la sesion en los diferentes contextos,
actividades realizadas en el tiempo libre, gustos y
preferencias personales.

Manifestando la escasa interaccidn con personas fuera
de su nucleo familiar, no realiza actividades en su
tiempo libre y ratifica que su rutina diaria se caracteriza
principalmente por las actividades del hogar y realizar

sus tareas de costura (trabajo).

Se le administra la Entrevista Neuropsiquiatrica
Internacional MINI segun el protocolo.

Con base en los autoregistros brindados por A. durante

la semana anterior se trabajé y se resolvieron

semana. inquietudes surgidas durante la realizacion de la activad
para la casa.
Evaluar la Se administra el Inventario de Depresion de Beck-II

problematica

Comprobar estado de

animo

Revision de

autoregistros

(BDI 1) para comprobar o descartar un trastorno

depresivo.

Se dialoga sobre la tabla del estado de &nimo semanal

Comprobar la realizacion de los autoregistros en casa,

durante la semana anterior.

Evaluar la

Se aplica el Inventario de Depresion Estado-Rasgo
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problemaética

Comprobar estado de

animo y autoregistro

(IDER) para corroborar la presencia de un trastorno

depresivo mayor.

Se revisa el compromiso terapéutico de las actividades
hechas en casa (autoregistros y tabla de animo).

Se trabaja con el objetivo de identificar las distorsiones
cognitivas presentes en A.

Evaluar la

problemaética

Comprobar estado de

animo

Identificacion de

emociones

Se aplica el Inventario de Ansiedad de Beck (BAI) para
descartar comorbilidad con un trastorno depresivo.
Adicional se suministra una escala de autoreporte tipo
Likert sobre asertividad (Test de Rathus R.A.S).

Con base en la tabla del estado de animo, y los
autoregistros se trabaja sobre el reconocimiento de

emociones presentes en los eventos cotidianos.

Retroalimentar

resultados

Plantear objetivos

terapéuticos

Revision de
actividades para el

hogar

Se socializan los hallazgos arrojados a través de los
instrumentos psicolégicos aplicados durante el proceso
de evaluacion.

- Entrevista MINI

- Inventario Depresion de Beck-11 (BDI 1)

- Inventario de Depresidn Estado-Rasgo (IDER)

- Inventario de Ansiedad de Beck (BAI)

- Test de asertividad de Rathus (R.A.S)

Psicoeducacion

Favorecer la

Se brinda orientacion sobre la depresion desde el
modelo terapéutico cognitivo- conductual y la

necesidad de seguir en proceso psicolégico para evitar
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adherencia al proceso

terapéutico

Visualizar los recursos

personales.

Revision de
actividades para el

hogar

posibles episodios en el futuro.

Se resaltan y refuerzan de manera positiva los avances
que ha realizado frente a su motivo de consulta, y se
ratifica la necesidad de compromiso durante las

sesiones.

Nuevamente se hace énfasis sobre el contrato

terapéutico y las responsabilidades acordadas por A.

10

Fijar objetivos a corto

plazo

Detectar pensamientos
automaticos y
reestructuracion

cognitiva

Con base en la informacién brindada en encuentros
anteriores sobre gustos y preferencias, se construy6 un
plan de objetivos a corto plazo que fueran realistas y
estuvieran al alcance de A.

Dichas metas basicamente estaban enfocadas a
actividades (activacion conductual) que implican salir

de casa y la ocupacion del tiempo libre.

Pagar los recibos del hogar

- Salir progresivamente a hacer ejercicio

- Inscribirse en algan curso

- Llevar las tareas de costura personalmente
- Visitar a la familia

- Retomar contacto con su mejor amiga

- Saludar a los vecinos

Tomando como base los autoregistros, y las
verbalizaciones se trabajo sobre la deteccion y control
de pensamientos automaticos presentes en A. cuya
finalidad era logar reemplazarlos, resaltando las

caracteristicas positivas, de igual forma buscar
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evidencia valida para comprobar o desmentirlos.

- Pensamientos automaticos negativos: “No sirvo
para nada, todo me sale mal” “mi hija se fue de
la casa porque soy una mala madre” “No tengo

amigos porque no soy una persona interesante”

- Pensamientos automaticos positivos: “Algunas
cosas no me salen bien, pero en otras soy muy
buena” “Todos los hijos en algin momento
salen del hogar, y la decision de mi hija no es
porque sea una mala madre” “Tengo algunos
amigos, por lo tanto soy interesante, aunque

debo esforzarme en salir y socializar con otras

personas’.

11 Aumentar - Revision de pensamientos positivos sobre si
pensamientos misma y favorecer el desarrollo de los mismos.
positivos - Aumentar los comportamientos eficaces en las

relaciones interpersonales.
Revision de - Reforzar la importancia de la relacion
actividades para el pensamiento, conducta, emocion.
hogar
12 Introducir refuerzos Se trabajo sobre refuerzos sociales, brindando ejemplos

sociales

Incrementar el

autorrefuerzo

claros: sonrisas, palabras de aprobacion, aplausos.

Se incentivé en A. el incremento de autorrefuerzos
positivos, mediante la generalizacion de conductas y su
estabilidad, favoreciendo la autonomia, dejando claro

que estos no dependen de los demas. Con el fin de




Trastorno depresivo mayor recidivante con sintomas melancélicos 47

disminuir la vision negativa de si misma, el mundo y el
futuro, asimismo los autoreproches presentes a lo largo

de su discurso.

13 Trabajar sobre la Desde la psicoeducacion se brindd herramientas para
asertividad favorecer la asertividad en la comunicacion con su
familia y/o terceros. Asimismo haciendo uso del role-
playing se busco mejorar la expresion de discrepancias,
la facilidad para rechazar propuestas, decir NO, y dar el
punto de vista frente a sucesos de su vida o en su
entorno.
Para finalizar se retroalimento el ejercicio, destacando
los aspectos positivos de A.
Mejorar las Entrenamiento en habilidades sociales
habilidades sociales
14 Brindar estrategias de | Haciendo uso de la triada de autocontrol propuesta por

Autocontrol

Evaluar la
problematica (pos-
test)

Caballo (1995) citando a Cautela (1985) se brind6
estrategias basadas basicamente en la relacion existente
entre pensamiento, emocién y conducta.
Exponiendo tres puntos esenciales:

- Deteccidén de pensamiento

- Control de la respuesta fisioldgica

- Reforzamiento positivo

Se aplican nuevamente los instrumentos psicoldgicos
utilizados durante el proceso de evaluacion
- Inventario de Depresién Estado-Rasgo (IDER)
- Inventario de Ansiedad de Beck (BAI)
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15 Evocar aprendizajes

Evaluar la
problemaética (pos-
test)

Anélisis de la evolucion de A. frente al motivo de
consulta.
- Mediante la evocacion de aprendizajes
introyectados a través de las diferentes sesiones.
Se buscé reforzar los avances positivos
- Reforzar pensamientos automaticos
- Resaltar el control de conductas que requieren

seguimiento.

Se aplican nuevamente los instrumentos psicoldgicos
utilizados durante el proceso de evaluacion.

- Inventario Depresion de Beck-11 (BDI 1)

- Test de asertividad de Rathus (R.A.S)

16 Prevencion de
recaidas,
retroalimentacién de
resultados (pre/pos-

test) y Cierre

Prevencion de recaidas, repasando lo aprendido a través

del proceso terapéutico.

Se socializan los hallazgos arrojados a través de los
instrumentos psicoldgicos aplicados durante el proceso
terapéutico (pre/pos-test)

- Inventario Depresién de Beck-11 (BDI 1)

- Inventario de Depresidn Estado-Rasgo (IDER)

- Inventario de Ansiedad de Beck (BAI)

- Test de asertividad de Rathus (R.A.S)

Seguimiento

El sequimiento del proceso terapéutico con A. se llevd a cabo después de dos meses

de la dltima sesién de intervencién, mediante llamadas cada quince dias y via online (e-

mail).
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La consultante verbaliza que animicamente se encuentra bien, aunque ya no realiza
la valoracion diaria, ni los autoregistros de pensamiento, sigue realizando las actividades en
su tiempo libre, sale mucho més de casa y ha logrado empoderarse personalmente de sus

propias decisiones y del hogar.

Progresivamente ha aceptado la salida de casa de su hija mayor, aunque la extrafia
en ocasiones, entiende que es un proceso normal dentro del ciclo vital familiar,

disminuyendo los sentimientos de culpa y abandono frente a la situacion.

Refiere una mejoria significativa en la relacion con N. ya no discuten con frecuencia
y la comunicacion es mas asertiva entre ellos, resalta que no existe abuso emocional por

parte de su pareja, ni recriminaciones.

Para finalizar manifestd el cambio de trabajo, en donde adquiri6 un rol mas activo y
participativo, resaltando la importancia de las relaciones con terceros. Aunque sigue
dificultandosele conocer nuevas personas, es mas abierta en la interaccion con pares y en la
exteriorizacion de emociones, asi como la expresion de discrepancias, y aceptacion de

criticas, diferentes demandas y situaciones no gratas.

RESULTADOS
Se presentan los resultados correspondientes a:

1. la fase de evaluacion (pre-test) y luego de la fase de intervencién (pos-test),

comparando el proceso desde los dos momentos inicial y final de los siguientes

instrumentos:
a. Inventario Depresion de Beck-11 (BDI 1)
b. Inventario de Depresion Estado-Rasgo (IDER)
c. Inventario de Ansiedad de Beck (BAI)
d. Test de asertividad de Rathus (R.A.S)
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e. Evolucién estado de animo

2. Resultados después de la utilizacion de las técnicas conductuales: motivacion

focal y activacién conductual

3. Resultados después de la utilizacion de técnicas cognitivas: reestructuracion

cognitiva

Teniendo en cuenta las herramientas psicologicas de autoregistro aplicados a la

consultante, los resultados a nivel general son:

Resultados
PRE/POS Test
46
38 39
2
[ ] B
BDI-II IDER ESTADO IDER RASGO BAI A.S

W PRE-TEST POS-TEST
-65

Grafica 4 Resultados de la intervencion terapéutica (pre/pos Test)

Como se evidencia en la gréafica anterior los resultados de la intervencion arrojan una
notable diferencia en la mayoria de las puntuaciones de los autoinformes correspondientes
a la medicidn global de los instrumentos aplicados durante la fase de Evaluacion,
comparandolos con una segunda aplicacion en la fase de Cierre, se puede probar una

reduccion en el nivel de los componentes afectivos de la depresion, teniendo en cuenta la
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primera aplicacion donde mostro una puntuacion alta en el BDI-II, segun los datos iniciales
se pasé de 46 (depresion extrema), a 9 (altibajos normales). En el IDER mediante la
intervencion se logro disminuir significativamente los sintomas en las escalas Estado (38) -
Rasgo (39) hasta los correspondientes al retest escala Estado (11) - Rasgo (12),

ejemplificando una disminucién en la puntuacion global del test.

