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RESUMEN

El presente estudio clinico tuvo como objetivo principal dar a conocer la efectividad de
un Programa de tratamiento cognitivo conductual en un caso de Depresion, que presento
comorbilidad con ansiedad. La persona evaluada fue un varén de 23 afios de edad con
educacioén superior en proceso de obtener su titulo profesional el cual vive actualmente con
sus padres. Se evaludé al paciente a través de la entrevista clinica e instrumentos
psicométricos los cuales permitieron confirmar el diagndstico clinico. Los instrumentos
utilizados fueron la historia clinica cognitiva conductual, Inventario de Depresién de Beck,
Inventario de Ansiedad de Beck, Inventario multifacético de la personalidad de Millon,
Cuestionario de Ideas irracionales de Ellis, Cuestionario de Autoestima de Rossemberg y
Autorregistros. El disefio del programa Cognitivo conductual fue organizado de acuerdo a los
objetivos trazados luego de la evaluacion, contando con 24 sesiones, estructurado en
psicoeducacion y entrenamientos a través de diferentes técnicas por sesiones. De acuerdo a
los resultados se puede dar a conocer el aumento de comportamiento saludables,
disminucion de la sintomatologia depresiva, reducciéon de indicadores de ansiedad, depresion
e ideas irracionales en el paciente. Por lo cual se puede concluir que la intervencion del

programa cognitivo conductual fue eficiente en su desarrollo.

Palabras claves: Depresion, Tratamiento cognitivo conductual, ideas irracionales



ABSTRACT

The main objective of the present clinical study was to present the effectiveness of a
Cognitive-Behavioral Treatment Program in the case of Depression, which presented
comorbidity with anxiety. The person evaluated was a 23-year-old man with higher education
in the process of obtaining his professional title, who currently lives with his parents. The
patient was evaluated through the clinical interview and psychometric instruments which
allowed confirming the clinical diagnosis. The instruments used were the cognitive-behavioral
medical history, Beck's Depression Inventory, Beck's Anxiety Inventory, Millon's multifaceted
Personality Inventory, Ellis's Irrational ldeas Questionnaire, Rosenberg's Self-Esteem
Questionnaire, and Self-Records. The design of the cognitive-behavioral program was
organized according to the objectives outlined after the evaluation, with 24 sessions,
structured in psychoeducation and training through different techniques per session.
According to the results, the increase in healthy behavior, decrease in depressive symptoms,
reduction of indicators of anxiety, depression and irrational ideas in the patient can be
disclosed. Therefore, it can be concluded that the cognitive-behavioral program intervention

was efficient in its development.

Key words: Depression, cognitive behavior treatment, irrational beliefs
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I. INTRODUCCION

Alrededor 350 millones de personas sufren de depresion en el mundo de acuerdo a
datos estadisticos de la Organizacion Mundial de la Salud (2017) sintomas clinicos los cuales
generan deterioro en las areas sociales, laborales, entre otras, de quienes lo padecen.
Actualmente la depresion es considerada uno de los trastornos que aumenta el riesgo del
comportamiento suicida, segunda causa de mortalidad (Organizacion Mundial de la Salud,
2014) en el mundo, 800 millones de suicidios al afio, aproximadamente 1 cada 40 segundos,

siendo la poblacion entre los 15 a 29 afios la que presenta mayor vulnerabilidad.

La Organizacion Panamericana de la Salud (2017) en su boletin de estimaciones
sanitarias mundiales referentes a la depresion nos indica, al igual que la OMS (Organizacion
Mundial de la Salud, 2014), que la depresién es el primer factor discapacitante en salud
mental siendo casi el 7.5% de la poblacién a nivel mundial que presenta este diagndstico
(Organizacion Panamericana de la Salud, 2017), incrementandose en 18.4% entre los afios
2005 y 2015. Siendo las regiones de Asia (66.21, 21%, mayores casos en India=56 675 969,
Indonesia=9 162 886 y Bangladesh= 6 391 760), Pacifico Occidental (85.67, 27%, mayores
casos en China=54 815 739, Japon =5 058 124 y Vietnam= 3 564 934) y Mediterraneo
Oriental (52.98, 16%, mayores casos en lran= 3 637 308, Egipto=2 995 824 y Pakistan= 7
436 224) las que mas han incrementado sus porcentajes a comparacioén de América (48.16,
15%, mayores casos en Brasil=11 548 577, EEUU= 17 491 047 y Mexico = 4 936 614), Europa
(40.27, 12%, mayores casos en Rusia= 7 815 714, Alemania= 4 116 728 y Italia= 3 049 986)
y Africa (29.19, 9%, mayores casos en Etiopia=4 480 113, Nigeria = 7 079 815 y Congo = 2
871 309), manteniéndose la presencia de mayor prevalencia en mujeres que en varones. Se
estima que en nuestro pais existen alrededor de 1 443 513 casos de pacientes diagnosticados

con depresion.

Datos del Ministerio de Salud (2011) nos sefialan que los jovenes entre 20 y 29 afios
los diagnésticos de depresion y el consumo de alcohol se encuentran dentro de los 5

problemas con mayor frecuencia en salud mental. Datos estadisticos referente a los
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tamizajes de depresion reportan que existen 63 152 pacientes entre jévenes y adultos que
fueron diagnosticados con depresion de un total de 104 249 pacientes atendidos (nifios 4%,
adolescente 15%, jovenes 28%, adultos 37% y adulto mayor 15%). Asi mismo de esta
cantidad de pacientes detectados solo recibieron tratamiento 32 199 pacientes, los cual nos
da a conocer que dicha problematica presenta aristas que dificultan la recepcién del paciente

e insercién a la intervencion y tratamientos, sea psicolégico o farmacoldgico.

Segun la Clasificacion Internacional de Enfermedades mentales, CIE-10,
(Organizacion Mundial de la Salud, 1992) aquel paciente que presenta un episodio depresivo
muestra sintomas como disminucion de la atencioén y concentracion, perdida motivacién en
realizar actividades que antes proporcionaban dicho interés, ideas de culpa y de no sentirse
atil en sus responsabilidades, perdida del apetito, problemas de suefio, sentimientos
inferioridad ante los deméas. Asi mismo Beck et al. (1979) indicaron que la percepcién
negativo sobre si mismo, la valoracion negativa de sus experiencias, y la valoracién negativa
sobre el futuro, sumado a lo propuesto por Martell et al. (2013) los cuales mencionan que la
disminucion de la frecuencia de comportamientos, que en la experiencia de vida del paciente
generan agradabilidad y disfrute, son indicadores relevantes para la evaluacion y tratamiento

de la depresion.

Por tanto, el presenta trabajo de investigacion presenta como objetivo describir un
caso clinico de depresion y la eficacia de un programa de tratamientos cognitivo conductual

para la reduccién de la sintomatologia depresiva.

1.1 Descripcion del problema

Datos de la Organizacion Panamericana de la Salud (2017) nos sefialan que el
diagnostico de depresion se encuentra en todo el mundo. Siendo los paises asiaticos,
africanos y americanos los que presentan mayor prevalencia de casos por afio. Como se
observa en la figura 1, las mujeres en las diferentes regiones son las que muestras mayor

porcentaje de depresion.
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Figura 1.

Prevalencia de los trastornos depresivos por region de la OMS

Prevalencia de los trastornos depresivos
(porcentaje de la poblacién), por Region de la OMS
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Fuente: Organizacion Panamericana de la salud. OMS (2017)

Asi mismo la OMS sefala que a existe una curva ascendente referente a la edad
hasta los 64 afios como se observa en la figura 2, en la cual a partir de los 65 afios tiende a
disminuir el porcentaje de casos, cabe mencionar como lo publica en su articulo (2017) que
estos datos pueden ser influenciados por la tasa de mortalidad por edad, no obstante en

todas las etapas de vida las mujeres son las que presentan mayor prevalencia de casos.
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Figura 2.

Prevalencia mundial por edades de los trastornos depresivos de la OMS

Prevalencia mundial de los trastornos depresivos
{porcentaje de la poblacién), por edad y sexo
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Fuente: Organizacion Panamericana de la salud. OMS (2017)

Si bien como se muestra en la figura 1 los paises que presentan mayores casos de
depresién en su poblacion son los paises asiaticos, africanos y americanos, la tasa de
suicidios, segunda causa de mortalidad en el mundo, y siendo la depresién uno de los
factores precipitantes a esta problematica, tiende a aumentar en los diferentes niveles
socioecondmicos bajos, medios y altos, siendo las regiones de Europa y Asia los que
presentan mayor indice de casos de suicidios como se observa en la figura 3, siendo los

varones quienes presentan mayor tasa de suicidios en el mundo.
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Figura 3.

Tasa de suicidio mundial por 100 000 habitantes

Tasa de suicidio por 100 000 habitantes
Il Hombres [ Mujeres

Mundo

Paises de
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Paises de ingresos bajos y medianos
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en la Regidn de Asia sudoriental

Paises de ingresos bajos y medianos
en la Region del Pacifico Occidental
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Fuente: Organizacion Panamericana de la salud. OMS (2017)

En el continente Americano estos datos se mantienen, tanto en depresion como en
suicidios, siendo Brasil, Estados Unidos y México los paises que presentan mayor
prevalencia, no obstante los reportes de la OMS (2017) sefialan que en el Peru
aproximadamente existen 1 443 513 casos de depresion, de los cuales el 9.7% de estos
casos muestra discapacidad para continuar con su rutina de vida presentando
comportamiento disfuncionales en actividades y responsabilidades, como se percibe en la
figura 4.

Es necesario tener en cuenta que el cuadro clinico depresivo no solo afecta en la
salud mental de las personas, sino que lo deshabilita en el uso de herramientas y
estrategias, previamente aprendidos, afectando de forma inmediata sus areas de vida, ante
lo cual los sujetos que presentan este cuadro clinico se perciben impedidos de afrontar
dicha probleméatica mostrandose sin capacidad de mejora disminuyendo el disfrute al

realizar actividades que antes le causaban bienestar, afectando su salud fisica y social.



16

Figura 4.
Prevalencia de depresion y Ansiedad en Paises Americanos

Region de las Américas de la OMS
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Fuente: Organizacion Panamericana de la salud. OMS (2017)

1.2 Antecedentes

Antecedentes Internacionales

Grosse Holtforth et al. (2019) realizaron un ensayo aleatorizado controlado referente
a la aplicacion de la terapia cognitiva conductual con técnicas integradas de la terapia
centradas en la emocién y exposicion. La muestra estuvo conformada por 149 pacientes

ambulatorios diagnosticados con depresién en el Reino Unido, los cuales fueron evaluados
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por autoinformes pre y post tratamiento y por un periodo de seguimientos hasta de 12 meses.
Los pacientes fueron divididos en dos grupos al azar, 72 para el grupo atendido con terapia
cognitiva conductual (TCC) y 77 para el grupo atendido con la terapia cognitiva conductual e
integrado con técnicas del enfoque centrado en la emocién y exposiciébn (TCCEE). Los
resultados indicaron que tanto los atendidos con TCC (-1.95, IC=95%) y los atendido con
TCCEE (-1.77, 1c=95%) redujeron sus indicadores, mostrando mantenimiento y mejoras en
mediano y largo plazo. Los autores concluyeron que las técnicas centradas en la emocion y

la exposicion no dieron beneficios adicionales en la TCC.

ljaz et al. (2018) realizaron un meta-analisis con el objetivo de evaluar la efectividad
de las psicoterapias en adultos diagnosticados con trastorno depresivo recurrente. Para lo
cual recolectaron 6 ensayos controlados aleatorios, con una muestra total de 698 pacientes
diagnosticados con depresién, todos evaluados con el inventario de depresiéon de Beck
(BDIL_II), Cuestionario sobre la salud (PHQ-9) y la escala de depresion de Hamilton (HAMD).
La comparacion de las Psicoterapias (terapia cognitiva conductual, psicodinamica,
interpersonal o dialéctica conductual) fue realizada con el tratamiento farmacolégico. Los
resultados indicaron que solo la psicoterapia administrada (TCC=-3.20; TPSI=-5.84, DBT=-
5.81, TP Interpersonal=-0.10) en estos pacientes produjo mejoras en los sintomas y signos
(puntajes del BDI-II. -7.01 a -1.07, IC=95%; Puntajes de PHQ-9, -8.79 a -9.59, IC=95% , y
puntajes HAMD, -5.71 a -0.85, IC=95%). Ante lo cual los autores concluyeron que existe
evidencia moderada referente a que la psicoterapia aplicada y afiadida a la atencion habitual
(farmacoldgico en pacientes con depresion moderada y severa) es beneficiosa a mediano y
largo plazo. No obstante, no es posible comparar cual de las psicoterapias presenta mayor

beneficiosos debido a que solo la TCC presenta bases de datos amplias para su analisis.

Lepping et al. (2017) investigaron en Holanda, la relevancia clinica de la terapia
cognitiva conductual para la depresion en ensayos clinicos. El objetivo del estudio fue evaluar
la relevancia clinica de la terapia cognitiva conductual (TCC) a través de ensayos controlados

aleatorios en el tratamiento de la depresién. Para lo cual se consto con una muestra de 170
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conjuntos de datos de 82 estudios clinicos. Todos los pacientes fueron evaluados con la
escala de Hamilton (HAMD) los cuales fueron traducidos a puntuacién de impresién clinica
(CGI) en la investigacion. El porcentaje medio de cambio de los pacientes tratados con TCC
fue de 53.66% mientras que los del grupo control, pacientes atendidos con otros tratamientos
fue de 29.81% mostrando en la comparacion de resultados diferencias significativas
(p<0.001), ante lo cual los autores sefialan que el tratamiento TCC presenta mayor reduccion

y eficacia para el tratamiento de la depresion.

Ng y Wong (2017) realizaron un meta-analisis en China referente a la adaptacién de
la Terapia cognitiva conductual en dicho pais con la finalidad de medir su eficiencia. Para lo
cual recolectaron una muestra bibliografica de 55 estudios tipo control aleatorizados con 6763
pacientes chinos. Realizaron un meta-analisis de tratamientos midiendo los efectos en corto
plazo (pre y post tratamiento) y largo plazo (pre y post tratamiento mas seguimientos de 6
meses a 2 afos). Los resultados indicaron que en el tratamiento de corto plazo existe
evidencia a favor de eficiencia de la terapia cognitivo conductual (p<0.001, 0.46 a 0.76) asi
mismo existe evidencia a favor de eficiente en el tratamiento a largo plazo (p<0.001, 0.37 a
0.89). Por lo que los autores sefialan que la adaptacion cultural de la terapia cognitiva

conductual a la cultura china es beneficiosa debido a su eficacia general.

Nakagawa et al. (2017) investigaron la efectividad de la terapia cognitiva conductual
como complemento para la depresion resistente a la farmacoterapia en Japon. El objetivo de
este articulo es dar a conocer la eficiencia de la terapia cognitiva conductual en pacientes con
depresion resistente a tratamiento farmacoldgico, por lo que hicieron una comparacion entre
el tratamiento con terapia cognitiva conductual (TCC) mas tratamiento farmacoldgico, y solo
el tratamiento farmacolégico (TAU). Para lo cual llevaron a cabo un ensayo controlado
aleatorio, establecido con 16 sesiones de terapia y hasta 12 meses de seguimiento. La
muestra fue 80 pacientes diagnosticados con depresion entre los 20 y 68 afios (41 varones y
39 mujeres), agrupados de manera aleatoria en un grupo que recibia TCC y otro solo TAU,

todas evaluado con la escala de depresion de Hamilton (HAMD). De acuerdo a los resultados
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(p<0.001, 95%) se hallé que los pacientes que fueron tratados con TCC disminuyeron (-12.7)
mas sus indicadores de depresion a comparacion de los que recibieron TAU (-7.4)
manteniendo este efecto hasta 12 meses después del tratamiento. (p<0.002, TCC=-15.4 y
TAU=11.0). Concluyendo que la terapia cognitiva conductual aporta y complementa la

intervencion en estos pacientes.

Unwin et al. (2016), realizaron un estudio cuyo objetivo fue analizar la efectividad de
la terapia cognitiva conductual para la depresién y ansiedad en adultos, para lo cual hicieron
una revisién sistematica de la literatura. Recaudaron 223 estudios donde a los patrticipantes
se les aplico la TCC ante diferentes sintomatologias (ansiedad, depresion y presencia clinica
mixta). Los resultados encontrados por los atores sefiala que la TCC es eficiente y aplicable
en pacientes sin déficit intelectual o con déficit leve. No obstante, sefialan en sus
recomendaciones que es preciso investigar que técnicas, estrategias y habilidades son

necesarias para aumentar la evidencia de la TCC.

