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En el presente estudio de caso único se presenta la comprensión y formulación de un plan de 
evaluación e intervención para el diagnóstico de Trastorno de estrés agudo, el cual se realizó en el 
centro de proyección de Piedecuesta, con una paciente de 45 años en 13 sesiones, basado en las 
técnicas cognitivo-conductuales de reestructuración cognitiva, técnicas de respiración diafragmática, 
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los síntomas físicos e implementó patrones de respuestas más asertivas y de solución de problemas; 
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intervención propuesto fue efectivo para el tratamiento del caso de estrés agudo.   
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Introducción 

 

El estudio de caso único se centra en una paciente de 45 años quien llega a consulta 

presentando sintomatología ansiosa exacerbada, la cual se manifestó dos semanas atrás luego de 

haber presenciado el intento de suicidio de su sobrina mientras ella estaba bajo su cuidado. Por 

tanto, considerando el tiempo de la sintomatología y los criterios diagnósticos del Manual 

diagnóstico y estadístico de los trastornos mentales (DSM V) se puede decir que la paciente 

presenta trastorno de estrés agudo. 

Para una mejor comprensión de la relación anteriormente mencionada, el estrés agudo, según 

la Asociación Americana de Psiquiatría (2014) es una reacción que empieza entre tres días y un 

mes después del evento traumático y puede durar algunos días hasta cuatro semanas; “las 

personas pueden presentar nueve o más síntomas de las cinco categorías de intrusión, estado de 

ánimo negativo, disociación, evitación y alerta, que comienza o empeora después del suceso 

traumático” (Asociación Americana de Psiquiatría, 2014, p. 231). 

En la primera parte del estudio se presenta la conceptualización del trastorno estrés agudo, su 

respectiva definición, características asociadas que apoyan el diagnóstico, sintomatología, 

prevalencia del trastorno y el tratamiento utilizando diferentes técnicas cognitivas y 

conductuales. En la segunda parte se muestran los objetivos, método, participantes, instrumento 

de exploración, instrumentos de evaluación, pruebas, procedimiento, análisis funcional y plan de 

tratamiento. Por último, se explican los resultados de cada sesión, conclusión, recomendaciones, 

la lista de referencias bibliográficas y apéndices de las pruebas aplicadas, consentimiento 

información e historia clínica. 
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1. Marco Teórico 

 

1.1 Trastorno de estrés agudo 

1.1.1 Definición:  

Este trastorno se caracteriza por recuerdos intrusivos frente a un hecho traumático durante 

un corto periodo de tiempo, los síntomas ansiosos o disociativos suelen alterarse durante las 4 

semanas posteriores al evento estresante y dura entre 3 días o aparece en el primer mes. 

Es por ello, que las personas que presentan este trastorno, han estado expuestas directa o 

indirectamente a eventos traumático o que generan un alto nivel de estrés. 

A sí mismo, la aparición de los síntomas del trastorno de estrés agudo según el DSM V 

son: Recuerdos angustiosos recurrentes, involuntarios e intrusivos del suceso traumático, sueños 

angustiosos recurrentes, escenas retrospectivas en las que el individuo siente o actúa como si se 

repitiera el suceso traumático, malestar psicológico, reacciones fisiológicas, estado de ánimo 

negativo, incapacidad persistente de experimentar emociones positivas por ejemplo felicidad, 

satisfacción o sentimientos amorosos. Pensamientos o sentimientos angustiosos, alteración del 

sueño, comportamiento, problemas de concentración (American Psychiatric Association, 2013, 

p. 122).   

Según lo anterior, para que se realice un diagnóstico de trastorno de estrés agudo, los 

síntomas deben estar presentes durante tres días como mínimo y un mes como máximo, y deben 

aparecer dentro de las 4 semanas posteriores al acontecimiento traumático. 

De igual manera, este tipo de estrés se presenta en un corto plazo y se puede tratar con 

facilidad ya que es una situación momentánea, la persona lo asume como una agresión intensiva 

(aún violenta), ya sea física o emocional, limitada en el tiempo, pero que supera el acceso del 
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sujeto dando lugar a una respuesta intensa, rápida y probablemente violenta (Beverly, 1991). 

Continuando con la idea del autor, se puede decir, que este tipo de estrés se puede presentar 

cuando una persona ha presenciado o vivido un evento estresante.  

En este estudio de caso único, para el tratamiento se utilizaron diferentes técnicas 

cognitivo-conductuales como respiración diafragmática, relajación muscular progresiva, el 

modelo ABC de Albert Ellís, reestructuración cognitiva, técnicas de solución de problemas y 

asertividad. 

Para ilustrar mejor, según Chóliz (1998) la respiración diafragmática, también llamada 

respiración profunda, consiste en llevar el aire a la parte inferior de tus pulmones, utilizando los 

músculos del diafragma. “Esta técnica de respiración permite un flujo completo de oxígeno a 

nuestro cuerpo, permitiendo que funcione correctamente” (Chóliz, 1998, p. 10). 

Por otra parte, una de las adaptaciones del procedimiento original más utilizadas en el 

ámbito de la Terapia Cognitivo Conductual es la de Bernstein y Borkovec (1983):  

consiste en practicar con 16 grupos musculares, teniendo una duración en torno a 30-40 

minutos en las primeras semanas. Posteriormente, se reduce tanto la duración como el 

número de ejercicios, pasando a realizar ejercicios con cuatro grupos musculares (brazos, 

cabeza, tronco y piernas) o en uno sólo que implique a todo el cuerpo (Bernstein y 

Borkovec (1983, p. 12). 

Continuando con la idea del autor, puedo concluir que el objetivo del entrenamiento en 

Relajación Progresiva es reducir los niveles de tensión que hay en el cuerpo, la cual consiste en 

tensar y destensar los músculos tomando conciencia de las sensaciones que se producen en cada 

situación. 
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Por otra parte, se debe agregar las técnicas de reestructuración cognitiva dado que estas 

técnicas están centradas en la identificación y cambios de los pensamientos que están 

determinando o manteniendo el problema. “Los modelos de reestructuración cognitiva enseñan 

al paciente a pensar de manera correcta, atacando los errores o distorsiones que pueden estar 

produciéndose en el procesamiento de la información” (Beck, Rush, Shaw y Emery, 1979, p. 11). 

Además, es útil mencionar dentro del tratamiento psicológico cognitivo conductual la terapia 

de Solución de Problemas de D’Zurilla y Golfried (1971) “ya que están dirigidas a corregir el 

modo en que la persona aborda los problemas, facilitándole un método sistemático para resolver 

este tipo de situaciones” (p. 12). 

Con lo anterior, puedo decir que la terapia de solución de problemas ayuda a reconocer 

cuáles son esas habilidades que tienen las personas y como llegar a afrontarlas frente a diferentes 

situaciones estresantes o experiencias de su vida cotidiana. 

Por último, la terapia racional emotiva (TREC), se define como “un sistema de terapia 

que ayuda a las personas a vivir mejor, a través del cual puede minimizar sus problemas 

emocionales y sus conductas desadaptadas, lo que le permite autor realizarse para tener una vida 

más plena y feliz” (Ellis & Bernard, 1990, p. 121). 

De otro lado, en la edición del DSM-V se señala una prevalencia del Trastorno de estrés 

agudo (TEA) en las poblaciones recientemente expuestas a un trauma durante el primer mes, esto 

varía según la naturaleza del evento y el contexto en el que se evalúa (American Psychiatric 

Association, 2014). 

El Trastorno de estrés agudo es más frecuente en mujeres que en hombres. Sin embargo, 

en una revisión al DSM-5, las cifras son más altas (20-50%) tras eventos traumáticos 
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interpersonales, incluyendo asaltos, violación, y ser testigo de un tiroteo masivo. Sin embargo, el 

TEA es más frecuente en mujeres que en hombres  

Así mismo, la relación entre estos trastornos de estrés agudo y trastorno de estrés post-

traumático (TEPT) concluye que entre el 30% y el 83% de las personas que fueron 

diagnosticadas de TEA posteriormente desarrollaron un TEPT (American Psychiatric 

Association, 2014). 

Por último, es importante saber que “ante determinado tipo de estrés agudo, o cuando las 

medidas no farmacológicas son insuficientes, el médico puede recurrir a la prescripción 

farmacológica” (Macaya y López, 2009, p.589). Dentro de estos fármacos destacan 

principalmente los betabloqueantes, los antidepresivos, los ansiolíticos y los hipnóticos (Arnau y 

Rodríguez, 2006). 

Sin embargo, existen otros tratamientos no farmacológicos, de carácter psicológico y 

conductual que proporcionan calidad de vida ya que ésta implica bajos niveles de estrés. 

Es por ello que se trabajó desde el enfoque cognitivo conductual, ya que favorece la 

intervención para disminuir y modificar conductas y pensamientos desde las creencias 

irracionales ocasionadas por un evento estresante o traumático.   
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2. Objetivos 

 

2.1 Objetivo General 

Aplicar un modelo de intervención cognitivo conductual para el tratamiento de un trastorno de 

estrés agudo 

 

2.2 Objetivos específicos  

 Evaluar la sintomatología del trastorno a partir de entrevista clínica y pruebas 

psicológicas  

 Reconocer ideas irracionales asociadas al trastorno de estrés agudo 

 Brindar herramientas para el manejo de afrontamiento de las diferentes situaciones de 

riesgo que se pueda presentar en su vida. 
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3. Método 

 

3.1 Participantes 

Consultante de 45 años de sexo femenino, con escolaridad primaria, se encuentra viviendo en 

unión libre hace 25 años y no tiene hijos, convive actualmente junto a su esposo y suegra, acude 

al centro de proyección social de Piedecuesta de manera voluntaria buscando ayuda psicológica  

y manifestando en la consulta: “Hace dos semanas encontré a mi sobrina en el baño estaba 

desmayada, se había cortado los brazos, fue traumático para mí, me ocasiono a los días 

angustia, intranquilidad, pensamientos recurrentes de lo que paso, insomnio, pérdida de apetito, 

presión en el pecho e irritabilidad” además, durante la consulta se logró observar otros síntomas 

como problemas de concentración, reacciones fisiológicas como bostezo excesivo, sudoración, 

miedos, ansiedad, nerviosismo, sobresaltos, estado de ánimo negativo, y reacciones disociativas. 

La consultante no ha sido diagnosticada, pero se realizó remisión a psiquiatría en donde fue 

medicada con Fluoxetina y Clonazepam, dado que después del evento estresante que presenció 

con la sobrina se automedicaba con Neurexan gotas debido a dificultades para dormir, presión en 

el pecho, intranquilidad, angustia, miedos, ansiedad, nerviosismo y sobresaltos; el medicamento 

que había usado intermitentemente fue reemplazado por los medicamentos recetados por el 

psiquiatra (Ver apéndice J). 

3.2 Requisito ético 

3.2.1 Consentimiento informado 

Documento establecido como parámetro para dar a conocer al usuario aspectos relacionados 

con la confidencialidad del proceso que se desarrollara en el centro de proyección social de 

Piedecuesta (Ver apéndice A). 
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3.3 Instrumentos de exploración 

3.3.1 Historia clínica 

Es un documento médico-legal que surge del contacto entre el profesional de la salud donde 

se registran datos del paciente, considerado en la legislación colombiana con resolución 1995 de 

2009, como documento privado. En el centro de proyección social de Piedecuesta se registra la 

información proporcionada por el paciente en tres tipos de historia clínica una para niños, 

familias o pareja, esto según sea el caso para atender (Ver apéndice B). 

3.3.2 Observación 

Es de vital importancia la observación en la intervención psicológica desde el inicio y el final 

del tratamiento, así mismo observar el discurso del paciente su apariencia física, vestuario, 

higiene, dinámica familiar, social y percepción del tratamiento. 

3.3.3 Análisis funcional 

Es un modelo de formulación de caso que permite conocer toda la información del paciente y 

sus relaciones funcionales que caracterizan la conducta del individuo, igualmente facilita conocer 

que ocurre, cual es la conducta problema, que piensa, dice, siente, hace o cómo reacciona la 

persona frente a determinado problema. 

Este instrumento, se implementó iniciando el proceso de intervención para lograr un 

diagnóstico responsable hasta el final del proceso de la terapia.  

