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RESUMEN

En el presente estudio de caso se da a conocer el proceso de evaluacion e intervencion
psicoterapéutica para un trastorno depresivo mayor de intensidad moderada; llevado a cabo
durante 13 sesiones, basado en la Terapia de Aceptacion y Compromiso (ACT). Se utilizé un
disefio de caso Unico que estuvo compuesto por dos fases AB con seguimiento. Para la
seleccién de la participante se tuvo en cuenta el nimero de sesiones a las que asistio a consulta.
En cuanto al proceso clinico de evaluacion y diagnéstico se utilizé la entrevista clinica no
estructurada y se aplico el Inventario de Depresion de Beck- 1l (IDB-Il). Sumado a esto, se hizo
uso de algunos instrumentos propios de ACT como lo son el Cuestionario de Aceptacion Accion
(AAQ-11), el cuestionario de valores, el formulario narrativo de valores y el formulario de objetivo,
acciones y barreras. Ademas, se empled un auto registro elaborado por el terapeuta. El
desarrollo de este estudio de caso se dio por medio de dos fases: evaluacion e intervencion y
se llevd a cabo seguimiento. Los resultados mostraron una disminucion de los sintomas
depresivos, mayor aceptacion de los eventos privados y por ende menor evitacion experiencial.
Igualmente, se evidencié un incremento de conductas dirigidas a diversas areas valiosas que a
Su vez generaron una mayor activacion conductual. A partir de lo anterior, se constata una alta
efectividad de la ACT, la cual da lugar a que el paciente identifique la evitacion vivencial como
resultado de la rigidez psicoldgica. Al mismo tiempo, es mas consiente de los limites del lenguaje
y cémo algunas veces el contenido verbal puede conducir al sufrimiento.

PALABRAS CLAVE:

Depresion, Terapia de Aceptacion y Compromiso, evaluacién e
intervencion
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ABSTRACT

In the present case study, the process of evaluation and psychotherapeutic intervention for a
major depressive disorder of moderate intensity is reported; carried out during 13 sessions,
based on Acceptance and Commitment Therapy (ACT). A unique case design was used that
consisted of two AB phases with follow-up. For the selection of the participant, the number of
sessions attended was taken into account. Regarding the clinical process of evaluation and
diagnosis, the unstructured clinical interview was used and the Beck-ll Depression Inventory
(IDB-11) was applied. Added to this, some ACT instruments were used, such as the Acceptance
Action Questionnaire (AAQ-I1), the securities questionnaire, the narrative form of values and the
objective form, actions and barriers. In addition, a self-report prepared by the therapist was
used. The development of this case study was carried out through two phases: evaluation and
intervention and follow-up was carried out. The results showed a decrease in depressive
symptoms, greater acceptance of private events and therefore less experiential avoidance.
Likewise, there was an increase in behaviors aimed at various valuable areas that in turn
generated greater behavioral activation. Based on the above, there is a high effectiveness of
ACT, which results in the patient identifying experiential avoidance as a result of psychological
rigidity. At the same time, he is more aware of the limits of language and how sometimes verbal
content can lead to suffering.

KEYWORDS:

Depression, Acceptance and Commitment Therapy, evaluation and
intervention
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Introduccion

En el siguiente trabajo se presenta el proceso realizado durante el periodo de
préctica llevado a cabo en el Centro de Proyeccion Social Su Santidad Papa Francisco

ubicado en el municipio de Piedecuesta Santander.

Lo anterior, dio lugar a la elaboracion de un estudio de caso realizado con una
paciente, la cual presentaba sintomatologia depresiva asociada a problemas afectivos y
familiares. Para su realizacion, se trabajo bajo el enfoque cognitivo conductual haciendo

uso de la Terapia de Aceptacion y Compromiso (ACT).

Marco conceptual

Segun la Organizacién Mundial de la Salud OMS (2018) la depresién es uno de los
trastornos mentales de mayor frecuencia, el cual afecta a mas de 300 millones de personas
en el mundo y es considerado como una de las principales causas de discapacidad. De igual
forma, es una de las razones mas frecuentes por la cual las personas acuden a consulta y
uno de los diagnosticos mas habituales en los centros de salud (Sicras, Blanca, Gutiérrez,
Salvatella & Navarro, 2010). En Colombia el Ministerio de Salud (2017) revel6 los
resultados de la Gltima encuesta nacional de salud mental realizada en el 2015, en donde se
encontro la mayor prevalencia de sintomas depresivos en la poblacion adolescente con un
15,8%, ademas estimo la prevalencia de esta enfermedad en periodos de tiempo entre los
ultimos 30 dias, los ultimos 12 meses y toda la vida. En la poblacion adulta se observo una
mayor probabilidad de depresion en los ultimos 12 meses, siendo mas frecuente en mujeres

que en hombres.



Terapia de Aceptacion y Compromiso en un caso de depresion 9

Dentro de la literatura se ha asociado la depresion con un estado de tristeza
prolongable gue incluso puede generar pocas ganas de vivir en la persona (Chapi, 2013).
De acuerdo con Botto, Acufia y Jiménez (2014) la depresion es un trastorno de tipo afectivo
en el cual ocurre una disminucién en el estado de animo, anhedonia, baja autoestima,
aumento en la autocritica y altos niveles de perfeccionismo. Dentro de sus posibles causas
Zarragoitia (2011) menciona que existen factores bioldgicos, psicolégicos y ambientales
que juegan un papel importante en su aparicion, consolidacion y desarrollo de sus sintomas.
Cuando es de larga duracion e intensidad puede causar discapacidad en la persona que la
sufre, afectando asi sus actividades cotidianas e impidiendo un adecuado y funcional
relacionamiento social o en el peor de los casos lleva al suicidio (Ortiz, Samudio, Avalos &
Gonzalez, 2016). Con respecto a la edad en la cual suele manifestarse, se ha planteado que
puede aparecer en cualquier etapa del ciclo vital acompafiada de varios episodios,
adquiriendo asi un curso recurrente. También sefialan como caracteristica, la tendencia a

experimentar una mejoria entre los episodios (Ministerio de Salud de Chile, 2013).

La depresion se caracteriza clinicamente por ser una alteracion patoldgica vinculada
a la disminucion del estado del humor en la cual se evidencian diferentes sintomas. Por una
parte, se encuentran los sintomas afectivos como culpa, soledad, tristeza patologica,
decaimiento, irritabilidad, desesperanza, sentimientos de dolor profundo, etc. Asimismo,
estan presentes sintomas cognitivos como baja atencion, poca concentracion, pensamientos
de muerte o ideacion suicida. Igualmente, pueden aparecer sintomas somaticos como

cefalea, fatiga, alteraciones en el suefio o dolores (Secretaria de Salud de México, 2015).

En los sistemas de clasificacion como el Diagnostic and Statistical Manual of

Mental Disorders-Five Edition (DSM-5) el trastorno depresivo esta reconocido como una
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categoria independiente e incluye el trastorno de desregulacién disruptiva del estado de
animo, el trastorno de depresion mayor, el trastorno depresivo persistente, el trastorno
disforico premenstrual, entre otros (American Psychological Association APA, 2013).
Todos estos trastornos comparten algunos sintomas en comin como un estado de animo
triste, vacio o irritabilidad, cambios somaticos y cognitivos que afectan la funcionalidad del
paciente. Su diferencia radica en su duracion, presentacion temporal o su posible etiologia.
(APA, 2013). Ademas, en esta seccion fue incorporado el especificador “con malestar
ansioso”, lo que denota la combinacion emocional de lo ansioso- depresivo (Rodriguez,

Senin & Perona, 2014).

Ahora bien, en la Clasificacion Internacional de Enfermedades versién décima (CIE
10), la depresion se encuentra en el apartado definido como trastornos mentales y del
comportamiento en la categoria trastornos del humor (afectivos) y se clasifica en: depresivo
leve, moderado, grave sin sintomas psicoticos, grave con sintomas psicéticos y otros tipos

de episodios depresivos (estados depresivos sin especificacion o atipicos) (OMS, 2000).

Con respecto a su etiologia, en realidad no existe una razon especifica que genere
este trastorno; su origen puede estar asociado a una posible vulneracion genética o por la
desregularizacion de determinados neurotransmisores (Abdu” I- Missagh, 2015). Peérez,
Cervantes, Hijuelos, Pineda y Salgado (2017) sefialan que el inicio de un episodio
depresivo se asocia con la experimentacion de acontecimientos o situaciones estresantes.
Ante esto, Veytia, Gonzélez, Andrade y Oudhof (2012) refieren que algunos modelos
psicoldgicos plantean la existencia de factores vulnerables, los cuales permanecen latentes
en la persona, y en el desarrollo de eventos estresantes o negativos aumentan la posibilidad

de aparicién o mantenimiento de este trastorno. Otros autores como Botto, Acufia y
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Jiménez (2014) indican que situaciones traumaticas ocurridas en los primeros afios de vida

puede contribuir a su aparicion durante la edad adulta.

Teniendo en cuenta su alta prevalencia, se ha hecho importante crear estrategias de
intervencion eficaces para poder atender esta problemaética (Bianchi & Henao, 2015).
Dentro de las alternativas de intervencion se encuentra la terapia cognitivo conductual
(TCC), la cual posee un amplio abanico de programas de tratamiento, cuya eficacia ha sido
demostrada en numerosos estudios (Rivadeneira, Dahab & Minici, 2013). De igual manera,
se encuentran las denominadas terapias de tercera generacion que han emergido como una
forma para abordar no solo trastornos como la depresion, sino también la ansiedad,
trastornos de personalidad, dolor crénico, cancer, etc. (Ruiz & Callejon, 2014). Estas
intervenciones se enfocan en el papel que tiene el contexto y el analisis idiogréafico de las

problematicas (Pérez- Alvarez, 2012).

Las terapias de tercera generacion o terapias contextuales favorecen la apertura 'y
aceptacion de los eventos psicologicos incluyendo aquellos denominados “negativos” o
irracionales (Larmar, Wiatrowski & Levis- Driver, 2014). Dentro de sus diferentes
intervenciones, el contexto, el ambiente y las caracteristicas de la persona adquieren gran
relevancia, ya que a través de ellas se intenta comprender como se ha mantenido el sintoma
y la funcion que cumple, para asi no juzgar el malestar del paciente, sino mas bien aceptarlo
(Perez- Alvarez, 2012). En esta nueva “ola” de terapias se encuentra la activacion
conductual (AC), consolidandose como uno de las intervenciones mas utilizadas para tratar
la depresion, puesto que es un tratamiento estructurado, eficaz y bien establecido
(Puspitasari, Kanter, Koerner, Murphy y Crowe, 2013; Martell, Dimidjian y Dunn, 2010).

También esta la Terapia de Aceptacion y Compromiso (ACT, de sus siglas en ingles
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Acceptance and Commitment Therapy), la cual desafia las formas tradicionales de abordar
los problemas humanos, caracterizandose por promover un cambio de perspectiva
relacionado con el manejo y la percepcion de la experiencia personal (Hayes & Smith,

2011).

ACT propone la aceptacion de aquellos eventos privados percibidos como
desagradables o en algunos casos temidos, para asi disminuir el intento de controlarlos, el
cual puede ser contraproducente a largo plazo e interponerse en la realizacion de acciones
valiosas dirigidas a aspectos de la vida importantes (Ruiz, 2010). Esta intervencién busca
cambiar la funcidon de los eventos privados y la relacion del individuo con ellos (Hayes,
Pistorello & Levin, 2012). La tendencia a eludir las experiencias privadas es denominada
evitacion experiencial. Este fendmeno es definido por Pérez (2014) como el proceso por el
cual la persona no desea entrar en contacto con sus experiencias internas (estados,
emociones, recuerdos, sensaciones, pensamientos, etc.), optando asi por alterarlas o
evitando que se generen. De esta forma, esto se convierte en el ndcleo de la psicopatologia

desde ACT (Gamoneda, 2017).

Desde ACT, la naturaleza de la depresion no es el animo deprimido o los
pensamientos negativos que se generan, sino la funcion que han adquirido estos eventos
privados en la historia de la persona, causando asi una desregulacion ineficaz de la
conducta que aumenta el malestar (Zettle & Hayes, 2002). Otros autores como Strosahl y
Robinson (2018) mencionan que a diferencia de lo que tradicionalmente se cree, la
depresion no es algo que tiene la persona, sino mas bien es lo que esta haciendo. Sefialan,

ademas, que la depresidn se enmarca en un conjunto de conductas organizadas que generan
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un impacto emocional, afectando asi la capacidad de actuar de forma consistente con los

valores.

Durante el trabajo terapéutico de ACT se hace uso de diferentes procesos clinicos o
técnicas. Segun Ruiz (2010) inicialmente se encuentra la desesperanza creativa que ayuda a
discriminar los efectos a corto y largo plazo de las acciones realizadas por la persona para
evitar o controlar sus eventos privados. En segundo lugar, se encuentra la clarificacion de
valores asociada a identificar la importancia de diferentes areas de la vida. Seguido est4, la
defusion cognitiva y la experiencia del yo como contexto, la cual permite al individuo

comportarse de acuerdo a sus valores en presencia de cualquier evento privado.