Andersen et al. (2016) realizaron una revision sistematica y meta-analisis con el
objetivo de evaluar la efectividad de la terapia cognitiva conductual transdiagnostica (paciente
adulto presenta ansiedad y depresion en conjunto), es decir al intervenir en solo una de las
variables con técnicas centrales del modelo terapéutico, y al observar la disminucién de sus
indicadores, debido a la aplicacion de la TCC, la otra variable debe disminuir sus indicadores
también. Para lo cual recaudaron 8 ensayos controlados aleatorizados donde se estudié la
efectividad de la TCC transdiagnostica. La muestra estuvo conformada por 192 pacientes
diagnosticados con ansiedad y depresion. Los pacientes que fueron atendidos con TCC
transdiagnostica disminuyeron sus puntaciones de ansiedad (-0.90, IC=95%, -1.26 a -0.54),
y depresion (-0.64, IC=95%, -0.88 a -0.41) post tratamiento. No obstante los autores
concluyen que existe evidencia la calidad y eficiencia tanto en la TCC como la TCC
transdiagnostica, no obstante es necesario mayores estudios para poder recomendar el uso

TCC transdiagnostica en lugar de la TCC tradicional.
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Ashworth et al. (2015), realizaron un estudio en Australia basado en un control
aleatorizado con la finalidad de comparar la eficiencia de la terapia cognitiva conductual sin
farmacologia. y exclusivamente el tratamiento farmacolégico en pacientes con depresion que
presentaban insomnio. Dicho estudio se realiz6 en 41 participantes entre los 18 y 64 afios,
25 mujeres y 16 varones diagndésticos con depresion e insomnio. Los pacientes fueron
aleatorizados para recibir sesiones de tratamientos durante 4 semanas, previamente
evaluados con el inventario de depresion de BECK (BDI-Il) y la calidad del suefio evaluada
por una escala subjetiva que mide duracion y calidad. Los resultados indicaron que los
pacientes que fueron tratados con la terapia cognitiva conductual disminuyeron sus
puntaciones de depresion en 11.93 (IC — 95%, 6.60 — 17.27, p<0.001) y mejorando la calidad
de suefio a comparacion de los que solo recibieron tratamiento farmacoldgico (6,69, ic-95%,

3.04 — 10.15; p<0.001). medicacion

Linde et al. (2015), realizaron un meta-analisis en Alemania, con el objetivo de medir
la efectividad de tratamientos psicolégicos para la depresion a comparaciéon de tratamientos
habituales o placebo en atencién primaria. Para dicho estudio recolectaron ensayos
controlados aleatorios comparando cada tratamiento psicolégico en pacientes adultos
diagnosticados con depresion, en total fueron recolectados 30 estudios con 5159 pacientes.
Los pacientes fueron evaluados en los diferentes estudios por el inventario de depresion de
beck (BDI), la escala de Hamilton (HRSD), la lista de Chequeo de Hopkings (HSCL-D), la
escala de depresion de Mongtmery (MADS) y la escala de ansiedad y depresién en hospitales
(HAD-D). Los tratamientos en comparacion fueron la terapia cognitiva conductual, la terapia
de solucion de problemas, terapia interpersonal y otras terapias (acupuntura, farmacoldgica,
etc.), las cuales eran administradas de forma directa a un grupo experimental (Cara a cara) o
indirecta, a un grupo control (remota, cambiando de terapeuta). Los resultados indicaron que
ambas intervenciones presentan eficiencia en atencion primaria sea la terapia cognitiva
conductual (-0.14, -0.40 a 0.12), la terapia de resolucion de problemas (-0.24, -0.47 a -0.02),

la terapia interpersonal (-0.28, -0.44 a 0.12) y otras terapias (-0.43, -0.62 a -0.24) no obstante
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la terapia cognitiva conductual evidencia igual o similar eficiencia con menor recursos en

tratamientos mas intensos.

Wiles et al. (2014) En Reino Unido realizaron un estudio acerca de la eficacia y
rentabilidad de la terapia cognitiva conductual en el tratamiento farmacolégico de la depresion
en atencion primaria. El objetivo de este estudio fue evidenciar la eficiencia de la TCC como
complemente en el tratamiento de la depresion tratada con farmacologia (TAU). Para lo cual
realizaron un disefio controlado aleatorizado con tratamiento de 12 sesiones y seguimientos
de 3 a 12 meses post tratamiento. Para lo cual la muestra fue 469 participantes
diagnosticados con depresion y evaluados con el inventario de Depresion de BECK (BDI-II),
Escala de depresion (Phg-9) y escala de depresion de Hamiltom (HAMD), divididos en dos
grupos (TCC=234 y TAU= 235) de forma aleatoria. Los resultados indicaron que los
participantes del grupo TCC disminuyeron sus indices de depresion (p<001, OR=0.326, 95%)
post tratamiento, y en el periodo de 6 a 12 meses los puntajes se mantuvieron (p<0.001,
OR=2.89, 95%). También indicaron que el costo. Concluyendo que los participantes que no
responden de forma adecuada a la medicacién en la atencién habitual (TAU), obtienen
mejores resultados al sumar la TCC al tratamiento. Y que estos indicadores se mantienen
hasta un periodo de 12 meses. Cabe sefialar que de manera cualitativa los investigadores
obtuvieron datos de los pacientes referentes a su percepcion sobre la TCC, sefialando que
40 participantes entrevistados al azar, mencionaron que es mas dificil llevar sesiones de TCC,
pero tiene mayor efectividad. No obstante, pueden llegar a no continuar con el tratamiento
por razones econdémicas, sociales y emocionales. Asi mismo los 40 pacientes sefialaron que
solo conocian el tratamiento farmacol6gico como el tratamiento habitual para la depresion

previo al estudio.

Depresion

De acuerdo a la Organizacion Mundial de la Salud (2017) la depresion se define

como un trastorno mental frecuente, que se caracteriza por la presencia de tristeza, perdida
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del interés, sentimiento de culpa, baja autoestima, trastornos del suefio y apetito, sensacion

de cansancio y fala de concentracion.

Asi mismo el National Institude of Mental Health (2015) menciona que la depresion
es una gama de signos y sintomas prolongados en el tiempo que interfiere en la vida diaria

y funcionamiento normal de la persona.

El Ministerio de Salud (2005) describe la depresion como un trastorno que interfiere
en la vida del paciente, generando una tristeza profunda la cual invalida a la persona en su
desarrollo familiar, social, laboral o ante cualquier responsabilidad previamente establecida
en su rutina, esto debido a una sensacion de apatia intensa y una vision fatalista sobre el

futuro.

Modelos explicativos de la depresién

Caballo et al. (2014) nos sefialan que existen tres teorias importantes en la
explicacién de la etiologia de la depresidn: las teorias bioldgicas, las teorias conductuales y

las teorias cognitivas

Teorias Biologicas

Dentro de las teorias biolégicas se encuentran tres teorias explicativas con mayores
estudios en el campo de los trastornos del animo, en el caso de la depresién se encuentran

las teorias genéticas, endocrinas y de los neurotransmisores cerebrales

A) Dentro de las teorias genéticas Bertelsen et al. (1977) mencionaron, a través de sus
estudios en gemelos, la probabilidad de existencia de herencia genética en los
trastornos depresivos, identificando que en el caso de gemelos idénticos existen
hasta un 65% de probabilidad que se dé la heredabilidad y en el caso de gemelos no
idénticos hasta un 35%. Asi mismo ellos proponen que la heredabilidad es posible

no solo entre gemelos, sino también de acuerdo al grado de intensidad de la
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depresién, es decir que los pacientes que presentan en su ascendencia un trastorno
depresivo grave tendran entre un 0.59 y 0.30 de probabilidad de heredar la
depresién, mientras que lo que presenten un trastorno depresivo con indicadores
moderados o leves tendran una probabilidad de 0.17 a 0.36.

En estudios similares Sullivan et al. (2000) referente a la herencia genética
sefalaron 2 conclusiones generales referente a la teoria genética, primero que la
intensidad del trastorno no disminuye ni aumenta la probabilidad de adquirir un
trastorno depresivo; y segundo que en todos los casos la probabilidad de que un
paciente, en el cual en su ascendencia haya casos de trastornos depresivos, sera de

un 37%.

En lo que respecta a las Teorias endocrinas (Perez-Padilla et al., 2017) se nos da a
conocer que existen dos grandes hipétesis con mayores estudios y conclusiones, en
ambos casos por la alteracion de areas especificas en el sistema endocrino, las
teorias de la hipétesis del eje adrenal y la hip6tesis del eje tiroideo. Las teorias del
eje adrenal (hipotadlamo-hipodfisis-adrenal) nos sefiala que la excesiva excrecion de
glucocorticoides o corticoides producidos por la glandula suprarrenal, cortisol, esta
relacionado con los sintomas de los trastornos depresivos en este caso de tipo
melancalico.

Por otro lado, la hipétesis del eje tiroideo (Hipotalamo-hipdfisis-tiroides) nos
refiere pues que los pacientes que presenten alteraciones en la glandula tiroides
(hipertiroidismo o hipotiroidismo) dentro de sus sintomas clinicos podran presentar
alteracion del estado de animo, variando entre depresion, ansiedad, mania etc. Los
mismos autores refieren que las personas con este déficit que atravesaron por
experiencias de situaciones traumaticas muestran mayor aceleracion en la aparicion

de los sintomas depresivos.
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C) Las Teorias de los neurotransmisores cerebrales (Arango-Davila et al., 2004) se
encuentra dentro del blogue de las neurociencias o bioquimicas de la depresion,
sefialando dos investigaciones como referentes de estos estudios, es el caso de
depresién por déficit en las catecolaminas y depresion por déficit de serotonina. La
teoria catecolaminérgica nos refiere que la disminucion de los neurotransmisores
como catecolaminas (dopamina o adrenalina en el sistema nervioso) esta
relacionado con la presencia de sintomas depresivos. De igual manera la
disminucion de la serotonina, en las teorias serotoninérgicas, nos indican que el
paciente es vulnerable a padecer sintomas depresivos. Segun los autores en la
mayoria de los casos estos dos déficits se producen al mismo tiempo, por lo que la
vulnerabilidad y presencia de sintomas depresivos son estudiados en conjunto en

estas teorias explicativas

De acuerdo a estas teorias Caballo et al. (2014) refieren que podemos observar en
la actualidad 4 tipos de depresién, noradrenalinergica, dopaminérgica, serotoninérgica y

depresién por causas psicologicas.

Teorias Psicoldgicas

Si bien existen diferentes enfoques terapéuticos que han desarrollado teorias
referentes a la depresion Caballo, Salazar y Carrobles (2014) mencionan que los modelos
conductuales y cognitivos son los que presentan mayores estudios e investigaciones que

promuevan su evidencia.

Teorias conductuales

El modelo conductual promueve que el foco de atencién vaya dirigido a explicar los
trastornos mentales a través de los principios de aprendizaje (Skinner 1953, citado por
Caballo et all, 2014), en el caso de la depresion la disminucion o extincién de

comportamientos saludables y reforzantes en contextos determinados, tiende a decaer la
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motivacién del sujeto, generar desgano y perdida de interés, reduciendo la frecuencia de
comportamientos saludables (Fester, 1956, citado por Caballo et all, 2014). Es decir que un
sujeto con un trastorno depresivo puede mantenerse en dicho trastorno a causa de una
reduccion excesiva de situaciones que antes le permitian beneficiarse individualmente o
socialmente (Skinner, 1953, citado por Maero y Quinteros, 2016), sumado al hecho que el
mismo sujeto tienda a evitar a exponerse ante situaciones aversivas o situaciones de
castigo. Todo ello provocando el mantenimiento de sintomas, por lo que se precisa un
analisis funcional previo para al tratamiento, con el fin de entender que variables estan
presentes en la adquisicion y mantenimiento de los comportamientos depresivos en el

sujeto, con la finalidad de promover cambios(Maero & Quintero, 2016).

En la misma linea Fester (1973, citado por Martell, Dimidjian y Hernan-Dunn, 2013)
nos indica que los sujetos con un trastorno depresivo tienden a huir y evitar situaciones
altamente aversivas, por lo que al hacerlo disminuyen notablemente su tasa de
recompensas en sus actividades diarias. Indicando que un paciente con depresion primero
reduce actividades reforzantes sintiéndose no productivo al dejar de hacerlas, asi mismo
estos sujetos luego desarrollar sensaciones fisioldgicas, emocionales y conductuales de
desgano y desmotivacion, buscaran solucionarlo de forma inmediata con el menor riesgo de
exposicién a situaciones aversivas, por lo que dichos sintomas y conductas se mantienen a
causa de reforzamiento negativos. Desde el modelo conductual las contingencias del

ambiente pueden provocar y mantener sintomas depresivos.

Lewinsohn (1974, citado por Maero y Quintero, 2016) desde el modelo conductual
indica referente a la depresion conceptos similares a los de Fester, sefialando con mayor
relevancia que la ausencia de consecuencias positivas o refuerzos son los que propician
comportamientos depresivos. En otros términos, la depresion es resultante de la
disminucion de la frecuencia de situaciones agradables sumado a la baja frecuencia de
refuerzos positivos propios. Lewinsohn también refiere que los contextos, en los que se dan

los comportamientos, toman importancia sin importar el grado de agradabilidad o desagrado
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para el paciente, ya que son ellos los que determina la funcionalidad del comportamiento.
Por ultimo, de acuerdo a lo propuesto por(Lewinsohn et al., 1985) sefialan que los hechos
estresantes experimentados por una persona influyen en la vulnerabilidad de dicha persona
de forma Unica y especifica, por lo que las evaluaciones de situaciones estresantes se
deben realizar de forma particular, dandole relevancia a la probabilidad de adaptarse del

sujeto al cambio, observandolo a través de su comportamiento.

Si bien Rehm (1977, citado por Martell et all, 2013) nos sefala que los
comportamientos depresivos no solo se mantienen por las conductas reforzantes sino
también por la valoracion que tenemos sobre dicha conducta, similar a lo propuesto por las
teorias cognitivas, da énfasis que la realizacion de dichas acciones son las que promueven
el cambio y futuro bienestar del paciente con depresiéon. Desde el punto de vista de Rehm
visualizar el punto de partida donde se encuentra la persona referente a sus
comportamientos, linea base, nos hace entender con un mejor pronostico el avance del
paciente, dando a entender que el aumento de la frecuencia de comportamientos que son
reforzadores positivos por si solos, mas la valoracién de dicho comportamiento observados
de forma objetiva en la linea base, son los que mejoran la calidad de vida del paciente y

disminuyen los sintomas depresivos.

Las teorias conductuales nos sefialan que el mantenimiento de los comportamientos
depresivos son resultado de la disminucién en frecuencia de refuerzos positivos, de
conductas que anteriormente por si solas provocaban dichos refuerzos, y el aumento en la
frecuencia de comportamientos de evitacion que promueven la depresion, es decir al evitar
situaciones aversivas se reduce la intensidad del sintoma de forma inmediata, pero se
mantiene a lo largo del tiempo, por lo que no se desarrollan conductas saludable alternas de

afrontamiento del problema (Martell et all, 2013, y Maero y Quintero, 2016).
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Teorias cognitivas

Los modelos cognitivos, a diferencia del modelo conductual (Caballo et al, 2014),
han cobrado valor debido a sus postulados tedéricos referidos a los pensamientos y la
influencia de esquemas mentales en las conductas y emociones, y la forma en que un
paciente percibe estas respuestas, interpretando su futuro, en el caso de la depresion, de

forma sombria y catastréfica.

Beck et al. (1979) nos indican que el problema principal a atender en un trastorno
depresivo, més alla de los criterios clinicos, es la percepcién del sujeto sobre los
acontecimientos que él mismos realiza y los que ocurren alrededor. Esta percepcion
sesgada o radical de las conductas del sujeto, no permite procesar de forma adecuada la
informacion proveniente del ambiente, creando experiencias desagradables y estresantes
para el sujeto. Esta realidad es totalmente negativa y aversiva para el paciente, el cual se va
consolidando desde la infancia hasta la adultez, creando esquemas cognitivos los cuales de
forma automatica llevan a interpretar errbneamente los comportamientos, evitando su
realizacion. Los autores denominaron que esta sumatorio de errores de percepcion puede
ser entendida a través de una Triada cognitiva, la cual se enfoca en una interpretacion
negativa no solo de los comportamientos que hace el sujeto, sino como el mundo percibe de
forma negativa su accionar, creando una vision desastrosa de como sera el futuro de la
persona, una proyeccion desesperanzadora que genera desmotivacion y desgano,
produciendo que los sintomas clinicos depresivos se mantengan a causa de la

interpretacion de dichas eventos.

Teoria cognitiva de la depresion de Beck: Triada Cognitiva

Beck (1987) indica pues que estos esquemas cognitivos, se van produciendo desde
la infancia a través de aprendizajes directos al interactuar con el ambiente y al socializar.
Estos esquemas son divididos en dos grupos, primitivos, los cuales generan malestar al ser

globales, radicales, absolutos, invariables e irreversibles, y los maduros son relativamente
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estables y generan errores de pensamientos, expresados a través de pensamientos
automaéticos, en este caso al ser sesgados como pensamientos distorsionados. Indicando
gue existen diferentes tipos de errores de pensamientos los cuales pueden llevar a un
paciente con depresién a mantener su sintomatologia y no poner a evaluacion dichos

pensamientos, los cuales son los siguientes:

1. Inferencia arbitraria, se da al hacer afirmaciones sobre qué pasa en el entorno, o que
piensas las personas sin tener evidencia clara, a través de expresiones o
verbalizaciones, que indiquen dicha afirmacion

2. Abstraccion selectiva, se da al enfocarse en visualizar solo acciones negativas de
todo un conjunto de comportamientos y darle mayor importancia

3. Generalizacion excesiva, se refiere al dar conclusiones como reglas solo tomando
en cuenta de algunos hechos aislados negativos del sujeto.

4. Maximizacién y minimizacion, se da al enfocarse en maximizar los errores, y
minimizar los aciertos en una tarea especifica.

5. Personalizacion, se refiere al direccionar todo erros que percibe un sujeto como
producto de comportamiento, cuando no existe informacion relevante para llegar a
esa conclusion.

6. Pensamiento absolutista, dicotomico, se da al concluir todas las experiencias de

forma absolutista, bueno o malo, limpio o sucio, etc.