3.4 Instrumentos de evaluación 

3.4.1 Inventario de Ansiedad Estado- Rasgo IDARE  

El inventario de Ansiedad Estado-Rasgo es un instrumento creado con el objetivo de evaluar 

la ansiedad en dos dimensiones, estado y rasgo. Su primera versión fue desarrollada entre los 

años 1964 y 1970 a cargo de Spielberger, Gorshuch y Lushene, en California, Estados Unidos. El 
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objetivo es medir dos dimensiones de ansiedad: Estado (se refiere a cómo se siente el sujeto en 

ese momento) y Rasgo (cómo se siente generalmente), las características de la escala A-Rasgo 

del Inventario de ansiedad, consta de veinte afirmaciones en la que se pide a la consultante 

describir cómo se sienten generalmente. La escala A-Estado, también consta de 20 afirmaciones, 

pero las instrucciones requieren que la consultante indique cómo se sienten en ese momento 

ambas escalas se encuentran impresas en una sola hoja. La ansiedad- estado (A- Estado) es 

conceptuada como una condición o estado emocional transitorio del organismo humano, que se 

caracteriza por sentimientos de tensión y de aprensión subjetiva conscientemente percibida y por 

un aumento de la actividad del sistema nervioso autónomo. La ansiedad- Rasgo (A-Rasgo) se 

refiere a las diferencias individuales, relativamente estables, en la propensión a la ansiedad, es 

decir, a las diferencias entre las personas en la tendencia a responder a situaciones percibidas 

como amenazantes con elevaciones en la intensidad de la A- Estado.  (Spielberger, Goursuch, & 

Lushene, 1970, p. 122) (Ver apéndice C). 

3.4.2 Aplicación de Prueba de Personalidad Millón (MCMI-II) 

Es importante recalcar, que se decide evaluar las características de la personalidad de la 

paciente, debido a sus reiterativas manifestaciones y sus antecedentes, dado que la consultante se 

consideraba una persona introvertida, sumisa, poco sociable, insegura y con baja autoestima 

desde mucho antes del evento traumático. Es por ello, que se aplica la prueba de personalidad 

con el fin de establecer esas características de base y aquellas que pudiesen estar asociadas o se 

hubieran desencadenado a partir del evento traumático. 

De manera que, la prueba de Personalidad de Millón II, es un cuestionario que pretende 

evaluar la personalidad, la presencia de trastornos de personalidad y las dificultades emocionales 
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o interpersonales de los sujetos, de igual modo, que se aporte al proceso de toma de decisiones 

en el curso terapéutico.  

El inventario está constituido por 175 ítems con un formato de respuesta dicotómico 

de verdadero o falso, que evalúan 26 escalas, 4 de fiabilidad y validez que abarcan 

validez (V), sinceridad (X), deseabilidad (Y) y alteración (Z), 0 escalas básicas de la 

personalidad que comprenden esquizoide (1) fobia evitativa (2) dependiente (3) 

histriónica (4) Narcisista (5) antisocial (6A) Agresivo/sádico (6B) Compulsiva regia 

(7) pasivo/agresiva (negativista) (8A) y autodestructiva /masoquista (8B), 3 Escalas de 

personalidad patológica que incluye esquizotipica (S) limite (C) y paranoide (P), 6 

Escalas de síndrome clínico de gravedad moderada que abarca ansiedad (A) 

Histeriforme/somatoforme (H) Hipomania (N) Neurosis, depresiva distimia (D) Abuso 

de alcohol (B) y abuso de drogas (T) y 3 escalas de síndrome de gravedad severa que 

incluye pensamiento psicótico (SS) depresión mayor (CC) y delirios psicóticos (PP). 

(Millón, 1999, p. 12). 

Este inventario está dirigido a la población adulta, mayor de 18 años, con una duración de 25 

a 40 minutos. La interpretación del cuestionario permite definir la validez de la prueba e 

identificar las escalas que presentan una puntuación significativa o la posible presencia de algún 

tipo de personalidad patológica o de síndrome clínico (Millón, 1999).  

“Este inventario ha sido ampliamente utilizado, especialmente en Latinoamérica, en las áreas 

clínicas y de investigación pues permite obtener resultados válidos y confiables sobre un amplio 

rasgo de síndromes clínicos, facilitando su diagnóstico y posterior tratamiento” (Said, Sartori, 

Gillet y López, 2014, p. 21) (Ver apéndice D). 
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3.4.3 Aplicación del Inventario de Estrategias de Afrontamiento (CSI) 

Es necesario resaltar, que se decide evaluar las estrategias de afrontamiento para determinar 

cuáles son las herramientas que tiene la paciente al inicio de la intervención y con ello trabajar en 

las fortalezas y dificultades de la misma para afrontar la situación estresante.  

El inventario de estrategias de afrontamiento evalúa tres aspectos diferentes en el 

afrontamiento: 

La situación estresante más reciente que se haya experimentado, las estrategias de 

afrontamiento utilizadas para manejar la situación que se ha mencionado y la 

autoeficacia percibida en el afrontamiento. Para recabar la información sobre la 

posible situación estresante experimentada por el entrevistado al comienzo del 

cuestionario figura una pregunta abierta. Para examinar cómo se han enfrentado a la 

situación estresante el participante tienen que contestar 40 ítems de tipo Likert (desde 

0 = nada en absoluto, hasta 4 = completamente) sobre el uso de diferentes de 

estrategias de afrontamiento. Por último, para explorar la autoeficacia percibida en el 

afrontamiento del participante, deben contestar un ítem construido para tal fin (“me 

consideré capaz de afrontar la situación”) (Tobin et al. citado por Cano, Rodríguez y 

García, 2006) (Ver apéndice E). 

4. Procedimiento 

El proceso de intervención terapéutica se desarrolló en 13 sesiones distribuidas en un lapso de 

5 meses donde la paciente se comprometió a asistir a las sesiones programadas durante el 

proceso de tratamiento. De la misma manera, se realizó seguimiento en un mes para verificar 

sintomatología actual de la paciente. 
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4.1 Fase de exploración 

Esta se desarrolló en la primera sesión del proceso terapéutico, donde se realizó el 

diligenciamiento del consentimiento informado por parte de la paciente, dándole a conocer los 

parámetros relacionados con la confidencialidad, luego se realizó el proceso de diligenciamiento 

de la historia clínica en donde se logró identificar la sintomatología de la consultante causada por 

un evento estresante. Se elaboró el familiograma identificando su estructura familiar y 

permitiendo recoger información de su contexto familiar, social y laboral.  

4.2 Fase de evaluación y diagnóstico 

Esta se desarrolló en la segunda y tercera sesión del proceso terapéutico, se continuó con la 

aplicación de los instrumentos psicométricos, como el inventario de ansiedad estado-rasgo que 

evaluó la sintomatología ansiosa de la paciente.  

De igual manera, se utilizó el inventario clínico Multiaxial de Millón II, ya que se evaluaron 

las características de personalidad de base que pudieron reforzar las desarrolladas a partir del 

evento traumático. Por último, el inventario de estrategias de afrontamiento que evaluó cómo la 

paciente afronta situaciones estresantes en su vida.  

A partir de la información obtenida en las pruebas, de la evaluación y cumplimiento de los 

criterios diagnósticos del DSM V, se generó un diagnóstico responsable para la paciente que 

permitió el diseño de un plan de tratamiento efectivo. 

4.3 Plan de tratamiento  

En esta fase se realizaron las sesiones de la 4 a la 12 con una duración de 45 minutos cada 15 

días, debido a que la practicante se encontraba viviendo y laborando fuera de la ciudad. En el 

último mes (diciembre) se trabajaron las sesiones cada 8 días con las cuales se pudo dar 

cumplimiento a los objetivos terapéuticos y al plan de tratamiento. 
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Al inicio de la intervención se llevó a cabo la devolución de los resultados de la evaluación y 

con base en ello, se explicó al consultante el diagnóstico referido. 

Las primeras sesiones tuvieron el objetivo de informar y orientar a la paciente respecto a su 

diagnóstico, Trastorno de estrés agudo, de manera que la paciente sea consciente de la 

sintomatología y de las consecuencias de la misma, así mismo, del tratamiento que debe seguir 

para disminuirla.  

De igual manera, se concertaron con la paciente los objetivos terapéuticos, y se establecieron 

las metas clínicas del caso, como reconocer ideas irracionales asociadas al trastorno de estrés 

agudo y brindar herramientas para el manejo de afrontamiento de las diferentes situaciones de 

riesgo que se pueda presentar en su vida. 

Se brindó información sobre el diagnóstico, se trabajó en las sesiones la identificación de 

pensamientos e ideas irracionales, se identificaron pensamientos automáticos, creencias 

intermedias e ideas centrales. Así mismo, se explicó a la consultante el modelo ABC poniendo 

como ejemplo sus propios problemas y así permitir que la paciente adquiriese conocimientos 

base que le permitieran argumentar y debatir posteriormente en el proceso de reestructuración 

cognitiva. 

Con base en esto, se procedió a la instrucción de habilidades de asertividad, implementando 

un entrenamiento de solución de problemas, el cual se realizó con el fin de que la paciente pueda 

hacer distracción de pensamiento frente a situaciones estresantes en su vida y pueda realizar 

actividades diferentes que le ayuden a disminuir la sintomatología asociada al trastorno.   

El plan de intervención se abordó desde el enfoque cognitivo-conductual, donde se trabajó 

con la consultante técnicas de respiración diafragmática, relajación muscular progresiva, la 
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terapia racional emotiva TRE de Albert Ellis, reestructuración cognitiva, entrenamiento en 

solución de problemas y habilidades de asertividad. 

Se pretende que, a partir de este proceso de intervención se generen cambios positivos para la 

paciente frente a su sintomatología y sus pensamientos irracionales (conducta-cognición). 

4.4 Evaluación post de las pruebas aplicadas y cierre. 

Se realizó una evaluación post-test que facilitó la evolución de la paciente y al cumplimiento 

de los objetivos terapéuticos, se aplicaron los mismos instrumentos diligenciados por la paciente 

al inicio del proceso terapéutico, con un intervalo de tiempo de 4 meses la cual se aplicó en la 

sesión 11 con una duración de 45 minutos. 

Al cerrar el proceso terapéutico en la sesión 12 se entregó devolución de los resultados de la 

evaluación post, manifestándole a la paciente los cambios positivos que ha tenido y comparando 

los resultados de la evaluación inicial. 

Es importante recalcar que el diagnóstico de la consultante se obtuvo a partir de la evaluación 

de la entrevista y el cumplimiento de criterios del DSM 5, a partir de allí se aplicó los 

instrumentos para dar validez al diagnóstico, y para ver las condiciones de base con las que venía 

la paciente. 

Por ende, se aplicó la prueba del inventario de ansiedad estado- rasgo IDARE, la cual evalúa 

la ansiedad y la clasifica como estado o como rasgo. 

De manera que, la prueba pre-test arroja en ansiedad estado (condición emocional transitoria) 

una puntuación de 37, mientras que la ansiedad rasgo (propensión nerviosa relativamente 

estable) se encuentra en un rango alto con una puntuación de 56, siendo significativa la 

puntuación para ubicarse en un estado de ansiedad rasgo alto, lo que indica que por lo general se 
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siente y suele estar bajo síntomas de ansiedad y percibir las situaciones como amenazantes, 

siendo un rasgo característico de su personalidad.  

En la prueba post-test, la ansiedad estado tuvo una puntuación de 22 mostrando una 

disminución comparada con la prueba inicial, así mismo, en la ansiedad de tipo rasgo se observó 

un cambio positivo en la paciente, su propensión nerviosa y ansiosa se encuentra en un nivel 

medio con una puntuación de 38, dando a entender que el tratamiento psicológico logró cambios 

en la paciente y disminución de la sintomatología inicial.  

Considerando las puntuaciones pre y post de la ansiedad rasgo, se puede observar que los 

niveles de ansiedad disminuyeron considerablemente, dando cuenta de una evolución 

significativa gracias a la intervención psicológica. 

En cuanto a la prueba post del inventario de Personalidad Millón (MCMI-II) es importante 

resaltar que se evaluó las características de la personalidad de la paciente, debido a sus 

antecedentes y sus manifestaciones de inseguridad, timidez, sumisión y baja autoestima, la cual 

sirvieron para reforzar y mantener el Trastorno de estrés agudo. 