De igual forma se resalta una reduccién en los resultados del BAI, aunque en la fase de
evaluacion no arrojo alta presencia de sintomatologia ansiosa, se logré reducir de “leve” a
“minima”; cabe mencionar que la intervencion no tenia como foco de atencion
especificamente el tratamiento de esta variable, dado que en la fase inicial el nivel global
obtenido por A. se encontraba dentro de la normalidad (puntuacién directa 10), se volvio a
medir la sintomatologia ansiosa en el post-test para comprobar el mantenimiento de los
resultados, y constatar si la intervencion en los sintomas depresivos pudo modificar los
datos obtenidos en la fase de evaluacion, obteniendo una puntuacion directa (2), verificando

que de manera indirecta se logr6 también una disminucion en estos sintomas ansiogenos.
Finalmente mediante la aplicacion del cuestionario de R.A.S se logrd conocer de

manera global el nivel de asertividad presente en A., durante la fase inicial presentd un

nivel “medio: -65”, comparandolo con el post-test arrojo un nivel “muy bueno: 48”,

constatando un incremento positivo en la escala asertiva.

A continuacion se presentan los resultados de manera individual nombrados

anteriormente:

1. la fase de evaluacion (pre-test) y luego de la fase de intervencion (pos-test):

a. Inventario Depresion de Beck-11 (BDI 1)
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Grafica 5 Resultados Inventario Depresion de Beck-Il

En la gréafica anterior se puede observar una reduccion significativa en el puntaje global
correspondiente a la sintomatologia depresiva arrojado durante la fase de evaluacion (P.46),
en comparacion con la segunda aplicacion despueés de la intervencién (P.9) y finalizacion

del proceso terapéutico.

b. Inventario de Depresion Estado-Rasgo (IDER)

A continuacion las tablas 2 y 3 presentan los resultados arrojados por el Inventario de
Depresion Estado-Rasgo (IDER), durante las dos fases de aplicacion del instrumento

psicoldgico.

Fase de evaluacion

Pre-test

Durante esta aplicacion segun los resultados arrojados en la fase de evaluacion, el
nivel de sintomas depresivos arroja un porcentaje alto en el puntaje global de las dos
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escalas Estado (pc99) y Rasgo (pc99). De igual manera en sus cuatro subescalas, el

percentil puntdo alto.

PD PC NIVEL

DISTIMIA 18 99 ALTO

ESTADO EUTIMIA 20 99 ALTO
PUNTAJE GLOBAL 38 99 ALTO
DISTIMIA 19 99 ALTO

RASGO EUTIMIA 20 99 ALTO
PUNTAJE GLOBAL 39 99 ALTO

Tabla 2. Resultados pre-test Inventario Depresion Estado-Rasgo

Fase de Intervencion

Pos-Test

Durante la segunda aplicacion los resultados arrojados después de la fase de
intervencion, el nivel de los sintomas depresivos disminuyo significativamente el
porcentaje en el puntaje global de las dos escalas Estado (pc10) y Rasgo (pc10). De igual

manera en las subescalas, el percentil puntto bajo.

PD PC NIVEL

DISTIMIA 5 1 BAJO

ESTADO EUTIMIA 6 10 BAJO
PUNTAJE GLOBAL 11 10 BAJO
DISTIMIA 5 1 BAJO

RASGO EUTIMIA 7 15 BAJO
PUNTAJE GLOBAL 12 10 BAJO

Tabla 3. Resultados pos-test Inventario Depresion Estado-Rasgo

En la siguiente grafica aparecen los resultados arrojados por el Inventario de
Depresion Estado-Rasgo (IDER), contrastando los dos momentos de aplicacion del

instrumento psicoldgico, segun las tablas de resultados 2 y 3 anteriormente mencionadas.
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Grafica 6 Resultados Inventario Depresion Estado-Rasgo

En la fase de evaluacion puntu6 alto en todas las escalas Distimia-Estado (18),
Eutimia-Estado (20), Global Estado (38), Distimia-Rasgo (19), Eutimia-Rasgo (20) y
Global Rasgo (39); En comparacién con los resultados después de la fase de intervencion,
donde puntu6 bajo, se evidenciando una disminucion significativa en los porcentajes de las
escalas Distimia-Estado (5), Eutimia-Estado (6), Global Estado (11), Distimia-Rasgo (5),
Eutimia-Rasgo (7) y Global Rasgo (12).

Este inventario permiti6 disponer de un primer indice global del componente
afectivo de la depresion en las escalas Estado y Rasgo arrojando un rango alto, asimismo se
manifiesta informacion méas especifica sobre sus cuatro subescalas (Eutimia-E, Distimia-E,
Eutimia-R, Distimia-R), permitiendo un perfil individual, donde la puntuacion global fue
alta en el pre-test.

Segun los resultados arrojados en la escala Depresién Estado referida a una
condicion puntual, con presencia de sintomas dentro de un periodo de al menos dos

semanas, el puntaje global fue alto es decir presencia de un episodio depresivo mayor o un
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trastorno depresivo mayor. Asimismo en la subescala Distimia Estado una puntuacion alta
se interpreta como presencia de reacciones emocionales negativas de caracter temporal. En
la subescala Eutimia Estado una puntuacion alta se interpreta como carencia de interés,
entusiasmo, nivel de alerta mental y capacidad para experimentar placer ante situaciones

especificas del entorno, cuyo caracter es temporal.

En la escala Depresion Rasgo referida a una disposicion general de la afectividad, de
mayor duracion aunque de menos intensidad a la anterior y que genera vulnerabilidad
frente a la posibilidad de desarrollar reacciones depresivas. Una puntuacion alta evidencia
la presencia de reacciones depresivas y/o trastornos bipolares. En la subescala Distimia
Rasgo un percentil alto evidencia baja disposicion general para responder de manera
positiva a las diversas situaciones de la vida, interpretando los acontecimientos de manera
favorable. Igualmente en la subescala Eutimia Rasgo una alta puntuacion hace referencia a
la disminucion de una actitud interesada, falta de sentimientos de esperanza, evitando una
interpretacion favorable de situaciones cotidianas, disminuyendo la posibilidad de

responder cognitiva, afectiva y conductualmente de forma positiva.

c. Inventario de Ansiedad de Beck (BAI)

Los resultados arrojados mediante el inventario permitieron conocer el nivel de
ansiedad presente en A. en el momento de la fase de evaluacion, arrojando una puntuacion
leve (10), en comparacion con la segunda aplicacion después de la intervencion, donde se

redujo la puntuacion a minima (2).
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Grafica 7 Resultados Inventario de Ansiedad de Beck

d. Test de asertividad de Rathus (R.A.S)

Mediante la aplicacion del test de autoreporte se logré evaluar y conocer el nivel de
asertividad presente en A. al momento del pre-test; arrojo un nivel (medio -65), comparado
con el pos-test, los datos incrementaron positivamente puntuando en (muy buena
asertividad 48).

R.A.S

M Pos-test

M Pre-test

-80 -60 -40 -20 0 20 40 60

Grafica 8 Resultados Test de asertividad de Rathus
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Segun lo arrojado una puntuacion media en el pre-test, indica la presencia de
falencias en la capacidad de defenderse y dar su opinion en cualquier situacion que se
encuentre, debido a que sélo es asertiva en situaciones donde se encuentre realmente
comoda, pero fuera de su zona de confort se cohibe y se muestra mas pasiva. En
comparacion con el post-test, se logrd incrementar el nivel de asertividad a muy buena
aumentando la capacidad para decir no en situaciones que molestan y la trasmision de
inconformidades frente a personas cercanas; se busco mejorar la expresion para rechazar
propuestas, y dar el punto de vista frente a sucesos de la vida o en el entorno, expresando
directa y adecuadamente los sentimientos (positivos como negativos) en cualquier situacion
social. Igualmente reconocer y respetar los sentimientos, opiniones y deseos de los demés

de una forma no impositiva.

e. Evolucion estado de animo

En la tabla se presenta el seguimiento diario del estado de &nimo, iniciando el

control desde la segunda sesion.

Tabla 4. Seguimiento estado de animo durante el proceso terapéutico

Semana | Lunes Martes Miércoles Jueves Viernes Sabado  Domingo Prom/Sem

1

2 1.3 1.6 1.3 1.6 1 1.36
3 1.6 2 2 1.3 1.6 1 1 1.5
4 13 2 2 2 1.3 1.3 1.3 1.6
5 2 1.3 1.6 2.3 2 2.3 2 1.92
6 2.3 2.3 2.3 2.3 2.3 1.6 1.3 2.05
7 2.6 2.6 2.6 3.3 3.6 4 3.3 3.14
8 3.3 3.3 3.6 3 3 3.3 3 3.21
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9 3.6 3 3.6
10 3.6 4 4.6
11 4.3 4.6 4
12 5 5.6 6
13 5.6 6 6
14 7.6 7.6 7
15 7.3 7.6 8.3
16 7.6 8.3 7.6

4 4 4 4 3.74
43 5 43 3.6 4.2

5 5 5 4 4.55
6 6.3 6.3 6 5.88
6.3 5.6 7 6 6.07
7.3 7.6 6.6 6.3 7.14
7.6 8 8.3 8 7.87
8.3 8 8 8.3 8.01

En la siguiente gréfica se representa la evolucion semanal correspondiente al estado

de &nimo.

10

Estado de animo

Estado
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Puntuacién Animo

787 8,01 animo
7,14

5,88 6,07

36 15 16 192205

374 42
314 321 %
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Grafica 9 Seguimiento estado de animo semanal
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Los datos anteriores se suministraron tomando como base la tabla semanal que

evaluaba de manera subjetiva el estado de &nimo de A., teniendo en cuenta tres momentos

especificos del dia: mafiana, tarde y noche, arrojando un promedio por dia, y finalmente

uno semanal, esta medicion se hizo a partir de la segunda sesion (semana 2), hasta la Gltima

(semana 16). Donde se puede observar un incremento progresivo en su estado animico a

través de su proceso terapéutico.

2. Resultados después de la utilizacidn de las técnicas conductuales: motivacion focal

y activacion conductual

A continuacion se presentan los resultados de la utilizacion de las técnicas

conductuales como la motivacion focal y la activacion conductual, logrando la recuperacion

de obligaciones domésticas, laborales y sociales, favoreciendo la integracion progresiva de

la consultante en la sociedad.