La aplicacion de esta intervencion ha tenido un impacto positivo, tal como lo
sugieren algunas investigaciones. Hayes y Smith (2011) sefialan que ACT ha tenido tan
buenos resultados o incluso mejores que aquellos métodos ya existentes y denominados
eficaces. Ejemplo de ello es un estudio realizado por Ruiz, Cangas y Barbero (2014) en el
cual se evaluo la aplicabilidad y efectividad de un protocolo breve basado en ACT dirigido
a tres adultos mayores de entre 65 y 83 afios, diagnosticados con trastornos distimico y
trastorno depresivo recurrente. Los resultados mostraron un incremento en la realizacion de
acciones teniendo en cuenta los valores, aun asi se siguiera presentando el malestar,
manteniéndose durante 5y 12 meses de acuerdo con el seguimiento realizado. Asimismo,
Pérez y Uribe (2016) realizaron un estudio de caso con una paciente con diagnostico de
cancer de mama, quien ademas presentaba sintomatologia asociada a un trastorno de
ansiedad y depresion con conductas de evitacion. La intervencion psicoterapeutica
desarrollada desde ACT produjo un cambio frente a la forma de reaccionar de la paciente

ante sus emociones y pensamientos, para asi dar paso a la aceptacion y la busqueda de
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objetivos que ayudasen a retomar su vida. Sumado a esto, Hayes, Boyd y Sewell (2011)
Ilevaron a cabo un estudio piloto en un contexto psiquiatrico ambulatorio, cuyos
participantes fueron adolescentes con trastorno depresivo. Los resultados de la aplicacion
de la terapia ACT mostraron una mejoria significativa, reflejada en la disminucion de los

sintomas depresivos.

En definitiva, ACT hace parte del cambio propuesto por las terapias de tercera
generacion asociado a la practica terapéutica. Esta terapia como lo mencionan Hayes,
Strosahl y Wilson (2014) despatologiza la experiencia humana, sefialando que experimentar
determinadas emociones, sentimientos o pensamientos no esta directamente relacionado
con padecer una enfermedad. Sus planteamientos junto con sus técnicas han arrojado
resultados de gran beneficio para diferentes situaciones o problematicas, por lo cual ha

venido adquiriendo reconocimiento y confiabilidad.
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Objetivos
Objetivo general

Desarrollar estrategias de evaluacion e intervencion mediante el modelo de Terapia
de Aceptacién y Compromiso dirigido a una consultante con diagndstico de depresion

mayor de intensidad moderada
Objetivos especificos

Identificar la problematica presentada por la paciente a través de un proceso de

evaluacion haciendo uso de la entrevista clinica y pruebas psicologicas.

Disefiar un plan de intervencidn basado en la terapia de aceptacion y compromiso

para abordar las conductas problema presentadas por la consultante.

Evaluar los resultados obtenidos a partir de la aplicacion del plan de intervencién

disefiado para el estudio de caso.
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Metodologia
Disefio
En este estudio de caso se utilizé un disefio de caso Unico que estuvo compuesto por
dos fases AB con seguimiento. En la fase A (linea base) se observo la frecuencia de la
conducta objeto de estudio en ausencia de tratamiento. Posteriormente, en la fase B

(tratamiento) se analizaron los cambios de la conducta objeto de estudio, pero en presencia

de la intervencion terapéutica establecida.

El tipo de disefio empleado tenia como objetivo evaluar el cambio generado por la
aplicacion de una intervencion (Terapia de Aceptacién y Compromiso), por medio de la
comparacion de una serie de medidas tomadas antes y después del tratamiento (Fontes de

Gracia et al., 2015).
Participantes

Dentro del nimero de pacientes atendidos en la institucion en consulta individual, se
selecciond a Y.T para la realizacion del estudio de caso, para ello se tuvieron en cuenta los
siguientes criterios de inclusion: Numero de sesiones de intervencién realizadas, asistencia

a las consultas programadas y posibilidad de realizar seguimiento al caso clinico.
Instrumentos
Durante el estudio de caso se utilizaron los siguientes instrumentos:

Historia clinica
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Documento que recopila informacién relacionada con el motivo de consulta, historia
del problema, soluciones puestas en marcha, percepcion del consultante, redes de apoyo,

etc. (Ver anexo 2)
Inventario de Depresion de Beck versién Il (IDB-I1)

Este instrumento fue validado para la poblacion colombiana por Castrillon (2005).
Presenta una consistencia interna alfa de Cronbach de 0.90 a 0,94. Esta compuesto por 21
items, que, segun Beck, Steer y Brown (2009) logran evaluar un amplio nimero de
sintomas depresivos, permitiendo su aplicacion a partir de los 13 afios de edad. Cada item
cuenta con cuatro opciones de respuesta, las cuales varian en intensidad de sintoma, desde 0
(ausencia o sintoma leve) hasta 4 (presencia disfuncional del mismo). Las puntuaciones
oscilan entre 0 y 63. De acuerdo a las puntuaciones obtenidas de 0-13 indica minima
depresion, 14-19 depresion leve, 20-28 depresion moderada y 29-63 depresion grave

(Molina, et al., 2018).

La aplicacion de esta prueba psicométrica se realizé teniendo en cuenta la
aceptacién que ha recibido en el medio internacional, consoliddndose como uno de los
instrumentos mas utilizados en el ambito clinico y de investigacion, el cual permite medir
la depresion teniendo en cuenta dos factores, el cognitivo- afectivo y el somatico-

motivacional (Saenz, Perdigén & Vasquez, 2003).
Formato de autoregistro

Este autoregistro fue elaborado por el terapeuta, con el objetivo de monitorear la
frecuencia de pensamientos repetitivos o rumiacion de la paciente durante cada semana

fuera del consultorio (Ver anexo 10).
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Los siguientes instrumentos fueron utilizados como recursos terapéuticos y como

recursos de medicion:

Cuestionario de Aceptacion Accion (AAQ-II; Hayes et al., 2004)

Es un instrumento escala Likert, mediante el cual se le presenta un numero de
afirmaciones al consultante asociadas a sus acciones, las cuales deben ser valoradas

teniendo en cuenta su experiencia personal (Ver anexo 4).

Cuestionario de valores (Wilson & Luciano, 2002)

Es un cuestionario que presenta varias areas importantes para el consultante y a su

vez explora la importancia que se le concede a las mismas por medio de una escala de 1 a

10 (\VVéase anexo 5).
Formulario narrativo de valores (Hayes, Strosahl & Wilson, 2014)

Este formulario permite elaborar narrativas breves de valores para diferentes

ambitos vitales que son percibidos como valiosos por el paciente (Ver anexo 6).
Formulario de objetivos, acciones y barreras (Hayes, Strosahl & Wilson, 2014)

Permite al consultante inicialmente generar objetivos, es decir elementos que se
pueden obtener, y también establecer pasos concretos que se pueden realizar, definidos

como acciones, relacionadas con sus valores (Ver anexo7).

Escala de Reforzamiento del Ambiente (EROS; Barraca & Pérez- Alvarez, 2010).

18
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Es un instrumento de 10 items que recogen informacion acerca del incremento de la
conducta y el efecto positivo que surge como resultado de experimentar o percibir

reforzadores del ambiente (Ver anexo 8).
Escala de Activacion Conductual para la Depresion (BADS; Kanter, Mulick, Busch, Berlin
& Martell, 2007).

Esta escala esta compuesta por 25 items que miden cuatro dimensiones basicas del
modelo de activacion conductual que son: Activacion, Evitacién/Rumia, Afectacion del

trabajo/actividad y Afectacion de la vida social (Ver anexo 9).
Procedimiento

La realizacion de este estudio de caso estuvo dividida en dos fases, la primera de
ellas fue el proceso de evaluacion que comprendié las sesiones 1, 2 y 3, en las cuales se
Ilevé a cabo el diligenciamiento del consentimiento informado (Ver anexo 1), la
elaboracion de la historia clinica y la aplicacion de pruebas psicoldgicas. En la siguiente
tabla se muestra la fase de evaluacion acompafiada de una descripcién de las actividades

elaboradas y las sesiones en las que tuvieron lugar.

Tabla 1. Resumen de la fase de evaluacidon psicologica

Actividad Sesion Descripcion
Recepcion del caso vy S.1 Se desarrolld el primer
elaboracion de la historia S.2 encuentro con la paciente,
clinica en donde se realizd el

diligenciamiento del



Evaluacién clinica

Analisis de resultados y

disefio de la intervencion
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S.2

S.3

consentimiento informado,
la entrevista psicologicay la

historia clinica.

Se analizdé la informacion
obtenida y se selecciono la
prueba  psicolégica a
utilizar, para asi realizar su
aplicaciéon. Para el estudio
de caso, se suministro el
Inventario de Depresion de

Beck (IDB-I1).

Se calificaron los resultados
obtenidos en la prueba
psicoldgica aplicada a la
paciente.

Se socializd con la paciente
los resultados obtenidos y se
establecio el plan
terapéutico a desarrollar y

los objetivos.
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Durante la segunda fase, se realizo la intervencidn psicoterapéutica (Ver anexo 11)
que se desarroll6 desde la sesion 4 hasta la sesion 13. Es importante mencionar que, con el
fin de hacer seguimiento a los sintomas presentados por la paciente, también se aplico el
IDB-II durante esta fase, mas exactamente en la sesion 9. Sumado a esto, en esta misma
sesion se aplicaron otros instrumentos propios de ACT, los cuales fueron utilizados como
recursos terapéuticos y de medicion. Adicional a esto, la paciente llevo a cabo un
autoregistro, para asi analizar los cambios presentados en la frecuencia de rumiacion a lo

largo de la intervencion.

La tabla 2 presenta los procesos clinicos que tuvieron lugar, las sesiones en las se
realizaron y las técnicas utilizadas. En el anexo 11 se puede encontrar detalladamente la

implementacién de cada proceso clinico y las técnicas correspondientes.

Tabla 2. Resumen de la fase de implementacion del programa de intervencion.

Procesos clinicos Sesion Técnicas
Desesperanza creativa S.4 Metafora La persona en el hoyo
S.5 Metafora El granjero y el asno-
Aceptacion S.6 Ejercicio de Fiscalizacion
S.8 Metafora Paco el vagabundo
Conexion  con  los S.7 Ejercicio El funeral y El epitafio
valores S.8 Clarificacion de valores

Metéfora El jardin
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Compromiso y accion S.9 Ejercicio de objetivos, acciones y
S. 10 valores
S.11 Metafora La burbuja en la carretera
S.12
S.13
El  control  como S. 6 Metéafora El poligrafo
problema, no como S.9 Metafora Alimentando al tigre
solucién Ejercicio del reflejo Rotuliano
Dimensiones del yo S.11 Metéafora El tablero de ajedrez
S.12 Asumir una idea que puede tener un

efecto negativo.

Desliteralizacion  del S.8 Repetir una palabra 'y un
lenguaje S.10 pensamiento negativo

Metafora Los pasajeros del autobds

Finalmente, en la sesion 13, se realizo la evaluacion pos test en donde se llevo a
cabo la aplicacion de la prueba IDB- 11 y también de otros instrumentos tales como:

Cuestionario de valores, AAQ-11, BADS y EROS. También se realizo seguimiento
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telefénico en dos ocasiones con el objetivo de verificar la permanencia de los cambios

obtenidos durante la intervencion.
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Resultados
Presentacion

Y.T es una mujer de 32 afios de género femenino que reside en Piedecuesta,
Santander. Fue hija Unica, se separ6 dos veces, durante su Ultima relacion fue victima de
violencia intrafamiliar. Tiene dos hijos de 14 y 6 afios. Actualmente, vive con sus padres y
sus hijos, trabaja como vendedora de alimentos. Refiere haber tenido una infancia tranquila,
contrario a su adolescencia en donde experiment6 algunos problemas familiares y
personales (su primer embarazo no planeado, dificultades econémicas, distanciamiento con
sus padres, etc.) Estudio hasta bachillerato y se mostrd interesada por iniciar una carrera
universitaria, pero no fue posible, ya que no tenia los recursos econémicos y debia cuidar a
su hijo. Solo realiz6 afios después un curso para guarda de seguridad para asi lograr obtener
un empleo en una empresa. Dentro de los antecedentes relevantes se reporta: episodio de

tristeza y dificultades para dormir.

La paciente refirié en consulta que sus objetivos al buscar ayuda profesional estaban
relacionados con dejar de estar triste por los problemas con su familia y ex pareja, al igual
que saber como solucionarlos. Al momento de preguntarle sobre las soluciones puestas en
marcha para resolver sus problemas menciono que solia quedarse en la cama, para asi evitar
hablar con su familia y personas cercanas, de esa forma evitaba sentirse mal al enfrentarse
con aquello que le generaba malestar o que implicaba la toma de decision. Afadio que solia
dedicar mucho tiempo a pensar en lo mal que se sentia y en las dificultades que estaba

presentando.

Con base a lo expresado por la consultante y teniendo en cuenta las estrategias poco

efectivas implementadas, se decidi6 trabajar bajo el modelo de la Terapia de Aceptacion y
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Compromiso. La intervencion estuvo enfocada en aceptar los pensamientos, emociones y
sensaciones que podrian suscitar algunas situaciones, y al mismo tiempo resolverlas y no
postergar el proceso de toma de decisiones o incluso evitar actuar frente a estos eventos. De
este modo, se modificaron los objetivos de la intervencion por unos mas adaptativos, que a

su vez permitieran actuar a la paciente en direccion de sus valores (Ver anexo 11).