  Se concluyó que en la escala de patrones clínicos de la personalidad, presenta una 

puntuación de 81 en el patrón esquizoide, esto quiere decir que se mantiene el distanciamiento de 

las relaciones sociales y restricción de la expresión emocional, debido a que la paciente no tiene 

un círculo social de amigos a causa de su inseguridad, sumisión y baja autoestima, la diferencia 

con la aplicación pre de la prueba es mínima, ya que obtuvo una puntuación de 83 en el patrón 

esquizoide, esto quiere decir que todavía se mantiene. 

En el patrón compulsivo obtuvo una puntuación de 98 muestra que el nivel de control 

excesivo por el orden y perfeccionismo ha disminuido, ya que en la prueba pre inicial muestra un 

indicador 106 alto, esto es debido a su trabajo como cuidadora y acompañante de un adulto 



EVALUACION E INTERVENCION PSICOLOGICA  | 29 

 

mayor, dado que manifiesta la paciente ser muy cuidadosa con los medicamentos del adulto 

mayor. 

Los siguientes patrones de la personalidad no aparecen en el post de la prueba, patrón fóbico 

con una puntuación de 82, el patrón hostil con una puntuación de 86 y por último en la escala de 

síndromes clínicos graves depresión mayor con una puntuación de 89. Esto quiere decir que, sí 

hubo mejorías en la consultante los cambios significativos se dieron en los patrones que se 

exacerbaron a partir del evento traumático y que se esperaba estuvieran altos debidos al evento 

traumático.  

Así mismo, la evitación y los sentimientos de inferioridad que tenía la paciente se han 

modificado, gracias al proceso de reestructuración cognitiva y la aplicación de distracción de 

pensamiento frente a las situaciones estresantes, igualmente, el patrón hostil que tenía con su 

pareja disminuyo gracias a la implementación de las técnicas de respiración, relajación y de 

solución de problemas, ya que se llevó a cabo un proceso de intervención consistente en 

Psicoeducacion, obteniendo resultados positivos en la paciente. 

Es importante tener en cuenta las intervenciones psicoeducativas dirigidas a la consultante, ya 

que ayudó a mejorar la comprensión con respecto al diagnóstico, y así mismo, estimular en la 

paciente la adherencia al tratamiento farmacológico. 

Al finalizar la sesión de cierre, se orientó a la paciente sobre las posibles recaídas y cómo 

afrontarlas, se resaltaron los logros obtenidos de la paciente como reconocer los pensamientos 

negativos que le hacían daño, el aprender a relajarse en momentos de estrés y el buscar 

soluciones alternativas frente a situaciones de la vida cotidiana y aquellos que se deben seguir 

trabajando, como fortalecer la seguridad en sí misma 
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Formulación del caso clínico 

Nombre: G. M. B.        Escolaridad: 5 primaria         Edad: 45 

Fecha de nacimiento: 16 septiembre 1973                  Religión: católica  

Ciudad: Piedecuesta                                                     Estado civil: Unión libre  

Ocupación: Acompañamiento y cuidador de un adulto mayor  

Antecedentes psiquiátricos: no presenta antecedente psiquiátrico 

 

 

Figura 1. Familiograma 

Familia compuesta sin hijos viven en unión libre hace 25 años, la paciente convive 

actualmente junto a su esposo y suegra en el municipio de Piedecuesta, la relación con su esposo 

es cercana, sin embargo, con la suegra es distante ya que tienen poca comunicación en el hogar. 

La paciente verbaliza que durante la relación sentimental se le ha dificultado tener hijos por 

problemas de fertilidad, pero manifiesta que esto no le ha ocasionado problemas con su pareja, 

su relación ha sido más unida y fuerte. Respecto a sus relaciones interpersonales verbaliza 
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dificultad en establecer comunicación cuando se encuentra en un grupo de personas como los 

amigos del esposo, reconoce ser una persona tímida, insegura, sentirse inferior e incómoda en 

situaciones donde tiene que compartir con los demás, esto lo viene presentando desde su 

adolescencia. En relación a sus estudios tuvo que interrumpirlos ya que desde muy joven empezó 

a trabajar por problemas económicos en el hogar. 

Tabla 1. 

 Descripción familiar  

Nombre y Apellido Parentesco Edad Ocupación Escolaridad Relación 

G. M. B Paciente 45 

Cuidador de 

adulto 

mayor 

Primaria Cercano 

J. J.Q Esposo 41 mensajero Técnico Cercano 

O.V. Q Suegra 75 Ama de casa 
Sin 

escolaridad 
Distante 

 

4.5 Motivo de consulta 

“Hace dos semanas encontré a mi sobrina en el baño, estaba desmayada, se había cortado 

los brazos, fue traumático para mí, me ocasionó los días angustia, intranquilidad, pensamientos 

recurrentes de lo que pasó, insomnio, pérdida de apetito, presión en el pecho e irritabilidad”. 

4.5.1 Descripción del motivo de consulta 

La paciente evidencia sintomatología ansiosa, alteración del sueño, pérdida de apetito, 

problemas de concentración, llanto fácil, comportamientos irritables y pensamiento negativo, 

reacciones fisiológicas como bostezo excesivo, sensación de vacío, presión en el pecho, 

intranquilidad, sudoración, angustia, miedos, nerviosismo y sobresaltos. 

4.5.2 Problemas 
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Sintomatología ansiosa exacerbada debido al evento estresante, deficiencias en estrategias de 

afrontamiento, baja autoestima, introversión, déficit en habilidades sociales, dificultad en las 

interacciones con personas.   

4.5.3 Análisis Funcional 

A continuación, se clasifica la sintomatología de la paciente con los síntomas del trastorno del 

estrés agudo del DSM 5. 

1. Presencia directa a un suceso traumático. 

 La paciente manifiesta que presenció el suceso traumático en la casa, verbaliza: “nos 

encontrábamos en una reunión familiar cuando mi sobrina se dirigió al baño, vi que se demoraba, 

cuando fui a buscarla la encontré desmayada y con los brazos cortados” 

2. El suceso traumático ha ocurrido a un familiar próximo. 

3. Recuerdos angustiosos, intrusivos e involuntarios frente al hecho. 

 La paciente verbaliza: “recuerdo a mi sobrina tirada en el piso, llena de sangre en sus 

brazos y desmayada fue muy fuerte para mí, traté de ayudarla, pero esta situación a los días me 

causó malestar físico y psicológico” 

4. Síntomas de hiperalerta (alteración del sueño), problemas para iniciar y mantener el 

sueño, sueños angustiosos (pesadillas), problemas de concentración. 

 Verbaliza: “no me he sentido bien, no he podido dormir, se me dificultad conciliar el 

sueño y a media noche me despierto, no soy capaz de seguir durmiendo, últimamente se me 

dificultad concentrarme en mis cosas” 

5. Comportamiento irritable. 

 “En estos últimos días he estado irritable cualquier cosa que dice mi esposo me da rabia” 
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6. Malestar psicológico intenso o prolongado, o reacciones fisiológicas como bostezo 

excesivo, sensación de vacío, presión en el pecho, intranquilidad, sudoración, angustia, miedos, 

ansiedad nerviosismo y sobresaltos. 

 “Últimamente he estado con un bostezo excesivo, sensación de vacío en el estómago, 

presión en el pecho e intranquila, me sudan las manos y he tenido muchos nervios”  

 La paciente manifiesta temor a que la situación de inestabilidad nerviosa persista y no 

pueda volver ser la misma persona. 

7. Reacciones disociativas (p. ej., escenas retrospectivas) el consultante siente como si se 

repitiera el suceso traumático a la misma hora. 

 La consultante manifiesta: “Siento como si se repitiera lo que hizo mi sobrina a la misma 

hora 3:30 pm de la tarde, estoy sentada o haciendo algo y me da esa sensación” 

8. Pensamientos negativos. 

  “Yo me monto unas películas que se va a morir mi sobrina, me afecta mucho lo que está 

pasando con ella” 

 “A veces pienso que mi sobrina se va a volver a hacer daño, o por sus problemas con el 

papá empiece a consumir drogas” 

9. Pérdida de apetito. 

 “Últimamente estoy comiendo poco”  

10. Anhedonia, incapaces de experimentar placer y disfrutar actividades. 

 “últimamente no me dan ganas de salir con mi esposo siento que no disfruto como antes” 

 

4.5.4 Respuesta 
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Alteración del sueño, sueños angustiosos bostezo excesivo, intranquilidad, sudoración, 

angustia, miedo, pérdida de apetito, ahedonia, llanto fácil, problemas de concentración, 

comportamientos irritables (agresión verbal con la pareja), anhedonia. 

4.5.5 Variables 

Evento traumático, pensamiento negativo (frente al hecho traumático), pocas estrategias de 

afrontamiento, baja autoestima.  

4.5.6 Descripción del problema   

La consultante refiere que hace dos semanas llegó la sobrina del Municipio de San Andrés 

Santander a pasar vacaciones y compartir con ella ya que la relación entre las dos es cercana, sin 

embargo, en una reunión familiar la sobrina intenta hacerse daño cortándose los brazos, debido a 

una discusión con el padre el día anterior.  

La paciente manifestó que al encontrar a la joven en el baño desmayada y con los brazos 

cortados, trató de ayudarla, pero esto le generó en los días siguientes malestar físico y 

psicológico, desde entonces suele estar preocupada, sin poder dormir, con problemas para iniciar 

y mantener el sueño, sueños angustiosos (pesadillas), recuerdos angustiosos recurrentes e 

involuntarios frente al hecho, problemas de concentración y escenas retrospectivas; la 

consultante verbaliza que siente como si se repitiera el suceso traumático a la misma hora 3:30 

pm de la tarde. 

4.5.7 Hipótesis de origen 

Trastorno de estrés agudo originado por un evento traumático en donde la paciente encontró a 

su sobrina con lesiones en su cuerpo y desmayada generando sintomatología ansiosa, alteración 

del sueño, pérdida de apetito, intranquilidad, miedos, problemas de concentración, llanto fácil, 

comportamientos irritables y pensamiento negativo. 
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4.5.8 Hipótesis de mantenimiento  

Paciente de 45 años en la cual se identifica a partir de los instrumentos de evaluación y 

entrevistas, baja autoestima asociada a una personalidad introvertida, ansiosa, insegura, sumisa, 

además de deficiencias en las estrategias de afrontamiento, que se han desarrollado a lo largo de 

su vida, favoreciendo así, el mantenimiento de la sintomatología presentada tras el evento 

estresante.  

4.5.9 Hipótesis diagnóstica 

Paciente de 45 años en el cual se identifica sintomatología ansiosa exacerbada, insomnio, 

pérdida de apetito, irritabilidad, anhedonia, dificultad de concentración originada por un evento 

traumático que se ha mantenido por deficiencias en estrategias de afrontamiento, baja 

autoestima, introversión, inseguridad y sumisión, lo que ha desarrollado un trastorno de estrés 

agudo. 

4.5.10 Diagnóstico DSM5 

Trastorno de estrés agudo 308.3 (F43.0)  

4.5.11 Diagnóstico diferencial 

Se distingue del Trastorno Estrés Postraumático 309.81 (F43.10) porque en el tiempo en que 

la paciente llega a consulta han transcurrido solamente dos semanas de la sintomatología. 

4.5.12 Objetivos terapéuticos 

 Reducir la sintomatología asociada al trastorno de estrés agudo a partir de técnicas 

cognitivo-conductuales. 

 Brindar herramientas para el manejo y afrontamiento de las diferentes situaciones de 

riesgo que se pueden presentar en su vida personal, afectiva, social y laboral. 

4.5.13 Técnicas cognitivo-conductuales  
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 Entrenamiento en técnicas de relajación progresiva y respiración diafragmática 

 Reestructuración cognitiva 

 Entrenamiento en estrategias de afrontamiento, Solución de problemas, y comunicación 

asertiva. 

4.6 Fase de intervención 

4.6.1 Plan de tratamiento  

De acuerdo con lo expuesto del caso clínico, después de realizar evaluación y formulación 

clínica se diseñó un plan de intervención de 13 sesiones terapéuticas orientadas a disminuir la 

sintomatología de la paciente y a modificar pensamientos irracionales frente al hecho. 

Tabla 2. 

Plan de tratamiento 

Objetivo Terapéutico 1 

Reducir la sintomatología asociada al trastorno de estrés agudo a partir de técnicas 

cognitivo-conductual. 

Sesión 1 Evaluación 

Objetivo de la sesión: 
Recoger información del paciente sobre su motivo de 

consulta y evaluación. 

Actividad 

 Observación 

 Realizar diligenciamiento de consentimiento 

informado, historia clínica 

  Entrevista semiestructurada, e identificación 

de sintomatología. 