Tabla 5. Resultados Activacién conductual

Conductas Activadas

Conductas Extinguidas

e Pagar los recibos del hogar

e Salir progresivamente a hacer
ejercicio

e Buscar e inscribirse en algin curso

e Llevar las tareas de costura
personalmente

e Visitar a la familia

e Retomar contacto con su mejor
amiga

e Saludar a los vecinos

Sobre ingesta de alimentos
Aislamiento

Repertorios de evitacion, inactividad

y distanciamiento

No expresion de sus emociones
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e Manifestar desacuerdos,
inconformidades y gustos con la

familia

Los resultados anteriores estaban enfocados a actividades que implicaban salir de
casa y la ocupacion del tiempo libre, situaciones encaminadas principalmente a minimizar
los sintomas depresivos presentes en A., logrando extinguir repertorios de evitacion,
inactividad (evidenciada en actividades de su trabajo y tareas del hogar) y distanciamiento
presentes en la interaccion con personas de su entorno social (familia, conocidos y
vecinos), de igual manera repertorios de evitacion con personas fuera de su zona de

confianza.

3. Resultados después de la utilizacidn de técnicas cognitivas: reestructuracion

cognitiva

Para finalizar la siguiente tabla evidencia el cambio de pensamientos automaticos en
A, mediante el uso de la reestructuracién cognitiva, cuyo objetivo fue identificar y corregir
los patrones de pensamiento negativo, mediante la discusion socratica de estas “hipotesis”
negativas que A. producia en situaciones de perturbacion emocional, y su sustitucion por

nuevas autoverbalizaciones mas racionales a medida que estos pensamientos eran puestos

en duda.
Tabla 6. Cambio de pensamiento
Pensamientos automaticos negativos Nuevas verbalizaciones
*  “No sirvo para nada, todo me sale *  “Algunas cosas no me salen bien,
mal” pero en otras soy muy buena”
*  “Mi hija se fue de la casa porque soy *  “Los hijos en alglin momento salen
del hogar, y la decision de mi hija no
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una mala madre” infiere que sea una mala madre”

*  “Tengo algunos amigos, por lo

' tanto soy interesante, aunque debo
*  “No tengo amigos porque no soy ] o
. esforzarme en salir y socializar con
una persona interesante’;
otras personas”

El anterior proceso permitié en A. modificar el modo de interpretar las cosas, el tipo
de pensamiento y las valoraciones subjetivas que hacia acerca del entorno, facilitando en la
consultante recursos para hacer su vida mas llevadera frente a conflictos o problemas que
surgian en su accionar cotidiano; modificando sus verbalizaciones por otras mas
apropiadas, después de la recoleccion de datos que determinaron si estas hipétesis eran

correctas o utiles.

DISCUSION

Durante el estudio de caso se presentd el proceso terapéutico con A. una mujer
adulta que cumple los criterios para el diagndstico de depresion mayor recidivante con
sintomas melancélicos, con la principal finalidad de mejorar el estado de animo de la
consultante y reducir los sintomas depresivos bajo la mirada de un enfoque cognitivo-
conductual, asimismo las metas secundarias estaban encaminadas en brindar herramientas
de autocontrol, a detectar los pensamientos distorsionados, impulsar a la consultante en la

identificacion de emociones, entrenar en habilidades sociales y mejorar la asertividad.

Se pudo evidenciar cambios significativos, como son el cumplimiento de los
objetivos propuestos y las expectativas definidas al inicio del proceso, destacando lo
nombrado anteriormente segun la sintomatologia depresiva mediante la aplicacion del

inventario IDER se dispuso de un primer indice global del componente afectivo de la
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depresion, asimismo se manifiesta informacién mas especifica sobre las escalas estado y
rasgo, permitiendo un perfil individual de ambas mediciones. En donde se logro reducir la
sintomatologia y por consiguiente una mejora en el estado de animo de A., por tanto se
pudo reforzar lo evidenciado en un estudio de Anton, Garcia y Garcia (2016), en donde
mediante una adecuada intervencién cognitivo-conductual lograron gque los sintomas
depresores decrecieran. Aspectos evidenciados en los resultados después de la intervencion
con A. donde la consultante logro una disposicion general para responder de manera
positiva a las diversas situaciones de la vida, interpretando los acontecimientos de manera
favorable. Igualmente desarrollo el mantenimiento de una actitud interesada, con
sentimientos de esperanza, provocando una interpretacion favorable de situaciones
cotidianas, incrementando la posibilidad de responder cognitiva, afectiva y

conductualmente de forma positiva.

En otra investigacién de Morris et al., en el 2010 menciona que un predictor
importante como son los factores etiologicos (autoestima, de ansiedad, problemas escolares
y dificultades en la dinamica familiar) en edades comprendidas entre los 12 y 18 afios
pueden ser los desencadenantes para generar un posterior trastorno del estado de animo,
comparando lo anterior con el caso de A. su historia personal estuvo caracterizada por una
disfuncion a nivel familiar después de la muerte de su padre (desestructuracion familiar),
las diferentes parejas de convivencia de su madre (creando una nueva organizacion de su
entorno familiar), las relaciones conflictivas con sus hermanos y el abuso sexual en su
adolescencia contribuyeron al posterior desarrollo de la depresion en su adultez;
evidenciando que estos factores etioldgicos presentes a través de la adolescencia de A.
actuaron como desencadenantes de la depresién reforzando lo mencionado anteriormente
por Morris, argumentando asi que mediante el anélisis funcional realizado en el caso se
contribuyo a definir de forma concreta los elementos del contexto personal, haciendo

especial hincapié en dichos antecedentes asociados a la conducta problema.



Trastorno depresivo mayor recidivante con sintomas melancélicos 63

En concordancia con los resultados el uso de técnicas conductuales con el fin de
aumentar el reforzamiento positivo en el tratamiento de la depresion mayor son
consideradas en la literatura como un paso inicial y preparatorio para el uso posterior de
técnicas cognitivas, que posibilitan una mejoria en el cuadro depresivo, mayor estabilidad y
duracion a futuro, favoreciendo la prevencion de posibles nuevas recaidas. (Beck, Rush,
Shaw y Emery, 1979). Teniendo como referente lo anterior mencionado y aplicandolo a la
intervencion realizada con A. primero se utilizaron dos técnicas de tipo conductual: 1. La
Activacion Conductual, logrando extinguir repertorios de evitacion, inactividad y
distanciamiento presentes en la interaccion con personas de su entorno social, como
familia, conocidos y vecinos, de igual manera repertorios de evitacion con personas fuera
de su zona de confianza y la inactividad evidenciada en las actividades de su trabajo y las

tareas del hogar.

La siguiente técnica conductual utilizada fue 2. La Motivacion Focal, se logro con
A. larecuperacion de obligaciones domésticas, laborales y sociales, favoreciendo la
integracion progresiva de la consultante en la sociedad, motivando la creacion de metas a
realizar con base en la informacion brindada durante los primeros encuentros, sobre gustos
y preferencias, mediante la construccion de un plan de objetivos a corto plazo, que fueran
realistas y estuvieran al alcance de A. dichos objetivos basicamente estaban enfocados a
actividades que implicaban salir de casa y la ocupacion del tiempo libre, ejemplificando
algunas se encomendé : pagar los recibos del hogar, salir progresivamente a hacer ejercicio,
inscribirse en algn curso, llevar las tareas de costura personalmente, visitar a la familia,
retomar contacto con su mejor amiga y saludar a los vecinos. Las anteriores actividades
asignadas iban encaminadas principalmente a minimizar los sintomas depresivos presentes

en la consultante.

De acuerdo con la AC gran parte de los sintomas en las personas deprimidas se dan
por la evitacion de conductas que cumplen una funcion sobre el ambiente, de manera que
dichas conductas van desde la permanencia en casa “retirandose” de las actividades

habituales, como los “pensamientos rumiativos” pasando por “modos depresivos” de
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interaccion con los demas. (Pérez, 2007) por lo tanto se puede concluir que la
sintomatologia de la depresion es una forma de evitacion que impide al sujeto abordar los
problemas e imposibilitan nuevas posibilidades para su vida. Comparandolo con A. se
evidenciaban situaciones de evitacion en actividades habituales como no realizar las tareas
del hogar y las referidas a su trabajo, asimismo esta sintomatologia evitaba generar y

vislumbrar posibilidades en su vida.

A la par de las técnicas conductuales, se hizo uso de las cognitivas como la
deteccidn de pensamientos automaticos y reestructuracion cognitiva, tomando como base
los autoregistros y las verbalizaciones presentes en A. con la finalidad de reemplazarlos o
modificarlos, buscando evidencia valida para comprobar o desmentirlos y asimismo resaltar
las caracteristicas positivas. Algunos de los resultados fueron el cambio de pensamientos
automaticos negativos: “No sirvo para nada, todo me sale mal” “mi hija se fue de la casa
porque soy una mala madre” “No tengo amigos porque no soy una persona interesante’; las
verbalizaciones anteriores se modificaron por pensamientos automaticos positivos:
“Algunas cosas no me salen bien, pero en otras soy muy buena” “Los hijos en algun
momento salen del hogar, y la decision de mi hija no infiere que sea una mala madre”
“Tengo algunos amigos, por lo tanto soy interesante, aunque debo esforzarme en salir y
socializar con otras personas”. L0s anteriores cambios de pensamientos fueron generados
por la implementacién de técnicas cognitivas durante la intervencion en el caso con A.
como la reestructuracién cognitiva; técnica basica de la TCC que se utiliza principalmente
para identificar y corregir los patrones de pensamiento negativo, mediante la discusion
socratica de los pensamientos automaticos negativos que se producen en situaciones de
ansiedad o cualquier otro tipo de perturbacién emocional, y su sustitucion por creencias o
pensamientos mas racionales a medida que estos pensamientos son puestos en duda. (Bados
y Garcia, 2010). En el transcurso de la intervencion también se trabajé sobre el aumento de
pensamientos positivos sobre si misma, favoreciendo el desarrollo de los mismos,
aumentando comportamientos eficaces en las relaciones interpersonales y reforzando la

importancia de la relacion pensamiento, conducta y emocion.
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Mediante las sesiones se profundizo sobre los autorefuerzos y la necesidad de
incrementar aquellos con calificativos positivos, a través de la generalizacion de conductas
y su estabilidad, también se fueron introduciendo refuerzos sociales mediante ejemplos
claros, como las sonrisas, palabras de aprobacion y aplausos, para ayudar a minimizar el
concepto negativo y los componentes cognitivos de la depresion. Dichas conductas con la
finalidad de darle a la consultante aquellos refuerzos carentes en ella, teniendo en cuenta
que la literatura expone que la depresion se debe a una falta de refuerzos que impiden que
la persona no actle, debido a la inactividad el deprimido no encuentra refuerzos suficientes
en la sociedad y en consecuencia su trastorno se perpetua a través del tiempo. (Antén,
Garcia, y Garcia, 2016). Las anteriores conductas se utilizaron también como herramientas
para prevenir futuras recaidas, asimismo favorecer la autonomia de la consultante después
de generar el cierre terapéutico empoderandola de su trastorno y psicoeducando frente al
diagnostico y tratamiento con el fin de disminuir la vision negativa de si misma, y aquellos

autoreproches presentes a lo largo de su discurso.