Desde el punto de vista de la teoria cognitiva de Beck (1987), la forma en que el
sujeto percibe sus respuestas, y los pensamientos provenientes de esquemas creados en la
infancia, los cuales influencian las emociones y comportamientos, altera el estado de animo
del sujeto llevandolo a generar sintomas depresivos, manteniéndolos a causa de los errores

de pensamientos.
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Terapia Racional Emotiva Conductual

Ellis (1972, citado por Ellis y Grieger,1990), siguiendo el enfoque cognitivo, sefiala
gue la forma en gue vivimos las emociones y creamos habitos de comportamientos,
depende exclusivamente de la manera en que pensamos, la manera especifica como
alguien interpreta sus acciones y experiencias. Desde el punto de vista de Ellis estas
emociones y conductas son el reflejo del proceso de como el sujeto interactia hacia sus
valores y metas, por lo que el autor sefiala en su teoria a diferencia de las teorias cognitivas
conductuales tradicionales, que la teoria cognitiva debe enfocarse en el contexto individual
del sujeto, sus necesidades, y como la interpretacion de esas necesidades promueven y
mantienen comportamientos no saludables (ideas no claras y no flexibles) o saludables
(claros y flexibles) para lo cual crea el modelo explicativo de la terapia racional emotiva, en
conjunto con el esquema ABC para el entendimiento de la influencia de las ideas en el
comportamiento. La terapia racional emotiva busca entrenar a las personas con la finalidad
de crear esquemas cognitivos que sean flexibles, es decir les permita alcanzar sus metas
subjetivas, evitar penas innecesarias y aprender de si mismo y las experiencias, para lo cual
el existe el modelo explicativo ABC, A(Acontecimientos), B (creencias) y C(consecuencias).
Este modelo explicativo permite educar a los pacientes a entender no solo como dichas
creencias fueran creadas, sino como se mantienen, ademas permite observar como detras
de ellas existen inferencias generadas de forma errénea, y como todo este conjunto de
creencias e inferencias son generadas a lo largo de la vida, desde la creacion de esquemas
mentales. En el caso de los esquemas irracionales, estos esquemas tienden a resaltar en
exceso lo negativo de la experiencia, incrementar la no tolerancia a situaciones aversivas y
dar una condena o calificativo a las personas o a experiencias de vida, desarrollando

consigo comportamientos ansidogenos, depresivos, etc.

Dentro de las creencias irracionales propuestas por Ellis y Griegger (1990) son

frecuentes en los trastornos del estado de animo las siguientes creencias:

1. Es una necesidad absoluta tener el amor y la aprobacién de las demas personas
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2. Se debe ser infalible, constantemente competente y perfecto en todo lo que
hacemos

3. Las personas que son malvadas y villanas deben ser siempre castigadas

4. Es horrible y catastréfico cuando las cosas no son de la manera que me gustaria

5. Las circunstancias externas causan las miserias humanas y las personas reacciona
en medida que estas provocan reacciones.

6. Se debe sentir miedo y ansiedad acerca de cualquier cosa que sea desconocido e
incierta

7. Es maés facil evitar que el enfrenar las dificultades y responsabilidades de la vida

8. Necesitamos de algo o alguien mas grande y fuerte que nosotros en quien confiar y
apoyarnos

9. Los hechos de nuestros pasados tienen mucha importante para determinar nuestro
presente

10. La felicidad puede ser lograda por medio de la inaccién, la pasividad y el ocio sin

final

Cabe indicar que este modelo busca modificar los esquemas centrales, ya que al
realizarlo automaticamente las inferencias y las ideas cambian en conjunto con ellas,

promoviendo comportamientos alternos saludables para el paciente (Caballo et all, 2014)

Teoria de los esquemas desadaptativos

Desde el modelo de los esquemas desadaptativos de forma general se toma en
cuenta que desde que empezamos la socializacion en la nifiez vamos desarrollando
esquemas y habitos de comportamientos basado en el aprendizaje, para ello Young y
Klosko (1999) indican que existen 5 necesidades que se deben desarrollar en la infancia, y
cuyas dificultades en el proceso de aprendizaje pueden desencadenar esquemas
desadaptativos generando necesidades emocionales centrales, A) Afectos seguros con

otras personas, B)Autonomia, competencia y seguridad de identidad, C)Libertad para
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expresas las necesidades y emociones, D)Espontaneidad y juego y E)Limites realistas y

autocontrol.

Asi mismo (Young et al., 2003) sefialan que estas necesidades crean dimensiones
en el desarrollo de esquemas desadaptativos, estas dimensiones son particulares y

diferentes entre ellas, entre las cuales tenemos:

* Desconexién rechazo: aqui se incluyen adultos que fueron criados en ambientes que
carecen de alimentacion, afecto, aceptacién y estabilidad. Los adultos en este ambiente
asumen que no van a encontrar en la vida su deseo de amor, aceptacion, seguridad y
empatia.

¢ Perjuicio en autonomia y desempefio: aqui se incluyen a adultos que provienen de un
ambiente infantil complicado y sobreprotector, estos individuos en la vida adulta son
demasiados dependientes de los demas y creen que carecen de habilidades para
afrontar situaciones estresantes.

¢ Limites inadecuados: aqui se incluyen adultos que cuyos padres fueron permisivos y
demasiados indulgente, lo cual hace que se sientan superiores al resto y carecen de
autodisciplina

e Tendencia hacia al otro: aqui se incluyen los adultos donde sus necesidades de nifio
estuvieron en segundo plano a diferencia de los demas miembros de la familia, los
cuales se preocupan mas por el bienestar de los demas y ganar aprobacion.

¢ Sobrevigilancia e inhibicion: aqui se incluyen adultos que fueron educados basado en el
perfeccionismo, dentro de familias rigidas. En la vida adulto estas personas presentan

un exceso en el control, con reglas altamente elevadas.

Cabe indicar que cada sujeto presenta un esquema y dimension de forma particular,
lo cual va a ser representado por su comportamiento y forma de afrontamiento en la vida
social. Young (Rodriguez, 2009) indica 3 formas de afrontar un esquema segun sus

estudios:
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1. Rendirse ante el esquema: indica que la persona acepta tal cual el esquema, lo cual le
causa dolor emocional de forma directa, de manera que en la vida adulta contindia
reviviendo las experiencias infantiles que crearon el esquema

2.La evitacion del esquema: se da cuando el individuo evita tanto las cogniciones,
emocionales o afectos del esquema, utilizando estrategias para evitar totalmente el
esquema, exagerando en actividades de la vida diaria o consumiendo drogas de forma
compulsiva.

3. Sobrecompensacion: se da cuando el individuo lucha con el esquema, realizando todo
lo contrario a lo que siente, afecta o dirige el esquema, hacen todo lo posible por

mostrar sus habilidades ante los demas.

Teoria de desesperanza aprendida

Por ultimo, Seligman (1975), nos indica que uno de las posibles causa de la depresion
esta basado en la teoria de indefension o desesperanza aprendida. Dicha teoria nos sefala
gue una persona, la cual ha experimentado diferentes situaciones negativas o aversivas en
el desarrollo de su vida sin encontrar soluciones, ha generado una percepcién de
imposibilidad de afrontamiento u evitacion ante dichos eventos, lo cual lo deja inmovil ante el
problema. Desde este modelo tedrico, la indefension se da debido a la forma en que el sujeto
se percibe, acorde a atribuciones internas, como un agente no eficiente para la basqueda de
soluciones ante sucesos negativos, estas atribuciones se mantienen establas a no intentar
otros tipos de comportamientos alternos ante el problema, extendiéndolo y generalizandolo
ante cualquier situacion estresante vivenciado por el sujeto. Desde el punto de vista
conductual Seligman (1975) sefiala que el sujeto no ha desarrollado un repertorio de
conductas los cuales lo ayudan a responder ante situaciones criticas, y desde el modelo
cognitivo presenta una vision de si mismo negativa, como no eficiente y sin grado de control
para superar situaciones estresantes, provocando la ausencia de respuestas alternas o

predisposicion a buscar dichas soluciones, por o que una persona que presenta dichas
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caracteristicas pueden desarrollar sintomas depresivas, sin la basqueda de solucionarlos
manteniéndose la condicion depresiva y agravandose con la frecuencia e intensidad de los

sintomas.

Evaluacién de la depresién

Si bien los manuales como CIE-10 y DSM-5, nos brinda informacién importante para
la entrevista y reconocimientos de signos y sintomas propias de la depresion, es necesario
apoyarse en instrumentos psicométricas o0 manuales de evaluacién especificos que nos
aporten para una mayor recaudacion de informacion y mejor aproximaciéon de cuadros
depresivos especificos, por ello aqui se brinda una lista de los instrumentos méas usados en
la atencion en salud para la evaluacién y diagndstico de depresion (Caballo, Salazar y

Carrobles, 2014):

Manuales de entrevista para la evaluacion:

. CIE- 10, Guia de Bolsillo de la clasificacion de trastornos mentales y del

comportamiento (OMS)

. DSM-5, Guia de consulta de los criterios diagndsticos (APA)
. Entrevista diagnostica en Salud Mental (Vasquez y Mufioz)
. Guia de practica clinica en depresion (MINSA)

Instrumentos Psicométricos para la evaluacion:

. Escala de Depresion de Hamilton (HAMD)

. Escala de Depresion de Beck (BDI-I1)

. Escala de Depresion de Montgomery -Asberg (MADRS)
. Cuestionario Sobre salud del paciente (PHQ-9)

. Inventario de Depresion Geriatrica (GDS)

. Inventario de depresién en nifios (CDI)
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Cabe sefalar que acorde a los autores, el diagndéstico clinico de la depresion, nos
permite tener un indicador de analisis de la conducta base del comportamiento a modificar,
asi mismo se debe también realizar un analisis funcional de comportamiento, con el fin de

crear objetivos terapéuticos para la elaboracién del plan terapéutico del paciente.

Criterios Clinicos

La clasificacién internacional de Enfermedades, CIE-10 (1992) nos indica que el
diagnostico de depresion se encuentra ubicado en el Bloque F referido dentro del cuadro de
trastornos mentales y del comportamiento como trastorno del humor o afectivos, situado con
el codigo de F32, F33 0 F34 respectivamente como episodio depresivo. Indicando que los

pacientes diagnosticados con dicho codigo presentan las siguientes caracteristicas

e Humor triste o depresivo

o Perdida de la capacidad de disfrute y placer

e Perturbacion del suefio

e Cambio en los habitos alimenticios

¢ Disminucién de la atencién y concentracion.

e |deas de culpa o no utilidad en las responsabilidades

¢ Baja autoestima

¢ Retraso motor o desgano

¢ Perdida de la confianza en si mismo y visién negativa o catastrofica de eventos
futuros,

e Ideacion suicida, autoagresiones o intentos de suicidio.

Segun se indica en la guia, el episodio depresivo puede clasificarse en leve,
moderado, grave con o sin sintomas psicéticos, de acuerdo a la gravedad, frecuencia e
intensidad de los sintomas que muestra el paciente. En la tabla 1, podemos observar los

diagnosticos presentes para los trastornos depresivos segun el CIE — 10.



Tabla 1.

Lista de diagnéstico para trastornos depresivos en el CIE-10

Cddigo Trastorno depresivo

F32
F32.0

F32.1

F32.2
F32.3

F32.8
F32.9
F33

F33.0

F33.1

F33.2

F33.3

F33.4
F33.8
F33.9
F34

F34.0
F34.1

Episodios depresivos

Episodio depresivo leve

.00 sin sindrome somético

.01 con sindrome somatico

Episodio depresivo moderado

.10 sin sindrome somético

.11 Con sindrome somaético

Episodio depresivo grave sin sintomas psicéticos

Episodio depresivo grave con sintomas psicaticos

.30 Con sintomas psicéticos congruentes con el estado de animo
.31 con sintomas psic6ticos no congruentes con el estado del animo
Otros episodios depresivos

Episodio depresivo sin especificacion

Trastorno depresivo recurrente

Trastorno depresivo recurrente, episodio actual leve.

.00 Sin sindrome somético

.01 Con sindrome somético

Trastorno depresivo recurrente, episodio actual moderado

.10 Sin sindrome somatico

.11 Con sindrome somatico

Trastorno depresivo recurrente, episodio actual grave sin sintomas
psicoticos.

Trastorno depresivo recurrente, episodio actual grave con sintomas
psicéticos

*.30 Con sintomas psicaticos congruentes con el estado de animo
*.31 Con sintomas psic6ticos no congruentes con el estado de
animo.

Trastorno depresivo recurrente actualmente en remision

Otros trastornos depresivos recurrentes

Trastorno depresivo recurrente sin especificacion

Trastorno del humor (afectivos) persistentes

Ciclotimia

Distimia

A su vez el Manual de Diagnostico y Estadistica de los trastornos mentales en su

quinta edicién, DSM-5, (American Psychiatric Association, 2013) en su apartado de
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Trastornos depresivos, con codificacion 299, nos sefiala sintomatologia significativa a tomar

en cuenta para el diagnéstico del paciente, siendo estos:

Sentimientos de tristeza y desesperanza

Disminucion del interés o placer la mayor parte del dia

Perdida o aumento de peso importante sin una dieta nutricional



¢ Insomnio o hipersomnia.

e Agitacion o retraso psicomotor mayor del dia.

e Fatiga o pérdida de energia casi todos los dias

e Sentimiento de inutilidad o culpabilidad excesiva casi todos los dias.

¢ Disminucién de la capacidad para tomar decisiones, concentrarse y atender.

o Pensamientos de muerte recurrente, plan determinado o intentos suicidios.

La sintomatologia en el paciente puede afectar sus areas laborales, sociales, etc.
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Discapacitandolo en sus actividades y responsabilidades. Cabe indicar que estos sintomas

deben ser netamente conductual, y no deberse a al consumo de farmacos o drogas. En la

tabla 2, podemos observar los diagnosticos presentes para los trastornos depresivos segun

el DSM -5.

Tabla2.

Lista de diagndsticos para el trastorno depresivo segin el DSM-5

Cadigo Trastorno depresivo mayor

296.21 Episodio unico leve

296.22 Episodio Unico moderado

296.23 Episodio Unico grave

296.24 Episodio Unico con caracteristicas psicoticas
296.25 Episodio Unico en remision parcial

296.26 Episodio Unico en remisioén total

296.20 Episodio Unico no especificado

296.31 Episodio recurrente leve

296.32 Episodio recurrente moderado

296.33 Episodio recurrente grave

296.34 Episodio recurrente con caracteristicas psicéticas
296.35 Episodio recurrente en remisién parcial

296.36 Episodio recurrente en remision total

296.30 Episodio recurrente no especificado

296.99 Trastorno de desregulacion perturbador del estado de animo
300.4 Depresivo persistente (Distimia)

Evaluacién Conductual

Por otro lado existen también un modelo de evaluacion referente a los

comportamientos y actitudes prevalentes en la sintomatologia depresiva, para lo cual el
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terapeuta genera un clima de confianza con el paciente buscando medir de forma objetiva
mediante el uso de herramientas y estrategias que situaciones antecedentes a los
comportamientos depresivos se manifiestan de forma constante, tanto a nivel ambiental o
interno, y luego de esto que consecuencias aparecen de forma inmediata ante dichas
respuestas, de la misma manera se busca conocer el tipo de respuesta, la frecuencia,
intensidad, duracién y latencia de las mismas, a esto se le conoce como evaluacion

conductual (Buela Casal et al., 2001)

Autoinformes

Sumado al uso de entrevistas semiestructuradas el acompafiamiento de
autoinformes, registros individuales y especificos que los desarrolla propiamente el
paciente, permite tener una observacion propia del paciente acerca de su sintomatologia y
conductas depresivas, este tipo de registros permite tener una visiéon individualizada del
sentir del paciente, los cuales pueden ir acompafiadas de escalas psicométricas para una

medicion de la intensidad (Buela Casal et al., 2001).

Sin embargo, existen otros tipos de herramientas dentro de la evaluacién conductual
los cuales generan informacion relevante acerca del paciente para un diagnostico
conductual y posterior tratamiento, estas herramientas son los autorregistros los cuales
permiten identificar las conductas problemas, generando una linea base o de inicia de las
problematicas (variables dependientes) para poder evaluar los efectos del tratamiento
posterior a las sesiones. Dentro de estos autorregistros es importante destacar el uso de

autorregistros de variables cognitivas y conductuales, las cuales se explican a continuacion.
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Autorregistros de variables cognitivas

Los autorregistros de variables cognitivas (Beck et al., 1979) fueron creados con el
objetivo principal de registrar la presencia de pensamientos que distorsionan la percepcién
de los paciente generando comportamientos desadaptativos, para lo cual es necesario
entrenar al paciente en el llenado, de forma diaria de los pensamientos mas frecuentes y
gue generan mayor inestabilidad emocional, asociados a una intensidad alta de
perturbacion, estos autorregistros no tienen solo fines evaluativos, sino también
psicoeducativos, motivacionales y terapéuticos, ya que como menciona (Beck, 1987) el ser
consciente de estas creencias y pensamientos automaticos permite enfocarse en la
reestructuracion y disminucion de ellos. Estos autorregistros de variables cognitivas
permiten conocer en que situaciones previas se dan los pensamientos, emociones y
respuestas del sujeto, asi como también el resultado de la autoevaluacion del paciente ante

estos pensamientos.

Autorregistras de evaluacion conductual

Complementariamente a los autorregistros cognitivos, se mencionan la importancia
de los autorregistros conductuales (Martell et al., 2013), necesarios para dar un vistazo
inicial referente al registro de actividades diarias del paciente, dando conocer el grado de
satisfaccion y dominio del paciente en un primer momento, entendiendo que dificultades
propias y situaciones no permiten afrontar de forma directa sus comportamientos
depresivos. Es necesario también entender y generar un grado de registro de estado de
animo, permitiendo que el paciente descubra o recuerde que comportamientos previos al
aumento de las conductas depresivas desarrollaban experiencias agradables y
satisfactorias para si, lo cual se convertira en objetivos terapéuticos en el futuro a través del

tratamiento.
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Andlisis funcional del comportamiento

Utilizando toda la informacion previa, mediante la evaluacion conductual,
autoinformes y autorregistros, es posible evaluar un esquema especifico reuniendo todos
los datos disponibles, este esquema se le conoce como Analisis funcional, los cuales
agrupa datos referente a las situaciones desencadenantes, cogniciones, emociones y
respuestas motoras, fisiolégicas, y sus caracteristicas tales como intensidad, frecuencia,
duracion y el grado de las cogniciones, asi como también las consecuencias inmediatas de
las mismas. Estos datos dentro del analisis funcional nos muestran dentro del modelo
cognitivo conductual, que comportamientos se presentan en exceso o déficit, asi como
también en que momentos especificos aparecen y no aparecen las conductas depresivas

(Buela Casal et al., 2001).