Técnica 
Observación. 

Entrevista abierta. 

Sesión 2 Aplicación de pruebas 

Objetivo sesión 
 Evaluar sintomatología ansiosa a partir del 

inventario de ansiedad Estado-Rasgo. 



EVALUACION E INTERVENCION PSICOLOGICA  | 37 

 

 Evaluar posible trastorno de personalidad y 

algunos de los principales síndromes clínicos. 

 Evaluar cómo la paciente afronta situación 

estresante en su vida. 

Actividad 

Aplicar el inventario de ansiedad Estado-Rasgo IDARE el 

cual tiene como objetivo medir dos dimensiones de 

ansiedad: Ansiedad Estado (se refiere a cómo se siente el 

sujeto en ese momento) y Ansiedad Rasgo (cómo se siente 

generalmente). 

Aplicar la prueba de personalidad de Millón y el inventario 

de Estrategias de Afrontamiento para reforzar el 

diagnóstico. 

Explicar a la paciente en qué consiste el tratamiento desde 

el modelo cognitivo conductual, teniendo en cuenta los 

problemas y la sintomatología presentada, ya que lo que se 

pretende es que produzca otro tipo de sensaciones y que le 

generen bienestar. 

Técnica 

 Aplicación del Inventario de Ansiedad 

Estado- Rasgo IDARE 

 Aplicación de Prueba de Personalidad 

Millón (MCMI-II) 

 Aplicación del Inventario de Estrategias de 

Afrontamiento (CSI) 

 Psicoeducación sobre el diagnóstico 

 Autorregistro 

Sesión 3 Encuadre e impresión diagnóstica 

Objetivo de la sesión Psicoeducar a la paciente sobre su diagnóstico clínico. 

Actividad 
 Realizar retroalimentación y entregar 

resultados de la prueba IDARE, MILLON, Y CSI. 
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 Psicoeducación sobre la impresión 

diagnóstica y su sintomatología. 

Tarea: realizar auto registro sobre su conducta. 

Técnicas 

 Entrevista  

 Psicoeducación 

 Auto registro 

Sesión 4 Entrenar la técnica de respiración diafragmática y relajación progresiva 

Objetivo de la sesión 
Reducir la sintomatología física a partir de la terapia de 

relajación 

Actividad 

Promover la respiración y relajación muscular progresiva. 

Se le explica al paciente cómo deben realizarse cada uno de 

los ejercicios de tensión-relajación y, una vez que han 

relajado todos los músculos, hacer un repaso mental de 

ellos comenzando del final al principio. 

Técnicas 

 Psicoeducación. 

 Respiración diafragmática  

 Relajación muscular progresiva. 

 Auto registro. 

Sesión 5 

Objetivo de la sesión 
Reforzar las técnicas de relajación con el fin de disminuir 

respuestas fisiológicas 

Actividad 

Se inicia la sesión con técnica de relajación, fortaleciendo 

cada paso de la técnica para que la paciente continúe 

practicando en casa. 

Disminuir las respuestas fisiológicas, que producen los 

pensamientos irracionales debido a la situación estresante. 

Analizar cómo la paciente ha venido controlando su propio 

nivel de activación mediante las técnicas de relajación 

Tarea: 

Auto registro. 
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Practicar en casa la técnica de relajación. 

Técnicas 

 Auto registro. 

 Técnicas de relajación. 

 Seguimiento 

 Evaluación 

Sesión 6 

Objetivo de la sesión 
Identificar las creencias irracionales que producen las 

emociones o conductas contraproducentes 

Actividad 

Definir la Terapia Racional Emotiva 

Identificar las creencias irracionales 

 Personalización “Me siento responsable por no estar 

más pendiente de mi sobrina” 

 Ideas de exageración “siento que mi sobrina está en 

peligro en estos momentos” 

Comprender cómo contribuyen en sus problemas 

Técnicas  Conclusión del modelo ABC 

Sesión 7 

Objetivo de la sesión Identificar ideas y pensamientos irracionales   

Actividad 

Identificar las situaciones estresantes 

Pensamientos irracionales 

Consecuencias emocionales y conductuales desde el 

modelo ABC  

Ejemplo:  

 Acontecimiento activador 

 Situación (A): “Cuando me voy a dormir” 

 Pensamiento irracional (B): “Yo estoy aquí bien y a 

mi sobrina le puede estar pasando algo” 
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 Consecuencias emocionales y de comportamiento 

(C): “me siento angustiada, preocupada, dolor de 

cabeza y no duermo” 

Al final se establecerá un orden de prioridades para 

estructuras la Terapia TRE y planificar el orden en que será 

tratado los problemas bajo la estructura ABC. 

Analizar cómo la paciente ha venido identificando y 

modificando sus creencias irracionales, sus emociones y 

conducta desde la Terapia Racional Emotiva. 

Técnicas 
Modelo ABC 

Autorregistro 

Sesión 8 

Objetivo de la sesión 
Identificar en la paciente los pensamientos e ideas 

irracionales 

Actividad 

Realizar ejercicio con la paciente de identificación de 

situaciones, pensamiento, emociones y conducta. 

Se le explica a la paciente qué es una situación, 

pensamiento, emoción, conducta., luego se realiza una lista 

de situaciones específicas que la paciente haya vivenciado 

con el fin de empezar a filtrar cómo es que el pensamiento 

genera una emoción y esa emoción genera una conducta 

(agresiva, irritable, aislamiento, agitación, etc.). 

Técnicas 

 

Psicoeducación 

Reestructuración cognitiva 

 

 

Sesión 9 

Objetivo de la sesión  
Lograr que la paciente identifique pensamientos 

automáticos, creencias intermedias e ideas centrales 
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Actividad 

 Al iniciar la sesión se explica qué es una idea 

central, creencia intermedia y pensamiento automático. 

 Aprender a diferenciar las creencias centrales, los 

tres tipos de creencias intermedias (valoraciones, 

suposiciones y reglas) y los pensamientos automáticos.  

 Entregar una ficha con creencias irracionales sobre 

su situación estresante la cual debe clasificar elementos, 

poniendo una cruz en las columnas correspondientes. 

Considera pensamientos automáticos solamente a los 

elementos que no puedan clasificarse ni como ideas 

centrales ni como creencias intermedias. 

Técnica 

Psicoeducación 

Reestructuración cognitiva 

Autorregistro 

Sesión 10 

Objetivo de la sesión  
Modificar los pensamientos irracionales por medio 

de la técnica de reestructuración cognitiva. 

Actividad 

 Comenzar definiendo con claridad el pensamiento 

no razonable que queremos modificar. Anotar 0 a 100. El 

grado de creencia. 

 “Siempre que me voy a dormir pienso que mi 

sobrina se puede volver a cortar en cualquier momento” 

verbaliza la paciente. 

 Preguntar qué distorsiones o ideas irracionales están 

en la base del pensamiento. 

Suposición “Pienso que cada vez que mi sobrina entra a 

un baño se va a cortar” 

Filtro mental “El mundo es peligroso para los jóvenes” 
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Personalización “Me siento responsable por no estar más 

pendiente de mi sobrina” 

Ideas irracionales: 

“Me siento culpable por no estar más pendiente de mi 

sobrina” 

  Observar la validez del pensamiento, si es realista, 

razonable o no, buscando hechos de las experiencias a favor 

o en contra.  

 Después, que la paciente cuestione la utilidad del 

pensamiento, qué ventajas o consecuencias positivas le 

ofrece y qué inconvenientes o consecuencias negativas le 

ocasiona. (diferenciar, las ventajas inmediatas, a medio 

plazo, y a largo plazo y, de igual modo, con los 

inconvenientes.) 

  A la vista de los hechos a favor y en contra y de las 

ventajas e inconvenientes, se elabora un pensamiento 

alternativo beneficioso o adaptativo. Anotamos cuánto nos 

lo creemos. El grado de creencia de este nuevo pensamiento 

irá aumentando poco a poco. 

 Al terminar la Ficha se observaría si ha disminuido 

el grado de creencia del pensamiento negativo inicial. 

 

Tarea: Hoja debate de pensamientos o reestructuración 

cognitiva 

Técnica 
Reestructuración cognitiva 

 Autorregistro. Ficha de debate de pensamientos  
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Objetivo terapéutico 2 

Brindar herramientas para el manejo y afrontamiento de las diferentes situaciones de 

riesgo que se pueden presentar en su vida personal, afectiva, social y laboral 

 

Sesión 11  

Objetivo de la sesión Brindar herramientas en estrategias de afrontamiento  

Actividad 

Entrenamiento en solución de problemas se entrega a la 

paciente una ficha con el fin de que la paciente aprenda a 

solucionar problemas y cree sus propias estrategias. 

      Ejemplo: 

Definición del problema: “llamo a mi sobrina todos los 

días” 

Establecimiento de objetivos: “Reducir el número de 

llamadas a mi sobrina” 

Soluciones alternativas: “Llamar a mi sobrina cada 8 

días o 15 días” 

Toma de decisiones: “No llamar tanto a mi sobrina, sé 

que estará bien con el cuidado de mi hermana” 

Hacer distracción de pensamiento en la paciente frente a 

situaciones estresantes la cual pueda realizar unas 

actividades diferentes y le ayude a disminuir la 

sintomatología y que le permita relacionarse fácilmente con 

las personas que se encuentran a su alrededor. 

Aplicación del post de los instrumentos utilizados en el 

proceso terapéutico. 

Técnica  
Entrenamiento en solución de problemas 

Habilidades de asertividad. 

Sesión 12 Cierre 

Objetivo de la sesión  Dar cierre al proceso terapéutico 
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5. Resultados  

A continuación, se presenta los resultados de cada sesión desarrollada con la paciente, y el efecto 

de la intervención, se logró modificar pensamiento irracional y se evidencio disminución de 

sintomatología ansiosa en la consultante. Por otra parte, se resalta la importancia que tuvo la 

terapia cognitivo conductual en todo el proceso terapéutico ya que permitió disminuir y 

modificar conductas y pensamientos irracionales debido a un evento traumático. 

5.1 Sesión 1 

Se realizó el diligenciamiento del consentimiento informado y apertura de la historia clínica, 

se llevó acabo la toma de datos sociodemográficos y la exploración del motivo de consulta en 

donde manifestó la paciente: “Hace dos semanas encontré a mi sobrina en el baño estaba 

desmayada, se había cortado los brazos, fue traumático para mí, me ocasiono a los días 

Actividad 

Entregar a la paciente los resultados de post de las 

pruebas  

Psicoeducación: Orientarla sobre las posibles recaídas y 

cómo afrontarlas, resaltar los logros obtenidos de la 

paciente y aquellos que se deben seguir trabajando. 

Adquirir compromisos individuales, implementar y 

fortalecer las estrategias de afrontamiento que le permiten 

una  mejor reacción con su entorno, en ámbitos familiares, 

laborales y sociales. 

Sesión 13 Seguimiento 

Objetivo 
Verificar la eficacia de la terapia cognitivo conductual 

en la paciente 

Actividad 

 Realizar seguimiento en un mes para verificar 

sintomatología actual de la paciente si persisten los 

síntomas o disminuyeron. 
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angustia, intranquilidad, pensamientos recurrentes de lo que paso, insomnio, pérdida de apetito, 

presión en el pecho e irritabilidad” 

A continuación, se redacta lo que manifestó la consultante en el momento del 

diligenciamiento de la historia clínica. 

Historia del problema: “vivo con mi esposo y mi suegra en Piedecuesta tengo una buena 

relación con mi esposo, hace dos semanas, mi sobrina llego del Municipio de San Andrés 

Santander a pasar vacaciones y compartir conmigo, ya que somos muy cercanas y mi hermana 

me la dejo a mi cargo. Sin embargo, en una reunión familiar en mi casa, se cortó los brazos por 

una discusión que tuvo con el padre”. 

Soluciones puestas en marcha hasta el momento: “Busco la ayuda en el centro de 

proyección social de Piedecuesta porque no me siento bien fue muy fuerte para mi ver a mi 

sobrina cortada esa situación ha generado malestar en mi vida, estoy preocupada y no he 

podido dormir, una vecina me recomendó unas gotas Neurexan para poder dormir, las empecé a 

tomar después de la situación”. 