Siguiendo con la intervencidn se trabajé sobre la carencia de habilidades sociales
definidas por Leon (2013) como una mezcla de comportamientos eficaces en las relaciones
interpersonales, conductas adaptativas que permiten la adecuacién a determinados
contextos sociales, desde la literatura se considera a la familia como constructora o
determinante de la personalidad de los nifios, puesto que es el primer ambiente de
adquisicion de conocimientos, creencias, valores, actitudes y comportamientos que
determinan la capacidad para solucionar problemas, habilidades de escucha, comunicacién
asertiva, factores protectores y los estilos de afrontamiento con los cuales se enfrentaran a
la vida. En la psicoterapia con A.y con base en lo anterior el proceso fue encaminado
basicamente a un programa de entrenamiento en ciertos aspectos que comprenden el
conjunto de capacidades sociales: habilidades basicas de interaccion social,
conversacionales, habilidades relacionadas con los sentimientos y emociones, de
afrontamiento y resolucion de problemas, y finalmente relacionales con terceros, donde
estas destrezas se fortalecieron para una mejor adaptacion en el medio interpersonal,

mediante el role-playing se ejemplifico situaciones en donde A. debia exponer y defender
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firmemente su postura personal, hablar con personas desconocidas, pedir favores, rechazar

ofertas e iniciar conversaciones sobre diferentes tematicas.

Muy de la mano con lo anterior se trabajo sobre la asertividad, debido a que la
literatura expone que una persona que no ha desarrollado habilidades sociales, no sabe
identificar cuéles son los comportamientos adecuados a cada momento o situacion.
(Caballo, 2014). Segun lo arrojado por el test de Rathus se obtuvo una puntuacion media en
un principio (pre-test), lo cual indica que A. presentaba falencias en cuanto a la capacidad
de defenderse y dar su opinién en cualquier situacion que se encontraba, debido a que so6lo
era asertiva en las situaciones en las que se encontraba realmente cémoda, pero fuera de su
zona de confort se cohibia y se mostraba mucho mas pasiva. Por lo tanto mediante la
psicoeducacion se brind6 herramientas para favorecer la asertividad en la comunicacion
con su familia y/o terceros en la expresion de discrepancias. De igual manera haciendo uso
del role playing y en ocasiones de metaforas en donde A. debia exponer su postura de
manera activa, defender sus derechos y dar su opinién sin tapujos, con confianza en sus
propios criterios y sin que esto afectara el hecho de estar en desacuerdo con los demas, se
logré incrementar el nivel de asertividad a muy buena (post-test), aumentando la capacidad
para decir no en situaciones que le molestan y la trasmision de inconformidades frente a
personas cercanas; se buscd mejorar la expresion para rechazar propuestas, y dar el punto
de vista frente a sucesos de su vida o en su entorno, identificando, expresando directa y
adecuadamente sus sentimientos (positivos como negativos) en cualquier situacion social.
Igualmente reconocer y respetar los sentimientos, opiniones y deseos de los demés de una
forma no impositiva, A. también consigui6 aceptar sus limitaciones con madurez y

sensatez.

Cerrando el proceso de intervencion se brindaron estrategias de autocontrol
haciendo uso de la triada propuesta por Caballo (1995) citando a Cautela (1985) se
psicoeduco basicamente frente a la relacion existente entre pensamiento, emocion y
conducta, exponiendo tres puntos esenciales: 1. Deteccidn de pensamientos, 2. Control de

respuestas fisioldgicas y 3. Reforzamiento positivo. Permitiendo en A. ejercer dominio
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sobre si misma, tanto en sus pensamientos como en su actuar, evitando que se
desencadenaran reacciones o pensamientos negativos; brindando la posibilidad de ser
consciente de sus decisiones o actos, controlando las emociones e impulsos destructivos, y
finalmente mediando la capacidad para canalizar de forma adaptativa las emociones y

sentimientos.

Finalmente cabe resaltar que a través de toda la evolucidn en el proceso clinico
realizado con A. un aspecto de gran importancia en la intervencion fue la psicoeducacion
frente al trastorno, ya que generd un impacto significativo en el control de los sintomas
depresivos, para la presencia y prevencién de futuras recaidas. Mediante la evocacion de
aprendizajes introyectados; a través de las diferentes sesiones se busco reforzar los avances
positivos, y el andlisis de la evoluciéon frente al motivo de consulta. Y asi poder resaltar el
control de las conductas que requerian seguimiento posterior después del cierre del caso

con la consultante.

Para sellar este apartado la terapia cognitivo-conductual a nivel individual muestra una
alta validez; segun los resultados del presente estudio apoyan su eficacia en el tratamiento
para la reduccidn de la sintomatologia depresiva; Se concluye que mediante el uso y
aplicacion del modelo en la intervencion clinica se logré obtener resultados significativos
gue conjeturan nueva evidencia y una aportacion mas a la literatura y trabajo de campo

existente sobre el tratamiento de los trastornos del estado de animo.

CONCLUSIONES

La Terapia Cognitiva es una de las mas usadas en el tratamiento de los problemas
relacionados con el estado de animo, debido a su alta eficacia, corto plazo y prevencion de

futuras recaidas.
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Este modelo de atencion psicoldgica brinda a los consultantes las herramientas para
que sean ellos mismos quienes se empoderen, asumiendo un rol mas activo en el proceso
terapéutico, instruyéndolos frente a la problematica, psicoeducandolos en el tratamiento y
asi posteriormente ellos puedan detectar futuros episodios o recaidas. Del enfoque se
destaca la importancia de una buena alianza terapéutica, raport y creacion de un éptimo
clima de confianza entre terapeuta-consultante, evitando repercutir de manera negativa en
el logro de los objetivos terapéuticos propuestos en el transcurso del proceso de

intervencion psicoldgica.

El enfoque CC aplicado a la depresion tiene en cuenta en su tratamiento todos los
componentes del trastorno; trabajando sobre el comportamiento del sujeto mediante la
activacion conductual, el reforzamiento diferencial; y sobre sus cogniciones, haciendo uso
de técnicas como la reestructuracion cognitiva, deteccion de pensamientos, distorsiones y
creencias disfuncionales; asimismo ofrece herramientas para fomentar en los consultantes
habilidades sociales, de afrontamiento, autocontrol, solucion de problemas, mejorar la
asertividad y la comunicacién, como se evidencié en el caso de A. habilidades carentes o
desarrolladas en bajos niveles que reforzaban o mantenian el transcurso y presencia de los

sintomas y el episodio depresivo.

Y para finalizar la terapia cognitivo-conductual a nivel individual muestra alta
eficacia, como evidencian las investigaciones previas; los resultados del presente estudio
clinico apoyan la validez del tratamiento para la reduccion de la sintomatologia depresiva;
la intervencion en el caso de A. como objetivo principal arrojé la disminucion de los
sintomas depresivos, asimismo también se fortalecieron las habilidades sociales, se impulso
a la consultante en la identificacion de emociones, a detectar los pensamientos
distorsionados, se entrend en autocontrol y su nivel de asertividad aumento de manera
positiva. Se concluye que mediante el uso y aplicacion de técnicas cognitivo-conductuales
en la intervencion se logro obtener resultados eficaces que conjeturan nueva evidencia y
una aportacion mas a la literatura y trabajo de campo existente sobre el tratamiento de la

depresion.
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Las experiencias brindadas mediante la practica de la clinica, permitieron evidenciar
aquellas falencias que se tienen al momento de ejercer desde esté area en especifico, pues
algunos modulos vistos durante la especializacion se exponen tiempo después de haber
presentado las falencias en la practica académica, cuando ya se han cometido mal los
procesos con los consultantes, situacion que dificulta la contextualizacion del caso para la
posterior realizacion de la monografia, pues de nuevo se tiene que volver a retomar

informacion brindada por la persona.

A través de las practicas se favorecié el surgimiento de nuevos aprendizajes,
desarrollar habilidades de observacidn, elaboracion de hipétesis y formulacidn de casos
desde el enfoque cognitivo-conductual, asimismo conocer mas a fondo las técnicas de este
modelo aplicadas a los trastornos del estado de animo; también el reforzamiento de
conocimientos adquiridos durante el pregrado, asimismo la actualizacion teérica y
experiencial permitiendo estar a la par de los nuevos avances y métodos en la practica per

Se.

Dicha experiencia académica consolido de igual forma la poblacion de preferencia a
trabajar durante la préactica clinica y cual presenta un nivel mas de dificultad establecer el

raport, teniendo siempre presente la responsabilidad a través del ejercicio de la profesion.

RECOMENDACIONES

En cuanto al caso de A. es necesario la vinculacion de la familia al proceso
terapéutico como fortalecimiento a la red de apoyo y fuente de refuerzos naturales para la

prevencion de futuras recaidas.
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De igual manera es valioso en un futuro si se sigue presentando dificultades en la
relacion con N., iniciar un proceso psicoterapéutico, con prioridad en la intervencién de

pareja teniendo en cuenta los antecedentes de violencia intrafamiliar.

Se recomienda al CPS la adquisicion de pruebas de evaluacién psicolégica que
permitan contar con herramientas y fortalecer el proceso de evaluacion con los consultantes
que acuden en busqueda de este servicio, y evitar el uso de instrumentos que no estén

actualizados o estandarizados en la poblacion con la cual se trabaja.

En lo relacionado con la intervencidn clinica se recomienda realizar la practica
academica después de terminar todos los mddulos tedricos, pues dificulta a los estudiantes
después del proceso de evaluacién tener mayor rigurosidad en la aplicacion de las técnicas
con base a los casos clinicos a intervenir y los objetivos a plantear a través de los diferentes

procesos terapéuticos.
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ANEXQOS

Anexo 1. Formato Recepcidn de caso y Consentimiento Informado.