Formulacion

Y.T ha adoptado un patrén de conducta en donde se observa un déficit en la
resolucion de conflictos, toma de decisiones y pocas habilidades en la regulacién
emocional. Todo esto ha instaurado una percepcion negativa de si misma, en especial en lo
relacionado con su capacidad para trazar y alcanzar metas personales. Del mismo modo,
presenta quejas verbales, las cuales intentan resaltar su sufrimiento personal a través de
frases como “la vida me presenta situaciones que ya no tienen solucion”. Sumado a esto, ha
adoptado un patron de evitacion experiencial el cual se genera con el objetivo de no entrar
en contacto con sus experiencias privadas y al mismo tiempo realiza intentos para alterar la
forma de los sucesos o contextos que los ocasionan (Hayes, Wilson, Gifford, Follette &
Strosahl, 1996). Lo anterior, estd acompafiado por sintomas fisiologicos tales como
insomnio, variaciones en el apetito y peso corporal, también sintomas emocionales como
Ilanto y sentimientos de vacio. Estos comportamientos han originado un grado de
frustracion asociado a la desesperanza, que se ha distinguido por la duda acerca del sentido
de la vida, evocando a su vez un estado de desinterés y la sensacion de pérdida de control
sobre la vida propia (Gonzélez & Hernandez, 2012). Lo presentado por la paciente se
mantiene por el reforzamiento negativo por evitacion y escape ante situaciones percibidas

como aversivas (Ruiz, Diaz & Villalobos, 2012) tales como eludir el malestar suscitado por
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la relacion con su hijo y su expareja. Igualmente, genero un patron de aislamiento social

que se ha producido por las conductas de evitacion, que le impide entrar en contacto con las

contingencias proveedoras de refuerzo social (Martell, Addis & Jacobson, 2001).

Conductas problema

Rumiacién: La paciente suele dedicar gran parte del dia a pensar acerca de las
dificultades que ha experimentado a lo largo de su vida, en especial las relacionadas
con su ultima pareja sentimental.

Patrén de evitacion conductual: Evita hablar con las personas acerca de lo que
siente. Elude comunicar a sus hijos y expareja que no desea continuar con su
relacion sentimental.

Quejas verbales: A lo largo de su discurso se perciben frases tales como “la vida
ha sido injusta conmigo, me pone problemas que no se pueden resolver”, las cuales
tratan de resaltar su sufrimiento.

Dificultad en la toma de decisiones: Se le dificultad encontrar una forma de actuar
adecuada para resolver una dificultad, al no saber que opcion escoger tiende a
aplazar indefinidamente la tarea de decidir ante cualquier situacion.

Aislamiento social: Su red de apoyo social es muy limitada. Suele no participar en
actividades sociales, lo que ha generado un distanciamiento con sus amigos. En
pocas ocasiones ha visitado algunas amigas que viven cerca de ella.

Falta de regulacion emocional: En algunas ocasiones Y.T adopta estrategias poco
efectivas ante estado afectivos negativos, o que genera la presencia de emociones

mas intensas y descontroladas.



Terapia de Aceptacion y Compromiso en un caso de depresion 27

Hipdtesis de origen

Durante el Gltimo afio la paciente ha experimentado algunas situaciones
relacionadas con su area afectiva y familiar que han generado cierto grado de estrés:
mantener una relacion de pareja en donde se producian episodios de violencia intrafamiliar
de tipo psicoldgica, la finalizacion de esta relacion, las conductas de su hijo menor como
resultado de la separacién de su padre y a su vez la demanda del mismo para retomar la
convivencia con sus dos progenitores, han originado en la paciente una tendencia a suprimir

o0 eliminar este malestar que le resulta angustioso (Hayes, Strosahl & Wilson, 2011).

Sumado a esto, se observan algunos antecedentes vinculados a un cuadro depresivo
relacionados con su primer embarazo a los 17 afios, el cual no fue planeado. Para esa
misma época hubo un alejamiento con sus padres y también una crisis econdémica que no le
permitio iniciar sus estudios universitarios. Igualmente existe un evento ocurrido durante su
infancia unido al cambio de residencia cuando tenia 10 afios por motivos laborales de su
padre, hecho que generd el distanciamiento con sus amigos y suscitd sentimientos de
tristeza y dificultades para dormir por algunos dias. Por otro lado, existen antecedentes
personales relacionados con pocas habilidades para la resolucion de conflictos (Nezu,1987)
junto con dificultades para ejercer una adecuada regulacién emocional (Slee, Garnefski,
Spinhoven, & Arensman, 2008), lo que genera en la paciente una sensacion de perdida de

control e indecision que han reforzado la aparicion de sintomatologia depresiva.

Teniendo en cuenta lo anterior, ante la relacion establecida con su hijo menor y
también con su expareja, la paciente ha adoptado un patrén de conducta que responde a un

cuadro depresivo, en el que se incluye un conjunto de conductas problema tales como
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estado de animo bajo, llanto, irritabilidad, perdida del interés y energia, sensacion de

cansancio, quejas verbales, insomnio y pensamientos negativos.

Hipotesis de mantenimiento

El patron depresivo es mantenido por las conductas de evitacion y escape de la
paciente, las cuales actian como reforzadores negativos. De esta forma, Y.T se abstiene de
involucrarse en eventos que para ella le resulten aversivos, tales como: Resolver
dificultades familiares, en especial las relacionadas con su hijo menor. Tomar decisiones
respecto a su vida afectiva, aplazando indefinidamente la eleccién de una forma de actuar,
para asi evitar la aparicion de auto verbalizaciones negativas acerca de sus habilidades en la
solucion de conflictos. Del mismo modo, eludir la participacion en actividades sociales para
evitar hablar con las demas personas acerca de lo que siente. Sobre este Gltimo, Barajas
(2015) menciona gue se puede pensar que una persona con un trastorno depresivo mayor
evita el contacto con los demas por varias razones, una de ellas es para no ver que los
demés manifiestan un estado de animo “mucho mejor” que el propio o para evitar recibir
comentarios negativos sobre la actitud o aspecto. De acuerdo con Castillo (2013) se ponen
en marcha estrategias de evitacion, cuya efectividad es mantenida por la creencia de que
eludir o escapar es lo adecuado, junto con que se genera un alivio inmediato asociado a la

reduccion de la funcion aversiva de la experiencia identificada como negativa.

La percepcion relacionada con la carencia de no tener control sobre la propia vida y
las dificultades que en ella se generan han establecido el desarrollo de pensamientos
repetitivos negativos. Estas conductas de rumiacion negativista se caracterizan por una
marcada tendencia a realizarse reproches sobre si mismo y las situaciones al comparar los

hechos actuales con algun estandar no alcanzado (Thanoi & Klainin-Yobas, 2015). Segun
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Dickson, Ciesla y Reilly (2012) las personas contindan rumiando a pesar de las
consecuencias negativas que esto contraiga, y optan por no buscar una solucién a los
eventos que dan lugar a este proceso, al contrario, se centran y quedan adheridas a las
dificultades y los sentimientos generados, interfiriendo de este modo con la adecuada
resolucion de conflictos, lo que por ende también afecta el uso de estrategias eficaces para
el mejoramiento del estado de animo negativo. Teniendo esto en cuenta Y.T mantiene una
orientacion negativa frente a cada problematica presentada (Hasegawa, Hattori, Nishimura
& Tanno, 2015), la cual percibe cualquier dificultad como una amenaza para su bienestar,
lo que desencadena dudas sobre sus habilidades para solventar un inconveniente, lo que a

su vez promueve la anticipacién a un resultado negativo

Resultados de la intervencion terapéutica

Con la intervencion terapéutica a paciente logro aceptar los pensamientos,
sentimientos y sensaciones que se generaban ante algunas situaciones, disminuyendo asi la
tendencia a eludir el malestar provocado. De esta forma, en lugar de evitar el sufrimiento
suscitado, empez6 a buscar soluciones y ponerlas en marcha permitiéndose experimentar el
malestar suscitado, sin ella apartarse de sus objetivos vitales. La evidencia de su evolucion
se empezd a observar a partir de sus verbalizaciones en consulta, tales como: “Durante los
ultimos dias mi hijo se ha portado mal y me preocupa, pero me he dado en cuenta que
puedo solucionar las cosas y hablar con él para explicarle lo que sucede con su papa”, “Yo
sé que voy a tener dias dificiles, en donde me puedo sentir triste, pero aun asi voy a seguir

trabajando y a conseguir lo que quiero”.

Para realizar el seguimiento de la evolucion se tomaron tres tipos de registro: 1)

Evaluaciones en diferentes momentos de la intervencion con el instrumento estandarizado
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seleccionado (ver método), con el cual se hacia seguimiento a los sintomas depresivos.; 2)
la aplicacion de algunos instrumentos utilizados como recursos terapéuticos en la fase
intermedia y final de la intervencion; y 3) Registro de indicadores conductuales, mas

especificamente las conductas de rumiacion presentadas por la paciente.

A continuacion, se presentan los resultados obtenidos de estos registros:
Resultados del Instrumento Estandarizado de Seguimiento Clinico
Inventario de Depresion de Beck

Es un instrumento auto aplicable que esta conformado por 21 items, los cuales
evaluan un amplio espectro de sintomas depresivos, 15 de ellos hacen referencia a sintomas
psicoldgicos- cognitivos y los otros 6 a sintomas somaticos-vegetativos. Las puntuaciones
oscilan entre 0 y 63. De acuerdo con las puntuaciones obtenidas de 0-13 indica minima
depresion, 14-19 depresion leve, 20-28 depresién moderada y 29-63 depresion grave

(Molina, et al., 2018).

Este instrumento fue suministrado en tres ocasiones a la paciente con el objetivo de
hacer seguimiento a los sintomas de su problema clinico. En la primera aplicacion realizada
en la sesion 2 se obtuvo una puntuacién de 25, lo cual, de acuerdo con los puntos de
cohorte establecidos por el instrumento, indicaron una depresion moderada. Nuevamente
fue aplicado en la sesion 9, evidenciando una disminucién con un puntaje de 15,
relacionado con un estado minimo de depresion. Su ultima aplicacion tuvo lugar en la
sesion 13, que finalmente arrojo un puntaje de 6, el cual indico la ausencia de sintomas

depresivos (Ver figura 1).
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Figura 1.

Seguimiento de sintomas depresivos en el inventario de depresion de Beck.
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Resultados de los instrumentos utilizados como recursos terapéuticos

Cuestionario de valores

Este cuestionario tiene como objetivo identificar la importancia que el paciente le
otorga a diferentes areas de su vida. Para ello, deberd marcar cada &mbito en una escala de

1-10, en donde 1 significa nada importante y 10 muy importante.

De acuerdo a lo obtenido, en la primera aplicacién realizada en la sesion 9, las areas
con mayor valoracion fueron: Relaciones intimas, cuidado de los hijos y trabajo, recibiendo
una estimacioén de 7, 6, y 5 respectivamente. Las areas asociadas a la familia, vida social,
educacion, ocio, espiritualidad, vida comun y cuidado fisico obtuvieron una menor

valoracion que oscil6 entre 1y 3.
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Ahora bien, en la sesion 13 se realizé la segunda aplicacion del cuestionario, en el
cual Y.T percibié como importante las siguientes areas: Familia, relaciones intimas,
cuidado de los hijos, trabajo, espiritualidad y cuidado fisico. Cada una de estas areas obtuvo
una valoracion de 9, 8, 10, 9, 7 y 6. Los &mbitos de educacion, vida social, ocio y vida
comun recibieron una valoracion de 5, 6, 4 y 1. La siguiente figura muestra los resultados
obtenidos, haciendo una comparacion de la respuesta emitidas por la paciente en las

sesiones en las que se llevd a cabo la aplicacion del cuestionario.

Figura 2.

Comparacién de los resultados obtenidos en la aplicacion del Cuestionario de valores.
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Cuestionario de Aceptacion y Accion

Este es un cuestionario auto aplicable que consta de 7 items, los cuales permiten
medir la evitacion experiencia o por el contrario la flexibilidad psicoldgica. Este
instrumento presenta al paciente 7 opciones de respuesta que van desde nunca verdad hasta

siempre es verdad.
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La aplicacion de esta escala se dio en dos ocasiones, en las sesiones 9y 13. En su
primera aplicacion se obtuvo una puntacion de 44, lo que indicé en ese momento poca
aceptacion de los eventos privados y mayores conductas de evitacion en la paciente. La
segunda aplicacion arrojo un puntaje de 17, a través del cual se observé el aumento en la
aceptacion y una menor tendencia a generar comportamientos de evitacion experiencial

(Ver figura 3).

Figura 3.

Puntuaciones obtenidas en el Cuestionario de Aceptacion y Accion (AQQ-II)
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Escala de Reforzamiento de Ambiente (EROS)

Este instrumento estd compuesto por 10 items que evalla el grado de recompensa
gue provee el ambiente a la persona. En otras palabras, esta prueba evalta el aumento del

comportamiento y las emociones positivas como resultado de obtener experiencias

33
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reforzantes del entorno (Valderrama, Bianchi & Villalba, 2016). Sus respuestas se dan a
través de una escala tipo Likert con cuatro alternativas de respuesta que van desde 1 hasta

4, donde 1 hace referencia a totalmente desacuerdo y 10 totalmente de acuerdo.