Se exploró la percepción de la situación desde el consultante, donde manifestó: “quiero estar 

tranquila y poder superar esto, yo me monto unas películas que mi sobrina se va a morir, me 

afecta lo que está pasando con ella, ya no disfruto de las actividades que hacía con mi esposo” 

Se profundizó sus redes de apoyo familiar y social donde se encontró que la paciente cuenta 

con el apoyo del esposo, hermana y suegra, manifestó que no tiene amigas(os) ya que se 

considera una persona tímida e insegura, en sus antecedentes personales no había estado 

medicada y no ha consumido sustancias psicoactivas ni ha presentado conductas de riesgo.  

Por último, en los antecedentes familiares manifiesta que la hermana mayor ha sido 

diagnosticada con trastorno depresivo mayor hace 20 años, y se encuentra medicada con 
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Fluoxetina y Citalopram. No ha sido internada en un centro psiquiátrico, ha vivido siempre con 

el cuidado de los familiares. 

5.2 Sesión 2 y 3 

Se aplicó la prueba IDARE Inventario de ansiedad Estado- Rasgo, durante la aplicación del 

Inventario de Ansiedad Estado-Rasgo IDARE la paciente se muestra tranquila-alerta con actitud 

de interés y colaboración ante la evaluación. Se evidencia orientada autopsiquicamente y 

alopsiquicamente, se establece contacto visual y verbal, su presentación personal es adecuada a 

la circunstancia y congruente con la edad cronológica, así mismo, la paciente realizó la prueba 

dentro del marco de tiempo estipulado.  

Se le explica la importancia de aplicar la siguiente prueba para reforzar el diagnostico se 

continuó con la aplicación de la prueba de personalidad de Millón II, seguido a esto se continuó 

con la aplicación del Inventario de Estrategias de Afrontamiento.  

Se realizó retroalimentación de las pruebas IDARE, MILLÓN II, CSI aplicadas en la segunda 

sesión, la cual nos muestra como resultado:  

Puntuaciones del IDARE obtenidas por la evaluación pre test.  

Tabla 3. 

Inventario de Ansiedad Estado- Rasgo IDARE 

 Calificación Puntuación T Percentil 

Ansiedad- estado 37 27 59 

Ansiedad- rasgo 56 48 89 

 

En la prueba pre test IDARE la ansiedad como Estado (condición emocional transitoria) 

se encuentra en un nivel medio, con una puntuación de 37, Lo que indica que la ansiedad – 

estado que presenta la consultante es media.  
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La ansiedad-estado es una emoción temporal que depende más bien de un acontecimiento 

concreto y que se puede identificar. La respuesta de ansiedad-estado tiende a fluctuar a lo largo 

del tiempo. Este tipo de ansiedad puede experimentarse ante un evento estresante. (Spielberger et 

al., 2002, p. 123) 

La ansiedad como Rasgo (propensión nerviosa relativamente estable) se encuentra en un 

rango alto con una puntuación de 56, siendo significativa la puntuación para ubicarse en un 

estado de ansiedad rasgo. 

Se ha encontrado que este tipo de ansiedad denota un característico estilo o tendencia 

temperamental a responder todo el tiempo de la misma forma, sean circunstancias estresantes o 

no. Una persona que ha estado ansiosa todo el tiempo, posee una actitud de aprensión, y ha 

conformado toda una estructura más o menos estable de vida en función al rasgo de ansiedad 

(Spielberger et al., 2002, p. 125).   

Así mismo, considerando la entrevista e historia clínica y cumpliendo con los criterios del 

DSM V; se concluye de forma probable que la paciente describe síntomas asociados a un 

trastorno de estrés agudo.  

En cuanto a ansiedad-rasgo presenta una puntuación de 56, dado que lo ubica en un nivel 

superior al promedio (Alto), esto quiere decir que la consultante suele estar bajo síntomas 

ansiosos y percibir las situaciones como amenazantes, siendo un rasgo característico de su 

personalidad. Esto coincide con lo reportado por la consultante durante las sesiones terapéutica 

(Ver apéndice F). 

De otro lado, en la prueba pre test de personalidad Millón II se puede observar que arrojó 

en la escala de patrones clínicos de la personalidad, una puntuación de 83 en el patrón 

esquizoide, esto se asocia al distanciamiento de las relaciones sociales y restricción de la 
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expresión emocional, en el patrón fóbico con una puntuación de 82, esto se debe a la dificultad 

de relacionarse y establecer relaciones con las personas que se encuentran a su alrededor, a la 

inseguridad y bajo autoestima.   

En importante complementar que gracias a la prueba de personalidad se logró establecer las 

características de base de la consultante y aquellas que están asociadas o se hubieran 

desencadenado a partir del evento traumático. Es por ello, que a partir de allí se decide evaluar 

las estrategias de afrontamiento para determinar cuáles son las herramientas que tiene la paciente 

al inicio de la intervención y con ello trabajar en las fortalezas y dificultades de la misma para 

afrontar la situación estresante.  

Tabla 4. 

Cuestionario de afrontamiento CSI   

 REP AUT EEM PSD APS REC EVP RES 

PD 2 2 1 17 1 0 0 7 

PC 2 40 5 80 3 2 5 80 

 

 

En la tabla 4, se puede observar que la consultante arrojó una puntuación alta en AUC: 

autocritica, PSD: pensamiento desiderativo, RES: retirada social. 

AUT: Autocritica: la paciente presenta pensamiento y comportamientos de autocrítica ya que 

se juzga por ser incapaz de involucrarse en actividades cotidiana, dado que se siente insegura de 

su capacidad para afrontar la vida, es decir, el temor a equivocarse la conduce a dejar de 

involucrarse en las actividades de su vida. Por otra parte, se evalúa con gran dureza y 

reprobación, esto la lleva a presenta sentimientos de inferioridad, culpa y fracaso. 
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PSD: Pensamiento desiderativo: le impide a la paciente ver las evidencias de los 

acontecimientos que pasan a su alrededor, siempre coloca cualquier obstáculo al realizar alguna 

actividad cotidiana. 

REC: Reestructuración cognitiva: la paciente presenta pensamiento desadaptativos a causa 

del acontecimiento estresante que vivió, además su conducta y sus reacciones físicas influyen 

entre sí y contribuyen a mantener los pensamientos. 

RES: Retirada social: en el ámbito interpersonal la paciente es aislada y hostil, es decir, 

evita el contacto con los demás para no sentirse inferior. Todo esto se asocia a las características 

de comportamientos que limitan las dificultades cotidianas (Ver apéndice H). 

Seguido a esto se realizó encuadre con la paciente sobre la impresión diagnóstica, se le 

explicó que ha venido cargando unas conductas de base a nivel personal, familiar y social. Por 

ende, todas las personas reaccionan de manera diferente frente a eventos estresantes y la reacción 

que tuvo frente al hecho con la sobrina se debe a que ya cargaba una serie de situaciones que 

eran un factor de riesgo y evaluara el evento vivido como muy peligroso e igualmente tuviera 

pensamiento que el suceso se pueda repetir.  

Además, por causa del evento estresante, presenta síntomas como irritabilidad, problemas de 

concentración, escenas retrospectivas, reacciones fisiológicas como bostezo excesivo, sensación 

de vacío, intranquilidad, sudoración, angustia, nerviosismo entre otras. 

 Toda ésta sintomatología se refuerza y mantiene dadas las deficiencias de estrategias de 

afrontamiento y su personalidad introvertida, insegura y sumisa (Ver apéndice H). 

Al finalizar la sesión, se dejó una tarea para la casa, la cual se entregó a la paciente una ficha 

de auto registro, donde deberá anotar situaciones que haya vivido o pensando durante la semana 



EVALUACION E INTERVENCION PSICOLOGICA  | 50 

 

y registrar en cada cuadro cual fue la situación, describir lo que ha pasado, lo que estaba 

haciendo, pensando o imaginando. 

 De igual manera, escribir qué pensamientos ha tenido y valorar cuánto ha creído en cada uno 

de ellos (0-100%). Así mismo, en la emoción, valorar la intensidad de cada emoción (0-100). Por 

último, en la conducta, especificar lo que hace ¿cuánto dura su conducta, qué consecuencias 

tiene su comportamiento y qué pasa después? (Ver apéndice K). 

5.3 Sesión 4 

Durante la sesión se revisó el auto registro dejado en la sesión 3 el cual fue realizado por la 

paciente en casa, donde se observan dos situaciones sobre el acontecimiento estresante con la 

sobrina. 

A continuación, se presenta lo trabajado en la sesión con la paciente: 

1. Situación: “he pensado mucho en mi sobrina desde que se fue para el pueblo” 

Pensamiento automático: “he pensado que se vuelva a repetir tengo miedo que se vuelva 

hacer daño, o que empiece a consumir drogas” 

Emoción: “siento miedo, tristeza, angustia, intranquilidad” 

Conducta: “en ese momento lo que hice fue hablar con ella. Darle consejos para que no se 

vuelva hacer daño” 

2. Situación: “fue un domingo mi esposo se puso a tomar y discutimos porque no me gusta 

que tome en la casa” 

Pensamiento automático: “Pensé que no le importo”  

Emoción: “siento rabia, llanto, Angustia” 

Conducta: “mi comportamiento fue pelear porque él toma seguido” 
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Se modificaron los pensamientos y comportamientos por unos más adaptativos y racionales, 

la paciente pudo observar cómo están asociados sus pensamientos con sus emociones y   

conductas, en qué situaciones se producen y qué consecuencias (Ver apéndice K). 

Seguido a esto, se dio a conocer los beneficios de la respiración diafragmática, la cual 

fortalece el diafragma y facilita la respiración, ventila y limpia los pulmones, activa la respuesta 

parasimpática es decir la capacidad para poder relajarnos, aumenta el bienestar general y el nivel 

de energía, mejora el sistema inmune y circulatorio que muchas veces es afectado por el estrés 

negativo, por medio de la respiración permite regular la frecuencia cardiaca. 

Se llevó a cabo el ejercicio de respiración diafragmática con la paciente, se buscó una 

posición donde la paciente tuviese la espalda recta, y seguido a esto se le pidió que llevara su 

mano izquierda al abdomen y la derecha en el pecho para realizar la actividad. Se logró el 

objetivo ya que la paciente manifestó: “me siento cómoda y tranquila, es importante aprender a 

respirar correctamente ya que permite relajarnos” 

Luego se pasó a la relajación muscular progresiva, se orientó a la paciente en qué consiste la 

técnica y cuáles son los beneficios ya que por medio de la relajación muscular progresiva se 

logran disminuir los estados de ansiedad y estrés. 

La paciente realizó el ejercicio de tensión-relajación, con ropa cómoda y en un sillón 

confortable, donde tuvo un apoyo suficiente para la espalda, cabeza, nuca y logró estirar 

cómodamente las piernas. Esto le permitió lograr un estado de relajación muscular que 

progresivamente se generalizó en todo su cuerpo.  

Por último, la paciente revisó lentamente los grupos de músculos, comprobando que se han 

relajado al máximo. Se pidió que pensara en una escena agradable y positiva o en mantener la 

mente en blanco, la cual logró relajar la mente a la vez que continúa relajando todo su cuerpo, la 
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técnica de relajación permitió entrenar a la paciente y reducir la sintomatología. Al finalizar el 

ejercicio de relajación la paciente manifestó: “Siento que mi cuerpo se relajó, estaba bastante 

tensionada en los hombros y el cuello, nunca había ellos estos ejercicios, lo seguiré realizando 

en mi casa más seguido cuando este estresada o tensionada” 

Se dejó tarea para la casa la cual deberá realizar un auto registro de como se viene sintiendo 

durante la semana y donde deberá practicar dichas técnicas en su hogar,  se le explico que es 

importante empezar hacerla varias veces durante la semana, preferiblemente con los ojos 

cerrados y un lugar cómodo para permitir una mayor concentración, hasta que poco a poco vaya 

dominando la técnica  y aprender habilidades de relajación que puedan ser aplicadas rápidamente 

y en prácticamente en cualquier situación estresante (Ver apéndice L) 

5.4 Sesión 5 

En la sesión se evalúo el registro de relajación realizado por la paciente y se reforzaron las 

técnicas de relajación con el fin de disminuir respuestas fisiológicas. La paciente realizó un 

registro donde marcaba el día, hora, nivel de concentración de (0-10) y grado de relajación (Ver 

apéndice L). 

Al finalizar la sesión la paciente manifiesta que la sintomatología ha disminuido ya que se 

encuentra tomando los medicamentos y han sido de gran ayuda. 