Gracias a toda la informacion seleccionado mediante la evaluacién conductual y
andlisis funcional se desarrollan las posibles hipétesis de trabajo, sobre el inicio y
mantenimiento de las conductas problemas del paciente, (Caballo, 2002) y con qué
frecuencia dichas conductas interfieren en la vida diaria del paciente (Beck et al., 1979)
estos modelos de evaluacion sirven como inicio para la creacion de objetivos en pro de un
futuro plan de tratamiento, generando netamente los objetivos terapéuticos a trabajar por el
terapeuta, evaluando la frecuencia de las conductas adaptativas y no adaptativas del
paciente, mediante el uso de la linea base inicial y autorregistros post terapia. El registro
continuado de las conductas permiten la creacion de gréficos los cuales dan a conocer al
paciente su avance, siendo el uso de estas herramientas posibles reforzadores a la

motivacion para el cambio y adherencia al tratamiento (Buela Casal et al., 2001).
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Tratamiento de la depresion

De acuerdo a las teorias psicologicas anteriormente referidas, existen dos propositos
en la intervencion en casos de depresion. Desde el modelo conductual el objetivo principal
es el aumento de conductas que son reforzadores positivos en el sujeto con depresion, o
gue anteriormente provocaban dicho efecto. Y desde el modelo cognitivo, generar una
perspectiva flexible en la percepcién de acontecimientos y pensamientos que ocurren en el
ambiente de la persona. (Caballo, Salazar y Carrobles, 2014). Para lo cual existen técnicas
gue desde el modelo conductual o cognitivo presentan eficiencia (Maero y Quintero, 2016;
Martell, Dimidjian y Hernan -Dunn, 2013; Beck, Rush, Shaw y Emery, 1979, Ellis y Grieger,

1990; Caballo, 1997, etc.); que a continuacién se sefialan.

Terapia conductual para la depresion

Aumento de las actividades agradables

Libet y Lewinsohn (1973, citado por Caballo, Salazar y Carrobles, 2014), nos indican
pues que las personas con diagndstico de depresion presentan baja taza de frecuencia en
reforzamientos positivos, lo cual mantiene la sintomatologia, para lo cual ambos
desarrollaron una estructura de terapia basado en 12 sesiones con la finalidad de modificar
las contingencias del sujeto promoviendo y retomando comportamientos saludables que
automaticamente provocan reforzamiento. Para lo cual busca que el paciente sea entrenado
en principios de comportamientos, registro diario, asertividad, técnicas de relajacion,
autocontrol, toma decisiones, solucién de problemas, comunicacion y manejo del tiempo.
Durante todo el proceso se entrena a los pacientes a reducir la frecuencia de
comportamientos que generan malestar y modificarlos, cambiandolos por comportamientos
gue provocan sensaciones agradables, exponiéndose en algunos casos a situaciones

aversivas.
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Entrenamiento en relajacion

Muchos de los comportamientos reforzantes que disminuyeron su frecuencia en los
pacientes depresivos, se redujeron debido a que en su realizacién los pacientes estuvieron
expuestos ante situaciones aversivas, estos comportamientos son generalizados con la
finalidad de no experimentar sensaciones desagradables dejando de realizar dichos
comportamientos en el tiempo. Por lo que el entrenamiento en relajacién permite, mediante
exposiciones graduales o cambios de contexto, retomar dichas conductas con la finalidad
gue vuelvan a provocar reforzamientos y sensaciones agradable para el sujeto (Libet y

Lewinsohn, 1973, citado por Caballo, Salazar y Carrobles, 2014).

Manejo del Tiempo

Es de real importancia gue el paciente con depresion entienda que durante
momentos del dia los sintomas puedan verse intensificados, mafiana, tarde o noche, por lo
gue es importante sefalarle que deben planificar actividades que provoquen reforzamientos
y agradabilidad en la accion, desde el momento que se levantan hasta el momento de
acostarse (Maero y Quintero, 2016). Lo cual debe estar basado en metas que son valoradas
e significativas para el pacientes, con la finalidad que salga de los contextos donde
aumentan los sintomas depresivos y realice conductas en otros espacios mejorando el
estado el animo, para lo cual se plantea un cronograma de actividades placenteros y otras
de responsabilidad, que no deben interrumpirse a si se presenten o no los sintomas
depresivos. Lo cual permite en el sujeto exponerse ante los sintomas, sin que se

interrumpan los las acciones reforzando la accion de afrontamiento del sujeto.
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Toma de decisiones y solucién de problemas

Nezu (1987, citado por Caballo, Salazar y Carrobles, 2014) nos indica desde el
modelo conductual que un paciente depresivo tiene severos problemas en la toma de
decisiones, debido a que no encuentra soluciones alternas para disminuir su sintomatologia,
por lo cual promueve que existan sesiones donde el sujeto sea entrenado en especificar
gue problemas o sintomas desea reducir de forma especifica, minimizar los sintomas
aversivos que puedan ir acompafiado a una conducta, mostrando énfasis en los beneficios
de dicha conducta; asi mismo aumentar la eficiencia en la realizacion de dichos
comportamientos agradables y saludables, y ensefar habilidades de afrontamientos de las

consecuencias positivas y negativas.

Habilidades sociales

El aumento de actividades agradables y el adecuado manejo del tiempo permite al
sujeto promover actividades interpersonales, por lo cual debe estructurarse entrenamientos
en habilidades interpersonales, (Caballo, 1997). Estos entrenamientos permiten al sujeto
con depresion poder mejorar sus desenvolvimientos en ambientes que anteriormente fueron
aversivos a causa de un déficit en la comunicacion. Para lo cual se busca entrenar al sujeto
en expresar de forma asertiva sus emociones y pensamientos, tanto ante aspectos positivos
como negativos, mostrando actitud de escucha y atencién en la comunicacion. Para lo cual
es necesario que el entrenamiento busque como objetivo promover la iniciacién de
conversaciones, dar a conocer revelaciones propias, y terminarlas de manera adecuadas.
Asi mismo tolerar las criticas positivas 0 negativas de los emisores, manteniendo la
habilidad de escucha y expresando sus dudas o molestias. El reinsertarse de forma
adecuada en ambientes donde existen reforzadores positivos, pero fueron evitados por
exposicién a comunicarse con otras personas por temor a sentir sensaciones

desagradables, permite al sujeto mejorar su estado de animo y valorar con mayor énfasis su
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avance en el tratamiento. El objetivo primordial de estos entrenamientos es promover

comportamientos sociales incompatibles con los sintomas depresivos.

Terapia cognitiva para la depresion

Beck et al. (1979) nos indican que la terapia cognitiva busca aportar en estrategias y
técnicas para la mejora del paciente con sintomas depresivos, por lo que la unificacién de
tratamientos conductuales y cognitivos dan mejores beneficios durante el tratamiento
(Caballo, 1997). Para lo cual, desde la teoria cognitiva de Beck, se promueve la
identificacion de pensamientos automaticos que puedan generar en el paciente limitaciones
en su accionar o baja disposicion a retomar a realizar conductas, y en conjunto con ello dar
a conocer los esquemas que predisponen a la persona a mantener a la depresion. Para lo
cual, se entrena al paciente para que comprenda como los pensamientos influyen en su
accionar, con la finalidad que en la terapia pueda reconocer los pensamientos automaticos,
identificarlos y etiquetarlos, debatirlos y modificarlos por pensamientos mas reales o
flexibles. Dejando tareas conductuales que afiancen lo aprendido en el consultorio. Desde la
perspectiva de Ellis (Ellis y Grieger, 1990), es necesario y presenta mayor relevancia
identificar los esquemas desde los cuales nacen los pensamientos automaticos, con la
finalidad de flexibilizar dichos esquemas radicales, a términos reales, para que la
sintomatologia del paciente disminuya en intensidad y pueda exponerse a realizar
comportamientos saludables. En ambos casos lo que se busca es que el paciente
reestructure su vision catastrofica de sus habilidades, deje de intentar interpretar como la
gente lo perciba y disminuya su vision negativa de como serd el futuro con los sintomas
depresivos, cambiando esto por pensamientos flexibles y tolerantes a todo tipo de
situaciones, agradables o aversivas, lo cual permite al paciente generar comportamientos y

pensamientos que permiten su adaptacion a cualquier ambiente.
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Reestructuracion cognitiva

Esta estrategia presenta como objetivo principal la modificacion de ideas,
pensamientos, creencias, y esquemas para una percepcién real sobre los acontecimientos
diarios del paciente (Beck et al., 1979). En un primer momento se buscar conocer los
diferentes pensamientos automaticos que se generan ante situaciones conflictivas para lo
cual se precisa que el paciente registre dichos pensamientos, luego dar a conocer que
actitudes tuvo el paciente posterior a dichos pensamientos. Se busca contrastar con la
realidad dichos pensamientos para poder cambiar o modificar mediante una discusion
racional durante la sesién buscando que el paciente se dé cuenta de la forma irracional de
dicho pensamiento y empieza a encontrar pensamientos alternos y flexibles (Ellis & Grieger,
1990). En un segundo momento se le pide al paciente que debata sus pensamientos en
comparacion a sus actividades en la vida real, generando razones reales a las
consecuencias inmediatas de dichas conductas. En un tercer momento es posible la
contrastacion con hechos empiricos, se le pide al paciente que ponga aprueba dichos
pensamientos a través de actividades en su contexto real, es decir el mismo paciente
descubre la realidad o no de sus pensamientos mientras va realizando actividades
adaptativas, ante lo cual tras la experiencia conductual se reestructuran los pensamientos

mediante tareas especificas y practicas cotidianas (Buela Casal et al., 2001).

Pruebas de realidad

Este tipo de herramientas se aplican mediante la realizacion de analisis especificos
relacionados con los pensamientos. Los pensamientos automaticos distorsionados pueden
ser debatidos mediante encuestas aplicadas en la interaccion social. El objetivo de ello es
disminuir el realismo otorgado al pensamiento irreal, el cual posiblemente este
distorsionando la realidad, por ello la importancia de las opiniones y respuestas

recepcionadas mediante la encuesta para la modificacion (Buela Casal et al., 2001). En
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algunas ocasiones la asignacién de tareas graduales para la busqueda de opiniones
también puede ser aplicada para el afrontamiento de la depresién con esta técnica.

(Caballo, 2002)

Registro de expectativas

Muchas veces la expectativa irreal del paciente puede llevarlo a mantener
pensamientos y creencias irracionales sobre si mismo (Ellis & Grieger, 1990), por tanto
utilizando tareas se le puede pedir al sujeto que evalué el grado de expectativas de
eficiencia sobre ciertos comportamientos y su nivel de dificultad, para que posteriormente a
la realizacion de la tarea, puede tener una vision mas real sobre sus habilidades y
autopercepcion de eficacia al momento de realizar dichas tareas. Este tipo de herramientas
permiten al paciente crear nuevas conclusiones sobre sus destrezas y motivarse a la mejora
de ella, diseflando estrategias mas reales en funcion al desarrollo de pensamientos flexibles

(Buela Casal et al., 2001).

Detencion del pensamiento

Este conjunto de pasos permite al paciente generar cierta mejora en la respuesta de
autocontrol para la disminucién de pensamientos automaticos irreales que interfieren en la
vida del paciente. Un primer paso dentro de esta estrategia es poder reconocer cuales son
los pensamientos perturbadores mas frecuentes, irreales y que generan mayor problema,
asi como también que estimulos o acontecimientos internos y externos pueden generarlos y
acompanfarlos. Se crea una lista de cada uno de ellos, los cuales estan considerados fuera
del control del paciente. Previamente es necesario psicoeducar referente a la no
productividad y malestar que producen el mantenimiento de dichos pensamientos. Por ende

se le pide al paciente que ante la percepcion de dichos pensamientos, se haga consciente
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de sus presencia haga una parada ante ello o se diga asi mismo “alto”, interrumpiendo el

pensamientos, y continuando con las actividades que venia realizando.

Técnicas de solucién de problemas

A diferencia del modelo conductual, la técnica de solucién de problemas del modelo
cognitivo esta basado en la operacionalizacion del problema y puesta en practica de las
soluciones, para lo cual el paciente debe generar conciencia del problemas y orientarse
hacia el, definir de forma especifica y formular el problema a tratar, generar soluciones
alternas que no han sido aplicadas con anterioridad, tomar decisiones referente a que
solucion alterna presenta mayor viabilidad y disponibilidad, para posteriormente ser aplicada

y medir las consecuencias de dicha accién (Buela Casal et al., 2001)

Por tanto, el siguiente trabajo académico busca dar a conocer la eficiencia de un

tratamiento cognitivo conductual para la depresion en adultos de 25 afios.

1.3 Objetivos
Acorde a las conductas problemas que presenta el paciente, se propone el
siguiente objetivo general:
1. Reducir la sintomatologia y respuestas depresivas mediante un programa de

tratamientos cognitivo conductual en un paciente de 25 afos.

Y los siguientes objetivos especificos:

1. Aumentar comportamientos saludables y de interaccion social mediante
programacion de actividades, entrenamiento de habilidades sociales y
comunicacion asertiva

2. Reducir los niveles de ansiedad mediante técnica de relajacion,

jerarquizacion de situaciones, exposicion encubierta y en vivo
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3. Modificar creencias irracionales mediante técnicas de reestructuracion

cognitiva, solucion de problemas y autocontrol.

1.4 Justificacion

Gabriel muestra en la actualidad respuestas cognitivas y conductuales
desadaptativas, los cuales vienen afectando en su vida diaria tanto en las areas sociales,
laborales, académicas como familiar y personal; los cuales han desarrollado sintomatologia
depresiva y conductas depresivas observadas a nivel fisioldgica en el aumento de
sudoracion, frialdad en manos, aumento de la frecuencia cardiaca y respiratoria; a nivel
motor dificultad realizando comportamientos evitativos teniendo dificultades para interactuar
y relacionarse en diferentes contextos sociales, se aisla y no quiere desea salir de su hogar
o habitacién: a nivel cognitivo presenta pensamientos negativos referidos hacia si mismo,
hacia el entorno el cual desenvuelve vy visién negativa sobre sus metas y futuro; esto

desencadena en el emociones como tristeza, frustracion, célera y culpa de forma intensa.

Es por tal motivo que es necesario iniciar un proceso de evaluacion y tratamiento
psicolégico cognitivo conductual con la finalidad de identificar, entrenar o modificar
respuestas no saludables, para lo cual es importante psicoeducar sobre el inicio y
mantenimiento de comportamientos depresivos, asi como también como la influencia de los
pensamientos puede afectar e interferir en sus comportamientos y emociones. Ante esto es
pertinente el entrenamiento de estrategias de reestructuracion cognitiva para la
flexibilizacion y debate de pensamientos distorsionados, para luego desarrollar capacidad
para el autocontrol, solucion de problemas y toma decisiones. El entrenamiento en
habilidades para el afrontamiento de situaciones estresantes para volver a retomar sus
actividades de interaccion social, permitird también la reduccién de la sintomatologia
depresiva mediante la programacién de actividades conductuales, jerarquizacion de
situaciones y exposicion en vivo. Es pertinente el entrenamiento en técnicas de relajacion,

expresion de emociones y habilidades sociales para reducir la intensidad de emociones
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para que el paciente un mayor control sobre las situaciones que le genera malestar
emocional. Todas estas herramientas permitirdn a Gabriel poder enfrentar diferentes
dificultades y por readaptarse a su contexto social y familiar, retomando sus actividades y

metas mediante una percepcién real sobre si mismo y el futuro.

1.5 Impactos esperados del trabajo académico

El presente trabajo generara en Gabriel herramientas para afrontar situaciones de
forma directa que le provocan malestar y miedo ante los cuales antes preferia evitarlo o
aislarse ante la percepcion negativa sobre ellas, le permitira retomar sus actividades
sociales, laborales y académicas, y un mejor relacionamiento a nivel familiar, asi como
también el poder crear metas y expectativas mas reales, alcanzables y flexibles en pro de
su bienestar personal. Los resultados obtenidos contribuyen también y suman a la
comunidad cientifica sobre la eficiencia de las técnicas conductuales y cognitivas para el
tratamiento de la depresion, y la necesidad de especializarse en estos temas para un mejor
desarrollo profesional y atencién a los futuros pacientes. Estos tipos de trabajo académico
permiten también desde un segundo plano acercar y motivar a la comunidad social al poder
ser atendidos por profesionales en salud psicolégica y confiar en el proceso terapéutico

como herramienta que permita tener una percepcién mas flexible e integral en la salud.
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Il. Metodologia

Tipo de investigacion

El presenta caso es un estudio de tipo experimental intrasujeto o caso Unico, con un

solo participante, siendo el mismo participante control al inicio de la investigacion.

La técnica utilizada responde al disefio sin retirar ABA, por ser un disefio en el cual
la intervencién no se puede retirar del estudio (Montero y Ledn, 2007). El disefio ABA se

representa a través de las siguientes fases:

Fase A: Linea Base: Depresién, a través de registros conductuales y cognitivos, y
las escalas de Depresion de Beck (BDI), Ansiedad de Beck (BAI), e Ideas irracionales de

Albert Ellis (ROAE), para crear una medida inicial o linea base de las conductas problema.