Al igual que los anteriores instrumentos, la aplicacion de esta prueba tuvo lugar en
la sesién 9y 13. En la primera de ellas se obtuvo una puntuacion de 21y en la segunda el
puntaje fue de 30. Lo que indica que la paciente incremento su percepcién de refuerzo
medioambiental, es decir, tuvo una mayor experimentacion de eventos significativamente
reforzadores identificados en su entorno. La siguiente figura muestra los resultados en la

escala.
Figura 4.

Puntuaciones obtenidas en la Escala de Reforzamiento del Ambiente (EROS)
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Escala de Activacién Conductual para la Depresion (BADS)

La escala tiene como objetivo medir la activacion conductual por medio de 25 items
que se distribuyen en 4 subescalas: Activacion, evitacion/rumia, afectacion del
trabajo/actividad y afectacion de la vida social. Las opciones de respuesta van desde 0 hasta

6, en donde O significa nada en absoluto y 6 completamente cierto.

Dentro de los resultados obtenido derivados de su aplicacion en la sesion 9, se pudo
observar que inicialmente la sub escala de activacion arroj6é una puntuacién de 21, en la
categoria siguiente en relacion a la evitacion/rumia puntud 25 al igual que en la afectacién
de trabajo/actividad, y finalmente en la sub escala afectacion de la vida social se produjo

una valoracion de 21.

En cuanto a su segunda aplicacion en la sesion 13, la primera escala de activacion
mostrd una puntuacion de 34, también en la categoria de evitacion/rumia se observo una
valoracion de 13, con relacién a la afectacion en el trabajo el resultado fue de 8 y por

ultimo en afectacion de la vida social se observé un puntaje de 10.

De esta manera, Y.T tuvo un incremento en las actividades que realizaba, disminuyo
su tendencia a evitar o rechazar determinados sentimientos o pensamientos para no sentirse
mal, llevé a cabo diferentes tareas que surgieron en su trabajo y se vinculé a méas
actividades en su entorno social. A continuacion, se muestra una figura en donde se realiza

una comparacion de los resultados obtenidos en las 4 sub escalas de la prueba.

Figura 5.

Comparacidn de los resultados obtenidos en las categorias de la Escala de Activacion

Conductual para la Depresion (BADS)
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Resultados de seguimiento por indicadores conductuales

La paciente mantenia un patrén de conducta de evitacién, caracterizado
principalmente por la rumiacion que evidentemente generaba en ella un alivio temporal al
eludir aquello que le generaba malestar, pero que a su vez fue incrementado y extendiendo
su sufrimiento, afectando incluso otras areas de su vida. De este modo, para llevar a cabo
un seguimiento de esta conducta problema se planteé a la paciente la realizacién de un auto
registro relacionado con la frecuencia en que estaba inmersa en ese estado durante la
semana. Los primeros tres registros (sesiones 2 y 3) corresponden Gnicamente a la
evaluacion de estos pensamientos repetitivos (linea de base). Los registros siguientes
corresponden al periodo de intervencidn (sesiones 4 a 13) y los Gltimos dos a la retirada del
tratamiento en donde a través del seguimiento se indagé su frecuencia. Antes de llevar a
cabo el tratamiento, Y.T presentaba una alta frecuencia de rumiacién, la cual no le permitia

Ilevar a cabo una adecuada resolucion de sus dificultades y toma de decision. No obstante,
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a medida gue avanzo la intervencion este patron de conducta disminuy6 y aumentando su

compromiso con otras areas vitales (Ver figura 6)

Figura 6.

Registro escrito de frecuencia de rumiacion a la semana.
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Discusién
En este estudio de caso se dio a conocer el abordaje terapéutico dirigido a una
consultante, que presentaba sintomas asociados a un cuadro depresivo. El modelo
seleccionado para la intervencion terapéutica fue la Terapia de Aceptacion y Compromiso
(ACT), el cual fue escogido teniendo en cuenta las conductas problema, las cuales se

caracterizaban por presentar un patron de evitacion experiencial y un control inflexible de

sus eventos privados.

Desde el analisis funcional, se pudo identificar que la paciente presentaba un
conjunto de comportamientos evitativos hacia diversas situaciones que le generaban
malestar, apartandose de sus valores y respondiendo a pensamientos y sentimientos
relacionados con experiencias vividas en el pasado e incertidumbre y desesperanza frente al

futuro, y no a las contingencias del presente (Valdivia, Sheppard, & Forsyth, 2010).

Por tal motivo, de acuerdo a los resultados derivados de la intervencion, se puede
afirmar el cumplimiento de uno de los principales objetivos de este proceso, asociado al
abandono de los intentos que habia hecho hasta el momento la paciente por controlar sus
eventos privados, puesto que ellos potenciaban su sufrimiento. Y.T progresivamente fue
modificando su lenguaje, el cual proponia una actitud mas abierta y aceptante hacia el
contenido temido (por ejemplo., “cuando mi hijo se porta mal y discuto con él me resulta
muy duro, pero, aunque sienta eso, hablo con ¢l y le digo lo que pienso”). De acuerdo con
la literatura, lo anterior, suele ser identificado como una sefial de progreso durante la
terapia, a partir de ello se infiere que el cliente se ha empezado a implicar con acciones
relacionadas con el “estar dispuesto” que incluso pueden generalizarse a otras situaciones

problema de la vida (Hayes, Strolash & Wilson, 2014). Este resultado también se obtuvo en
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dos estudios de caso realizados por Molinero (Citado por Paez & Gutiérrez, 2012). Sus
hallazgos muestran la disminucion del control sobre los contenidos y el aumento en el
compromiso de acciones orientadas hacia los valores de sus dos participantes quienes

presentaban sintomas disociativos y conductas de evitacion experiencial.

Durante la fase de evaluacion Y.T veia como estrategia de solucion para sus
problemas evitar sus eventos privados. Tras la intervencion, se obtuvo un cambio favorable
a través del cual se infiere que Y.T logro6 entender que la aceptacion y la no lucha contra
sus emociones, pensamientos o0 sentimientos es la mejor opcion para solucionar sus
dificultades (Kohlenberg et al., 2005). A partir de la sesion 6 se empez0 a percibir un
cambio conductual tras el uso de metaforas. En un principio las verbalizaciones de Y.T se
caracterizaban por una marcaba inflexibilidad psicoldgica; no obstante, tras la

implementacion de esta técnica, su discurso iba cambiando.

Con respecto a los componentes de valores y accion comprometida, Dahl, Stewart,
Kaplan y Martell (2013) mencionan que el primero de ellos hace referencia a las
direcciones de cada area importante en la vida de la persona y la segunda son los actos que
se llevan a cabo en direccion a esos valores. En el caso de Y.T, se obtuvo un incremento de
conductas dirigidas a diversas areas valiosas, permitiendo asi el planteamiento de metas y el
trabajo sobre ellas en relacion a sus necesidades e intereses. Este resultado también se ha
observado en otras investigaciones como por ejemplo en la elaborada por Ribero y Agudelo
(2016) quienes realizaron la aplicacion de ACT en dos casos de evitacion experiencial. Lo
obtenido evidencio un aumento en la realizacion de acciones que incluso fueron llevadas a

cabo por las participantes a pesar de obtener resultados negativos.
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Otro aspecto de gran relevancia que se obtuvo a través de la terapia fue la
disminucion de los sintomas depresivos. Tal y como lo indican los resultados, en la primera
medicion (sesion 2) realizada con el Inventario de Depresion de Beck (1973) validado en
Colombia por Castrillon (2005) Y.T obtuvo un puntaje de 26 ubicado en un nivel de
gravedad moderado; en su ultima aplicacion (sesion 13) la puntuacién fue de 6 lo que
indico la ausencia de sintomas depresivos. La activacion conductual derivada del
planteamiento y desarrollo de acciones orientadas a valores, gener6 en la paciente el acceso
a contextos reforzadores y por ende la disminucién de su malestar. Ademas, la
implementacidn de procesos clinicos propios de esta terapia como lo son el yo como
contexto y el momento presente promovieron el contacto de la paciente con las
contingencias directas. Un hallazgo similar fue obtenido por McCracken, Soto y Taylor
(2013) los cuales implementaron esta intervencion en un grupo de adultos diagnosticados
con depresion y dolor cronico. Los resultados evidenciaron una disminucion de los

sintomas depresivos.

Dentro del patron de conducta adoptado por la paciente, se evidencié la presencia de
pensamientos rumiativos que reforzaban el malestar presentado. De acuerdo con Holm-
Denoma y Hankin (2011) la rumia representa un factor de vulnerabilidad para la depresion
provocando en la persona un pensamiento constante relacionado con el significado y las
razones de su tristeza o afecto disforico (Kashdan & Rottenberg, 2010). Estudios como el
realizado por Priede, Gonzalez- Blanch, Herran y Hayuela (2013) sefialan que este tipo de
conducta se relaciona con una mayor presencia de sintomas ansiosos y depresivos. Por tal
motivo, en este estudio de caso, la paciente llevo a cabo un autoregistro acerca de la

frecuencia de rumiacion durante la semana. Al inicio de la intervencion se puede observar
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una alta frecuencia de pensamientos repetitivos, durante la aplicacion de la terapia aquellos
disminuyen y finalmente durante la fase de seguimiento solo se presentan entre 1 0 2 veces

por semana. Cabe mencionar,

De acuerdo a lo anterior, algunos articulos afirman que, al utilizar ACT en personas
con depresion por un rango de tiempo de al menos cuatro sesiones, ayuda a disminuir
significativamente no solo los sintomas, sino también se evidencia una mayor flexibilidad
psicoldgica (Kohtala, Lappalainen, Savonen, Timo & Tolvanen, 2013). Lo expuesto,
coincide con lo reportado por una investigacion realizada por Tamannaeifar, Gharraee,
Birashk y Habibi (2014) quienes evaluaron la efectividad de ACT Yy la terapia cognitiva en
pacientes con sintomas depresivos. Aunqgue los resultados no mostraron diferencias
significativas entre estos dos tratamientos, si se evidencio una disminucion de la rumiacion

en los participantes.

Si bien este estudio de caso aporta evidencia frente a la efectividad de la ACT en
personas con trastorno depresivo, es importante aclarar que presenta algunas limitaciones
que deben ser consideradas. Destaca entre ellas la imposibilidad de haber realizado un
seguimiento a mas largo plazo para asi verificar si los resultados generados se mantienen a
lo largo del tiempo. Asimismo, la paciente en tres ocasiones no completo el autoregistro
prescrito, por lo que fue necesario recurrir a otra estrategia para obtener esta informacion.
En concreto, la terapeuta estimo, junto con la paciente, la frecuencia de pensamientos
rumiativos. A partir de ello, se pudo evidenciar una disminucion de estas conductas, a lo

que a su vez contribuyo a una mejora en el estado de animo.

Finalmente, la practica clinica se convierte en una herramienta vital para el ejercicio

de la psicologia, ya que provee diferentes estrategias para el proceso de diagnostico e
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intervencion. En este Gltimo, se cuenta con la posibilidad de elegir la forma de trabajar bajo
determinado modelo terapéutico, que a su vez amplia el foco de conocimiento del terapeuta
en cuanto a las diferentes generaciones de terapias. Por otra parte, el trabajo realizado por el
psicologo clinico en cualquier contexto se convierte en una gran fuente de aprendizaje, lo

cual le ayuda a actuar asertivamente ante determinada situacion.

Conclusiones y recomendaciones

El patron de evitacion desencadenado frente a la experiencia o los eventos privados
efectivamente genera una sensacién de alivio temporal. No obstante, interfiere con el
planteamiento de metas personales y con la realizacion de acciones en pro de los valores.
Del mismo modo, la persona empieza a percibir escasos refuerzos del ambiente
identificando pocas actividades como agradables, se siente insatisfecha con el empleo de su
tiempo y con los logros obtenidos, etc. Opta por centrarse en sus recuerdos dolorosos, en
sus emociones, preocupaciones y buscar alternativas para eliminarlos. Para lo anterior, la
ACT muestra una alta efectividad, que ayuda al paciente a darse cuenta que las técnicas que
muchas veces utiliza para resolver su problema en realidad esconden trampas que aumentan

el sufrimiento.

Teniendo esto en cuenta, una vez se ha implementado esta terapia, el paciente
identifica que la evitacion vivencial da como resultado la rigidez psicoldgica, mientras que
la aceptacion favorece la flexibilidad. También, se hace méas consiente de los limites del
lenguaje y como algunas veces el contenido verbal puede conducir al sufrimiento. Sumado
a esto, sus técnicas guian al paciente en la utilizacion de los valores para crear un sentido de

direccién y significado vital y asi definir acciones para alcanzar sus objetivos.
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Ahora bien, respecto a las recomendaciones para el caso clinico, se considera
importante ampliar los periodos de tiempo para realizar seguimiento, esto con el objetivo de
verificar si los cambios se mantienen sobre el tiempo, en especial, si la paciente continda
realizando las acciones planteadas en sesion dirigidas a diferentes areas o &mbitos de su
vida. Por otra parte, se considera importante que el hijo menor de la paciente reciba
atencion psicoldgica, en la cual se pueda trabajar la elaboracion del duelo por la separacién

de sus padres.
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Anexos

Anexo 1. Consentimiento informado

CONSENTIMIENTO INFORMADO

Por medio de la presente, mayor y vecino (a) de

la ciudad de e identificado(a) con cédula de ciudadania No.