- UNIVERSIDAD PONTIFICIA BOLIVARIANA
H,.* urﬂﬁﬁﬂgﬁd CENTRO DE PROYECCION SOCIAL
<& Bolivariana FORMATO DE RECEPCION DE CASO
[IConsulta Particular CIRemitido
Fecha de Fecepoion: # de Historia Clhimica:

Servicio que Solicifa:
OEvahizcion psicolegica  OPsicoterapia Individual  CIPsicoterapia de Parsja  OPsicosducacion

INFORMACION DEL PACIENTE
Homhbre del Paciente: Humero de Cedula

Fecha de Macimiento: Edad: | Genero: Escolanidad: Ooupacion:
OM OF

Estaros de Empleo:
CJEmpleado Tiempo Completo  CEmpleade Tiempo Parcial ODesempleade O Esmdiaots
Estado Civil: ;Tiene hijes? OS51 OMo

OSoltere OCasado CUnion libre
ODivorciade OSeparade OViude

Direccion: Eztate: OO0 O2 O3 O4 O35 O6
Telefono Fijo: Calular-
WNombre del Acodisnte: Felacion con el Paciente:
Direccion: Telefonas:

INFORMACION DE REMISION
WNomhre de la Persona que Remite:
Institucion:
Direccion: Telefono:

MOTIVO DE CONSULTA

Digscriba la situacion que mothvd a soliciiar acompafiamienio pricoldgico (recuencia, duracian e intensidad)

lde &
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MOTIVO DE CONSULTA

Naruraleza de la problemarica acmal. ;Oud fie lo wiime que sucedic para que determingra buscar acompahamienta pricalegico”

CUADRO CLINICO

;Desde cudnde comenza la simacion?

;Como foe L gitima ocasion an gue ecurrid lo siwacien”

Facrores desencadenantes. ;Oud ocurris 6n 11 vida anies de que Turglera ia situacidn?

Nivel en que giecta la sivacion al comsultanie TeFLn I peTcepoidn.

OMuoybaje OBaje OModerade OAle COOMuyalio

SINTOMATOLOGLA (Adaptado de Nova Southeastern Universiy)

Por favor, indique la frecuencia en 1a que se presentaron los sintomas en los wlimos seis meses. 5i es el o la acudiente (en cases de
nifios v adolescentes), por favor indique los sinfomas concermisntes a su nito o adolescents.

Sintama P S . : '
Sentimiemtos de culpa Diespsperanta sobre el fiuiuoe
FreocIpacion Pensamisntos de musre
Enceso de energia Pensamigntos de suicidia
Apresividad Problemas famdliares
Temperamente incontralade Meditar sobrs &l pazado
Miedo del mabaye / escusla Llanie frecusnie o en exceso
Miedo de salir de casa Dlesanima o irisfeza
Somambalisme Pesadillas
Problemas para quedarse domide Senfirse ansioso
Problemas para permanecer dormido Senfirse en panice
Pardida de memworia Problemas con a
Dificuliades para fomar decisionss Senfirse celoso
Sentimientos de seledad Impaciencia
Dificultades en concentracion Desconfianza en 51 misma
Cambios repentines de animo Sentir de asfxda o falfa de oxigeno
Inquistnd / Inranguilidad Lades acelerades

2des
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SINTOMATOLOGLA (Adaptado de Nova Southeastern Universiry)
Por favar, indique la frecusncia en la que s2 presentaron los sinfomas en los ultimos seis meses. 5i es el o la acudiente (en casos de
nifios v adolescentes), por favor indique los sintomas concemisntes a su nito o adolescente.
Simrama = B BT = »
£ | E | g =% = |5 | EEl =T
: = Es| m I I el
- o - o
Se distras facilments Diolor de pecho
Dificultades para la convivencia Sentir imealidad
Semtirse inuril Esfar acostado en exceso
Exceso de cansancio Problemas en el hogar
Apetito pobre o pingun apetito Uso de alcohal
Comer en excesa Uszo de drogas
Ammacones Perdida de conocimisnte
Preocupacion per 1a comida Diolores sstomacalss
Vomifos Pansamisntos mcontroladoes
Crormir en exceso Comportamisntos inconmolados
Escuchar voces Abuse fizsico de 51 0 de ofres
Problemas en el rabajo o escnela Abuse emocional de 510 de otos
Faobas Oiros

MEDICAMENTOS O CONDICIONES MEDICAS (Alergias, tiraides, diabetes, eic)

INFOPMACTION IMPORTANTE

Antes de comenzar & fratamiento: Tsted debe ser comsciemts de los postbles benefictes v mesges de los servicios de
acompatamients psicologice. La mayoria de las personas, parejas v familias que obtengan servicies de salud mental se benefician dal
proczzo. El proceso TETApEutice suzle ser bastamts uril ¥ pusds dar L.Lgn: 3 un mejor estado de dnime, aumento de la autoestima v una
mayor capacidad de tomar decisienes que faciliten la salud fsica, emocional ¥ relacional, pere existen algunos riesgoes. En el curso de
Procesos ferapeuticos 1as persenas pueden experimentar sentimientos oo deseados. 5i kos sentimisntos de infelicidad, la ira, la culpa,
la frustracionm o surge un profumdo doler en el asssoramiemts, la experiencia pusde ser mesperada ¥ anpustamts. Ademas, los
individuos, parejas, v las familias pueden encontrar que el proceso de acompafamiento psicologice les leva a tomar decisiones
importantes de 1a vida Misntras gue su terapeuta honrard v respetara su derecho a tomar decisiones por s mismo, las personas
impartantes en su vida pueden no estar de acuerdo con la direccion gue usted decide perseguir. Estas experiencias son susceptibles de
producir muevas opormmidades ¥ desafios Gnices. Mo lo dude para discutir los objetives o los procedimismtos de matamiento,
especialmente si nota alzuna molsstia inesperada o esta praocupade por uma resuitade dal oatantiento.

Psicologos ¥ psicelogas en formacion: Entiendo que el Centro de Proveccion Social de la Universidad Pomtificia Belivariana es un
centro de formacion para estudiantes de pregrade, especializacion v posgradoe matriculados en la carrera de Psicologia. Los v las
terapeutas en enfrenamisnto estan baje la supervizion de psicologos ¥ psicologas con licencia. Los v las estudiantes discuten sus casos
COn 55 supervisores. El o la terapeura en enTEnamisnto s1 SIPervisor @ SUDErVizon mantendran confidencialidad de acuerde con las
regulaciones de privacidades del estado v del Cadipa Desntologico ¥ Bioetico del Ejercicio de Ia ﬁz.cn]ng:m en Colombia (2009). E1
nombre del ferapeuta asigmade e: ¥ 51 SUpEIVIsOT 0 SUPSIVISOTA  es

ddes
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INFORMACION IMPORTANTE

Confidencialidad: La confianza es la piedra angular en una relacion terapeutica por lo cual se establece una relacion dende los
limites estin claramente delineados v se mantiepe la confidencialidad dal proceso. Anfe esto, el terapeuts no compartira la
informacion confidencial sin el consentimiente dal Paciente o sin la justificacion legal ¥ ética. Se respetara los derechos del Pacients
a la privacidad ¥ se evitara la divulgacion indebida e njustificable de informacion confidencial. Elo la terapeuta, docentes ¥ personal
del Centro de Proveccion Social haran todos los esfuerzos pesibles para garanfizar la privacidad ¥ confidencialidad de la mformacion
del Pacients.

Al firmar este documento usted copsiemte a que las sesiomes de acompamamiento psicelogico sean discutidas con el superviser o
supervisora del terapeuta. Esta informacion ssra compartida selo con proposites academices.

La informacion del proceso terapeutico podra ser divulgada en las siguientes circumstancias:

1} EIlPacients o surepresentante solicitan ¥ firman una autorizacion para divulgacion de informacion.

2} Si usted esfa invelucrade en up procedimdento judicial ¥ se realiza una solicifud de informacion cen respecto a su
evalmacion, diagnostico o trafamiento, esta mformacion esta protegida por b ley de privilegio del psicoterapeuta-Faciante.
En el supuesio de que la autoridad judicial exija Ia revelacion de alguna informacion, ella ferapeuta estara obliradoa a
proporcionar solo aquella que sea relevante para el asunto en cuestion manteniendo la confidencialidad de cualquier o
informacion

3} Sifenemos motivos razonables para sespechar que un menor de 13 atos es abusado, sbandonado o descuidade, o si tenemos
maives razomables para cresr que un adulto vilnerabls es abusado, descuidado o explotade, 1a lev exige que presenfe un
informe con la agencia del gobisrmo apropiada.

4} Siun Parients pressnta una probabifidad clara e inmediata de dato fsico a ofre, podemos estar oblizados a tomar medidas
protectoras. Esfas acciones pueden inchar la notificacion a la wictima potencial, ponerse en confacio con la policia, o buscar
la hospitalizacion dzl Paciente.

5} Siun Paciente presenta uma probabilidad clara & inmediata de dafie fisico a si misme, pedemos estar oblizados a bascar la
hosprtalizacion del Padents, o confaciar 3 miembros de la familia u ofras persemas que puoedan ayudar a proporciomar
proteccion

Horas v disponibilidad: E]1 Centro de Proveccion Social efrece servicios de funes a viemes en horarie de 8:00 am a 12:00 Py de
2:00 pm a 6:00 pm. En comin acuerdo con el terapeuta, usted pueds verificar la dizponibilidad del servicio de an:ompanmm’ro
psll:nlngm loz dms s2bade. En el evento de gue £ terapeura 0o esta dizponible en cazo de emerzencia, vaya a la sala de emergencias
local Tipicaments las sesipnes de acompatamisnt psicalogico = extisnden par sspacio de 50 minwtos. E espacko que usted acuerdo
con el o la terapenta estara disporible exchisivamente para usted. Par tante, es pertmente que usted lame a cancelar su cifa en case de
e no pueda asistir a la misma.

Emergencias: El Cenmo de Proveccion Secial ofrece servicios solo con cita previa. En case de que usted presente una smergencia,
favor contactar al su medico de atencion primaria a una bnea de atencion en crizis o visiar una sala de smerpencias en su localidad

Costo de consalta y cargos: El pago se debe realizar en efective ¥ se espera en el momento en gue usted asiste a b congulta. 5i el
PaED oo 52 hace en el momento de la consulta, usted debe cancelar su cuenfa en la proxima sesion. Las citas son geperalments 50
minutos de duracion. Se discurir2 cualguier cambie en las cuotas con usted de ant=mano. En aquellos casos en que el Pacients &3 un
menor de edad, quien & responzable de la cancelacion de comsulfas es el padre, madrs, o representante Si mecesia cancelar o
cambiar una cifa, notifique al CPS por lo menos 24 horas antes de la consulta Los costos de consulta seram segun establezca la
Unirerzidad Poniificia Bolivarana mediante la Feselucion Rectoral vigente.