5.5 Sesión 6 

Se dio a conocer a la paciente las bases de la Terapia Racional Emotiva, se definió la Terapia 

Racional Emotiva “como un sistema de terapia que ayuda a las personas a vivir mejor, a través 

del cual, puede minimizar sus problemas emocionales y sus conductas desadaptadas, lo que le 

permite auto realizarse para tener una vida más plena y feliz” (Ellis & Bernard, 1990, p. 23).  
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Se identificaron las creencias irracionales de la paciente como personalización “Me siento 

responsable por no estar más pendiente de mi sobrina”, ideas de exageración “siento que mi 

sobrina está en peligro en estos momentos”, se logró comprender cómo contribuyen en su 

problema. 

5.6 Sesión 7 

Se explicaron las bases del modelo ABC poniendo como ejemplo sus propios problemas (Ver 

apéndice M). 

1. Acontecimiento activador 

Situación (A): “Pasar por un baño” 

Pensamiento irracional (B): “Cada vez que mi sobrina entra a un baño pienso que se va a 

cortar” Consecuencias emocionales y de comportamiento (C): “preocupada, intranquila, 

angustiada, llamo a mi sobrina” 

2. Acontecimiento activador 

Situación (A): “Cuando me voy a dormir” 

Pensamiento irracional (B): “Yo estoy aquí bien y a mi sobrina le puede estar pasando 

algo” Consecuencias emocionales y de comportamiento (C): “me siento angustiada, 

preocupada, dolor de cabeza y no duermo” 

3. Acontecimiento activador 

Situación (A): “Mi esposo me dice que hablemos porque necesito ayuda” 

Pensamiento irracional (B): “él no me entiende y cree que estoy enferma” 

Consecuencias emocionales y de comportamiento (C): “me da rabia, lloro, me siento 

frustrada, grito, tiro las cosas, no hablo con mi esposo” 
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Se lograron identificar los 3 aspectos más relevantes de la situación de la paciente y las 

consecuencias de mantener la situación y la creencia irracional para identificar sus problemas. Se 

entrenó a la paciente en técnicas de autocontrol como respiración, relajación, distracción de 

pensamiento alternativo (Ver apéndice M). 

5.7 Sesión 8 

Se siguió trabajando la identificación de pensamientos de ideas irracionales se desarrolló el 

ejercicio con la paciente de identificación de situaciones, pensamiento, emociones y conducta. 

Se le explica a la paciente qué es una situación, pensamiento, emoción, conducta, luego se 

realiza una lista de situaciones específicas que la paciente haya vivenciado con el fin de empezar 

a filtrar cómo es que el pensamiento genera una emoción y esa emoción genera una conducta 

(agresiva, irritable, aislamiento, agitación etc.).  

Se le entregó a la paciente un cuadro en el cual fue identificando situaciones, pensamientos, 

emociones, conductas y clasificó los siguientes elementos expresados por la consultante: “miedo, 

no le importo, rabia, se va a repetir, en mi casa, hablo con mi sobrina, discutimos porque no me 

gusta que tome en la casa, antes de irme a dormir, tristeza, seguro que volverá a pasar”, 

poniendo una cruz en las columnas correspondientes (Ver apéndice N). 

Se aplicó el siguiente ejercicio para identificar situaciones, pensamientos, emociones y 

conductas y la paciente clasificó los siguientes elementos poniendo una cruz en las columnas 

correspondientes. 

Tabla 5. 

Ejercicio para identificar situaciones, pensamientos, emociones y conductas 

Elementos A- Situación B-Pensamiento C-Emoción D-Conducta 

Miedo   X  

No le importo  X   
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Rabia   X  

Se va a repetir  X   

En mi casa X    

Hablo con mi sobrina    X 

Discutimos porque no me 

gusta que tome en la casa 
 X   

Antes de irme a dormir X    

Tristeza,   X  

Seguro que volverá a 

pasar 
 X   

 

5.8 Sesión 9 

Se trabajó la identificación pensamientos automáticos, creencias intermedias e ideas centrales, 

al iniciar la sesión se dio a conocer qué es una idea central, creencia intermedia y pensamiento 

automático, la paciente logró aprender a diferenciar las creencias centrales, los tres tipos de 

creencias intermedias (valoraciones, suposiciones y reglas) y los pensamientos automáticos.  

Se entregó la ficha de creencias irracionales sobre sus situaciones estresantes y pensamientos 

la cual fue clasificada en elementos y poniendo una cruz en las columnas correspondientes. La 

paciente consideró pensamientos automáticos solamente a los elementos que no puedan 

clasificarse ni como ideas centrales ni como creencias intermedias, durante el desarrollo de la 

ficha se fue realizando reestructuración cognitiva frente a las situaciones y pensamientos 

expuestos por la consultante (Ver apéndice O)  

Tabla 6. 

Modelo cognitivo-conductual de los paradigmas de aprendizaje cognitivos. 
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Es horrible sentir que no le importo a mi 

esposo 

     X 

Si busco ayuda mejoraré     X  

Debo evitar comunicarme con mi sobrina     X  

He pensado que se vuelva a repetir      X 

Me irrita ver a mi esposo tomando en la casa X      

Soy de pocos amigos X      

Si me esfuerzo, todo cambiará    X  X  

Es horrible sentirme mal  X     

 

5.9 Sesión 10 

Se trabajó con la paciente la ficha de modificación de pensamientos irracionales por medio de 

la técnica reestructuración cognitiva (Ver apéndice P). 

Se comenzó definiendo con claridad el pensamiento no razonable que queremos modificar 

“Siempre que me voy a dormir pienso que mi sobrina se puede volver a cortar en cualquier 

momento” verbaliza la paciente. 

Se dio a conocer las siguientes preguntas ¿Por qué es importante para usted?  ¿Qué significa 

para usted eso? 

Manifiesta la consultante: “Porque me siento responsable, yo la cuidaba cuando era pequeña 

y me he distanciado de ella.” “Eso para mí es frustrante, el no saber cómo manejar la 

situación.”  



EVALUACION E INTERVENCION PSICOLOGICA  | 57 

 

 Se anotó 0 a 100 el grado de creencia. 

A partir del pensamiento no razonable se realizó reestructuración cognitiva con la paciente 

manifestándole las siguientes preguntas 

 ¿Qué pruebas tiene usted que cada vez que su sobrina entre a un baño se va a cortar? La 

paciente verbaliza: “ninguna” 

 ¿Cuántas veces ha sido testigo de que su sobrina cada vez que entra al baño se ha 

cortado? La paciente verbaliza: “si una vez, pero tengo miedo que lo vuelva hacer” 

 ¿Cuándo no se había presentado esta situación cómo se sentía? “bien, tranquila, dormía 

normal y comía normal” 

A partir de estas preguntas la paciente entendió que la sintomatología que está sintiendo es 

subjetiva que no hay pruebas reales, ella misma está creando pensamientos irracionales y 

ocasionando una alteración en el sueño, se le enseñó a la paciente comó llevar una vida cotidiana 

como la que tenía antes y que solo fue un evento estresante que le ocasionó una serie de 

sintomatología ansiosa. 

Se preguntó qué distorsiones o ideas irracionales están en la base del pensamiento  

La paciente expresa distorsiones cognitivas como: 

Suposición “Pienso que cada vez que mi sobrina entra a un baño se va a cortar” 

Filtro mental “El mundo es peligroso para los jóvenes” 

Personalización “Me siento responsable por no estar más pendiente de mi sobrina” 

Ideas irracionales: 

“Me siento culpable por no estar más pendiente de mi sobrina” 

Se observó la validez del pensamiento, si es realista razonable o no, buscando hechos de las 

experiencias a favor o en contra.  
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Hechos a favor de este pensamiento 

“Mi esposo me dice que desde que se presentó la situación con mi sobrina cambié mi 

comportamiento en la casa, dice que soy amargada y que me he vuelto nerviosa” 

Hechos en contra de este pensamiento 

“El hecho de que yo me he sentido mal por la situación no quiere decir que esté amargada 

todo el tiempo” 

Luego la paciente cuestionó la utilidad del pensamiento, qué ventajas o consecuencias 

positivas le ofrece y qué inconvenientes o consecuencias negativas le ocasiona.  

Ventajas de pensar así 

“Mi forma de actuar está afectando la relación con mi pareja, yo sé que debo poner 

de mi parte para lograr estar bien como antes” 

“El estar llamando a mi sobrina me hace sentir segura de que está bien” 

Inconvenientes de pensar así 

“No duermo bien por estar pensando en qué está haciendo mi sobrina” 

“Como no duermo bien al otro día me levanto de mal genio y peleo con mi esposo” 

“Por estar pensando en la situación mantengo preocupada todo el tiempo” 

Seguido a esto se observó la utilidad del pensamiento y la consecuencia de cambiar este 

pensamiento 

Ventajas: verbaliza la paciente  

“voy a recuperar el sueño” 

“la relación con mi esposo va a mejorar porque no voy a estar peleando con él” 

“se me va a quitar esa sensación que siento que me produce angustia” 

Desventajas: Ninguna  
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Se buscó un pensamiento alternativo y grado de creencia (0-100) 

 “Es normal preocuparme por que es mi sobrina y yo la quiero mucho” 

Este pensamiento me lo creo en un 80 % 

 “Ahora soy consciente que debo poner de mi parte para poder dormir bien” 

Este pensamiento me lo creo en un 85 % 

 “Ahora entiendo a mi pareja ya que él se preocupa por mi”  

Este pensamiento me lo creo en un 90 % 

A la vista de los hechos a favor y en contra y de las ventajas e inconvenientes, se elabora un 

pensamiento alternativo beneficioso o adaptativo. La paciente anotó cuánto lo creyó beneficioso, 

el grado de creencia de éste nuevo pensamiento fue aumentando poco a poco. 

Se preguntó a la paciente “Cómo se siente ahora” Verbaliza “Me siento más tranquila, 

reconozco que esta situación me llevó a exagerar las cosas, pienso que antes no estaba poniendo 

de mi parte por mi forma de actuar y el hablar de la situación me sirvió bastante estoy más 

tranquila” 

¿Qué puedo hacer para disminuir los pensamientos negativos? 

 “Puedo estar en contacto con mi sobrina sin necesidad de sentirme responsable” 

 “No llamar a mi sobrina todos los días si no una sola ves a la semana como forma de 

saber que está bien y estar tranquila”. 

 “No preocuparme por cosas que no son reales para poder conciliar el sueño”  

 “Comunicarme con mi pareja para expresarle lo que pienso y siento y así mejorara la 

relación de pareja” 

Al terminar la ficha se observó que disminuyó el grado de creencia del pensamiento negativo 

inicial (Ver apéndice P). 
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5.10 Sesión 11 

Se entrenó a la paciente en la técnica de solución de problemas, se entregó una ficha con el fin 

de que la consultante aprenda a solucionar sus problemas y cree sus propias estrategias donde 

definió el problema y estableció objetivos, buscó soluciones alternativas, tomó decisiones 

adecuadas, implementó la solución en el hogar y por último se verificó que lo haya realizado.  El 

esposo aportó información vía telefónica con el fin de confirmar que la paciente haya cumplido 

con la tarea. 

D´Zurilla y Goldfried (1971), establecieron cinco fases para el entrenamiento específico de 

solución de problemas. 

A continuación, se observa las estrategias de solución de problemas propuesta por la 

consultante. 