, me permito manifestar que he sido informado sobre el

tratamiento y confidencialidad que se le dara a la informacion que se obtenga de la consulta
psicoldgica, la cual serd atendida por un Psicdlogo en formacidn y un Psicdlogo asesor.

Que, en todo caso, la informacion podra ser revelada si durante la evaluacion o el
tratamiento, se detecta de manera clara que hay un evidente dafio para mi o para terceros; lo
anterior con el fin de que se puedan tomar las medidas preventivas o correctivas seguin sea

el caso.

Es claro para mi, que el procedimiento a seguir es, en primera instancia un periodo de
evaluacion en el que se incluiran la entrevista, la aplicacion de pruebas psicolégicas y otras
formas de evaluacion que se consideren pertinentes para valorar mi estado psicologico
actual, posteriormente recibiré un diagnostico sobre las problematicas o condiciones
psicologicas en las que me encuentro, y se me daré informacion sobre las opciones de
intervencion por parte del psicélogo en formacion y otros profesionales; como también

sobre el tiempo probable de tratamiento.

Comprendo que el psicélogo en formacion y el psicologo asesor se comprometen a utilizar
sus conocimientos y competencias en pro de mi bienestar y evitando de esta manera
causarme un dafio fisico o moral. Sé que en los casos en que pudiera experimentar efectos
negativos, como consecuencia de la evaluacion o intervencion, recibiré informacion que me

permitira tomar la decision que a mi criterio me parezca mas conveniente.
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También estoy enterado que el (1a) psicologo(a) en formacién puede interrumpir la

prestacion del servicio en los siguientes casos:

a. Cuando la problematica expuesta no corresponda a su campo de conocimiento o
competencia.

b. Cuando en mi calidad de consultante rehlse o revoque la intervencion del psicologo
en formacion.

c. Por enfermedad o imposibilidad fisica del psicologo en formacidn para prestar el
servicio.

d. Cuando la vinculacién del psicologo en formacion con la UNIVERSIDAD
PONTIFICIA BOLIVARIANA — SECCIONAL BUCARAMANGA termine por
cualquier circunstancia.

e. Cuando el periodo de formacidn préactica del (la) estudiante finalice, aun cuando

continde su vinculo con la universidad.

De otra parte, y comprendiendo que el servicio es prestado por una Institucion de
Educacion Superior dentro de un proceso académico, autorizo de forma expresa e
informada a la UNIVERSIDAD PONTIFICIA BOLIVARIANA — SECCIONAL
BUCARAMANGA a través de su IPS y/o a sus colaboradores y estudiantes, para que
traten la informacidn demografica que se derive de las consultas realizadas con la finalidad
de llevar a cabo investigaciones, obtener resultados y objetivos académicos y realizar
publicaciones de tipo cientifico y/o academico que se requieran, esto siempre que al
momento de realizar cualquier informe, entrega o similares, la informacién sea tratada
frente a terceros de forma anonimizada; es decir, la informacion se comparta sin que medie
la identificacion plena de la persona que constituye nuestro representado. Se aclara que no
seran tratados los datos de salud y relacionados con la intimidad del paciente para temas
distintos a la atencidn en consulta y la realizacion de los tratamientos que correspondan de
acuerdo con las normas aplicables al ejercicio de la psicologia, esto junto a todos aquellos

usos que respecto del material recaudado exija o autorice la normatividad vigente.
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Dada la autorizacién, comprendo y he sido informado que de acuerdo con la ley 1581 de

2012 y sus decretos reglamentarios, puedo ejercer los derechos de acceso, rectificacion,

correccion, actualizacion aclaracion y supresion en los términos legales mediante

comunicacion a la direccion datos.personales.bga@upb.edu.co.

A partir de aca debe ser completada por los psicélogos:

He explicado a:

la consulta; le he explicado el contenido, objetivos y alcance de la misma, los riesgos y

beneficios que implica su realizacion. He contestado a las preguntas en la medida de lo

posible y he preguntado si tiene alguna duda. Acepto que he leido y conozco la

normatividad correspondiente para realizar consultas psicologicas y me apego a ella.

Una vez concluida la sesion de preguntas y respuestas, se procedio a firmar el presente

documento.

Firman, Fecha
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la naturaleza y los propositos de

Nombre Usuario:

Firma Usuario: C.C. No.
Nombre Psicologo (a) en formacion

Firma Psicdlogo (a) en formacion C.C. No.
Nombre Psicologo (a) Asesor (a)

Firma Psicologo (a) Asesor (a) C.C. No.
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No. T.P.

Nota: El presente consentimiento informado, esta basado en lo propuesto en el documento
validacién lista de chequeo para la elaboracion del consentimiento informado en el
ejercicio profesional de la psicologia en Colombia, publicado en 2016 por el Colegio
Colombiano de Psicologos y que tiene como investigadores principales al psicologo
Gerardo Augusto Hernandez Medina, abogado Magister en Derecho Penal y Criminologia
y la Psicologa Maritza Sdnchez Ramirez, especialista en Educacién Médica y Magister en
Psicologia. Asi mismo, el documento ha sido ajustado de conformidad con los preceptos

establecidos en la ley 1581 de 2012 y las normas que la complementan y reglamentan.
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Anexo 2. Formato de historia clinica
Fecha de recepcion:

1. Datos sociodemograficos del usuario

Nombres y apellidos Numero de teléfono/ celular
Edad Nivel de escolaridad
Genero Profesion/ocupacion
Documento de identidad Remitido por

Lugar y fecha de nacimiento
Direccion de residencia
Estrato
2. Datos de acudientes
Nombre y apellidos Numero de residencia
Parentesco Ndmero de celular
Direccion de residencia
3. Situacion actual del usuario
Motivo de consulta Intentos previos de solucion
Historial de la situacién Percepcion de la situacion desde el
consultante
Redes de apoyo de/la consultante
4. Aspectos familiares
Familiograma Nombre y apellidos
Parentesco
Edad
Ocupacion

Escolaridad

5. Area personal
6. Areasocial, relacional y de pareja

7. Area laboral/ocupacional

57
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8. Antecedentes personales y familiares
9. Conductas de riesgo

10. Observacion general del usuario

11. Impresion diagnostica

12. Plan de tratamiento

13. Seguimiento terapéutico
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Anexo 3. Inventario de Depresion de Beck

CUESTIONARIO DE DEPRESION DE BECK (Beck Depression Inventory)

Nombre: Fecha:

Elija de cada uno de estos 21 planteamientos, el que mejor refleje su opinién.

1. A. No me siento triste.
b. Me siento triste.
c. Me siento siempre triste y no puedo salir de mi tristeza.
d. Estoy tan triste e infeliz que no puedo soportarlo.

2. A. No me siento especialmente desanimado ante el futuro.
b. Me siento desanimado con respecto al futuro.
c. Siento que no tengo nada que esperar.

d. Siento que en el futuro no hay esperanza y que las cosas no pueden mejorar.

3. A. No creo que sea un fracaso.
b. Creo que he fracasado mas que cualquier persona normal.
c. Al recordar mi vida pasada, todo lo que puedo ver es un montdn de fracasos.

d. Creo que soy un fracaso absoluto como persona.

4. A. Obtengo tanta satisfaccion de las cosas como solia obtener antes.
b. No disfruto de las cosas de la manera en que solia antes.
c. Ya no tengo verdadera satisfaccion de nada.
d. Estoy insatisfecho o aburrido de todo.
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5. A. No me siento especialmente culpable.
b. No me siento culpable una buena parte del tiempo.
c. Me siento culpable casi siempre.

d. Me siento culpable siempre.

6. A. No creo que este siendo castigado.
b. Creo que puedo ser castigado.
c. Espero ser castigado.

d. Creo que estoy siendo castigado.

7. A. No me siento decepcionado de mi mismo.
b. Me he decepcionado de mi mismo.
c. Estoy disgustado conmigo mismo.
d. Me odio.

8. A. No creo ser peor que los demas.
b. Me critico por mis debilidades o errores.
c. Me culpo siempre por mis errores.

d. Me culpo de todo lo malo que sucede.

9. A. No pienso en matarme.
b. Pienso en matarme, pero no lo haria.
c. Me gustaria matarme.

d. Me mataria si tuviera la oportunidad.

10. A. No lloro més de lo de costumbre.
b. Ahora lloro mas de lo que solia hacer.
c. Ahora lloro todo el tiempo.

d. Solia poder llorar, pero ahora no puedo llorar, aunque quiera.

11. A. Las cosas no me irritan mas de costumbre.

60
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b. Las cosas me irritan méas que de costumbre.
c. Estoy bastante irritado o enfadado una buena parte del tiempo.
d. Ahora me siento irritado todo el tiempo.

12. A. No he perdido el interés por otras cosas.
b. Estoy menos interesado en otras personas que de costumbre.
c. He perdido casi todo el interés por otras personas.

d. He perdido todo mi interes por otras personas.

13. A. Tomo decisiones casi siempre.
b. Postergo la adopcidn de decisiones mas que de costumbre.
c. Tengo mas dificultad para tomar decisiones que antes.

d. Ya no puedo tomar decisiones.

14. A. No creo que mi aspecto sea peor que de costumbre.
b. Me preocupa el hecho de parecer viejo sin atractivos.
c. Tengo que obligarme seriamente con mi aspecto, y parezco poco atractivo.

d. Creo que me veo feo.

15. A. Puedo trabajar tan bien como antes.
b. Me cuesta més esfuerzo empezar a hacer algo.
c. Tengo que obligarme seriamente para hacer cualquier cosa.

d. No puedo trabajar en absoluto.

16. A. Puedo dormir tan bien como antes.

b. No puedo dormir tan bien como solia
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c. Me despierto una o dos horas mas temprano que de costumbre y me cuesta mucho

volver a dormir.

d. Me despierto varias horas antes de lo que solia y no puedo volver a dormir.

17. A. No me canso mas que de costumbre
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b. Me canso mas facilmente que de costumbre.
¢. Me canso sin hacer nada.

d. Estoy demasiado cansado como para hacer algo.

18. A. Mi apetito no es peor que de costumbre.
b. Mi apetito no es tan bueno como solia ser.
c. Mi apetito esta mucho peor ahora.

d. Ya no tengo apetito.

19. A. No he perdido mucho peso, si es que he perdido algo ultimamente.
b. He rebajado més de dos kilos y medio.
c. He rebajado mas de cinco kilos.

d. He rebajado maés de siete kilos y medio.

20. A. Me preocupo por mi salud més que de costumbre.
b. Estoy preocupado por problemas fisicos como, por ejemplo, dolores, molestia
estomacales o estrefiimiento.
c. Estoy preocupado por mis problemas fisicos y me resulta dificil pensar en otras
Ccosas.
d. Estoy preocupado por mis problemas fisicos que no puedo pensar en ninguna otra

Ccosa.

21. A. No he notado cambio alguno reciente en mi interes por el sexo.
b. Estoy menos interesado en el sexo de lo que solia estar.
c. Ahora estoy mucho menos interesado en el sexo

d. He perdido por completo el interés en el sexo.



Terapia de Aceptacion y Compromiso en un caso de depresion 63

Anexo 4. Cuestionario de Aceptacion y Accion

Nombre:

Cuestionario de Aceptacion y Accion (AQQ-I1)

Edad:

Debajo encontrara una lista de afirmaciones. Por favor, puntie en qué grado cada

afirmacion ES VERDAD PARA USTED. Use la siguiente escala para hacer su eleccion e

ingrese el ndmero que corresponde a su respuesta.

Nunca Muy Raramente | A veces Con Casi Siempre
verdad raramente es verdad es frecuencia | siempre | esverdad
verdad verdad esverdad | esverdad
1 2 3 4 5 6 7

Item Respuesta

vivir la vida que querria

1 | Mis experiencias y recuerdos dolorosos hacen que me sea dificil

2 | Tengo miedo de mis sentimientos

sentimientos

3 | Me preocupa no ser capaz de controlar mis preocupaciones y

4 | Mis recuerdos dolorosos me impiden llevar una vida plena

5 Mis emociones interfieren en como me gustaria que fuera mi vida

6 | Parece que la mayoria de la gente lleva su vida mejor que yo

conseguir

7 Mis preocupaciones interfieren en el camino de lo que quiero
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Anexo 5. Cuestionario de valores

Cuestionario de valores

Nombre:

Edad:

VALORACION

Nada importante ~ Extremadamente

importante

12345 6 78 9 10

Z
o

AREAS

Respuesta

Familia (diferente de esposo/ e hijos)

Esposo, pareja, relaciones intimas

Cuidado de los hijos

Amigos, vida social

Trabajo

Educacién/ formacion

Ocio/diversion

Espiritualidad

©O©| O N O O &l W N|

Ciudadania/Vida Comun

=
o

Cuidado fisico (dieta, ejercicio, descanso)
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Anexo 6. Formulario narrativo de valores

Formulario Narrativo de Valores

Generar una narracion valiosa breve en cada area sobre la base de la discusion del trabajo

Ilevado a cabo por el cliente respecto a lo que valora. Si algin area no es aplicable en un

cliente, simplemente se deja en blanco. Después de haber narrado las direcciones valiosas,

volver sobre ellas a fin de perfilarlas con el paciente. Continuar este proceso, al tiempo que

se cuida que el cliente no ofrezca respuestas del tipo pliance hasta que terapeuta y cliente

Ileguen a una frase breve con la que el cliente esté de acuerdo en que resume sus valores

para un area dada.