Fase B: Intervencion a través de la terapia cognitivo conductual. En el cual se
aplican técnicas de relajacion, programacion de actividades, autocontrol, afrontamientos,
reestructuraciones cognitivas, entrenamiento en solucion de problemas y toma de

decisiones, y habilidades sociales

Fase A: Evaluacion al finalizar el tratamiento. Depresion, a través de registros
conductuales y cognitivos, y las escalas de Depresion de Beck (BDI), Ansiedad de Beck
(BAI), e Ideas irracionales de Albert Ellis (ROAE), para crear una medida inicial o linea base

de las conductas problema (Post — tratamiento)

Variables de Investigacion

Variables Dependiente: Depresion:

Comportamiento que se caracteriza por emociones como tristeza, culpa, frustracion,
vergiienza y miedo, experimentando dificultad para dormir, temblor en mano, aceleracion

del corazon y respiracion. Apatia y desinterés por actividades que anteriormente causaban
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placer. Aislamiento social, llanto, pensamientos negativos sobre si mismo, los demas vy el

futuro. Los cuales se dan de forma diaria y duran mas de dos semanas

Variable Independiente: Programa de intervencién cognitivo conductual

Programa de intervencion basado en técnicas conductuales, programaciéon de
actividades, técnicas de relajacion, exposicion encubierta, exposicion en vivo, jerarquizacion
de situaciones. y cognitivas, reestructuracion de pensamientos, autocontrol, solucion de

problemas, habilidades sociales, toma de decisiones.

Sujeto

Gabriel, paciente de 24 afios, nacié en Lima el 14 de agosto de 1995 estudiante
universitario de la carrera de arquitectura de una universidad privada de Lima, estado civil
soltero, no se encuentra actualmente en una relacién sin pareja, vive junto con su padres y
hermanas en el distrito de San Miguel, refiere haber sido bautizado catdlico, proviene de
una familia religiosa, acude a consulta al Policlinico Municipal de San Miguel, en el cual

llevo las evaluaciones y sesiones de tratamiento por el servicio de psicologia.

Técnicas e Instrumentos

Observacion

Técnica mediante un apoyo técnico propio como el registro, codificacién, etc se buscar
recolectar informacion del paciente de forma selectiva y experimental, a través de la
observacion de comportamientos, situaciones y actividades que pueda realizar el paciente.
Esta herramienta se ve aplicada mediante una observacion participante durante el proceso
de las sesiones con un contacto directo con el paciente al realizar diferentes tipos de
preguntas durante la entrevista en fases iniciales, de tratamiento o seguimiento. Puede ser

acompafiado del uso de autorregistros para mayor recoleccion de datos.
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Entrevista

Técnica utilizada en la investigacion para la recoleccion de datos e informacion de los
pacientes, mediante la cual se establece un canal de comunicacion interpersonal entre el
investigador y sujeto de estudio, con la finalidad de poder recolectar respuestas de tipo
verbal relacionados al problema presentado. Esta herramienta debido a su estilo permite
recabar mayor informacion de forma precisa y eficaz a través de preguntas directas o
semiestructuradas, sea el caso de la entrevista diagnostica (DSM-5 o CIE.10) o el analisis
de caso mediante el enfoque psicoterapéutico (cognitivo conductual), las cuales se
presentan mediante un marco tedrico conceptual con un grado de flexibilidad para que los
pacientes puedan adecuarse de forma natural a la comunicacién, generando motivacion
durante la sesiones al contar con una guia de preguntas, explicando al paciente el propésito
de las pregunta de forma receptiva y empatica de manera libre y espontaneo. No obstante,
esta herramienta necesita ser acompafiada y complementada con otras de acuerdo al tipo

de investigacién u objetivos que se van a realizar.

Autorregistros

Para poder complementar la informacion recolectada durante la observacion y entrevista el
uso de autorregistros permite que el paciente pueda en diferentes contextos redactar las
situaciones, conductas, pensamientos, emociones y consecuencias que se dieron in situ
durante la situacion problemas. Del mismo modo permite poder hacer una revision o
retroalimentacion de las tareas realizar en el hogar durante el proceso de las sesiones de

tratamiento.
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Instrumentos Psicométricos

A continuacion, se presenta los instrumentos psicométricos utilizados para el siguiente caso

clinico.:

Test de depresion de Beck

e Nombre: Inventario de Depresion de Beck — BDI
e Autor: Aaron T. Beck en 1961,
e Numero de items: 21 items

e Tiempo y duracién: 15 a 20 min aproximadamente.

Descripcidn del instrumento:

el inventario de depresion de Beck tiene como objetivo medir sintomatologia
relacionado a la depresioén, consta de 21 items, compuesta por factores cognitivos —
afectivos y somaticos. Valora la gravedad de la sintomatologia depresiva, relacionado de
forma directa al DSM -1V, en pacientes de 13 afios a mas. Presenta diferentes enunciados
de respuestas por cada item de forma particular, presentando puntajes desde 0 a 3 para

cada respuesta. El puntaje total se encuentra en el rango desde 0 a 63.

En lo que respecta a su confiabilidad diversos estudios muestran un puntaje de 0.92
evaluado por el coeficiente de alfa de Crombach. En lo que respecta al anélisis en su
adaptacion al espafiol el Inventario de Depresion de Beck, en la poblaciéon general, presenta
confiabilidad y validez, alcanzando una alfa de Cronbach de 0.87, indicando alta
consistencia interna y replica los coeficientes hallados en la literatura con muestras
similares. En el Peru se evalu6 la validez de instrumento en poblacién general obteniendo
un alfa de Cronbach de 0.889, y adecuados niveles de consistencia sefialando que el

instrumento es confiable y valido para su uso.
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Test de ansiedad de Beck

e Nombre: Inventario de Ansiedad de Beck — BAI
e Autor: Aaron T. Beck en 1988
e Numero de items: 21 items

e Tiempo y duracién: 15 a 20 min aproximadamente.

Descripcion del instrumento:

Elaborado por Aaron Beck con el objetivo de poder determinar la severidad de los
sintomas ansiégenos, para lo cual contiene 21 items referidos a la sintomatologia, fisicos y
emocionales de la ansiedad. Se centra en los aspectos fisicos relacionados con la ansiedad

relacionados con los criterios diagndsticos del DSM-IV.

Las respuestas de cada item se puntdan de la siguiente manera: 0 - en absoluto- , 1
- levemente, no me molesta mucho-, 2, - moderadamente, fue muy desagradable pero
podia soportarlo -, y 3 -severamente, casi no podia soportarlo. La puntuacion total es la
suma de las de todos los items, los cuales dan a conocer la sintomatologia presentaba

durante la Gltima semana. La frecuencia de puntajes se encuentra en el rango de 0 a 63.

Respecto a su confiabilidad estudios sefialan que posee consistencia interna con un
puntaje de alfa de Cronbach entre 0,90 a 0,94. La correlacion de los items con la
puntuacion total oscila entre 0,30 y 0,71. Y muestra La fiabilidad test-retest tras una semana

es de 0,67 a 0,93 y tras 7 semanas de 0,62.

En lo que respecta a su validez presenta adecuada correlacion con otras medidas de
ansiedad en distintos tipos de poblaciones (jévenes, ancianos, pacientes psiquiatricos,
poblacion general). Asi como también relacibn moderada con las Escala de ansiedad de
Hamilton, 0.51; con el Inventario de Ansiedad Rasgo-Estado ,0,58; y con la Subescala de

Ansiedad del SCL-90R de 0.81.
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Inventario clinico multiaxial de Millon

e Nombre: Inventario clinico multiaxial de Millon
e Autor: Theodore E. Millon, 1987
e Numero de items: 175 items

e Tiempo y duracién: 50 a 60 min aproximadamente.
Descripcidn del instrumento:

El inventario de personalidad de Millon, es considerado un instrumento objetivo que
permite dar a conocer diferentes patrones de comportamientos relacionados a rasgos y
trastornos de personalidad y procesos afectivos. La puntuacion de las items se realiza de
forma dicotdmica (Verdadero Falso), el cual se administra de forma estandarizada a los
participantes pero se administra de forma especifica para cada area de evaluacion. Evalta
de 13 tipos de personalidad patologicas y 9 sindromes clinicos para adultos, 22 escalas

clinicas las cuales estan divididas en 4 grandes grupos:

e Patrones clinicos de personalidad, Eje |, 10 en total: Esquizoide, Evitativa,
Dependiente, Histribnica, Narcisista, Antisocial, Agresivo/sadica, Compulsiva,
Pasivo/agresiva y Autodestructiva.

e Patologia severa de personalidad, 3 en total: Esquizotipica, Limite y Paranoide.

e Sindromes clinicos, Eje Il, 6 en total: Ansiedad, Histeriforme, Hipomania, Distimia,
Abuso de alcohol y Abuso de drogas.

e Sindromes Clinicos severo, 3 en total: Pensamiento psicético, Depresion mayor y

Trastorno delirante.

En lo que respecta a sus propiedades psicométricas en su version en espafiol
cuenta con 3 tipos de validez: Validez de contenido (el examen de los items contenidos en

el instrumento para determinar si mide cada area de forma especifica y si los items evaltan



55

adecuadamente dichas &reas. Validez por criterio de construccién por analisis factorial.
Cuenta con confiabilidad mediante indices de consistencia interna a través del coeficiente
de alfa de Crombach con puntaje de 0,67 a 0.94 por escalas. Para la correccion del

instrumento se deben convertir Las puntuaciones directas de las

escalas del MCMI — Il a de tasa base (TB), las cuales nos permiten clasificar los
diagnosticos de los pacientes evaluados, su puntuacion va referenciada de la siguiente
manera: Leves (puntajes menores o iguales a 74), Moderados (puntajes mayores o iguales

75 y menores o iguales a 84) y Severos (puntajes mayores o iguales a 85).

Test de personalidad de Eynseck

e Nombre: Inventario de Personalidad de Eysenck (EPI-Forma B).
e Autor H. Eysenck y S. Eysenck, 1974
e Numero de items: 57 items

e Tiempo y duracién: 15 a 20 min aproximadamente.
Descripcién del instrumento:

El inventario de personalidad de Eynseck es un cuestionario que tiene como objetivo
evaluar dos principales dimensiones de la personalidad: Extraversion (E) y Neuroticismo
(N). Es un cuestionario autodescriptivo de la personalidad esta conformado por 57 items
dicotomicos, con un formato de respuestas de verdadero o falso. Las escalas E y N tienen
24 items cada una, a mayor puntaje se da a conocer mayor posibilidad de presencia de la
dimension que miden; dentro del instrumento también se encuentra una la escala L
(veracidad) consta de 9 items, ante lo cual un puntaje mayor de 4 anula la prueba, y debe
ser reevaluado al paciente. Dentro de las caracteristicas de conductas mas frecuentes que

se tienen por dimensién se puede observar:
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¢ Neuroticismo: cambio de humor (inestabilidad), falta de concentracién,
preocupaciones, nerviosismo, sintomas psicosomaticos, sensibilidad y sentimientos
de inseguridad.

e Extroversion: sociabilidad, impulsividad, actividad, vivacidad y excitabilidad

En el Peru las propiedades psicométricas sefialan la existencia de adecuada
consistencia interna del instrumento verificando una confiabilidad entre 0.68 a 0.71 hasta en
un periodo de 8 meses. Asi mismo en los creterios de validez se puede sefalar que de
acuerdos a los estudios desarrollados de validez concurrente a través del método de criterio
de jueces, 30 jueces evaluaron a 110 sujetos y su apreciacion se comparé con el resultado
de la prueba, detectdndose en forma satisfactoria los grupos dentro de cada dimensién, con
una significatividad estadistica al 0.05.; en lo que respecta al método de validez clinico, se
evaluo a 52 pacientes, calificados con un diagnéstico de trastorno de personalidad por 8
psic6logos, y se contrast6 con los resultados del inventario, ante lo cual se encontrd una

relacién significativa al 0.05, tomando en cuenta los postulados teéricos de Eysenck.

Test de autoestima de Rosemberg

e Nombre: Escala de autoestima de Rosemberg
e Autor: Rosemberg (1965)
e Numero de items: 10 items

e Tiempo y duracién: 7 a 8 min aproximadamente.
Descripcién del instrumento:

El objetivo de este instrumento es describir y valorar la autoestima de los evaluados,
consta de 10 items, con 5 posibles respuestas que van desde 0 a 5, las puntuaciones se

obtienen mediante la suma de la totalidad de items, a mayor puntajes mayor valoraciéon de
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la autoestima. En lo que respecta a sus propiedades psicométricas la escala obtuvo un
coeficiente de reproductibilidad de 0.92 y un coeficiente de estabilidad de 0.72; ademas se
obtuvo un valor de 0,76 en el coeficiente Alpha de Cronbach, asi como también mediante el
método de test-retest con puntuaciones de 0.85 con un intervalo de dos semanas. Asi
mismo en lo que se respecta a su validez se realizaron estudios bajo el criterio de validez
concurrente en donde se observa mediante correlaciones que a menores puntajes de
autoestima en la escala se presentaban comportamientos relacionados a las conductas
depresivas. Por otro lado, referente a la validez por constructo La varianza de la escala

explica el 53.07% a través de 2 factores.

Registro de Opiniones de Ellis

e Nombre: Registro de opiniones de creencias irracionales de Ellis
e Autor: Albert Ellis (1986)
e Numero de items: 100 items

e Tiempo y duracién: 25 a 30 min aproximadamente.
Descripcion del instrumento:

El objetivo principal de este instrumentos es evaluar la existencia de creencias
irracionales del evaluado, mediante la presencia o no de un tipo especifico de pensamiento,
evaluado a trave de items. El Registro esta constituido por 100 items en total, se evaltan las
diez principales creencias irracionales aprendidas e incorporadas en nuestro repertorio

comportamental a lo largo de nuestra crianza, las cuales se presentan a continuacion.

1. Para un adulto es absolutamente necesario tener el carifio y la aprobacion de sus
semejantes, familia y amigos.
Debe ser indefectiblemente competente y casi perfecto en todo lo que emprende.
Ciertas personas son malas, viles y perversas y deberian ser castigadas

Es horrible cuando las cosas ho van como uno quisiera que fueran.
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5. Lo acontecimientos externos son la causa de la mayoria de las desgracias de la

humanidad; la gente simplemente reacciona segun cémo los acontecimientos

inciden sobre sus emociones.

6. Se debe sentir miedo o ansiedad ante cualquier cosa desconocida, incierta o

potencialmente peligrosa.

Es mas facil evitar los problemas y responsabilidades de la vida que hacerles frente.

Se necesita contar con algo mas grande y mas fuerte que uno mismo.

El pasado tiene gran influencia en la determinacién del presente.

10. La felicidad aumenta con la inactividad, la pasividad y el ocio indefinido.

Respecto a la confiabilidad de este instrumento, fue evaluado a través del

coeficiente de consistencia interna obteniendo un puntaje de 0,78 sefialando que es

adecuado, como también mediante el coeficiente de alfa de Cronbach donde se obtuvo

puntaje de 0,74 a 0.79 entre las diferentes creencias

Evaluacién

Para la evaluacion del paciente se recolecto informacién mediante las siguientes

herramientas:

Historia clinica cognitiva conductual

Nombre y Apellido
Edad

Fechay Lugar de
Nacimiento

Grado de Instruccién
Estado Civil
Ocupacion

Vive con
Informante
Direccién

Religion

Fecha de Entrevista
Lugar de Entrevista

Psicologo

" Dafi Salud

Gabriel MZ

24 afos
Lima, 14 de agosto de 1995

Universitario
Soltero

Arquitecto

Padres y hermana
El paciente

San Miguel
Catodlica

2019
Consultorio de Psicologia — Policlinico

Lic. Daniel Silva Dominguez
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Observaciones generales:

A. Descripcién Fisica

Gabriel, es un paciente de contextura delgada, raza blanca, cabello lacio, mide
apropiadamente 1.65, con un peso de 65 kg. Aparenta su edad cronolégica y presenta
prendas adecuadas a la estacion, mostrando higiene, siendo aseado y ordenado en su

aseo personal.

B. Descripcion de la conducta

Se encontrd lucido, orientado en tiempo, espacio y persona. Hace uso de un
lenguaje claro, coherente y funcional de acuerdo al contexto con un tono de voz
adecuado. Al inicio de la evaluacion mostro labilidad emocional al comentar el motivo de
consulta, escaso contacto visual con el entrevistador, fijando su mirada de forma
intermitente entre el entrevistador y las paredes.

Con el transcurso de las sesiones presento mayor desenvolvimiento y seguridad,
mostrando iniciativa al responder las preguntas, dando detalles y esforzandose por seguir
las instrucciones dadas en las sesiones demostrando colaboracién para el recabado de
informacion. Asiste a las sesiones con puntualidad y realiza las tareas asignadas durante

el proceso de terapia.

Motivo de consulta

Gabriel, acude al departamento de psicologia del Policlinico mencionando que siente
angustia (8/10), tristeza (9/10), culpa (7/10), preocupacion, pena y falta de motivacion para
realizar sus actividades. Indica que siente un nudo en la garganta el cual le provoca llanto
durante 4 o 5 veces al dia, dolor de cabeza, tensién muscular, dificultad para poder dormir,
asi como también problemas para concentrarse con sus responsabilidades. Indica que

diariamente presenta pensamientos como “nadie me va a querer”, “no me van aceptar”, “mis

papas van a cambiar su trato conmigo, que va decir mi familia”, “mi hermana se va a
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decepcionar de mi, yo soy el mayor y debo dar el ejemplo”. “no quiero que las personas se
alejen de mi por mi sexualidad, ni que me traten diferente”. Por lo que ha comenzado a
aislarse, no avanzar su tesis y dejar de comunicarse tanto con amigos y familiares, no
saliendo de su cuarto, o tener respuestas rapidas e impulsivas cuando solicitan su ayuda en

el hogar.