Registro de informacion & historias climicas: En el Cenro de Proveccion social los ¥ las terapeumns mantisnen un registra clinico de
cada Paciente Este podria inchir informacion acerca de sus razones para solicitar tratamiento, una descripeion de las formas en que el
problema afecta o vida, su diagnostico, los abjetives del tratamisnto, su progreso hacia estas metas, la historia clinica ¥ social s
historial de tratamisnte, los registros de tratamismtos anteriores de otros provesdores y los informes de las consultas profesiomales.
Usted pusde recibir un resumen de su historia chnica asl como una copia de los informes gue resulten de los procesos de valoracion
paicologica. La solicirad del resumen da 1a historia chinica debe hacerss par escrito,

4de s
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LNFORMACTON IMPORTANTE

Consentimients para fratamiento: Como persona con capacidad lezal estoy de acusrdo en permitir a los v [as esmadiantes, docentes
¥ personal del Centro de Proyeccion Social proporcionar tratamisnto 3 mi repressntade’a, , CoL
pumers de identificacion de Entiende que tenso el derecho de suspender el
Tafmiente en cualguier momeanto S iNowmr en costes adicionales. Sin embarge, es pertinente que usted informe a su ferapeuta de la
decision, quien efrecera ormienfacion en tome a las implicaciones de la terminacion del tratamdiento, ante lo cual usted asume las
responsabilidades que ello mplique.

Su firma en este documento indica que usted ba leido y esta de acuerde con lo que se estipula en el doecumento.

Nombre del Acudisnts Firma dal Acudiente Fecha

FICHA DE ASIGNACION DE PACIENTE
OPracticamte [Pasante [Especializacion DDectorande  [%upervisor Psicologia

Hombre del terapeuta asignado

Fecha y hora de cifa de
SEEIimisnin

Fecha de recihide por el terapeuta
aziznado

Firma del terapeuta asiznade
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Anexo 2. Formatos Historia Clinica.

iversidad HISTORIA CLINICA PARA ADULTOS
ontificia FO-405-015
Bolivariana Versién:1

SECCIONAL BUCARAMANGA

FechadeRecepcion | Dia | | Mes | | Ao | | NoDeHistoria | |

Nombres y Apellidos Edad Género Documento de Identidad

Lugar y Fecha de nacimiento Direccién de Residencia

No. Teléfono Residencia No. Teléfono Celular

Nivel de Escolaridad Ocupacion Nombre de la Institucién Educativa

Nombres y Apellidos Parentesco Edad Estado Civil

Direccién de Residencia No. Teléfono Residencia No. Teléfono Celular

iFolio No. I
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l iFolio No. ;
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—_— e

RELACION DEL PACIENTE CON

Nombres y Apellidos Parentesco Edad Escolaridad | Ocupacién ESTA PERSONA

Folio No.
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EMPRESA CARGO TIEMPO DE VINCULACION INTERPERSONALES AMBITO LABORAL
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Observaciones generales de la historia laboral

DIFICULTADES PRESTADAS ALTERNATIVAS PARA
CONDUCTA EDAD DE INICIO A CAUSA DE ESTA MANEJAR LA
SITUACION PROBLEMATICA
Actividad Sexual
Problematica Legal
RO TR ey DIFICULTADES PRESTADAS ALTERNATIVAS PARA
i e iy Su;ancia A CAUSA DE ESTA MANEJAR LA
Blzavde Aicoll = SITUACION PROBLEMATICA
Uso de Drogas
S
Ludopatia
Internet

Otras Situaciones de
riesgo

Il

iFoIio No. I
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Nombre del Profesional

Fecha:

Fecha

Hora

Seguimiento

IFolio No.
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Anexo 3. Inventario de Depresion de Beck (BDI-I11)

Test de Depresion BDI-11

Instrucciones: Este cuestionario ests formado por21 grupos de frases. Porfawor,
lea cada grupocon atencion, v elija la frase de cada grupo que mejor describa
como =2 ha sentido durante las altimas dos semanas, incluido el dia de hoy.
Marque la casilla gque estd & ls zquierda de la frase que ha elkegido como
respuestaa cadaunadelas afimiaciones del enunciado. Si dentro de un mismo
grupo hay mas deuns frase que considers aplicable a su caso, rodes aquealls que
haya tenido una mayor frecuencia en las dos Oitimas semanas.

1) Tristeza

i B I B

Mo e siento triste

Me siento triste la mayor parte del tiempo

Estoy triste todo el tiempo

Me siento tan triste o desgradcadofs que no puedo soportario

2} Pesimismio

a0

Mo estoy desanimedo’s respecin a mi futuro
hMe siento mas desanimado/a respeco a mi futuro que de costumbre
Mo esparo quelas cosas s resushan

Siento que mi futuro no tiene esperanza y quesolo ira a peor

2} Fracaso pasado

B B B

Mo me siento fracasedois
He fracasadomsas delo quedebsaria
Cuandao miro hacia atéas, weo muchos fracasos

Creo que sovy un frecasototsl como parsona

4) Perdida de placer

a0

Disfruto tanto como antes de las cosas que me gustan
Mo disfruto de las cosas tanto como acostumbrabs
Disfruto muy pococon las cosas queme gustaban

Mo disfruto nads con las cosas que me gustaban

5) Sentimientos de culpabilidad
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Mo e siento especialmente culpable
Me siento culpable de muchsas cosas que he hechoo deberia haber hecho
Me siento bastmme culpable la mayor parte del tiempo

5% 805

Me siento culpable siempre

&) Sentimientos de castigo

e Mo creo que estée siendo castigado’s
= Creo que pusedo sercasigsdo’s

- Espern sercastigado’s

-

Cireo que estoy siendo castigadois

T) Desagrado hacia uno mismola

- Tengao la misra opinion sobre mil que de costumbre
e He perdido la corfianzs en mi mismods

e Me siento decepoonado connmigo mismno

-

Mo me gusto a mi mismola

&) Autocrifica

a Mo e critico o culpo mas gue de costurmbre

S Soy mas criticofa conmigo rismo/a que de costurmbre
- Me critico portodas mis faltas

-

Me culpo portodo o mislo gue suceds

9 Pensamientos o deseos de suicidioc

i~ . .
Mo pienso en suicidamne
i~ . . B
Pienso en suisdamne, pero no ko hana
i~ A .
Deseasna suicidamme
-

Me suicidana situviese oportunidad

10} Llanto
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' Moo mas que de costumbre

“ Lo m&s que de costumbre

- Lioro porcuskuier coss

- Tengo ganss dellorar pero no puado

11) Agitacion

- Mo estoy mas intranquilo/a o nervioso/a que de costurnbre

= Me siento mas intranquilo/a o nenvioso/a que de costumbre

- Estoy tan intranquilo/a o agitado/a que me es dificil estarquieto’a
r

Estoy tan intrangquike’s o agitedofs que tengo que estar confinuarmeante

moviendome o haciendo algo

12) Perdida de interés

-

-
F
F

Mo he perdidoelinterés porlos demss o porlas cosas
Estoy menosinteresado/a porlos demas o porlas cosas que anies
He perdido la mayor parte de miinterés porlos demas o porlas cosas

Me resulta dificil interesamne poralgunacosa

13) Indecision

-

-
-
-

Tormo decisiones cas tan bien como siempre
Me results mas dificil tomar decisiones que de costumbre
Me resulta mucho mas dificil tomar decisiones que de costumbre

Tengo dificutsdes para tomar cualguier decision

14} Sentimientos de inutilidad

-

-
-
-

Mo creo que yo sesinutil

Mo me considero tan valioso v Util como de costumbre
Me siento m&s inutil en comparacion con ofras personas
Me siento completamente indtil

15) Perdida de energia



5% 5% 5
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Tengo tanta enengia como siempre
Tengo menas energia que de costumbre
Mo tengo suficiente enengia para hacer muchas cosas

Mo tengo suficiente energia para hacernada

16 Cambios en el sueno

%% %% 8 5

Mo he notado ningun cambioen misuerio

Duermo algo mas que de costumbre

Cuermno algo rmenos quede costimbre

Duermo mucho mas quede costumbre

Duemio mucho menosque de costumbre

Duermno la mayorpartedeldis

Me despierto 1-2 horas antes v no puedo vohleer s domnimne

17} Irritabvilidad

r

r
r
r

Mo estoy mas imtable que de costumbre
Estoy mas imitable que de costumbre

Estoy mucho mas imitable gue de costumbre
Estoy irmitable todo el tiemipo

12y Cambios en el apetito

5% % 5% % 8% 5

Mo he notado ningun cambioen mi apetito

Mi apetito esalgo menorque de costumbre
Mi apetito esalgomayorque de costumbre
Mi apetito esmuchomenorque antes

Mi apetito esmucho mayor que de costumbre
Mo tengo nadade apetito

Tengo unansiaconstanis de comer

19) Dificultade s de concentracion
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Puedo concentramne tan bien como siemmpre
Mo me puedo concentrar tan bien como de costumbre

Me cuests concentramne en algodursnie mucho rato

= T I .

Mo me puedo concentrarennada

20 Cansancioco fatiga

Mo estoy mas cansadoia o fatigado/a que de costumibre

* Mea canso o me siento fatigado/a mas facimenis que de costumbre

g E=stoy demasado cansedo’s o fatgedo’s pars hacermuchasde las cosas que

=olia hacer

g Estoy demasisdo canssdo’s o fatgedo’s pars hacerla mayona delss cosas

que solia haoer

21) Pérdida de interés por el sexo

Mo he observado ningln cambio recients enmiinterés porel sexo
E=toy menosinteresada’s en el sexoque de costumbre

E=stoy mucho menos interessdods en el sexo ahors

He perdido totslmente elinterés porel sexo

= I T .



Trastorno depresivo mayor recidivante con sintomas melancolicos 90

Anexo 4. Inventario de Depresion Estado-Rasgo (IDER)

Nombre Profesion

{
: ]
! 4

Sexo V. M Edad Fecha / /

INSTRUCCIONES

A continuacion se presentan una serie de frases que la gente usa para describirse a si misma. Por favor,
lea las correspondientes a la columna de su sexo (VARONES o MUJERES) y rodee con un circulo el nimero que
mas se aproxime a como se siente EN ESTE MOMENTO y GENERALMENTE. No hay respuestas correctas o incorrectas.
No emplee demasiado tiempo en cada frase y trate de dar la respuesta que mejor describa sus sentimientos
actuales y como se siente en la mayoria de las ocasiones.

_DEBE CONTESTAR EN LA COLUMNA DE SU SEXO.