Areas

Narracion valiosa

Relaciones intimas/ parejas

Relaciones familiares

Relaciones sociales

Trabajo

Educacién/Formacién

Ocio

Espiritualidad

Ciudadania

Salud/ bienestar fisico
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Formulario de objetivos, acciones y barreras

Dadas las direcciones de valores enumeradas, trabajar con el cliente para generar objetivos

(elementos que se pueden obtener) y acciones (pasos concretos que puede dar el cliente)

que manifiesten esos valores. Utilizando las entrevistas y los ejercicios, identificar los

elementos psicologicos que se interponen entre el cliente y sus avances en esas areas. Si el

cliente manifiesta algan tipo de barreras, reformularlas en términos de objetivos y

colocarlas junto al valor relevante. Luego buscar acciones y barreras para esos objetivos.

Ambito

Direccién de

valores

Objetivos

Acciones

Barreras

Relaciones intimas/

parejas

Relaciones familiares

Relaciones sociales

Trabajo

Educacién/Formacién

Ocio

Espiritualidad

Ciudadania

Salud/ bienestar

fisico
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Anexo 8. Escala de Reforzamiento del Ambiente (EROS)

Escala de Reforzamiento del Ambiente (EROS)

Nombre:

Edad:

Valore en qué grado son aplicables a usted las siguientes diez frases. Tenga en

cuenta la escala que esta sobre las frases para elegir la respuesta.
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VALORACION

Totalmente en desacuerdo Totalmente de acuerdo

1 2 3 4

No

AREAS

Respuesta

Muchas actividades en mi

vida son agradables

Ultimamente, me he dado
cuenta de que las coas que

vivo me hacen infeliz

En general, estoy muy
satisfecho con la forma en

que empleo mi tiempo

Me resulta facil encontrar
con qué disfrutar en la

vida

Otras personas parecen

tener vidas mas plenas

Ya no me resultan
gratificantes actividades

gue antes me agradaban

Desearia encontrar mas
aficiones que me

divirtiesen
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Estoy satisfecho con mis

logros

68

Mi vida es aburrida

10

Las actividades en que
tomo parte normalmente

salen bien
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Anexo 9. Escala de Activacion Conductual para la Depresion (BADS)
Escala de activacion conductual para la depresion (BADS)

Nombre: Edad:

Por favor, lea con atencion cada frase y rodee con un circulo el nimero que mejor

refleje su situacion durante la pasada semana, incluyendo el dia de hoy

Nada en absoluto

VALORACION Completamente cierto
0o 1 2 3 4 5
6
No AREAS Respuesta

Me quedé en la cama demasiado tiempo,

1 |aunque sabia que tenia cosas pendientes

Habia ciertas cosas que tenia que hacer y

2 |que no hice

Estoy contento por el tipo y la cantidad de

3 |cosas que hice

Me comprometi con una amplia y variada

4 | cantidad de actividades

Acerté en mis decisiones sobre el tipo de
actividades y situaciones en las que me

5 | meti

No paré, pero no cumpli ninguna de las

6 |metas que me habia puesto para cada dia

Me movi y cumpli las metas que me habia
7 |fijado
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La mayor parte de lo que hice fue para
escaparme o para o evitar lo que me
fastidiaba
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Hice cosas para evitar la tristeza y otras

emociones dolorosas

10

Traté de no pensar en ciertas cosas

11

Hice cosas incluso a pesar de lo que
costaba hacerlas porque tenian que ver

con mis objetivos a largo plazo

12

Llevé a cabo una tarea ardua pero que

merecia la pena

13

Perdi mucho tiempo dando vueltas a mis

problemas

14

Pasé tiempo tratando de encontrar de
algin modo de resolver cierto problema,
pero no llegué a poner en practica ninguna

de las posibles soluciones

15

Con frecuencia perdi tiempo pensando en
mi pasado, en gente que me habia herido,
en errores que habia cometido y en lo

malo de mi vida

16

No vi a ninguno de mis amigos

17

Estuve encerrado en mi mismo y callado,

incluso entre gente a la que conozco bien

18

No estuve nada sociable, a pesar de las

oportunidades que tuve

19

Ahuyenté a la gente con mi negatividad

20

Hice cosas para aislarme del resto de la

gente
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Robé tiempo a las clases/al trabajo/
sencillamente porque estaba muy cansado

Y no me sentia con ganas de ir
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22

Mi
trabajo/deberes/obligaciones/responsabili
dades se resintieron porque me falto la
energia que necesitaba

23

Organicé mis actividades diarias

24

Me ocupé sélo de actividades que me
distrajeran lo bastante como para no

sentirme mal

25

Me empecé a encontrar mal cuando otros
de alrededor hablaron de sentimientos y

experiencias negativas
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Anexo 10. Autorregistro de rumiacion

Instrucciones: A continuacion, debera colocar en la tabla el nimero de veces
durante el dia en que se presentd rumiacion, es decir las veces en que tuvo

pensamientos repetitivos sobre una situacion especifica.

72

Numero de veces en el dia en que se

presentd rumiacion

Martes

Miércoles

Jueves

Viernes

Sabado

Domingo

Lunes
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Anexo 11. Formulacion de caso
Formulacion de caso
Datos sociodemograficos
Nombre: Y. T
Edad: 32 afios
Escolaridad: Bachillerato
Ocupacién: Ama de casa
Estado civil: Separada
Estrato: 3
Lugar de nacimiento: Barrancabermeja, Santander
Residencia actual: Piedecuesta, Santander

Genograma
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Y.T convive con sus padres y sus dos hijos de 14 y 6 afios. La relacion con su padre
es en algunas ocasiones conflictiva, contrario a sus hijos, con quienes mantiene una
relacién muy cercana en donde se evidencian sentimientos de afecto, comprension y
confianza. Desde hace algunos meses finalizo la relacion sentimental que tenia con el
padre de su hijo menor. La ruptura se dio por conductas de abuso de alcohol por parte de su
expareja, quien ademas solia agredirla psicolégicamente. Sumado a esto, discutian
constantemente por las dificultades econdmicas que presentaban. Actualmente, suele
visitarla, pero mantienen una comunicacién basada en la queja y el reclamo, la cual algunas
veces se torna agresiva debido a las constantes exigencias de su expareja para retomar su
relacién. Anteriormente habia tenido otra pareja, el padre de su hijo mayor, convivieron 2

afios, pero por mutuo acuerdo decidieron finalizar la relacion.

Motivo de consulta
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La paciente llega a consulta manifestando: “Desde hace rato pensé en venir a
psicologia porque la relacion que tengo con el papa de mi hijo lo esta afectando. Yo trato de
aceptar mis errores, pero él no lo hace. EIl toma bastante y me cansé de eso y de su situacion

econdmica”.
Descripcion de historia de vida

Y.T proviene de una familia nuclear conformada por sus padres y ella como hija
unica. Nacio en el municipio de Barrancabermeja y alli vivio durante sus primeros 10 afios
de vida. Manifiesta que su infancia trascurrié de forma tranquila; siempre acompafada por
sus padres, quienes le brindaron toda la atencién y cuidado posible. Después de un tiempo
por motivos laborales de su padre, se trasladd al municipio de Piedecuesta, hecho por el
cual se sintid triste, ya que no pudo volver a ver a sus amigos. Cursando el Gltimo grado de
bachillerato, a la edad de 17 afios, conocio a su primera pareja de quien quedd embarazada
de su primer hijo. Manifiesta que ese momento fue demasiado dificil para ella puesto que
desde siempre habia deseado realizar una carrera universitaria, pero por su estado de
embarazo sus padres le retiraron todo su apoyo econémico. Decidié convivir con el padre
de su hijo, momento durante el cual empez0 a experimentar episodios de llanto
acompariados de sentimientos de tristeza durante la mayor parte del dia, los cuales no se
siguieron presentando una vez nacido su hijo. Despueés de 2 afios, por mutuo acuerdo
finalizo la relacion sentimental con su pareja y nuevamente volvio a vivir con sus padres.
Inicio un curso para guardia de seguridad que le facilitd conseguir empleo en una empresa.
Para esa misma época a traves de una amiga conocié a su segunda pareja. Pasados diez
meses nuevamente quedd en estado de embarazo de su segundo hijo. En el transcurso de su

convivencia se empezaron a generar discusiones debido al consumo excesivo de alcohol de
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su pareja, conductas que se dieron desde el inicio de la relacion. Sumado a esto, solia
agredirla psicoldgicamente por medio de insultos, amenazas, rechazo para mantener
relaciones sociales o familiares e inclusive retomar sus estudios. En varias ocasiones penso
en separarse. Pasados algunos meses le comunico a su pareja su deseo de no querer
convivir, razon por la cual dio por terminada su relacion y retorno al hogar de sus padres
junto con sus hijos. Progresivamente empez06 a mantener un estado de animo irritable, a
llorar varias veces al dia, tener sentimientos de desesperanza y culpa. Se sentia muy
cansada, dormia poco y le costaba mucho tanto tomar decisiones como concentrarse. Sentia
que su futuro era deprimente y varias veces dese0 estar muerta. Sumado a esto, en el Gltimo
afio ha presentado dificultades con su hijo menor, ya que desea convivir nuevamente en un
mismo lugar con sus padres y al percibir que la paciente no accede, adopta
comportamientos agresivos que han afectado su rendimiento escolar y también la relacion

con su familia, en especial con su abuelo.

Ciclo vital

Y.T se encuentra en la etapa de adultez. Percibe su vida como “un sin nimero de
fracasos los cuales no le han permitido alcanzar lo que ha desea”. Siente que en varias
oportunidades no ha sabido enfrentar algunas situaciones de la vida por su falta de
seguridad y control emocional, especialmente en sus relaciones de pareja, las cuales a su

vez no han cumplido sus expectativas relacionadas con tener una familia estable.

Embarazo

Reporta que su mama tuvo algunas dificultades para quedar en estado de embarazo e

incluso debid someterse durante varios meses a un tratamiento médico.
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Infancia

Su infancia transcurri6 sin ninguna dificultad. Siempre estuvo acompafiada por sus
padres, quienes velaron por su bienes emocional y econémico. Mantuvo una relacion
armoniosa con sus progenitores, aunque de vez en cuando su padre solia discutir con su
madre, pero resolvian sus dificultades al corto tiempo. Reporta como Unico hecho relevante
el cambio de vivienda que se dio cuando tenia 10 afios por motivos laborales de su
progenitor. Refiere haberse sentido muy triste por varios dias y con dificultades para

dormir.
Adolescencia

En la adolescencia Y.T culmind sus estudios de bachillerato y conocio a su primera
pareja de quien quedo en estado de embarazo. Sus padres retiraron todo su apoyo
econdmico y decidieron no volverse a comunicar con ella. Debido a la situacion, resolvio
convivir con el padre de su hijo. Solia sentirse triste y llorar varias veces al dia. Una vez

nacido su hijo, no siguid presentado estos sintomas.
Adultez

Finalizé la relacion sentimental que mantenia con el padre de su primer hijo.
Retomd la comunicacion con sus padres y se trasladé a vivir con ellos después de su
separacion en compaiiia de su hijo. Realiz6 un curso para guardia de seguridad y empez0 a
trabajar en una empresa. Conocio a su segunda pareja, entablaron una relacion y
nuevamente quedoé en estado de embarazo. Experimentd situaciones de maltrato
psicolégico que desencadenaron la ruptura de su ultima relacion de pareja. Desde hace

algun tiempo, mantiene un estado de animo irritable, llora varias veces al dia, duerme poco
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y le cuesta mucho tomar decisiones. Tiene pocas esperanzas frente al futuro y en varias

ocasiones ha pensado en suicidarse.

Contexto

Contexto Descripcion

Familiar Vive con sus padres y sus dos hijos
de 14 y 6 afos. Mantiene buena relacion
con su madre y con su padre suelen tener
algunos conflictos relacionados con el

comportamiento de su hijo menor.

Social Manifiesta tener pocos amigos.
Argumenta que por mucho tiempo dejo de
visitar a sus amigos debido a las
prohibiciones que ejercia su expareja en
cuanto a participar en actividades sociales.
Actualmente, prefiere quedarse en casa y
solo en pocas ocasiones ha visitado a una de

sus amigas que Vvive cerca.

Ocupacional Tiene su propio negocio de venta de
alimentos, aunque admite que existen dias
en que no desea trabajar y opta por pasar

parte del dia en su cama llorando y
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pensando acerca de lo malo que le ha

ocurrido en la vida.

Salud Se siente preocupada por algunos
problemas de salud asociados a molestias
estomacales y también al aumento de peso

que ha tenido en los Gltimos meses.