El paciente menciona que estos comportamientos y pensamientos se incrementaron
hace dos meses con la ruptura de su relacién de pareja (7 meses), ante lo cual sefiala que
comenzo a sentirse solo y triste (10/10) por lo que decidié comentarle a su madre referente
a su bisexualidad y su primera relacién con una pareja de su misma sexualidad, y al observar
la reaccion de su madre incrementaron la frecuencias de los sintomas, el cual indica “ella me
miro sorprendida y solo me abrazo, no me dijo nada”, sus dudas sobre como responderan los
deméas miembros de su familia y amigos se intensifico, teniendo como pensamientos como

LT

“si mi mama se asusto, que dira mi papa”, “ seguro me van a botar o me van insultar mis
primos”, “mis amigos se van alejar, se van a burlar de mi”. Por otro parte presenta problemas
organizar sus actividades académicas y se encuentra en busca de un trabajo nuevo para

poder solventar sus tramites de licenciatura.

Gabriel indica “siento que tengo algo mal en mi”, “me siento muy mal y no puedo hablar
con nadie”, “mi madre me mira raro, creo que la estoy decepcionando”, “mi ex (pareja), no me
habla, no le importo”, “la gente me va a rechazar, no sé como decirle a los demas lo que
siento”, “no deberia ser asi, ahora que voy hacer con las metas que tengo”. Menciona que no
desea ir al trabajo, porque le recuerda a su ex y debido a que considera que él ha comentado
a sus compafieros del trabajo acerca de su relacion, y no quiere que lo miren raro por su

sexualidad. Asi mismo indica que Ultimamente se queda en cama y no puede dormir, por lo
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que tiende a llorar y pensar “nadie me va aceptar”, “me voy a quedar solo” o “no puedo con

esto, no sé que hacer”.

Problema actual

Conductas depresivas y de evitacién escape al tener que realizar actividades

sociales fuera de casa.

Gabriel menciona que estas conductas se incrementaron hace dos meses al
terminar su relaciéon con su antigua pareja, ya que con él podia conversar libremente
sobre su sexualidad. Indica que al recordar las conversaciones con el presenta
pensamientos, conductas y sensaciones fisioldgicas antes sefialadas. Siente las mismas
sensaciones al recordar la expresion de su madre cuando le comento sobre su
bisexualidad, igual que ante el recuerdo de sus comparieros del trabajo o amigos de la
universidad preguntando sobre su sexualidad, y también al observar los estados y
publicaciones de sus amigos y contacto en redes sociales. Menciona que siente lo mismo
ante recuerdos de los comentarios de sus familiares, primos, tios, abuelos, referente a la
homosexualidad o lesbianismo, ya que Gabriel percibe que ellos debido a su religion
tienden a alejarse de personas con diferente orientacién sexual a la heterosexualidad.
También menciona que presenta estas conductas al almorzar con su padre y hermana,
0 compartir tiempo con ellos, al no poder decirles sobre su sexualidad, sintiendo que les
oculta informacion, percibiendo que lo observan diferente. Asi mismo cuando sus amigos
le envian mensajes de invitacién para salir en grupo y les dice que no por no tener que

exponerse a sus preguntas.

Estas situaciones producen en el a nivel fisiolégico sudoracién, aumento en la
frecuencia de la respiracion y aceleracion de los latidos del corazén, insomnio, sensacion
de presion en el pecho, la garganta y temblor en las manos. A nivel Emocional menciona

gue siente tristeza (8/10), frustracion (8/10), culpa (7/10) miedo (9/10), colera (5/10),
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verglienza (6/10). A nivel cognitivo presenta ideas como “Les estoy ocultando

” G BRI ”

informacion a mi familia”, “se van a decepcionar de mi”, “me voy a quedar solo”, “quisiera

tener alguien junto a mi para poder conversar”, “Mis amigos me van a mirar mal y tratar
diferente”, “tan notorio es mi sexualidad”, “no soy masculino”, “tengo algo malo en mi”,
“Seguro que me van a rechazar”, “Mi papa me va a mirar diferente”, “que pensara mi
hermana de mi”, “No podré cumplir mis metas”, “ que sera de mi en el futuro”, “no tendré
una familia, ni hijos”, “y si esto solo es momentaneo, mejor no digo nada”, “nadie me
quiere”, “no quiero tener esto”, “siento colera hacia mi’. A nivel motor realiza
comportamientos como aislarse en su cuarto, estar echado en su cama, llorar, escuchar
musica, ordenar sus cosas 0 hacer responsabilidades en el hogar, ha dejado de ir al
trabajo, de conversar y salir con amigos, avanzar su proyecto de tesis, como también
evitar el ir al gimnasio, dejando de realizar actividades que le agradan como pintar, dibujar
o tomar fotos. Ha comenzado a tener pesadillas, ha disminuido las conversaciones,
presenciales o por redes sociales con amigos, asi como también visitas a sus familiares,
sefialando que a veces responde con irritacién y célera. Menciona tener falta de animo,
apatia, desanimo referente a lo que pueda ocurrir en el futuro, y desinterés por hacer
actividades o iniciarlas.

Al realizar estos comportamientos siente alivio momentaneo al escuchar masica
o ver videos por internet, o cual menciona que lo distraen, asi como también sensacion
de tranquilidad ante de ir dormir, o cuando conversa con su mama sin que ella le haga
preguntas, o cuando sus amigos cercanos le envian mensajes o0 visitan a su casa,
diciendo le que tiene que enfocarse en su tesis que es muy buen alumno, o le piden
ayuda con sus trabajos. Comparte con sus padres y hermanas tiempo para ver peliculas
o compartir en familia ante lo cual hace un esfuerzo para estar con ellos. Refiere que

tiene pensamientos como “no se que voy hacer”, “talvez tengo algo malo”, “Tengo que

decirles, no debo ocultarlo”, “siento que los estoy tratando diferente”, “el problema soy

”

yo”.
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Desarrollo cronoldgico del problema

Gabriel sefiala que él ha vivido siempre con sus padres (papa 58 afios y mama
46 afios) y hermana (20 afios). Indica que desde pequefio siempre ha tenido mayor
confianza al conversar con su madre, debido a que su padre trabaja la mayor parte del
tiempo, y llegaba en la noche para la cena. Con su hermana indica que comparten tiempo
y gustos en comun, por lo que tienen conversacion frecuente entre ambos (actualmente

se encuentra en USA, debido a trabajo temporal antes de las clases de la universidad).

Gabriel recuerda que cuando estaba en inicial, se esforzaba por hacer tareas y
sacar buenas notas para que sus padres lo feliciten, en muchas ocasiones su profesora
le indicaba que era muy bueno y lo premiaba, enviando anotaciones a los padres sobre
su buen rendimiento. Indica que tenia facilidad para conversar con otros nifios y jugar
con ellos. Sefiala que en ese entonces sentia atraccién por una nifia de su salén, y se
acercaba a ella constantemente para jugar. No obstante, la profesora a veces realizaba
juegos agrupando nifios y nifias por separado, ante lo cual recuerda que a veces otros
nifios lo insultaban y le decian que debia irse con el grupo de las chicas. Lo cual le
generaba miedo (7/10), quedandose callado sin dar respuestas, o tendia a irse y dejar la
dindmica grupal. sintiéndose solo. Por lo que empez6 a esforzarse en jugar e imitar los

juegos que ellos realizaban con el fin de entrar y ser parte del grupo.

Indica que siempre ha tenido facilidad para conversar con sus familiares, primos,
tios y abuelos, le agradaba conversar con ellos y aprender de lo que decian en las
reuniones familiares. En su salon tenia también esa facilidad, pero con las chicas.
Menciona que cuando estaba en la primaria, aproximadamente 9 afios. comenz6 a sentir
atraccion por un compafero de clase, lo cual no le parecia un problema porque era su
amigo. Al interactuar con él y otros chicos se divertia, sin embargo, recuerda que en
ocasiones algunos chicos de su clase, cuando jugaban o hacian deportes le decian que
se vaya jugar con las chicas, que no jugaba bien. Ante lo cual sentia colera (7/10) y miedo

(7/10), quedandose callado, saliendo del grupo de juego y sintiéndose solo.
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Comenta que cuando era adolescente, aproximadamente 13 afios, en reuniones
familiares conversando entre primos, tios, sus padres, hermanay abuelos, sobre algunos
amigos de la familia, sus primos refirieron que entre sus amigos tenian miembros en sus
familias homosexuales, ante lo cual sus abuelos mencionaron que “no entendian que
pude haberles pasado, pero necesitaban ayuda”. también recuerda mencionar a su
madre decir “cémo deben sufrir sus padres por eso, debe ser frustrante”. Sus primos
realizaban comentarios mencionando personajes famosos que son homosexuales y
lesbianas, ante lo cual los demas miembros mostraban rostros (ha percepcion del
paciente) de tristeza y rechazo. Sintiendo Miedo (8/10), quedandose callado y no opinar

en la conversacion.

Indica que aproximadamente a los 15 afios, en la secundaria, sentia atraccion por
una compariera de clase, menciona que siempre habia un grupo en el salén que les
gustaba interrumpir la clase, hacer bromas pesadas a otros comparieros y a él también.
Ante lo cual en una ocasion este grupo de chicos en clase lo empezaron a molestar, ante
lo cual el paciente respondié a los insultos, y uno de los chicos le pregunto en frente de
toda la clase y con el profesor delante de ellos, si él (Gabriel) era gay, ante lo cual
respondié de forma inmediata que no, alzando la voz, gritando e insultandolo. Indica que
nunca mas se volvié a repetir ello. En ese momento siento colera (8/10), Miedo (7/10) y
Verglenza (8/10). Ante lo cual decidié dejar de conversar y voltearse a mirar solo su
cuaderno, avanzando sus actividades. Indica que ahi tuvo pensamientos como “tengo

algo malo”, “ en verdad seré gay?”, “;, Como sabre si soy gay, si me gustan las chicas?”,

“¢,me gustan las chicas y los chicos?”.

Recuera en una ocasion su padre lo invito a hacer deporte con él, estuvieron
jugando basquetbol un rato en una cancha cerca de su casa, y mientras su padre le
contaba historias acerca cuando él jugaba de joven, mencionando comportamientos que
el realizaba con sus amigos, entre hombres, como molestarse de gay, hacer muletillas,

o cambiar el tono de voz diciendo que le gustaban los chicos u otros insultos, y como él
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y sus amigos se reian de eso en el camerino, burlandose de las personas que tienen
orientacion sexual diferente a la heterosexualidad. Ante lo cual el paciente sintié célera
(7/10), Verglenza (7/10), miedo (7/10), pensando “tendré comportamientos asi”, “se
notara que me gustan las chicas y chicos”, “no me gusta como algunos exageran los
comentarios con los homosexuales”, “ojala mi papa no cambie conmigo”, “talvez tengo

gue comportarme como €l y sus amigos para que no me molesten mas adelante”. Ante

lo cual no dio ningn comentario, y forzé sonrisas a los comentarios del padre.

Menciona recordar que, en una cena con sus padres y su hermana, ella comento
gue en su salén de clase una de sus compafieras dio a conocer que era lesbiana, y a
partir de ello varias de sus compaferas comenzaron también a mencionar sobre su
opcién sexual. Ante lo cual su madre respondioé “pobre los padres deben estar sufriendo
y sentirse preocupados o hasta decepcionados con ellos mismo, por los cambios que va
a pasar su hija y sobre todo si la aceptaran en los demas grupos”. Indicando que “los
homosexuales tienden a tener comportamientos muy excéntricos para llamar la atencién
o vestirse de forma muy llamativa, lo cual se ve feo y genera rechazo”. Ante lo cual la
hermana respondié que “no todos hacen ello, igual van a seguir siendo sus amigas y
compartiran tiempo en el colegio”. Ante lo cual Gabriel solo atino a asentir y quedarse
callado, sintiendo culpa (7/10), tristeza (7/10), vergiienza (7/10) y colera (8/10), pensando
“a mi me aceptaran”, “les causare problemas a mis papas”, “que bueno que mi hermana
piense asi”, “mis papas se decepcionaran de mi’, “de repente no tengo nada, y es

pasajero”. “si ellos cambian conmigo me sentiré fata

I” “
)

espero que mi hermana tenga la

misma percepcién conmigo”.

Al ingresar a la universidad, recuerda que siempre se hacian trabajos grupales,
el tenia bueno amigos con los que siempre hacia los grupos de trabajo. Recuerda que
en un trabajo importante que lo estaba realizando en la casa de uno de ellos, uno de los
comparieros de grupo le pregunto de forma directa durante la conversacion en frente de

los demas si era gay, ante lo cual respondio alzando la voz y de forma inmediata diciendo
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gue no. Su compafiero respondi6, tranquilo no te molestes, solo que a veces tienes
comportamientos poco masculinos. Ante lo cual Gabriel sintié colera (7/10), vergienza
(8/10), culpa (7/10) y tristeza (/10), tendiendo a quedarse callado después de la
respuesta, con pensamientos como “me quiero ir de aqui”, “;seré poco masculino”,
“¢qué tengo que hacer, para ser mas masculino?”, “tanto se me nota”, “ojala que no
cambien conmigo”, “a otros amigos por ser gay lo tratan diferente, ojala que no pase eso”,
“¢les habran comentado a alguien que soy poco masculino?”. Indica que ese compafiero

luego de la respuesta empezd a conversar menos con el y alejarse. Indica que en esos

tiempos el sentia atraccién por chicos y chicas en la universidad.

A partir de ello tuvo dificultad para poder comunicarse con chicas y chicos
cercanos a €él, si se sentia atraido por alguien, se le hacia dificil invitarlos a salir, por
miedo a ser rechazado, que le pregunte por su sexualidad o que le digan que es poco
masculino. Ante lo cual comenz6 a usar aplicaciones de internet para conocer personas
nuevas, que también le gusten los hombres y las mujeres. Lo cual le dio curiosidad al
inicio, sintiéndose tranquilo al realizarlo, creando un perfil para comunicarse, sintiéndose
libre de poder conversar sobre sus gustos y compartir conversaciones con personas
bisexuales. Refiere que sinti6 tranquilidad de reconocer que no era un problemay que lo
trataban con normalidad, sin embargo tenia miedo (8/10) de no ser aceptado por su
familia 0 mejores amigos, ya que cuando conversaba con chicos o chicas por la
aplicacion le comentaban su experiencia de rechazo por parte amigos o familiares de
P

ellos. Pensando “si yo les cuento a mis papas, pasara igual’, “me trataran diferente mis

amigos”, “me quedare solo”, “si tengo una pareja varon, que me dicen los demas”, “no
creo que pueda soportar estar solo”. Ante lo cual empezé a usar aplicaciones para

conversar con gente nueva, y hablar sobre su sexualidad.

Cuando entro en su primer trabajo, menciona que dentro de su area habia chicos
gue expresaban abiertamente su homosexualidad, lo cual lo hacian de manera

exagerada, vistiéndose de forma muy llamativa, y modulando la voz de forma aguda, lo
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cual le generaba desagrado. Se sentia atraido por una chica de otra area, a la cual
conocia poco, y también hacia un chico de su &rea de trabajo, tenia miedo de invitarlos
a salir o conversar con ellos, pensando que talvez le van a preguntar si es gay o porque
es tan poco masculino. Recuerda que, en una reunidon social de trabajo, uno de sus
comparieros de &rea en frente del grupo, le pregunto de forma graciosa si era gay, y que
si lo es no hay problema que todos somos colegas, no va pasar hada somos un equipo.
Ante lo cual el respondié de forma répida diciendo que “no”, sintiendo colera (8/10),
verglenza (7/10), Miedo (7/10), tristeza (7/10), frustracion (7/10). Pensando “seguro que

LT ”

ahora me van a mirar diferente”, “este tipo que le pasa”, “todo el mundo ya se dio cuenta”,

L] LTS

“ahora me dirdn que soy poco masculino”, “que le importa mi vida”, “yo no soy como los
otros, que se visten muy pegados”, “seré amanerado como ellos”. Ante lo cual decidi6
quedarse callado en la reunion, escuchando las conversaciones de los demas y sintiendo

ganas de irse por lo que dejo de disfrutar la reunion.

Asi mismo sefiala que en la aplicacién que usaba, encontr6 un compafiero del
trabajo, Marco, el cual lo contacté con él mediante la red, y le menciono que el era
homosexual. Le conto sus experiencias e invito salir. Ante lo cual Gabriel por curiosidad
acepto la invitacion. Salieron y se sintié atraido por él, durante el transcurso de las citas
se sentia mas atraido hacia su colega, por lo que decidieron iniciar una relacion
ocasional, menciona que se sentia bien con él, ya que era su primera relacion de pareja,
gue podia expresar sus ideas y emociones tranquilamente con él, el paciente indica que
el tomo la relacion como algo serio. Se veian a escondidas por pedido de Gabriel ya que
no queria que se enteren sobre su orientacién sexual. Se sentia tranquilo y alegre,

” o« ”

pensando “a el no tengo que ocultar nada”, “puedo decir lo que pienso”, “me siento bien”,

LI ]

“el me acepta como soy”, “me gusta mucho conversar de lo que sea con e

I”, “no tengo
nada malo”. Durante el transcurso de meses en el trabajo, conversando con comparieros

del trabajo él se fue enterando que Marco, tenia relaciones ocasionales con chicos, y que

todos en el trabajo lo sabian, porque en sus redes sociales constantemente publicaba
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sus salidas y reuniones sociales. Ante lo cual sintié colera (8/10), frustracién (8/10),

verglenza (8/10), culpa (9/10), miedo (10/10), ansiedad (8/10) pensando “seguro que

RIENT] ” LT

todo se enteraron de mi”, “ahora que voy hacer”, “me van a mirar mal”, “me van a tratar

LT ” ”

diferente”, “ahora todos se van a enterar que soy bisexual”, “no se que voy hacer”, “como
pude haber estado con este tipo”, “que me pasa, seguro tengo algo mal en mi”, “no se
que hacer”. Ante lo cual pidié permiso y se fue del trabajo, fue a su casa, no habia nadie

y decidié encerrarse en su cuarto llorando.