VARGMES | MIERES

EN ESTE s|s|2|2 EN ESTE sle| |2
17 MOMENTO... = =& = MOMENTO... aawab Sk
1. Me siento bien 1 2 3 4 1. Me siento bien 1 2 3 4
2. Estoy apenado 1 2 3 4 2. Estoy apenada 1 2 i]5e8 4
3. Estoy decaido 1 2, 3 4 3. Estoy decaida A 2 3 4
4. Estoy animado 1 25643 4 4. Estoy animada 1 72 3 fal
5. Me siento desdichado | 1 2 4 | 5. Me siento desdichada | 1. | 2 3 4
: | 6. Estoy hundido 1 2 3.1 4 1| 6. Estoy hundida A 2 3 -
! | 7. Estoy contento 21 255 53 4 7. Estoy contenta 152 3 4
" | 8. Estoy triste Bt e 8. Estoy triste 1 23
9. Estoy entusiasmado 1 2 3 4 9. Estoy entusiasmada 1 2 3 )
10. Me siento enérgico 1 2 3 4 10. Me siento enérgica 1 2 3 4
NO SE DETENGA, CONTINUE CONTESTANDO ‘ NO SE DETENGA, CONTINUE CONTESTANDO
A LOS ELEMENTOS 11 A 20. A LOS ELEMENTOS 11 A 20.
| s a2 ¢ !iB ‘ s a8 e
| R ERIE B RER B GENERALMENTE. .. BERIESIE-REE
3|=|£°2 R{=(23
. |11. Disfruto de la vida 1 2 3 4 11. Disfruto de la vida 1 25130 4
12. Me siento desgraciado| 1 2 3 4 12. Me siento desgraciada| 1 2 3 4
- [13. Me siento pleno 1 2 354 13. Me siento plena 1 2 3|4
14. Me siento dichoso 1 2 3 4 14. Me siento dichosa 1 2 3 4
™ st - (Ml R ||| e - (2 A
16. Estoy decaido 1 2 3 4 16. Estoy decaida 1 2:51403 4
17. :g dtaengo ganas de 1 el | {7 ﬁgdtaengo ganas de .‘. SR
18. Estoy hundido 1 2581553 4 ‘;" ' |18. Estoy hundida A elli2 3 4
19. Estoy triste 1| 2137 a ]| [19. Estoy triste el 2= 3 4.
20. Me siento enérgico 1 2823504 20. Me siento enérgica 1 2 3 Q|

[
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Anexo 5. Inventario de Ansiedad de Beck (BAI)

Test de Ansiedad BAI

Instrucciones : Este cuestionario esta formado por21 sintoma s carascterstcos de
la ansiedad. Porfavor, keacada uno con atencion, e indigue cuanto le ha afectado
ese sintoma durante la ltima semana, includo el dia de hoy. Marque la casilla
que esta a la zquierda de la frase que haslegido como respuesta a cada una de
las afimaciones del enunciado. Sidentro de un mismo grupo hay mas de una
frase que considers splicable s su caso, rodes squells quea hays tenido uns misyor
frecuencia &n la Otima semana.

Durante la alfima semaname he sentido...
1) Torpe o entumecido
En absoluto

Levaemani=

Moderadamente

i I B B

Sawvaerameants
2 Acalorado
En absoluto

Levemani=

Moderadamente

I B B

Sawvaramanta

Iy Con temblor enlas piernas
En absoluto

Levenmsanis

Modersdamants

I B

Severamante

4} Incapaz de relajarse
En absoluto

Levenmsanis

Modersdamsants

5 I I .

Severamante
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§) Con temor a gue ocurra lo peor

En sab=soluto
Lavemeniz

Moderadamente

i I T B

Severamente

&) Mareado, o que se le va lacabeza

En ab=soluto
Levaments

Moderadamente

i I I .

Savergments

7} Con latidos del corazon fuertes y acelerados

En ab=soluto
Levaments

Moderadamente

i I I .

Severamente

g} Inestable

En ab=oluto
Levamenis

Moderadamente

i I I .

Severamente

8) Atemorizado o asustado

En ab=oluto
Lavemeniz

Moderasdaments

i I I

Severamente

10) Nervioso
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En absoluto
Lavemaniz

Maoderadamente

i T B B

Severamants

11} Con sensacion de blogueo

En absoluto
Levemani

Maoderadamente

i [ B .

Severamenta

12} Contemblores enlasmanos

En absoluto
Levemsaniz

Maoderadamente

i T T T

Severameants
13} Inguieto, insegur

En ab=oluto

Lavemaniz

Maoderadamente

o I I

Severamants

14} Conmiedo a perder el control

En absoluto
Lavemaniz

Modersdamente

i I B

Severamenta

15) Con sensacion de ahogo



Trastorno depresivo mayor recidivante con sintomas melancélicos 94

En abs=oluto
Levemeniz

Moderadamente

i I I B

Severgments

16) Con temor a morir

En absoluto
Levemeniz

Moderadamente

B I B B

Severgments

17) Conmiedo

En absoluto
Leaveameniz

Moderadamente

O 00 S 5

Sevaraments

18) Con problemas digestivos

En absoluto
Leaveameniz

Moderadamente

O 00 S 5

Sevaraments

18) Con desvanecimientos

En absoluto
Leaveameniz

Moderadamente

B D B B

Severamente

20) Con rubor facial
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En ab=soluto
Levemeniz

Modersdamente

i I . .

Severameants

21) Con sudores frios o calientes

En absoluto
Levameniz

Modersdamente

i I T T

Severameanta
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Anexo 6. Test de Asertividad de Rathus (R.A.S)

Test de asentividad d= Rathus]

Ls ssertividad =s sguslla habilidsd personsl gus nos permie expresar de formaadscusds
nusstras emaocionss frenie 3 otra persona, v ko hacemos sin hostilidsd ni agresividsd. Una
pErsons 3seriva sabe expresar direcis v adeci=dameants sus opinionss y sentmisnios
{tanto positives como negatvos) =n cualguier siuscion socisl.

Fara saber 2| grado de asertividad gus tienses contesta 2| siguients cusstonarno. Califica
c3ds uns de las frases gue s& = proponsn:

1. Creogque muchs genfs paress 58rmas SgQresiva Que o

-

-

-

-

Ei, &5 akyo muy carascteristico de mi, extremadaments desoripfivo.
Ezstante caractaistico de mi, bastante descriphive,

Slgo caracteristicn de mi, ligeramente descriptivo.

Mo es slgo muy caracterisico de mi, ligeramenie no descoripfivo
Bastante poco caraciersics 42 mi, no desoripiivo.

Muy poco caractersiicoo de mi, extremadamenis no desoriptiivo

2  He dwdado en solicifar o scepfar cifas por fimudez.

-

-

-

-

Ei, &5 akyo muy carascteristico de mi, extremadaments desoripfivo.
Ezstante caractaistico de mi, bastante descriphive,

Slgo caracteristicn de mi, ligeramente descriptivo.

Mo es slgo muy caracterisico de mi, ligeramenie no descoripfivo
Bastante poco caraciersics 42 mi, no desoripiivo.

Muy poco caractersiicoo de mi, extremadamenis no desoriptiivo

2 Cusndo lz comida que me han servido en un resfauranfs no e5f3 bechaa mi gusfo
me gueio 2f camarsrnds.
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Ei, &5 algo muy caracteristico de mi, extremadaments desoripvo.
Eastante caracieristico 92 mi, basiante descriptivo.
Algo caracteristico de mi, ligeraments descriptivo.

No es akpo muy caracterisfico de mi, ligeramenie no descripfivo.

© Bastante poco caraciers oo e mi, o desoripiivo.

a Muy poco caracterisicods mi, extremadaments no descriptivo,

. M= esfuerzo en evifar ofender los senfimusnfos de ofras persongs swn cusndo me
hayan molesfado.

4 Ei, &5 algo muy caracteristioo de mi, extremadaments desoripvo.

© Bastante carsctaristico de m I, bastEnte descripive.

Algo caracteristico de mi, ligeramente descripfivo.

Nio es akpo muy caracteristico de mi, ligeramenie no descripfivo.

© Bastants poco caraciers oo de mi, o desoripiivo.

a Muy poco caracterisficods mi, extremadaments no descripiivo.

. Cuando un vendedor s& ha molesfado mucho mosfrandome wn producto que luego
nome agrads. paso wnmal efo sl decir no”

4 Ei, &5 algo muy caracteristico de mi, extremadamenis desoripivo.

£ Bastante caracteristion de mi, bastants descriptive.
Algo caracteristico de mi, higeramente descripfivo.

No es akgo muy caracterisfico de mi, ligeramenis no descripfivo,

Bastante poco caracierisiico de mi, no descriptivo.
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Muy poco caracterisficode mi, extremadaments no descripivo.
B Cuando me dicen que hags algo. insisfo en saber porque.

51, s algo muy caracteristioo de mi, extremadaments desoriptivo.
Bastante caractenstios de mi, bastante descriptivo.
Algo caracteristico de mi, ligeramente descriptivo.

Mo es algo muy caracterisfico de mi, ligeramente no descripiiva.

© Bastante poco caraciersiico de mi, no descriptivo.

r Muy poco caracterisficode mi, extremadaments no descripivo

7. Hay veces engue provoso aieramenfe uns discusion.

r &I, s algo muy caracteristioo de mi, extremadaments descriptivo.

© Bastante carsctaristion de mi, bastante descriptivo.

Algo caracteristico de mi, ligeramente descriptivo.

Mo es algo muy caracterisfico de mi, ligeramente no descripiiva.

© Bastante poco caraciersico de mi, no descripfivo.

r Muy poco caracterisficode mi, extremadaments no descripivo.

8 Lucho comolz mayoria de [z genfe. por manfener mi posicion.

&1, s algo muy caracteristico de mi, extremadaments descriptivo.

r .- P -
Bastante carsctenstioo d2 mi, bastsnte descriptivo.

r Algo caracteristico de mi, ligeramente descripfivo.

Mo es algo muy caracterisfico de mi, ligeramente no descriptiva.
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* Bastante poco caracierisicn de mi, no descripfiva.

Muy poco caracterisicods mi, extremadameants no descripfiva.
2 Enrealidad Iz genfe se aprovechs con frecuenciz de mi.

- Bi, =5 slgo muy caracteristico de mi, extremadaments desoriptivo.

© Bastante caracteristico de mi, bastants descrigive.

Algyo caracteristico d2 mi, ligeramente descripiv.

Wao es slgo muy caracterisico de mi, ligeramanta no descripfiva.

© Bastants poco caraciers fon de mi, no desoriptivo.

- Muy pooco caracterisicods mi, extremadaments no descripfive.