Recreacion Dedica algunas horas de la semana a
trabajar en manualidades, aunque se le hace
muy dificil debido a que preferiria estar en
la cama todo el dia. Ocasionalmente sale

con sus hijos al parque.

Sexual Reporta que no ha percibido ningln

cambio en su interés por el sexo.

Académico Termind sus estudios de bachillerato
y realizO un curso para guardia de
seguridad. Siempre ha deseado estudiar
enfermeria, pero manifiesta que las
dificultades presentadas no se lo han

permitido.

Evaluacion

e Inventario de depresion de Beck (IDB-I1) (Beck, 1973)

Tambieén se utilizaron otros instrumentos como recursos terapéuticos:
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e Cuestionario de Aceptacion y Accion (AQQ-I11) (Hayes et al, 1999)

e Cuestionario de valores (Wilson et al, 2002)

e Formulario narrativo de valores (Hayes, Strosahl & Wilson, 2011)

e Formulario de objetivos, acciones y valores (Hayes, Strosahl & Wilson, 2011)
e Escala de activacion conductual para la depresion (BADS)

e Escala de reforzamiento del ambiente (EROS)

Andlisis funcional

Conductas problema

e Rumiacion: La paciente suele dedicar gran parte del dia a pensar acerca de las
dificultades que ha experimentado a lo largo de su vida, en especial las relacionadas
con su Ultima pareja sentimental.

e Patrdn de evitacion conductual: Evita hablar con las personas acerca de lo que
siente. Elude comunicar a sus hijos y expareja que no desea continuar con su
relacion sentimental.

e Quejas verbales: A lo largo de su discurso se perciben frases tales como “la vida
ha sido injusta conmigo, me pone problemas que no se pueden resolver”, las cuales
tratan de resaltar su sufrimiento.

e Dificultad en la toma de decisiones: Se le dificultad encontrar una forma de actuar
adecuada para resolver una dificultad, al no saber que opcion escoger tiende a
aplazar indefinidamente la tarea de decidir ante cualquier situacion.

¢ Aislamiento social: Su red de apoyo social es muy limitada. Suele no participar en
actividades sociales, lo que ha generado un distanciamiento con sus amigos. En

pocas ocasiones ha visitado algunas amigas que viven cerca de ella.
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e Falta de regulacion emocional: En algunas ocasiones Y.T adopta estrategias poco
efectivas ante estado afectivos negativos, lo que genera la presencia de emociones
mas intensas y descontroladas.

Formulacién

Y.T ha adoptado un patron de conducta en donde se observa un déficit en la
resolucion de conflictos, toma de decisiones y pocas habilidades en la regulacién
emocional. Todo esto ha instaurado una percepcion negativa de si misma, en especial en lo
relacionado con su capacidad para trazar y alcanzar metas personales. Del mismo modo,
presenta quejas verbales, las cuales intentan resaltar su sufrimiento personal a través de
frases como “la vida me presenta situaciones que ya no tienen solucion”. Sumado a esto, ha
adoptado un patron de evitacion experiencial el cual se genera con el objetivo de no entrar
en contacto con sus experiencias privadas y al mismo tiempo realiza intentos para alterar la
forma de los sucesos o contextos que los ocasionan (Hayes et al., 1996). Lo anterior, esta
acompariado por sintomas fisiologicos tales como insomnio, variaciones en el apetito y
peso corporal, también sintomas emocionales como llanto y sentimientos de vacio. Estos
comportamientos han originado un grado de frustracion asociado a la desesperanza, que se
ha distinguido por la duda acerca del sentido de la vida, evocando a su vez un estado de
desinterés y la sensacion de pérdida de control sobre la vida propia (Gonzalez &
Hernandez, 2012). Lo presentado por la paciente se mantiene por el reforzamiento negativo
por evitacion y escape ante situaciones percibidas como aversivas (Ruiz, Diaz &
Villalobos, 2012) tales como eludir el malestar suscitado por la relacién con su hijo y su

expareja. lgualmente, genero un patron de aislamiento social que se ha producido por las
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conductas de evitacion, que le impide entrar en contacto con las contingencias proveedoras
de refuerzo social (Martell, Addis & Jacobson, 2001).

Unidades de analisis

Antecedentes

Predisponentes: De acuerdo con Gonzalez y Juarez (2016) es el conjunto de
aspectos, tales como la historia personal, caracteristicas de la personalidad, eventos vividos,
etc. que aumentan la vulnerabilidad del paciente para presentar determinado problema por
el cual acude a consulta. En el caso de Y.T el cambio de residencia cuando tenia diez afios
represento un evento de estrés que desencadend como respuesta sentimientos de tristeza
acompariado de dificultades para dormir durante algunos dias. Otro hecho relevante fue el
rompimiento de la relacion con sus padres que genero su alejamiento cuando tenia 17 afios.
Del mismo modo, en esa época no pudo realizar una carrera universitaria por su situacion
econdmica y también se dio su primer embarazo, el cual no fue planeado. Estas dos Gltimas

situaciones posiblemente produjeron un episodio depresivo no diagnosticado.

Precipitantes: Hace referencia a la identificacion de la situacion o evento a partir
del cual se inici6 o aumento la dificultad del paciente (Gonzalez & Juarez, 2016). En el
presente caso, los episodios de violencia psicoldgica ejercidos por su ultimo comparfiero
sentimental, la finalizacion de la relacion y la presion ejercida por la familia para retomar

su relacién de pareja desencadenaron su dificultad.

Estimulo discriminativo: Segin Arancibia, Herrera y Strasser (1997) este concepto
hace referencia a la identificacion de conductas que conllevaran consecuencias positivas o

negativas, o bien, determinados factores que sefialan cuando debe producirse una conducta
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o0 cuando no. Continuando con el caso de Y.T, dentro de los estimulos discriminativos se
encuentran la relacion con el hijo menor que tiene en la actualidad, la relacion con su
expareja, los pensamientos entorno a las dificultades presentadas, las constantes “quejas”

acerca de sufrimiento, al igual que su estado de animo bajo.

Consecuentes

Reforzadores negativos: Entendidos como la produccion de una respuesta que
elimina, cancela o pospone determinado estimulo, como consecuencia, la frecuencia con
gue esa respuesta ocurre aumenta (Cabrera & Dos Santos, 2011). En este caso se puede
observar conductas de evitacion del malestar cuando Y.T tiene discusiones con su hijo
menor o con su expareja. Del mismo modo, permanecer gran parte del dia en su cama para

no hablar con su familia y amigos de lo que siente ayuda a evitar sentirse mal.

Hipotesis de origen

Durante el altimo afio la paciente ha experimentado algunas situaciones relacionadas
con su area afectiva y familiar que han generado cierto grado de estrés: mantener una relacion
de pareja en donde se producian episodios de violencia intrafamiliar de tipo psicolégica, la
finalizacion de esta relacion, las conductas de su hijo menor como resultado de la separacion
de su padre y a su vez la demanda del mismo para retomar la convivencia con sus dos
progenitores, han originado en la paciente una tendencia a suprimir o eliminar este malestar

que le resulta angustioso (Hayes, Strosahl & Wilson, 2011).

Sumado a esto, se observan algunos antecedentes vinculados a un cuadro depresivo
relacionados con su primer embarazo a los 17 afios, el cual no fue planeado. Para esa

misma época hubo un alejamiento con sus padres y también una crisis econémica que no le
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permitio iniciar sus estudios universitarios. Igualmente existe un evento ocurrido durante su
infancia unido al cambio de residencia cuando tenia 10 afios por motivos laborales de su
padre, hecho que generd el distanciamiento con sus amigos Yy suscitd sentimientos de
tristeza y dificultades para dormir por algunos dias. Por otro lado, existen antecedentes
personales relacionados con pocas habilidades para la resolucion de conflictos (Nezu,1987)
junto con dificultades para ejercer una adecuada regulacion emocional (Slee, Garnefski,
Spinhoven, & Arensman, 2008), lo que genera en la paciente una sensacion de péerdida de

control e indecision que han reforzado la aparicion de sintomatologia depresiva.

Teniendo en cuenta lo anterior, ante la relacion establecida con su hijo menor y
también con su expareja, la paciente ha adoptado un patrén de conducta que responde a un
cuadro depresivo, en el que se incluye un conjunto de conductas problema tales como
estado de animo bajo, llanto, irritabilidad, perdida del interés y energia, sensacion de

cansancio, quejas verbales, insomnio y pensamientos negativos.

Hipotesis de mantenimiento

El patron depresivo es mantenido por las conductas de evitacion y escape de la
paciente, las cuales actian como reforzadores negativos. De esta forma, Y.T se abstiene de
involucrarse en eventos que para ella le resulten aversivos, tales como: Resolver
dificultades familiares, en especial las relacionadas con su hijo menor. Tomar decisiones
respecto a su vida afectiva, aplazando indefinidamente la eleccion de una forma de actuar,
para asi evitar la aparicion de auto verbalizaciones negativas acerca de sus habilidades en la
solucion de conflictos. Del mismo modo, eludir la participacion en actividades sociales para
evitar hablar con las demas personas acerca de lo que siente. Sobre este ultimo, Barajas

(2015) menciona que se puede pensar que una persona con un trastorno depresivo mayor
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evita el contacto con los demas por varias razones, una de ellas es para no ver que los
demas manifiestan un estado de animo “mucho mejor” que el propio o para evitar recibir
comentarios negativos sobre la actitud o aspecto. De acuerdo con Castillo (2013) se ponen
en marcha estrategias de evitacion, cuya efectividad es mantenida por la creencia de que
eludir o escapar es lo adecuado, junto con que se genera un alivio inmediato asociado a la

reduccidn de la funcion aversiva de la experiencia identificada como negativa.

La percepcion relacionada con la carencia de no tener control sobre la propia vida y
las dificultades que en ella se generan han establecido el desarrollo de pensamientos
repetitivos negativos. Estas conductas de rumiacion negativista se caracterizan por una
marcada tendencia a realizarse reproches sobre si mismo y las situaciones al comparar los
hechos actuales con algun estandar no alcanzado (Thanoi & Klainin-Yobas, 2015). Segln
Dickson, Ciesla y Reilly (2012) las personas continian rumiando a pesar de las
consecuencias negativas que esto contraiga, y optan por no buscar una solucién a los
eventos que dan lugar a este proceso, al contrario, se centran y quedan adheridas a las
dificultades y los sentimientos generados, interfiriendo de este modo con la adecuada
resolucion de conflictos, lo que por ende también afecta el uso de estrategias eficaces para
el mejoramiento del estado de animo negativo. Teniendo esto en cuenta Y.T mantiene una
orientacion negativa frente a cada problemaética presentada (Hasegawa, Hattori, Nishimura
& Tanno, 2015), la cual percibe cualquier dificultad como una amenaza para su bienestar,
lo que desencadena dudas sobre sus habilidades para solventar un inconveniente, lo que a

su vez promueve la anticipacion a un resultado negativo

Impresion diagnostica
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La paciente presenta un estado de animo triste, vacio e irritable acompafado de

episodio moderado actual 296.22 (F32.1).

Criterios diagnosticos

cambios somaticos y cognitivos que han afectado su capacidad funcional. Lo anterior,

cumple con los criterios diagnosticos del DSM-5 para el trastorno de depresion mayor con

Para establecer el diagnostico de este trastorno, el DSM 5 indica que:

A. Cinco 0 més de los siguientes sintomas han estado presentes durante el mismo

periodo de dos y representan un cambio al menos uno de los sintomas es (1) estado

de &nimo deprimido o (2) pérdida de interés o de placer. Nota: No incluir sintomas

que se pueden atribuir claramente a otra afeccion médica.”

Sintomas Valoracion
1. Estado de é&nimo Cumple
deprimido la mayor parte del dia,
casi todos los dias. (p. €j., se siente
triste, vacio, sin esperanza) o de la
observacion por parte de otras
personas
2. Disminucion Cumple

importante del interés o el placer
por todas o casi todas las
actividades la mayor parte del dia,

casi todos Los dias
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3. Pérdida importante
de peso sin hacer dieta 0 aumento
de peso (p. ej., modificacion de mas
del 5% del peso corporal en un mes)
o disminucion o aumento del apetito

casi todos los dias.

4. Insomnio 0

hipersomnia casi todos los dias.

5. Agitacion o retraso
psicomotor casi todos los dias
(observable por parte de otros; no
simplemente la sensacién subjetiva

de inquietud o de enlentecimiento).

6. Fatiga o pérdida de

energia casi todos los dias.

7. Sentimiento de
inutilidad o culpabilidad excesiva o
inapropiada (que puede ser

delirante) casi todos los dias (no

Cumple: La paciente

presenta aumento de peso.

Cumple

No cumple

Cumple

Cumple

87
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simplemente el autor reproché o

culpa por estar enfermo

8. Disminucion de la
capacidad para  pensar 0
concentrarse, 0 para tomar
decisiones, casi todos los dias (a
partir de la informacion subjetiva o
de la observacion por parte de otras

personas).

9. Pensamientos de
muerte recurrentes (no sélo miedo
a morir), ideas suicidas recurrentes
sin un plan determinado, intento de
suicidio o un plan especifico para

llevarlo a cabo.

Cumple

Cumple parcialmente: La

paciente presenta ideas de muerte

. Los sintomas causan malestar clinicamente significativo o deterioro en lo social,

laboral u otras areas de funcionamiento.