Dias después indica que decidié mandarle un mensaje a Marco indicando que lo
odiaba, no queria saber nada de él, que se enterd de todo, que en el trabajo saben que
es homosexual y sale con varios chicos”. Menciona que Marco respondié que no eran
exclusivos, solo era algo ocasional y que pues, si él deseaba no habia problema en
terminar la relacion. Ante lo cual Gabriel respondié de forma rapida que si y corto el
teléfono. Sintiendo presion en el pecho y en la garganta, sudoraciéon en las manos,
problemas al dormir, aceleracion del ritmo cardiaco y la respiracién. Pensamiento como

LTS ” ” o«

“y ahora que voy hacer”, “estoy solo”, “nadie me quiere”, “seguro todos se van a enterar”,

“se van a alejar de mi”, “ahora me van a preguntar s soy gay”, “tengo algo malo, soy poco

L]

masculino”, “ni mis padres me van a aceptar”. Sinti6 emociones como Verglienza (7/10),

culpa (8/10), tristeza (8/10), miedo (7/10), frustracion (8/10).

Menciona Gabriel, que comenzé a sentir falta de animo, apatia, desgano, dejo de
ir al trabajo, y al gimnasio, estaba casi todo el dia en su cuarto escuchando musica,

revisando las redes sociales sin conversar con nadie, se dirigié al comedor de su mesa,

pensando “nadie me quiere”, “me voy a quedar solo”, “nadie me entiende”, “seguro que

ahora todos saben que soy bisexual”’, “me van a tratar diferente”, “nadie se va acerca a
mi”, “me van a comparar como los homosexuales que son muy extravagantes”, “que me
gusta llamar la atencion”, “diran que solo me gustan los hombres, no me van a entender”,

por lo que empezo a llorar en la mesa del comedor de su casa, sentia presion en el pecho

y en la garganta, miedo (8/10), verglenza (7/10), Culpa(7/10), Ansiedad (8/10),
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frustracion (7/10), su madre llego de su trabajo, lo encontré en su sala, menciona que
intento consolarlo, ante ello el decidié contarle todo lo sucedido con su expareja y su
opcion sexual, comenta que ella no respondié nada, pero al observar su rostro le dijo
“que lo perdone”, “que no sabe que hacer”, “que no quiere decepcionarla”, “que no quiere
que cambie con éI”, “que por favor lo entienda”. Ante lo cual la madre respondié que
“siempre le dara apoyo, que no se preocupe, que todo va a estar bien”. Disminuyendo
los sintomas fisiologicos. Gabriel recuerda que le pidié a su madre, que no le dijera nada

a su padre ni a su hermana por ahora, que él iba a buscar la forma de decirles lo que

siente.

Tratamientos psicolégicos o psiquiatricos recibidos
El paciente indica nunca haber acudido previamente a un tratamiento de ninguin
tipo
Conciencia del problemay motivacién para el cambio
Gabriel reconoce que presenta dificultades para la expresion de emociones y
poder comunicarse con sus familiares y amigos, asi mismo presenta inconvenientes para
realizar interacciones sociales y laborales, es consciente de sus dificultades por lo que

acude a consulta con la finalidad de poder afrontar las diferentes problematicas los cuales

aumentan su sintomatologia.

Historia personal

Desarrollo inicial

Gabiriel indica que segun comentarios de su madre no tuvo ninguna complicacion
en su etapa prenatal, ninguna enfermedad o problemas durante la gestacion. El nacio

por parto normal, tuvo un peso adecuado y fue llevado a su hogar a los 3 dias de nacer.
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No tuvo ninguna complicacién durante sus primeros meses y se le realizo las vacunas
respectivas. Indica que segun referencias de su madre el recibié alimentacion mixta
(leche materna y leche en polvo) ya que presentaba buen apetito. Su madre era la que

la cuidaba debido a que su padre trabaja todo el dia.

Desarrollo psicomotor

Indica que aproximadamente, segln conversaciones con sus padres, el empez6
a gatear a los 4 meses y pararse por si sola a los 9. Pudo caminar a partir del ler afio
con 4 meses. Sefala que era un nifio tranquilo, lloraba poco, y se entretenia con la
televisiobn y sus juguetes. Empez6 a balbucear a los 11 meses, segun recuerdos
proporcionados por la madre hacia el sus primeras palabras y frases se dieron al lera
afio y 11 meses. Indica que el desarrollo el control de esfinteres antes de los 3 afios, ya
gue segun comentarios de su padre, en inicial de 3 afios ya no presentaba problemas

(enuresis o encopresis) ni de dia ni de noche.

Conductas inadecuadas en la infancia

Menciona que desde pequefio ha presentado miedo ante la critica de las
personas, tendiendo a tener sudoracion en las manos de forma constante, nunca fue a

un profesional a atenderse por dicho tema.

Educacion

Gabriel menciona que ingreso a los 3 afios al centro educativo inicial “Divino nifio
Jesus”, estudio en un centro educativo inicial particular mixto. Sus padres la matricularon
alli con el fin de estimularlo y puede desarrollar sus habilidades, El paciente menciona

gue le gustaba aprender y compartir con los comparieros, Recuerda que se esforzaba
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con el fin de recibir premios o0 manden felicitaciones a sus padres por su rendimiento. Era
responsable y siempre hacia sus labores en el centro educativo. Le gustaba participar en

clase

En la etapa escolar, estudio en el colegio “San Antonio Marianistas” indica que
tenia facilidad para conversar con otros nifios y nifias. Le gustaba realizar las labores del
hogar, nunca tuvo problemas de conductas, pero que sus compaferos lo molestaban
constantemente, lo criticaban por sus comportamientos, ya que no era muy bueno para
los deportes y sacaba altas notas. Participaba constantemente en clase, tenia buenas
notas, se esforzaba por estar en los primeros puestos. Recibia felicitaciones

constantemente por parte de los profesores.

En la secundaria menciona que tenia muchos amigos, le gustaba realizar trabajos
en grupo, participaba en actividades del colegio como pintura y arte, menciona que tenia
habilidad para ello. Participaba en clase, tenia notas sobresalientes, le gustaba ser el
mejor de la clase, por lo que se esforzaba en cumplir con los trabajos académicos.
Menciona que al igual que en la primaria comparfieros de su afio y de afios mayores lo
criticaban por sus conductas y no jugar deportes. Lo insultaban o descalificaban por ello.

No obstante, los profesores lo felicitaban por rendimiento.

En la universidad, segun indica pudo a conocer a muchas personas nuevas y
hacer nuevas amistades, menciona que era una competencia constante mantener el nivel
académico, por la cantidad de trabajos y clases. Indica que se sentia bien al mantener
un promedio académico alto y que sus compafieros de clase le pedian apoyo por sus
notas. Tenia buena consideracién por los docentes, por lo que en ocasiones se esforzaba

por tener un rendimiento excelente y no disminuir ese concepto sobre él.
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Historia de trabajo

Gabriel empez6 a laborar luego de egresar de la universidad, con su bachiller a
los 22 afos, trabajo como disefiador y publicista, menciona que en su primera experiencia
laboral queria causar buena impresién a sus jefes y compafieros. No tenia muchos
amigos cercanos en el trabajo, pero compartié buenos momentos en la empresa y seguia
los proyectos que se le daba. Indica que no tenia opcién de ser totalmente creativo, ya
gue le daban parametros listos para crear y hacer, pero a pesar de ello daba lo mejor de

si, y se esforzaba por cumplir con los requerimientos sobre él.

Refiere que el prefiere obtener experiencia en empresas para poder tener su
propia consultora y generar proyectos individuales, donde pueda dejar llevar su

creatividad.

Desarrollo psicosexual

Menciona Gabriel, que en el colegio siempre habia compafieros que veian y
llevaban pornogréfica, lo que inicio su curiosidad sobre el sexo. Veia peliculas en la
cuales tenia escenas de actos sexuales no explicitos, desde los 11 afios. En su desarrollo
comenz0 a tener necesidad de masturbacion por experimentacion. Su primera relacién
sexual la tuvo a los 18 afios. Ha salido y tenido citas tanto con chicas y chicos, pero
considera que su primera relacion en pareja de forma seria la tuvo a los 24 afios con

Marco.

Nunca recibi6 informacion o educacién directamente por parte de sus padres, sino
gue el conocimiento que presenta sobre la sexualidad la obtuvo por amigos, charlas en
el centro educativo o en la universidad. Los cuales estuvieron basados en métodos

anticonceptivos y enfermedades de transmision sexual. Mas no sobre orientacion sexual.

Considera que para el es dificil iniciar intimidad o proponer realizarlo debido a

miedo o desconfianza.
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Educacion y actitudes religiosas

El y su familia pertenecen a la religion catdlica, cuando cumplié los 7 afios
comenzaron a obligarlo a asistir a misa todos los domingos y algunos feriados. Refiere
que “no era agradable levantarme temprano para ir alli”, pero a pesar de que no queria
ir hacia un esfuerzo para ir con su madre y su padre, ha realizado el bautismo, primera

comunicacion y confirmacion.

Refiere que actualmente no es muy cercano a las iglesias ni la religion, ya que no
siente iniciativa de ir, ahora que es adulto solo va a misa cuando es por asuntos
familiares, ya que luego de la misa realizan cenas o almuerzos donde interactian los

miembros de la familia en conjunto.

Habitos e intereses

Gabriel menciona que disfruta dibujando, pintando o disefiando articulos, le
encanta tomar fotos a paisajes o lugares vistosos, asi como visitar museos u obras de
arte. Le gusta la musica, ver series de television por Netflix, ir al cine y bailar. Refiere que
antes le agrada leer, pero no ha vuelto a realizar dicha actividad. Una de sus metas es

poder viajar y conocer lugares turisticos en otros paises.

Manifiesta que le entretiene la ceramica en frio y su pintura, pero que no ha tenido
la oportunidad de perfeccionar esto en talleres, asi como también salir a caminar e ir al
gimnasio, lo cual lo hace esporadicamente. Le agrada capacitarse académicamente y

ayudar en proyectos nuevos a sus comparieros.



74

Enfermedades y accidentes

No menciona haber estado hospitalizado o tener algun accidente. Refiere tener
Asma y que de pequefio tenia crisis por lo que era llevado de emergencia al hospital y

alli era controlado. Actualmente no ha vuelto a experimentar dicho problema.

Historia de interaccion social

Con el mismo sexo:

Gabriel menciona que desde pequefio (3 a 5 afios) tuvo facilidad para
relacionarse y hacer nuevos amigos, pasando la mayor parte de tiempo jugando tanto
con chicas y chicos en el centro inicial donde estudio. En esta etapa de su desarrollo

jugaba con sus primos en las reuniones familiares que asistia.

Asi mismo en la etapa escolar, nivel primaria y secundaria, no presentaba
dificultades para conocer nifios y nifias de su edad, frecuentemente participaba en el aula
durante las horas de clase y compartia con amigos en el recreo. Por otro lado, indica que
solo tenia un mejor amigo con el que jugaba y conversaba todos los dias con él. Recuerda
gue en secundaria se sentia atraido por su mejor amigo, pero no le dijo nada debido al

miedo de ser rechazado o que él se aleje y debilite la amistad.

En el nivel universitario, compartié y conocié a mas chicos y chicas con facilidad
debido a los trabajos en grupo, tuvo un mejor amigo también llamado Gabriel igual que
el, sefiala que estudiaron juntos los 5 afios, por lo que se hicieron buenos amigos. Ambos
competian por quien tenia las mejores notas, sin embargo, a pesar de ello conversaban

y pasaban tiempo juntos.

En su centro de labores, no tenia dificultad para iniciar conversaciones, era muy
participativo en sus reuniones y conversaciones de trabajo, todo el grupo con el que

trabajaba les parecia divertidos y graciosos segun indica, sus jefes también “eran muy
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graciosos y amables” segun menciona, “siempre habia algo para reir o pasarla bien”,

disfrutaba estar con ellos, sobre todo aprender”.

Con el sexo opuesto:

Refiere Gabriel que, en su etapa de educacion inicial, podia jugar con nifios y
nifias, pero cuando se sentia atraido por una chica intentaba acercarse, pero se sentia
timido y con falta de iniciativa en la conversacion. Le costaba dar a conocer sus

sentimientos.

En la etapa escolar, tanto en primaria como en secundaria, recuerda que tenia
muchas amigas, hablaban con él y conversaban de forma dinamica. Recuerda que todos
tenian apodos, y que se llamaban por apodos entre ellos. En ocasiones recuerda tener
dificultad para iniciar conversacién cuando una chica de otro salén le parecia muy

atractiva y queria acercarse a conocerla.

A los 18 afios, segun recuerda conocié a una amiga de la universidad, con la cual
tuvo su primera relacion sexual, la conocio en clase al ayudarle en su proyecto académico
en el primer afio de estudio. Comenta que ella se le acerco a pedirle ayuda y solo fue
dos veces, debido a que tenia fama de estar con muchos chicos en la universidad, y esto
era comentado por sus amigas de su grupo cercano. No queria ser criticado por ello o
gue lo molestaran por lo cual le dio vergiienza y dejo de verla. No obstante, mantiene
comunicacion con amigas de la universidad, a las cuales recuerda como muy graciosas

y amables, en ocasiones tiene reencuentros y tiene facilidad para comunicarse.

Historia familiar

Datos familiares

A continuacion, se presentan a los diferentes miembros de la familia y la relacién

gue presentan en la interaccion con el paciente.
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Padre.

e Nombrey Apellido . Karlo M

e Edad : 58 afios

e Grado de Instruccion . Técnico Superior
e Ocupacion . Independiente

Actitudes del padre:

Su padre tiene 58 afios trabaja de forma independiente. Secundaria completa y
estudios técnicos superior. Segun comenta Gabriel la relacién con su padre era “muy
fria”, casi no conversaban, desde su punto de vista “él es muy renegon, siempre estaba
molesto y no podia conversar, porque se irritaba rapido”, siempre me cuestiona mis
opiniones, es muy terco y le gusta hacer las cosas como el considera correctas. A veces
nos alzamos la voz y me critica. Indica que su padre discute también con su madre y su

hermana, por lo que ambas tienden a solo seguir sus reglas.

Madre
e Nombrey Apellido ; Camila Z
e Edad : 64 afios
Grado de Instruccién : Técnico superior
e Ocupacion : Ama de casa

Actitudes de la madre

Su madre tiene 46 afos, trabaja de forma independiente temporalmente,
actualmente ama de casa. Secundaria completa y estudios técnicos superiores. La
relacion con su madre es muy estrecha, con ella podia conversar, ayudarle, contarle sus
cosas del colegio, ya que ella era comprensiva, carifiosa y gustaba mucho de su
compafia. Recuerda que su madre le decia “que él puede ser el mejor de todos en el

colegio, o donde solo debe esforzarse en lo que hace”. Su madre intenta que el mejore
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la relacién con su padre dandoles trabajos en comdn de remodelacion del hogar o

actividades de compras juntos.

Hermana.

Nombre y Apellido
Edad

Grado de Instruccién
Ocupacioén

Actitudes de la Hermana

Cecilia MZ

20 afios

Estudiante universitaria
Estudiante

Su hermana tiene 20 afios, secundaria completa estudiante universitaria, labora

temporalmente en Disney de intercambio cultural. Menciona que tiene una buena relacion

con su hermana, ella es carifiosa, comprensiva, conversadora y siempre tiene buen

animo, es muy graciosa. Ella le pide ayuda con trabajos de la universidad o, debido a que

Gabriel es creativo en el disefio, le ayude a crear nuevos logos en los proyectos de clase,

ya que ella estudia administracibn de empresas. Comparte tiempo en comin en

vacaciones.

Antecedentes familiares

Refiere que una tia por parte de su madre tiene depresiéon. Asi mismo que algunos

de sus primos por parte del padre han llevado atencion psicolégica por ansiedad en la

adolescencia.
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Estructura familiar

Figura 5.

Genograma de la familia de Gabriel

KARLO CAMILA
PAPA MAMA
(58) (46)

GABRIEL CECILIA
(23) HERMANA

(48)

Interaccion familiar:

Figura 6.

Genograma de interaccion de la familia de Gabiriel

KARLO CAMILA
PAPA MAMA
(58) X (as)

GABRIEL CECILIA
(23) HERMANA

(48)

Evaluacién psicométrica

De acuerdo a los instrumentos utilizados se presentan los siguientes informes de

evaluacion:
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Inventario de depresion de Beck
En la tabla 3 se observar los puntajes obtenidos del inventario de depresion de Beck
Tabla 3.

Puntajes del inventario de depresion de Beck

PUNTAJE TOTAL CATEGORIA

24 Depresion moderada

Interpretacion de resultados

De acuerdo al puntaje obtenido del inventario de depresion de Beck, el

evaluado se ubica en la categoria depresion moderada.

Recomendaciones y sugerencias.

Se recomienda la aplicacion de técnicas cognitivas y
conductuales, enfocado a la modificacion y reestructuracion de
pensamientos, con la finalidad de que cuestionar y flexibilizar sus

pensamientos automaticos distorsionados.