 Definición del problema: “llamo a mi sobrina todos los días” 

 Establecimiento de objetivos: “Reducir el número de llamadas a mi sobrina” 

 Soluciones alternativas: “Llamar a mi sobrina cada 8 días o 15 días” 

 Toma de decisiones: “No llamar tanto a mi sobrina, sé que estará bien con el cuidado 

de mi hermana” 

 Implementación de solución y verificación: “Llevé a cabo todo lo escrito, solo llamé a 

mi sobrina cada 8 días para saber cómo esta” 

 Definición del problema: “Discuto con mi pareja” 

 Establecimiento de objetivos: “Mejorar la relación y comunicación con mi esposo” 

 Soluciones alternativas: “Ser asertiva con mi esposo, hablar en el momento adecuado, 

expresar cómo me siento y pienso, crear con mi esposo una relación amorosa, buscar 

soluciones entre los dos” 
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 Toma de decisiones: “Cada vez que mi esposo me diga algo, escucharlo y dialogar” 

 Implementación de solución y verificación: “El martes hablé con mi esposo, me sentí 

mejor, pude expresar lo que pensaba y sentía, me escuchó fue muy paciente no 

discutimos como antes, me sentí tranquila” 

 Definición del problema: “Conciliar el sueño” 

 Establecimiento de objetivos: “Lograr aumentar las horas de sueño” 

 Soluciones alternativas: “Estar tranquila antes de irme a dormir, reemplazar el 

pensamiento negativo que tenga por uno positivo, aplicar las técnicas de relajación 

aprendidas, establecer una hora fija para ir a dormir” 

 Toma de decisiones: “Hacerlo poco a poco” 

 Implementación de solución y verificación: “El jueves realicé la técnica de relajación, 

logré relajarme ya que estaba tensionada por el día de trabajo, no tuve pensamiento negativo, 

ahora me estoy durmiendo a las 9:00 de la noche he podido conciliar el sueño últimamente” 

Se brindó estrategias y se entrenó a la paciente en técnicas de autocontrol, respiración, 

relajación y distracción de pensamiento frente a situaciones estresantes. Se dio a conocer a la 

consultante que existen otras actividades como leer un libro antes de dormir, realizar la técnica 

de relajación antes de dormir, pensar en situaciones agradables que haya vivido con el esposo o 

un ser querido ya que esto le ayude a disminuir la sintomatología y permitirá mejorar la relación 

con su esposo (Ver apéndice Q). 

Al finalizar se aplicó el post las pruebas de ansiedad estado-rasgo IDARE y la prueba de 

personalidad de Millón II. 

5.11 Sesión 12 
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Se realizó devolución de los resultados de la evaluación post manifestándole a la paciente los 

cambios positivos que ha tenido y comparando los resultados de la evaluación inicial. 

Se lograron cambios significativos en la paciente lo que quiere decir que ha disminuido su 

ansiedad respecto a los síntomas que venía presentando antes del evento traumático. 

Esto quiere decir que sí hubo cambios y mejorías en la consultante la evitación y los 

sentimientos de inferioridad que tenía la paciente se ha modificado gracias al proceso de 

reestructuración cognitiva que se trabajó con ella sobre el evento traumático, y la aplicación de 

distracción de pensamiento que hizo la paciente frente a situaciones estresantes, igualmente el 

patrón hostil que tenía con su pareja mejoró gracias a la implementación de la técnica de 

solución de problemas y por último la sintomatología ansiosa que causaba llanto fácil disminuyo 

gracias a las técnicas de respiración y relajación. 

Se realizó cierre del proceso terapéutico, se orientó sobre las posibles recaídas y cómo 

afrontarlas siguiendo como base lo realizado en cada sesión, se resaltaron los logros obtenidos de 

la paciente, dado que fue comprometida y aplicada en cada sesión. 

La consultante logró adquirir compromisos individuales, implementando y fortaleciendo las 

estrategias de afrontamiento aprendidas la cual le permite una mejor reacción con su entorno y 

en su ámbito familiar, laboral y social. 

5.12 Sesión 13 

Se verificó la eficacia de la terapia cognitivo conductual en la paciente, se realizó seguimiento 

en un mes para verificar sintomatología actual, si persiste los síntomas o disminuyeron. La 

consultante manifestó “he estado tranquila, no se me dificulta conciliar el sueño como antes, 

tampoco siento presión en pecho o nerviosismo, los síntomas han mejorado y mis pensamientos 

negativos frente a mi sobrina han cambiado gracias a todo lo que trabajamos en terapia” 
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6. Conclusiones 

 

Se concluye con el proceso terapéutico, que el modelo de intervención cognitivo conductual 

para el tratamiento de un trastorno de estrés agudo fue eficaz, ya que se logró reconocer y reducir 

la sintomatología de la paciente y los pensamientos irracionales que estaban asociados al trauma. 

Además, se pudo observar que la medicación formulada por el psiquiatra también fue de gran 

ayuda para el tratamiento psicológico.  

Se cumplieron en su totalidad los objetivos planteados en el estudio de caso, dado que se 

evaluó la sintomatología del trastorno a partir de historia clínica, pruebas psicológicas como el 

inventario de estado-rasgo, inventario de personalidad de Millón II y cuestionario de estrategias 

de afrontamiento, la cual permitió la identificación de un diagnostico pertinente a los síntomas de 

la paciente y la formulación de un plan de tratamiento funcional  que logro una mejoría 

confirmando con los resultados del post del tratamiento desarrollado. 

Por último, la consultante adquirió herramientas para el manejo de afrontamiento de las 

diferentes situaciones de riesgo que se pueda presentar en su vida cotidiana, se evidenció una 

mejoría en cuanto a la comunicación asertiva con su esposo, ya que el proceso de intervención 

ayudó a fortalecer los vínculos afectivos en la pareja, desde luego la paciente ha llevado una 

comunicación con la sobrina, pero sin necesidad de verse afectada por pensamientos o 

situaciones. 

Por lo anterior, se puede decir que el tratamiento psicológico y la terapia cognitivo conductual 

es oportuna para las personas que están pasando por un trauma o evento estresante ya que se 

evidenció la modificación de esquemas cognitivos y de comportamiento en la consultante.  
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7. Recomendaciones 

 

Se recomienda seguir trabajando con el paciente aspectos como baja autoestima, 

inseguridades a nivel personal, según los resultados, se evidencian distanciamientos en las 

relaciones sociales debido a la poca interacción y amistades que tiene en su círculo social. 

Igualmente se recomienda continuar con la aplicación de las técnicas aprendidas durante el 

tratamiento psicológico como las técnicas de relajación, resolución de problemas, comunicación 

asertiva, la cual le ayudara a buscar estrategias de afrontamiento frente a situaciones cotidianas 

de la vida. 

Por último, continuar con los controles con el psiquiatra sobre la medicación que está 

tomando desde inicio del proceso psicológico. 
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Apéndice C. Instrumento de evaluación, Inventario de Ansiedad Estado- Rasgo IDARE  
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Apéndice D. Inventario clínico multiaxial de Millón (MCMI-II) 
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Apéndice E. Inventario de Estrategias de Afrontamiento (CSI) 
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Apéndice F. Informe de resultado pre-inventario de ansiedad 

 

INFORME DE RESULTADOS PRE DE PRUEBA PSICOLÓGICA 

 INVENTARIO DE ANSIEDAD ESTADO-RASGO IDARE 

I. DATOS DE IDENTIFICACIÓN  

Nombre Completo: Gladys Mendoza Bueno 

Edad: 44 

Género: Femenino 

Escolaridad: Primaria 

Fecha de Aplicación: 14 septiembre 2018 

No. de sesiones: 1 

II. DATOS DE IDENTIFICACIÓN DEL PSICÓLOGO EN FORMACIÓN Y CENTRO 

Nombre del Psicólogo en formación: María Alejandra Ariza Rojas 

Centro donde se realiza la evaluación: Centro de proyección Social – CPS - UPB 

Fecha de inicio del proceso de evaluación: 14 septiembre 2018 

Fecha de finalización del proceso de evaluación: 14 septiembre 2018 

III. REMITIDO POR: Partícula 

IV. MOTIVO DE CONSULTA Y OBJETIVO DE LA EVALUACIÓN:  

La paciente refiere en su motivo de consulta “hace 4 semanas encontré a mi sobrina con los 

brazos cortados estaba llena de sangre y desmayada desde entonces estoy presentando dificultad 

para conciliar el sueño pérdida del apetito, angustia, presión en el pecho, intranquilidad, malhumor, 

constante pensamientos recurrentes al hecho”. “Este malestar se intensifica casi todos los días y a 

la misma hora que se presentó el evento. El objetivo de la aplicación de la prueba es identificar, 
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presencia de sintomatología ansiosa en la paciente, que esté afectando la calidad de su dinámica 

familiar, relaciones interpersonales y con el entorno. 

V. ANTECEDENTES 

Familiar:  

Paciente vive con su esposo, en unión libre hace 22 años y con la suegra, tienen una relación 

estrecha con la pareja, son unidos, hay confianza, respecto y comunicación tiene 7 hermanos la 

cual dos de ellos viven en la ciudad de Bucaramanga son muy cercano constantemente los visita y 

se mantiene en comunicación. Lo demás hermanos se encuentran viviendo en el municipio de San 

Andrés Santander igualmente la sobrina ya que vive con el padre en el pueblo. Llega a la ciudad 

de Bucaramanga a visitarla en vacaciones ya que tiene una relación muy cercana.  

Personal: la paciente refiere sentirse intranquila y angustiada por el evento traumático que 

presencio con la sobrina, igualmente refiere que ha venido presentando en los últimos meses 

perdida de interés en sus actividades favoritas, y dificultad en establecer comunicación con el 

grupo de amigos de su esposo ya que se considera una persona tímida. 

Farmacológico: Automedicación con Neurexan hace dos semanas    

Quirúrgico: No registra. 

Médico: No registra 

Terapéutico: No registra.  

Evolutivo: No registra.  
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VI. OBSERVACION DEL COMPORTAMIENTO DURANTE LA PRUEBA  

Durante la aplicación del inventario de ansiedad estado-rasgo IDARE la paciente se muestra 

tranquila-alerta con actitud de interés y colaboración ante la evaluación. Se evidencia orientada 

autopsíquicamente y alopsiquicamente, establece contacto visual y verbal su presentación personal 

es adecuada a la circunstancia y congruente con la edad cronológica.   

Realizo la prueba dentro del marco de tiempo estipulado. 

VII. PRUEBAS APLICADAS Y DESCRIPCION: 

Para iniciar, se realiza entrevista individual con el paciente para continuar con la evaluación 

del caso y proceder a la aplicación de la prueba; esto se realiza con el fin de conocer más a fondo 

la dificultad que funciona como motivo de consulta. Dentro del proceso de evaluación se efectuó 

la implementación del instrumento y aplicación del Inventario de ansiedad estado-rasgo IDARE, 

la cual tiene como objetivo medir dos dimensiones de ansiedad: Ansiedad Estado (se refiere a 

cómo se siente el sujeto en ese momento) y Ansiedad Rasgo (cómo se siente generalmente). La 

escala A-Rasgo del Inventario de ansiedad, consta de veinte afirmaciones en las que se pide a los 

sujetos describir cómo se sienten generalmente. La escala A-Estado, también consta de 20 

afirmaciones, pero las instrucciones requieren que los sujetos indiquen cómo se sienten en un 

momento dado. El instrumento proporciona puntuaciones T normalizadas y percentil para valorar 

el rango de ansiedad presentado.  

VIII. RESULTADOS  

PUNTUACIONES DEL IDARE OBTENIDAS POR LA EVALUACION.  
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 CALIFICACIÓN PUNTUACIÓN T PERCENTIL 

ANSIEDAD- 

ESTADO 

37 27 59 

ANSIEDAD- 

RASGO 

56 48 89 

 

IX. ANÁLISIS DE RESULTADOS:  

La ansiedad como ESTADO (condición emocional transitoria) se encuentra en un nivel medio, 

con una puntuación de 37 y un percentil de 59. Lo que indica que la ansiedad – estado que presenta 

la consultante es media. La ansiedad-estado es una emoción temporal que depende más bien de un 

acontecimiento concreto y que se puede identificar. La respuesta de ansiedad-estado tiende a 

fluctuar a lo largo del tiempo. Este tipo de ansiedad puede experimentarse ante un evento 

estresante. La ansiedad como RASGO (propensión nerviosa relativamente estable) se encuentra 

en un rango alto con una puntuación de 56 y un percentil de 89, siendo significativa la puntuación 

para ubicarse en un estado de ansiedad rasgo alto. Se ha encontrado que este tipo de ansiedad 

denota un característico estilo o tendencia temperamental a responder todo el tiempo de la misma 

forma, sean circunstancias estresantes o no. Una persona que ha estado ansiosa todo el tiempo, 

posee una actitud de aprensión, y ha conformado toda una estructura más o menos estable de vida 

en función al rasgo de ansiedad.  

X. CONCLUSIONES Y RECOMENDACIONES 

CONCLUSIONES: 

La puntuación obtenida a través del Inventario de ansiedad rasgo-estado realizada a la paciente 

y puntúa una calificación 56 ubicando en la escala de esta prueba un rango de ansiedad-rasgo alto. 