El episodio no se atribuye a efectos fisioldgicos de una sustancia o de otra afeccion

médica.

El episodio depresivo no se explica mejor por otro trastorno.
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D. Nunca ha habido un episodio maniaco o hipomaniaco.

Diagnostico diferencial
La paciente no cumple con los criterios diagnosticos en los siguientes trastornos:

Episodios maniacos con animo irritable o episodios mixtos: La paciente no ha

sufrido episodios de mania o hipomaniacos en el pasado.

Trastorno del humor debido a otra afeccion meédica: La sintomatologia

presentada por la paciente no es consecuencia directa de una afeccion médica especifica.

Trastorno depresivo o bipolar inducido por sustancias/medicamentos: No se
evidencia la existencia de una sustancia que parece estar etiologicamente relacionada con la

alteracion del animo.

Tristeza: Los sintomas cumplen los criterios de gravedad y duracién
correspondiente al episodio depresivo mayor, sumado a esto, se evidencia un deterioro

clinicamente significativo.
Plan de intervencion
Objetivos terapéuticos

Lograr que la consultante abandone los intentos que ha hecho para controlar sus
eventos privados como pensamientos, sentimientos y emociones, ya que estos
potencian su sufrimiento.

Promover procesos psicologicos que lleven a la flexibilidad psicoldgica a través de

ejercicios experienciales y metaforas.
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Determinar junto con la paciente sus valores y el compromiso con ellos.

De acuerdo con la formulacién de caso, la paciente presenta un trastorno depresivo
junto con un patron de evitacion experiencial, a traves del cual lleva a cabo estrategias que
eluden el contacto con sus eventos privados. Con base a lo anterior, se opto por el modelo
terapéutico que provee la Terapia de Aceptacion y Compromiso. A partir de este modelo, y
su enfoque en los valores de los pacientes, se trabajara sobre la modificacién relacionada
con la forma en que Y.T aborda los problemas para evitar respuestas que afecten su estado
de animo, identificando comportamientos eficaces para el afrontamiento de determinados
eventos. Del mismo modo, se trabajara en la identificacion de recursos tanto individuales
como externos para asi promover el proceso de toma de decisiones, con lo cual se
disminuirda la tendencia a aplazar la eleccion de una opcion para la solucién de un problema
y la sensacion de pérdida de control ante algunas situaciones. Adquirir estas habilidades
ayudara a la paciente a solucionar una situacion problema a futuro de una forma adaptativa,
para asi prevenir la aparicion de un cuadro depresivo ante un evento identificado como

generador de estrés.

A continuacion, se expone el proceso terapéutico seguido:

La intervencion se llevo a cabo en 13 sesiones, las cuales fueron presenciales con
una duracion de aproximadamente una hora y 2 sesiones via telefonica correspondiente al

seguimiento.

Generar la desesperanza creativa

Inicialmente se trabajo en la generacion de una experiencia de desesperanza creativa

para asi debilitar las conductas de evitacion y reconocer el costo de las mismas. El objetivo
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terapéutico era que YT percibiera que todo lo que habia hecho y estaba haciendo hasta el
momento representaba una lucha que se habia convertido en el rasgo central de su vida,
reemplazando incluso metas vitales. Del mismo modo, de esa lucha no se habia generado
ningun resultado, puesto que, aunque habia tenido un efecto inmediato de reduccion de la
experiencia negativa, a largo plazo se volvia a presentar con mayor fuerza. Se utilizo la
metafora “la persona en el hoyo” (Hayes, Strosahl & Wilson, 2014) a través de la cual la
paciente experimentd un sentimiento de desesperanza, ya que la estrategia de seguir
cavando habia resultado equivocada. Asimismo, se trabajo la metafora “el granjero y el
asno” (Wilson & Luciano, 2002) por medio de la cual se le planted a la paciente como se
sentiria llevar el peso de sus problemas sobre sus espaldas, ante lo cual respondié que

apartar el peso de esas dificultades ayudaria a seguir con su vida.

El control como problema, no como solucion

El objetivo de esta intervencidn estuvo dirigido a guiar a la paciente en el proceso
de darse cuenta de que sus esfuerzos por mantener el control de sus eventos privados tenian
como fin evitar o modificar el malestar que generaban. No obstante, desempefiar esta tarea
de control resultaba inatil, ya que al final podria convertirse en el problema mismo. Para lo
anterior, se utilizo las metaforas de “alimentar al tigre” y “el poligrafo” (Wilson & Luciano,
2011) por medio de las cuales se mostré a la paciente que intentar evitar o controlar los
problemas, recuerdos o sentimientos puede desencadenar un mayor sufrimiento. Por otra
parte, se llevd a cabo el ejercicio del Reflejo Rotuliano, en el que se dio un pequefio golpe
en la rodilla de la paciente y se le pido que controlara la respuesta, asi como lo hacia con

sus pensamientos y sentimientos. Las técnicas utilizadas compartian una misma meta;
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indicar a la paciente que el control es el problema, el cual a su vez conduce a otros

resultados que tampoco generan alternativas de solucidn, y estos son la evitacion o escape.

Conexién con valores

El objetivo de esta intervencidn estuvo enfocado en trabajar en la identificacion de
una direccion vital valorada, acompafiada de unas metas y acciones. Al inicio se realizo el
ejercicio del epitafio y el funeral, los cuales ayudaron a comprender a la paciente la
importancia de vivir una vida basada en valores, elegidos de manera libre. A continuacion,
y tratando de plantear acciones concretas en diferentes areas, se realizé un ejercicio de
clarificacion de valores. En él la paciente debia establecer lineas de actuacion para llevar a
cabo en diversos ambitos. En la primera area relacionada con el ambito familiar, Y.T
sefialo que era importante estar mas cerca de su familia, especialmente de sus tios;
“visitarlos de vez en cuando, al menos a los que viven acé en la ciudad”. Seguido, estaba el
area de relaciones intimas, a través de la cual la paciente deseaba construir un vinculo
afectivo estable basado en el respeto y el dialogo. Para continuar, en el area social refirid
que se sentia alejada de sus amigos desde hace algun tiempo por lo que deseaba
reencontrarse con ellos; “volver a ver a mis amigos, salir con ellos y poderlos apoyar”.
También se obtuvo informacion del ambito de formacion y educacion en donde menciono
su deseo de estudiar una carrera universitaria, por lo cual propuso iniciar un plan de ahorro
para ello, e indagar diferentes centros educativos relacionados con la profesion de su
interés. En el area de esparcimiento o diversion refiere que ha abandonado algunas
actividades que solia hacer en su tiempo libre; “deje de hacer actividad fisica, cosa que me
gustaba mucho y me hacia sentir mejor”. Finalmente, en la parte de cuidado fisico la

paciente afirmo que ha post-puesto visitar al médico por problemas de salud presentados,
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por lo cual establecio asistir al médico. Durante la realizacion de este ejercicio fue dtil la
metafora de “el jardin” (Hayes, Strosahl & Wilson, 2014), a partir de la cual la paciente
percibid la necesidad de desempefiar un trabajo continuo para alcanzar lo que deseaba en su

vida.

Compromiso y accién

Una vez realizado el ejercicio de clarificacion de valores, la paciente elaboro los
objetivos y acciones concretas que condujeran a esas direcciones, teniendo en cuenta
también las barreras que pudieran surgir y que era preciso afrontar. Se planted dedicar parte
de las sesiones siguientes para analizar y enunciar aquello que la paciente estaba haciendo
para seguir la direccién elegida. Durante esta intervencion se present6 a Y.T la metafora de
la “Burbuja en la carretera” (Hayes, Strosahl & Wilson, 2014) que ayud6 a exponer la

relacién entre la disposicion y la habilidad de tomar una direccion de valores.

Desliteralizar el lenguaje

Esta intervencion consistié en aprender cuando seguir lo que la mente dice y cuando
ser solo consciente de ella mientras se esta atendiendo el aqui y ahora. De esta manera, se
disminuiria el control de las palabras sobre la conducta, y asi la paciente podia ir en
direccion a lo que queria seguir. Asi pues, se utilizaron técnicas para que Y.T pudiera ver
sus pensamientos y sentimientos tal y como son. Inicialmente se realizo el ejercicio de
repetir una palabra y luego se hizo lo mismo con un pensamiento negativo que
frecuentemente tenia la paciente: “No soy capaz de resolver mis problemas”. Con lo
anterior, se cambid el contexto en que las palabras aparecian, de tal manera que se

distinguieran los pensamientos de sus funciones. Otra forma de defusionar el lenguaje fue
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objetivarlo, haciendo que los pensamientos se convirtieran en personas o cosas, para ello se
utilizé la metafora “Los pasajeros del autobus” (Hayes, Strosahl & Wilson, 2014). Esta
ultima fue atil en varias sesiones, ya reorientd a la paciente cuando incurria en una

conducta de evitacion emocional.
Aceptacion

La paciente mostraba una tendencia a escapar, evitar o eliminar cualquier vivencia
identificada como negativa con el objetivo de lograr “sentirse mejor”. Por esta razon se
trabajo el proceso de aceptacion a través del cual la paciente pudiera entrar en contacto con
las vivencias, situaciones o acontecimientos que tuvieran alguna posibilidad de
desencadenarlas, de tal forma que lograra comprender y observar sus eventos privados, para
asi empezar a percibirlos como parte de la conducta. En pocas palabras, tal y como lo
formula Hayes, Strosahl y Wilson (2014) aprender a abrazar las experiencias como son y en
el momento, porque se elige hacerlo. Para lo anterior, se llevo a cabo un ejercicio de
aceptacion basado en la exposicién, denominado Fiscalizacion, cuyo fin fue transformar las
vivencias subjetivas en objetos fisicos con propiedades perceptuales. Se le solicité a la
paciente que imaginara aquel malestar suscitado de sus dificultades familiares y afectivas
como si fueran un objeto. Despueés de ello, enuncid algunas caracteristicas de él tales como
el tamafio grande que tenia, el color negro que lo identificaba y lo mucho que pesaba,
acompariado de una textura rugosa que a su vez no le permitia tener mucha flexibilidad. En
un segundo momento hablo de otro objeto que suscito en ella miedo, confusion y rabia. A
medida que evocaba cada caracteristica, se le pidio que apartara un poco el objeto inicial.
Durante la recta final del ejercicio se volvio a examinar el primer objeto en donde el

proceso de fiscalizacion fue mas ligero y menos amenazador, logrando desliteralizar las
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reacciones en cada objeto y a su vez disminuir su intensidad. También se implementé la
metafora “Paco el vagabundo” (Hayes, Strosahl & Wilson, 2014) con el objetivo de hacer
ver a la paciente que no se tiene la posibilidad de elegir que contenidos, el momento ni la

forma que van aparecer en la mente.

Dimensiones del YO

Otro objetivo al que se oriento el tratamiento fue a qué Y.T pudiera mejorar su
capacidad para percibir el flujo continuo de su experiencia, al igual que la disponibilidad y
flexibilidad de la toma de perspectiva. Esto teniendo en cuenta, los sentimientos de pérdida
vital y vacio presentes en la paciente que reflejaban una vinculacion con el yo conceptual.
Para ello, la paciente debié examinar algunas de sus experiencias personales relevantes,
para asi encontrar algunas situaciones bajo las cuales asumir una idea, ya fuera positiva o
negativa, le habia resultado perjudicial. En consecuencia, una de las ideas que no habia
tenido un buen resultado fue: “para ser feliz debo tener a mi lado a un hombre” a partir de
lo cual expuso que por mucho tiempo el pensar esto habia tenido un efecto contrario, ya
que especialmente en su ultima relacion de pareja, habia experimentado fuertes
sentimientos de infelicidad y tristeza. La metafora de “el tablero de ajedrez” (Hayes,
Strosahl & Wilson, 2014) fue de gran importancia en esta parte de la intervencion. Con ella,

la paciente logré destacar las diferencias entre el contexto y el contenido de la consciencia.

Lo anterior, permite observar el proceso del modelo ACT que se puede concebir
como dindmico y pertinente gracias a las técnicas terapéuticas que posee, lo que conduce al
logro de los objetivos terapéuticos. De igual forma, esta terapia permite la utilizacion de sus
técnicas no solo en un momento de la intervencién, sino las veces en que tanto el terapeuta

como el paciente lo crean necesario.
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Ahora bien, es importante sefialar que el proceso de evaluacion se realiz6 al inicio,
en el intermedio de las sesiones y al finalizar la intervencidn psicoterapéutica, para asi
realizar un seguimiento a los sintomas y los cambios conductuales que se pretendian lograr.
Para la evaluacion inicial se aplico el Inventario de Depresion de Beck- 11, el cual se aplico
nuevamente en la sesion 9 y 13. Igualmente, se utilizaron como recursos terapéuticos
algunos instrumentos de la ACT como: Cuestionario de Aceptacion y Acciéon (AAQ-II), La
Escala de Activacién Conductual para la Depresion (BADS), Cuestionario de Valores y la
Escala de Reforzamiento del Ambiente (EROS), los cuales fueron aplicados en la sesion 9
y 13. Otras medidas que se tomaron fueron los registros conductuales de pensamientos

repetitivos o rumiacion.
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