10 Dusfrufo enfabizndo comversscion con conocidos i exfranos.

i Bi, 5 zlgo muy caracteristico de mi, extremadaments descriptiva.

© Bastante caracteristico de mi, bastantz descripivo.

Algo caracteristico de mi, ligeramente descriptivo.

Wo es algo muy caractersico de mi, ligeramente no descriptvo.

© Bastante poco caracierisfico de mi, no desoripivo.

= Muy poco caractersficods mi, extremadamends no descripfiva.

11. Con frecuenciza no 58 que degir 3 personas sfracivas del ofro sexo.

Si, es algo muy carscteristico de mi, extremadamenie desoripivo.

© Bastante carscisistico de mi, bastante descriptive.

- Algo caracteristico de mi, ligeramente descripfivo.
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Mo es slgo muy caracterisico de mi, ligeramente no descripfiva.

* Bastante poco carscierisico da mi, no desoripfivo.

= Muy poco caracterisicoda mi, extremadamenie no descripiiva.

12 Rehuyo felefonssr 3 insfiucionss y empresss.

Ei, &= slgo muy carscteristico de mi, extremadamenis desoripiivo.
Bastants caracteristioo de mi, bastante descrigive,

Algo caracteristico de mi, ligeramente descriptivo,

Mo 25 slgo muy caracterisico de mi, ligeramenie no descripfive.

* Bastante poco caracieristico de mi, no desoripfivo.

a Muy poco caractersicode mi, extremadaments no descripiive,

12 En caso de solicifarun frabsjo o [z sdmision en wna insffecion prefenrrs escnbir
carfes 3 reslizar enfrevisias personsles.

Ei, &= slgo muy carscteristico de mi, extremadamenis desoripiivo.
Bastants caracteristioo de mi, bastante descrigive,
Algo caracteristico de mi, ligeramente descriptivo.

Mo es slgo muy carscteristicn de mi, ligeramente no descripiive,

© Bastants poco caracieristico de mi, no desoripiivo.

a Muy poco caracterisicode mi, extremadaments no descriptivo,

14 e resulfs embarszoso devolver wun arficwo comprado.

a Ei, &= slgo muy carscteristico de mi, extremadamenis desoripiivo.

© Bastante carscteristios de mi, bastEnte descripive,
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Algo caracteristico de mi, ligeraments descripiivo.

Mo =5 slgo muy caracteristicon de mi, igeramentz no descripiva.

* Bastante poco caraciersiico de mi, no descripfive.

@ Muy poco caractersiicode mi, extremadamentz no descripiiva

15 Ziwn panenfe cercano o respefabls me molesfa. prefiero ocwlfzr mis senfmisnfos
anfes que expresarmi disgusfo.

© &1, &5 algo muy caracteristico de mi, extramadamenis descripivo.

© Bastants caractaristico de mi, bastante descripive.

Algo caracteristico de mi, ligeraments descripiivo.

Mo es algo muy caracteristico de mi, ligeramente no descripfivo.

* Bastante poco caraciersiico de mi, no descripfive.

@ Muy poco caractersiicode mi, extremadamentz no descripiiva

16. H= evifzdo hacer pregunfas pormisdo 3 parecer fonfols.

@ &1, s algo muy caracteristioo de mi, extremadamenie desoripivo.

' Bastante caractaristico de mi, bastante descriphive.

Algo caracteristico de mi, ligeramante descripiive,

Mo 25 algo muy caracteristico da mi, ligeramenia no descripiva.

© Bastans poco caraciersico de mi, no descripfivo.

© Muy poco caractersiicods mi, extremadamentz no descripfive

17 Dwrsnfe una discusion. con frecuenciz femo affersme fanfo como pars poneme 8
femblar
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&1, es algo muy caractaristion de mi, extremadameante desoriptiva.
Eastante caractariztico de mi, bastants descrigive.

Blgo caracteristion de mi, ligeramente descripfivo.

Mo es slgo muy caracteristico da mi, ligeramenie no descripive,
Eastants poco caracierisiico de mi, no descoripiive.

Muy poco caracterisficods mi, extremadaments no descripfive

18 5iun eminenfe confarancianfe hiciers una afimacion que considern incormreciz, o
expondriz piblizamenfe mi punfo de visfa

r

r

r

r

&I, es algo muy caracteristion de mi, extramadaments desoripfivo.
Eastante caractaristico de mi, bastnte descriptive.

Aligo caracteristicn de mi, ligeramente descripive.

Mo es algo muy caracteristicn de mi, ligerameniz no descripfiva,
Eastants poco caracierisiico de mi, no descoripiive.

Muy poco caracteristicods mi, extremadaments no descripiive.

18, Evifo discufir sobre precios condependiznfes o vendedores.

r

r

&, es algo muy caractenistico de mi, extremadamante descriptivo.
Eastante caractariztico de mi, bastants descrigive.

Aligo caractersticn da mi, ligeramente descripive.

Mo es algo muy caracteristico de mi, ligeramenie no descripiva,

Eastants poco caracierisiico de mi, no descoripiive.
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Muy poco caracterisficods mi, extremadamente no descripfive,

20. Cuando he hecho algo imporfante o menfono, frafo de que fos demas se enferan
de alln.

e Ei es algo muy caracterstion de mi, extremadamente desoripfive.
Bastante caracizristico de mi, basiante descrighiva.

Algo caracteristion de mi, ligeramente descriptvo.

Mo 25 algo muy caracterisico de mi, ligeramente no descripive.
Bastante poco caracierisfico de mi, no desoripive.

r Muy poco caracterisficods mi, extremadamente no descripfiva,

21. Boy abierfa y franco an Io que respects 3 mis senfimiznfos.

C &1, &s algo muy caracienstico d2 mi, extremadamente desoripfive.
Bastants carsctaristico de mi, bastante descriptivo.
Algo caracteristion de mi, ligeramente descriptvo.
Mo 25 algo muy caracterisico de mi, ligeramente no descripive.
Bastante poco caracierisiicn de mi, no desoripfive.

Muy poco caracterisficods mi, extremadamente no descripfive,

22 Eialguien ha hablado mal de mi o me ha afrbuwido hechos falsos, frafo de hablar
G0N £58 PEFSONS CUanfo antes pars dejarlas cosas clarss.

G &1 es algo muy caractersticn de mi, extremadamente desoripfivo.

' Bastante carscisristion de mi, bastants descrigivo.

r Algo caracteristioo de mi, ligeramente descripfive.
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© Noes algo muy caracterisiico de mi, ligeramente no descripiva.

Bastante poco caracierisfico de mi, no descripiivo.

Muy poco caracterisficode mi, extremadamente no descriptive,
23. Con frecuencia paso wn mal rafo af decir no”

C &1, &5 algo muy caracteristico de mi, extremadaments descripivo.
Bastante caractaristico de mi, bastante descrigtive.
Algo caracteristico de mi, ligeramenta descripfivo.

Mo es algo muy caracterisiico de mi, ligeramente no descriptive.

* Bastante poco caracierstico de mi, no descripivo.

C Muy poco caracterisicode mi, extremadaments no descripfive.

24. Suelo repamir mis emociones anfes de haceruna escena.

r &1, &5 algo muy caracteristico de mi, extremadamente desoripivo.

' Bastante caracteristico dem i, bastante descriptiv.
Algo caracteristico de mi, ligeramente descriptive.
Mo es algo muy caractersiico de mi, ligeramenie no descripfive.

Bastante poco caracierstico de mi, no descoriptivo.

Muy poco caracterisiicode mi, extremadamente no descripfive,
23 En el restzuranfe o en cuslquer sifio semeizanfe. profesto porun mal senacio.

" &1, &5 algo muy caracteristico de mi, extremadaments descriptivo.

© Bastants caracteristioo de mi, bastante descriptivo.



r

r

Trastorno depresivo mayor recidivante con sintomas melancolicos 105

Algo caracteristico de mi, ligeramente descripfivo.
Mo s algo muy caracterisfico de mi, ligeramenie no descripfiva,
Bastants poco caracierisfico de mi, no desoripivo.

Muy poco caracterisficode mi, extremadaments no descripive

26 Cuwando me alaban, con frecuenciz no 52 gué responder.

r

F

F

&I, 25 algo muy caracteristico de mi, extremadaments descripive.
Eastante caracteristion de mi, bastante descripivo.

Algo caracteristico de mi, ligeramente descripfivo.

Mo s algo muy caracterisfico de mi, ligeramenie no descripfiva,
Bastante poco caracterisfico de mi, no desoriptivo.

Muy poco caracterisficode mi, extremadaments no descripive

27 Zidos personss en el feafro o en una confersnciz esfan hablando demasizdo affo,
lzs digo que se callzn o que 52 vayan 5 hablar s ofrs parfe.

c B, &5 algo muy caracteristico de mi, extremadaments descripfive.

Bastantz caracteristico de mi, bastante descriptivo.

Algo caracteristico de mi, ligeramente descriptve.

Mo es algo muy caracteristico da mi, ligeramentz no descripfivo,
Bastante poco caracierisfico de mi, no desoriptivo.

Muy poco caracterizicode mi, extremadamentz no descripivo,

28 Zialgwen 52 me cuelz en wna fils. = famo abverfamanfe 3 afancion.

r

&I, 25 algo muy caracteristico de mi, extremadaments descripive.
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Bastante caracteristioo de mi, bastante descripive,

Algo caracteristico de mi, ligeramente descriptivo.

Mo es algo muy caracteristico de mi, ligeraments no descripfivo.
Bastante poco caracierisico de mi, no descripfiva.

Muy poco caracterisicods mi, extremadaments no descripfive.

25 Expreso mis opiniones con fecilidad.

-

-

&I, es algo muy carscteristioo de mi, extramadamenis desoripfivo.
Bastante carscteristios de mi, bastante descriptivo.

Algo caracteristicn da mi, igeramente descriptiv.

Mo es algo muy caracterisico de mi, ligeramante no descripfivo.
Bastante poco caracieristico de mi, no descripfivo.

Muy poco caractersticode mi, extremadamenis no descriptiva,

20 Hay ocasiones en que 5oy incapar de decirnads.

I"

I"

&1, es algo muy caracteristico de mi, extremadaments desoriptivo.
Bastante caractaristioo de mi, bastante descripive,

Algo caracteristico de mi, ligeramente descriptivo.

Mo es algo muy carscterisico de mi, ligeraments no descripfiva.
Bastante pooo caracierisics de mi, no desorniptive.

Muy poco carscterisiicods mi, extremadaments no descripfive.
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Anexo 7. Medicion Estado de animo semanal
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Miércoles lueves
Mafiana Tarde Noche Maiana Tarde Noche

Viemes

Sébado
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