Así mismo, considerando lo valorado en la entrevista e historia clínica y cumpliendo con los 

criterios del DSM V; se concluye de forma probable que la paciente describe síntomas asociados 
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a un trastorno de estrés agudo DSM V: 308.3 (F43.0) Con la realización de este trabajo se permite 

concluir que el evaluado demuestra en la escala ansiedad-estado una calificación de 37 ubicándose 

en el rango promedio. En cuanto a ansiedad-rasgo presenta una calificación de 56 lo cual lo ubica 

en un nivel superior al promedio (Alto) lo cual indica que se presentan una tendencia responder a 

situaciones percibidas como amenazantes y con las elevaciones de intensidad del estado. Lo que 

coincide con lo reportado por el consultante durante las sesiones terapéuticas. 

Cierre del informe psicológico 

La anterior información no es de carácter conclusivo, no tiene un alcance mayor al de ser un 

informe de carácter evaluativo, no pericial o testimonial. 

 

                                                                                   

María Alejandra Ariza Rojas                                 Abdón Ribero 

Psicóloga en Formación                                             Psicólogo Encargado de la IPS UPB 

Practicante Especialización Psicología                      T.P: 116074                                                                                     

Clínica IPS UPB                                                                      

                       

                                 

   Jairo Ávila Lázaro 

   Supervisor de Práctica.  

   Reg. No.  
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Apéndice G. Inventario Clínico Multiaxial de Millón 

 

INFORME DE EVALUACIÓN PSICOLÓGICA PRE 

INVENTARIO CLÍNICO MULTIAXIAL DE MILLON (MCMI-II) 

 

Bucaramanga, 14 septiembre de 2018 

1. DATOS DE IDENTIFICACIÓN DEL CONSULTANTE  

Nombre del consultante:                                          G.M.B 

Edad al momento de la evaluación:                         45 años 

Lugar y fecha de nacimiento:                                   Bucaramanga,  

Sexo:                                                                         Femenino 

Escolaridad:                                                              Primaria 

Ocupación:                                                                Cuidador adulto mayor 

2. DATOS DE IDENTIFICACIÓN DEL PSICÓLOGO EN FORMACIÓN Y CENTRO  

Nombre del psicólogo en formación:                        María Alejandra Ariza Rojas 

Centro donde se realiza la investigación:                  CPS Piedecuesta   

Fecha de inicio del proceso de evaluación:   14 septiembre de 2018 

Fecha de finalización del proceso de evaluación:    14 septiembre de 2018 

3. PROCESO DE EVALUACIÓN.  

En el proceso de evaluación se realizó durante las dos primeras sesiones del registro de historia 

clínica, permitiendo conocer antecedentes médicos, psicológicos, situaciones personales, 

familiares y laborales. Así como el historial de la situación, intentos por solucionarlos y percepción 

del usuario frente a este.   
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Durante la tercera sesión, se efectuó la implementación del instrumento y aplicación del 

inventario clínico multiaxial de millón (MCMI-II), el cual tiene como objetivo medir problemas 

emocionales, conductuales  e interpersonales; el  inventario consta de 175 ítems que evalúa 11 

escalas básicas: Patrones:  clínicos de personalidad, 3 rasgos  patológicos: patología clínica de la 

personalidad, 7 síndromes  de gravedad moderada: síndromes clínicos, 3 síndromes de gravedad 

severa: síndromes clínicos graves y 4 escalas de control: escalas modificadores. 

4. OBSERVACIÓN DEL COMPORTAMIENTO DURANTE LA PRUEBA  

La paciente GMB llega puntual a la consulta, ingresa por sus propios medios, se muestra 

tranquila actitud de interés y colaboración ante la evaluación, se evidencia orientado auto 

psíquicamente y alopsiquicamente, establece contacto visual y verbal de normal, arreglo y 

presentación personal de acuerdo a la circunstancia y congruente con la edad cronológica.   

5. RESULTADOS DE LA EVALUACIÓN  

Inventario clínico multiaxial de millón (MCMI-II) 
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6. ANÁLISIS DE RESULTADOS DE LA EVALUACIÓN 

Los resultados del cuestionario son válidos, la escala de sinceridad denota que el paciente no 

minimiza ni exagera síntomas.  

7. CONCLUSIONES  

En la prueba de Personalidad de Millón II arrojo en la escala de patrones clínicos de la 

personalidad, un indicador de 83 en el patrón esquizoide, esto se asocia al distanciamiento de las 

relaciones sociales y restricción de la expresión emocional, en el patrón de fóbica con un indicador 

82 evitativa, inhibición social, sentimientos de inferioridad e hipersensibilidad a la evaluación 

negativa,  esto se debe a la dificultad de relacionarse y establecer relaciones con las personas que 

se encuentran a su alrededor, a la inseguridad y bajo autoestima , el patrón A- sádica patrón hostil, 

agresivo, y destructivo tiene un indicador de 86 se debe a las reacciones frente a situaciones de 

conflicto con su pareja y la cual se encuentra irritable frente el evento estresante, igualmente se 

debe a sus pensamientos irracionales frente a la situación vivida y su sintomatología, en el patrón 

de compulsivo con un indicador 106 este patrón se asocia a control excesivo por el orden y 

perfeccionismo. Por ultimo en la escala de síndromes clínicos graves presenta un elevado 

indicador de 89 posible depresión mayor esto puede estar asociado a la sintomatología y a sus 

antecedentes familiares (hermana). Todo esto también se asocia a las características de 

comportamientos que limitan las dificultades cotidianas. 

Con la realización de las pruebas  se  permite concluir que el evaluado está presentando 

pensamientos irracionales y sintomatología física y psicológica por la situación estresante que 

vivió con el familiar cercano (Sobrina) además debido a su personalidad introvertida, ansiosa, 

insegura, sumisa la paciente responder a situaciones percibidas como amenazantes  y generando 
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una preocupación excesiva por diversas situaciones, deteriorando  su salud física y mental  y 

afectando importantes ares del funcionamiento como familiar, laboral y social. 

Considerando lo valorado como el dialogo abierto, la observación conductual, historia clínica 

y cumpliendo con los criterios del DSM V; se puede concluir que el paciente describe síntomas 

asociados a un Trastorno de estrés agudo DSM V: 308.3 (F43.0) que posiblemente si los síntomas 

persisten más de un mes puede generar un trastorno de estrés postraumático. 

8. CIERRE DE INFORME PSICOLÓGICO.  

La anterior información no es de carácter conclusivo o rotulador, no tiene un alcance mayor 

al de ser un informe de carácter evaluativo, no pericial o testimonial.  

 

                                                                                  

María Alejandra Ariza Rojas                                 Abdón Ribero 

Psicóloga en Formación                                             Psicólogo Encargado de la IPS UPB 

Practicante Especialización Psicología                      T.P: 116074                                                                                     

Clínica IPS UPB                                                                      

                       

                                 

   Jairo Ávila Lázaro 

   Supervisor de Práctica.  

   Reg. No.  
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Apéndice H. Inventario de estrategias de afrontamiento CSI 

 

INFORME DE EVALUACIÓN PSICOLÓGICA PRE INVENTARIO DE ESTRATEGIAS 

DE AFRONTAMIENTO CSI 

 

Bucaramanga, 14 septiembre de 2018 

1. DATOS DE IDENTIFICACIÓN DEL CONSULTANTE  

Nombre del consultante:                                          G.M.B 

Edad al momento de la evaluación:                         45 años 

Lugar y fecha de nacimiento:                                   Bucaramanga,  

Sexo:                                                                         Femenino 

Escolaridad:                                                              Primaria 

Ocupación:                                                                Cuidador adulto mayor 

2. DATOS DE IDENTIFICACIÓN DEL PSICÓLOGO EN FORMACIÓN Y CENTRO  

Nombre del psicólogo en formación:                        María Alejandra Ariza Rojas 

Centro donde se realiza la investigación:                  CPS Piedecuesta   

Fecha de inicio del proceso de evaluación:   14 septiembre de 2018 

Fecha de finalización del proceso de evaluación:    14 septiembre de 2018 

3. PROCESO DE EVALUACIÓN.  

Durante la cuarta sesión se continuo con la aplicación del inventario de estrategias de 

afrontamiento (CSI) la cual el inventario se divide en dos partes, la primera consiste en describir 

detalladamente una situación estresante que haya vivido recientemente y la segunda parte consiste 
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en responder 40 ítems, tipo Likert de cinco puntos que mide el grado de utilización de las 8 

estrategias de afrontamiento en la situación relatada anteriormente. 

4. RESULTADOS DE LA EVALUACIÓN  

Inventario de estrategias de afrontamiento (CSI) 

 REP AUT EEM PSD APS REC EVP RES 

PD 2 2 1 17 1 0 0 7 

PC 2 40 5 80 3 2 5 80 

Complementar por el evaluador 

 

5. ANÁLISIS DE RESULTADOS DE LA EVALUACIÓN 

AUT: Autocritica:  la paciente presenta pensamiento y comportamientos de autocrítica ya 

que se juzga así misma por ser incapaz de involucrase en actividades cotidiana  ya que se siente 

insegura de su capacidad para afrontar la vida, Es decir, el temor a equivocarse la conduce a dejar 

de involucrarse en las actividades de su vida , ya que piensa  si las llevan a cabo y cometen errores 

se siente frustrada y se evalúan a sí mismos con gran dureza y reprobación, presenta sentimientos 

de inferioridad, culpa y fracaso. 

PSD: Pensamiento desiderativo: le impide a la paciente ver las evidencias de los 

acontecimientos que pasan a su alrededor, siempre coloca cualquier obstáculo al realizar alguna 

actividad cotidiana. 

REC: Reestructuración cognitiva: la paciente se encuentra presentando pensamiento 

desadaptativos a causa del acontecimiento estresante que vivió además su conducta y sus 

reacciones físicas influyen entre sí y contribuyen a mantener los pensamientos. 
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RES: Retirada social: en el ámbito interpersonal la paciente es aislada y hostil. Es decir, 

evita el contacto con los demás para no sentirse inferior. Todo esto se asocia a las características 

de comportamientos que limitan las dificultades cotidianas. 

6. CONCLUSIONES  

Con la realización de las pruebas  se  permite concluir que el evaluado está presentando 

pensamientos irracionales y sintomatología física y psicológica por la situación estresante que 

vivió con el familiar cercano además  debido a su personalidad introvertida, ansiosa, insegura, 

sumisa la paciente responder a situaciones percibidas como amenazantes  y generando una 

preocupación excesiva por diversas situaciones, deteriorando  su salud física y mental  y afectando 

importantes ares del funcionamiento como familiar, laboral y social. 

Considerando lo valorado como el dialogo abierto, la observación conductual, historia clínica 

y cumpliendo con los criterios del DSM V; se puede concluir que el paciente describe síntomas 

asociados a un Trastorno de estrés agudo DSM V: 308.3 (F43.0) que posiblemente si los síntomas 

persisten más de un mes puede generar un trastorno de estrés postraumático. 

7. CIERRE DE INFORME PSICOLÓGICO.  

La anterior información no es de carácter conclusivo o rotulador, no tiene un alcance mayor 

al de ser un informe de carácter evaluativo, no pericial o testimonial.  

 

                                                                                   

María Alejandra Ariza Rojas                                 Abdón Ribero 

Psicóloga en Formación                                             Psicólogo Encargado de la IPS UPB 

Practicante Especialización Psicología                      T.P: 116074                                                                                     

Clínica IPS UPB                                                                      
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   Jairo Ávila Lázaro 

   Supervisor de Práctica.  

   Reg. No.  
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Apéndice I. Formato de remisión  
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Apéndice J. Formula medica psiquiátrica  
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Apéndice K. Autorregistro de conducta 
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Apéndice L. Registro de relajación  
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Apéndice M. Modelo ABC Albert Ellís 
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Apéndice N. Ejercicios para identificar situaciones, pensamiento, emoción y conductas 
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Apéndice O. (Modelo cognitivo-conductual de los paradigmas de aprendizaje cognitivos de 

Bas, F., 1997) 
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Apéndice P. Hoja de debate de pensamientos (Basado en la Reestructuración Cognitivo-

Conductual-Sistemática de Bas y Andrés, 1986.) 
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Apéndice Q. D’Zurilla y Goldfried (1971) establecieron cinco fases para el entrenamiento 

específico de solución de problemas  
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Apéndice R. Post- aplicación prueba IDARE 
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Apéndice S. Post- aplicación prueba Millón II- Hoja de respuestas. 
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Apéndice T. A continuación, se muestra los resultados  

Pre- Inventario Clínico Multiaxial de Millón II 
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 Post-inventario de Personalidad Millón II. 
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