Inventario de ansiedad de Beck

En la tabla 4 se observar los puntajes obtenido de ansiedad de Beck

Tabla 4.

Puntajes del inventario de ansiedad de Beck
PUNTAJE TOTAL CATEGORIA

30 Ansiedad moderada
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Interpretacion de resultados

De acuerdo al puntaje obtenido en el inventario de ansiedad de
Beck, el evaluado se ubica en la categoria ansiedad moderada, en el cual

se seflalan sintomas fisiologicos, emocionales y cognitivos referentes al

miedo de no poder controlar las sensaciones.

Recomendaciones y sugerencias

Se recomienda la aplicacion técnicas cognitivas y conductuales, con el fin
de disminuir los sintomas fisiolégicos y emocionales, con el fin de poder

afrontar de forma saludable las sensaciones y situaciones que producen

ansiedad.

INVENTARIO DE PERSONALIDAD DE EYNSECK

En la tabla 5 se observar los puntajes obtenido del inventario de personalidad de

Eynseck

Tabla 5.

Indicadores de personalidad de Eynseck

PUNTAJE AREA CATEGORIA
15 EXTROVERSION T. EXTROVERSION
7 INESTABILIDAD T. ESTABILIDAD

Interpretacion de resultados

De acuerdo al puntaje obtenido en el inventario de personalidad de

Eynseck, el evaluado en el area de Extroversién — Introversion, presenta
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tendencia a realizar comportamientos extrovertidos, es decir tiene
capacidad para iniciar o mantener una conversacién, mencionar sus
sentimientos y emociones a personas de confianza y poder sentirse comodo
en espacios y actividades grupales. Por otro lado, en el area de Estabilidad
— Inestabilidad, presenta tendencia a realizar comportamientos estables es
decir realiza comportamientos planificados, manejando las consecuencias
de sus actos, intentando disminuir aspectos impulsivos de su
comportamiento, sin embargo, puede llegar a vivir las emociones de forma

intensa cuando no puede controlar o solucionar problemas por si solo.

Recomendaciones y sugerencias
Se recomienda la aplicacion técnicas cognitivas y conductuales, con el fin
de reestructurar ideas y pensamientos de control de consecuencias y

mejorar la habilidad de solucion de problemas.

Inventario de personalidad de Millon para adultos

Resultados
En la tabla 6 se observar los puntajes obtenido del inventario de personalidad de

Millon

Tabla 6.

Indicadores de personalidad de Millon

P.B P.T RASGOS INDICES ELEVADOS
52 96 COMPULSIVO
25 100 DISTIMIA

25 100 NARCISISTA
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Interpretacién de resultados

De acuerdo al puntaje obtenido en el inventario multiaxial de
personalidad de Mill6n, el evaluado presenta rasgos elevados en el Patron
Compulsivo, es decir tiende a aceptar las condiciones que les imponen los
demads. Su conducta es prudente, controlada y perfeccionista deriva de un
conflicto entre la hostilidad hacia los demas y el temor a la desaprobacion
social, resuelve esta dificultad no s6lo suprimiendo el resentimiento sino
también sobre aceptandose y estableciendo elevadas exigencias sobre si
mismos y los demas. Asi mismo presenta rasgos clinicos elevados de
Ansiedad mostrando sensaciones de tension, indecision e inquietud,
tendiendo a quejarse de malestares fisicos como excesiva sudoracion,
dolores musculares o presion. Muestran estado generalizado de tensién
manifestado por una incapacidad de relajacién, movimientos nerviosos y
rapidez para reaccionar y sorprenderse facilmente. Indicadores elevados de
sintomas clinicos de Distimia lo cual refiere sentimientos de desanimo o
culpabilidad, carencia de iniciativa y apatia en el comportamiento, baja
autoestima y con frecuencia expresiones de inutilidad y comentarios
autodesvalorativos. Puede darse conductas de llantos, sentimientos
pesimistas hacia el futuro, alejamiento social, apetito escaso, pobre
concentracion, pérdida marcada de interés paro actividades ludicas y una

disminucion de la eficacia en cumplir tareas ordinarias y rutinarias de la vida.

Recomendaciones y sugerencias
Se recomienda la aplicacion técnicas cognitivas y conductuales, con el fin
de disminuir los sintomas fisiolégicos y emocionales, psicoeducar y
modificar el comportamiento creando hébitos saludables, reestructurando
y flexibilizando ideas para el mejor afrontamiento de situaciones

estresantes.
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Escala de autoestima de Rosemberg

Resultados
En la tabla 7 se observar los puntajes obtenido de la escala de autoestima de

Rosemberg

Tabla 7.

Puntajes de autoestima de Rossemberg

PUNTAJE TOTAL CATEGORIA

27 Autoestima media

Interpretacién de resultados
De acuerdo al puntaje obtenido en la escala de autoestima de
Rosemberg el evaluado se ubica en la categoria autoestima media, en el

cual se sefalan adecuadas percepciones sobre si mismo.

Recomendaciones y sugerencias
Se recomienda la aplicacion técnicas cognitivas y conductuales, con el fin
de flexibilizar las percepciones del evaluado sobre si mismo, los demas y

el futuro, para una mejora en la valoracion de sus propias conductas.

Test de matrices progresivas de Raven

Resultados

En la tabla 8 se observan los puntajes obtenidos de inteligencia de Raven
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Tabla 8.

Puntajes de inteligencia de matrices progresivas de Raven

P.B PARCIAL CATEGORIA

46 75 Superior al término medio

Interpretacion de resultados

De acuerdo al puntaje obtenido en el test de inteligencia de Raven,
el evaluado se ubica en la categoria Superior al término medio, el cual
indica que presenta capacidad para el analisis perceptual y solucién de

problemas.

Recomendaciones y sugerencias

Se recomienda la aplicacion técnicas cognitivas y conductuales, con el fin

de desarrollar la habilidad de solucién de problemas y toma de decisiones.

Informe de registro de opiniones de Albert Ellis

Resultados
En la tabla 9 se observan los puntajes obtenidos del registro de Opiniones de

Albert Ellis



Tabla 9.

Puntajes de creencias irracionales de registro de opiniones de Ellis

N° CREENCIA IRRACIONAL Ptj.

1  Esuna necesidad absoluta tener el amor y la 08
aprobacién de las demas personas

2  Se debe ser infalible, constantemente competente y 06
perfecto en todo lo que hacemos

3  Las personas que son malvadas y villanas deben ser 06
siempre castigadas

4  Es horrible y catastrofico cuando las cosas no son de 04
la manera que me gustaria

5  Las circunstancias externas causan las miserias 07
humanas y las personas reacciona en medida que
estas provocan reacciones.

6  Se debe sentir miedo y ansiedad acerca de cualquier 06
cosa que sea desconocido e incierta

7  Es mas facil evitar que el enfrenar las dificultades y 06
responsabilidades de la vida

8 Necesitamos de algo o alguien mas grande y fuerte 05
que nosotros en quien confiar y apoyarnos

9 Los hechos de nuestros pasado tienen mucha 01
importante para determinar nuestro presente

10 Lafelicidad puede ser lograda por medio de la 03

inaccion, la pasividad y el ocio sin final

Interpretacion de resultados

De acuerdo al puntaje obtenido en el registro de opiniones de

Raven, el evaluado presenta un puntaje total de 46, mencionando que
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presenta mayor puntaje en las creencias N°1”Es una necesidad absoluta

tener el amor y aprobacién de las demas personas y , N°5 “Las

circunstancias externas causan las miserias humanas y las personas

reacciona en medida que estas provocan reacciones”.
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Recomendaciones y sugerencias
Se recomienda la aplicacion técnicas cognitivas y conductuales, con el fin
de modificar las creencias irracionales, siendo mas flexibles y saludables

para el evaluado.

En la tabla 10 se puede observar el registro de conductas problemas

de la variable depresion segun su frecuencia semanal

Tabla 10.

Lista de conductas problemas: depresién frecuencia semanal (pre-test)

) Dia Dia Dia Dia Dia Dia Dia
Area Conductas Frecuencia
1 2 3 4 5 6 7

Sudoracioén X X X X X X X 7
Temblor de
X X X X X X X 7
manos

Aceleracion de la

X X X X X X X 7
O respiracion
&)
O ~
e} Aceleracion del
(_)I X X X X X X X 7
) ritmo cardiaco
i
Presién en el
X X X X X X X 7
pecho
Presién en la
X X X X X X X 7
garganta
Emociones:
Tristeza, X X X X X X X 7

frustracion,

EMOCIONAL
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culpa,
miedo, coleray

verguenza

Llorar

Emocion: Alegria

Sensacion de

tranquilidad

COGNITIVO

"Soy poco
masculino, se

nota"

"Me van a tratar

diferente"

"No me van a

aceptar"

"Se van alejar de

mi

"Me voy a

guedar solo"

MOTORA

Comunicarse

con su padre

Comunicarse o
salir con sus

amigos

Comunicarse

con su hermana

Ir al trabajo

Ir al gimnasio
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Avanzar
0
proyecto de tesis
Dibujar 0
Pintar 0
Tomar fotos 0
Quedarse en la
X X X X X X X 7
habitacion
Mencionar su
sexualidad a su 0

familia

Diagnostico clinico

De acuerdo a la entrevista clinica semiestructurada basada en los indicadores del CIE

10 y DSM 5, se puede mencionar que el paciente presenta el siguiente diagnéstico:

De acuerdo al Manual de diagnéstico y estadisticas de los trastornos mentales (DSM—

5), el paciente presenta el diagnostico de:

Trastorno depresivo mayor moderada (296.22)

Presentando los siguientes sintomas depresivos por mas de dos semanas:

R/

« Estado de animo depresivo la mayor parte del dia, casi todos los dias, segun

desprende de la informacion subjetivo o de la observacion de otras personas.

®

+«+ Disminucién importante del interés o placer por todas o casi todas las actividades la
mayor parte del dia.

R/

% Insomnio casi todos los dias



Y/
0'0

Y/
0'0

Y/
0'0

Y/
0'0

Y/
0'0

Y/
0'0
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Retraso psicomotor casi todos los dias

Fatiga o perdida de energia

Sentimiento de culpa excesiva casi todos los dias

Disminucién de la capacidad para pensar o concentrarse o para tomar decisiones
todos los dias

Efectos fisioldégicos no atribuibles a consumo de sustancias o de otra afectacion

medica

Y sintomas de ansiedad como:

Sensacién de nervio o tension
Dificultad para concentrarse debido a las preocupaciones

Miedo a que pueda pasar lo peor.

De acuerdo a la Clasificacion Internacional de las enfermedades (CIE-10) el paciente

presenta el siguiente diagndstico:

Episodio depresivo mixto (F32.1)

Presentando los siguientes sintomas por mas de dos semanas:

Disminucion de la atencién y concentracion

Perdida de la confianza en si mismo y sentimos de inferioridad

Ideas de culpa e inutilidad

Perspectiva sombria del futuro

Perdida de interés o la capacidad de disfrutar actividades que anteriormente eran
placenteras.

Perdida de agitacion psicomotora

Perdida de reactividad emocional a acontecimientos ambientales placenteros.
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Diagnostico funcional

Problema. Conductas depresivos y evitacion en interaccién social fuera de casa.

Adaptativas

e Comunicacion con su madre
e Aseo personal
e Alimentacion

e Suefio

No adaptativas

o Conductas Depresivas

Analisis funcional

Depresion:

Definiciéon Operacional: Comportamiento que se caracteriza por emociones como
tristeza, culpa, frustracion, vergiienza y miedo, experimentando dificultad para dormir, temblor
en mano, aceleracion del corazén y respiracion. Apatia y desinterés por actividades que
anteriormente causaban placer. Aislamiento social, llanto, pensamientos negativos sobre si

mismo, los demas y el futuro. Los cuales se dan de forma diaria y duran mas de dos semanas.

Estimulos discriminativos

Externos

+« Al almorzar con su familia

+« Conversar o interactuar con su padre

+« Conversar o interactuar su hermana

+ Recibir mensajes de invitacion de amigos por redes sociales

+ Ver las redes sociales de sus amigos
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Internos

Recordar las conversaciones con su ex pareja

Recordar la expresion de su madre al contarle sobre su sexualidad

Recordar comentarios de sus familiares sobre personas homosexuales

Percibir que le oculta informacion a su padre y hermana.

Recordar experiencias con companeros de trabajo preguntando sobre su sexualidad

Recordar experiencias con amigos cercanos preguntando sobre su sexualidad

Variables organismicas

El: Condiciones ambientales histéricas responsables de aprendizaje y

constitucion de la personalidad:

Temperamento extrovertido

Rasgos de personalidad narcisista y compulsiva

Poca comunicacién con los padres referente a la sexualidad

Insultos y burlas de comparieros de clase y trabajo

Creencias irracional N°1 necesito ser amado y aceptado por las personas
significativas de mi entorno

Creencia irracional N°5 las circunstancias externas causan las miserias humanas y

las personas reacciona en medida en que estas provocan emociones.

E2: Condiciones bioldgicas actuales que pudiera afectar a los ya aprendidos

repertorios basicos de conducta

R/
0‘0

No refiere tratamiento farmacolégico

03: Condiciones bioldgicas actuales que pueden interferir en las condiciones

ambientales actuales:

®,
0’0

Vulnerabilidad biolégica



+ Termino de relacion de pareja
% Problemas en la interaccién con amigos

<+ Problemas en la interaccion familiar

Respuestas

Motor

+ Se queda en la habitacion,
«» Llorar

% Escucha musica

+» Se queda callado

% Se aisla de la familia

+ Se aisla de los amigos

+ Deja de ir al trabajo

+ Dejar de ir al gimnasio

+ Dejo de avanzar la tesis

+ Dejo de dibujar, pintar y tomar fotos.

Cognitivo

Pensamiento sobre si mismo:

% “No soy masculino”,

+ “siento colera hacia mi”,

“ “no quiero tener esto”,

+ “tengo algo malo en mi”.

« “tan notorio es mi sexualidad”,

% “no soy masculino”.



Pensamientos sobre los demas:

“no me van a aceptar’,

"me van a mirar diferente mis amigos”,
“‘me van a rechazar’,

“se van a decepcionar de mi”,

“‘que pensara mi papa y mi hermana”,

“le estoy ocultando informacion a mi familia”.

Pensamientos sobre su futuro:

“no cumplir mis metas”,
“no tendré una familia, ni hijos”,

“Que sera de mi en el futuro”.

Emocional

Tristeza (7/10),
Frustracion (8/10),
Culpa (7/10),
Miedo (9/10),
Colera (5/10)

Verglienza (6/10)
Fisiolégico

Sudoracion,

Temblor de manos,
Aceleracion de la respiracion

Aceleracion del ritmo cardiaco,

Sensacion de presion en el pecho
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Y/

Y/

Sensacion de presion en la garganta.

Estimulos Reforzadores

Externos

Revisar redes sociales (R-)

Escuchar musica (R-)

Conversar con su mama, sin hablar de su sexualidad (R-)

Los amigos dicen que es buen alumno y le envian mensajes por redes. (R+)
Su padre y hermana lo invitan a ver peliculas juntos. (R-)

Sensacién de tranquilidad y alivio (R-)

Internos

“Talvez tengo al malo” (R+)

“tengo que decirles, no debo ocultarlo” (R+)
“el problema soy yo” (R+)

“no sé qué voy hacer” (R+)

“los estoy tratando diferente” (R+)

Parametros:

Duracién: Mas de dos semanas
Frecuencia: Diario

Latencia: Inmediata
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Tabla 11.

Andlisis funcional del comportamiento depresivo en Gabriel

Depresién: Comportamientos que se caracteriza por emociones como tristeza, culpa, vergilienza, apatia y célera, pensamientos disfuncionales sobre si

mismo, los demds y el futuro. Evidencia aislamiento social, perdida de interés, autocritica e inseguridad, estas conductas tienen frecuencia diaria, todo el dia.

Antecedentes
Estimulos discriminativos

Variable organismica

Respuesta: Depresidn

Consecuencias
Estimules reforzantes

Externos

Al almorzar con su familia

Conwersar o interactuar con su padre
Conwersar o interactuar su hermana
Recibir mensajes de invitacion de
amigos por redes sociales

Ver las redes sociales de sus amigos

Internos:

Recordar las conversaciones con su ex
pareja

Recordar la expresion de su madre al
contarle sobre su sexualidad

Recordar comentarios de sus familiares
sobre personas homosexuales

Percibir gue le oculta informacidn a su
padre y hermana.

Recordar experiencias con compafieros
de trabajo preguntando sobre su
sexualidad

Recordar experiencias con amigos
cercanos preguntando sobre su
sexualidad

01: Condiciones biolégicas
histéricas potencialmente
responsable en la
constitucién de la
personalidad:
Temperamento extrovertido
y evitativo, rasgos narcisistas
y compulsivos. Creencia
irracional: necesidad de ser
aceptado y aprobado por
todos.

02: Condiciones bioldgicas
actuales que pueden afectar
a los ya aprendidos
repertorios basicos de la
conducta:

Mo refiere ingesta de
farmacos

03: Condiciones bicldgicas
actuales que pueden
interferir en las condiciones
ambientales actuales:
Vulnerabilidad bioldgica,
termino de relacidn de
pareja, problemas en la
interaccion con amigos y
familia.

Fisiclogica:

Sudoracidn, temblor de manos,
aceleracidon de la respiracidn y
ritmo cardiaco, sensacion de
presidon en el pecho, y garganta.
Motora:

Se queda en la habitacidn, llorar,
escucha musica, se queda callado,
Se aisla de la familia y de los
amigos, deja de ir al trabajo, al
gimnasio, dejo de avanzar la tesis,
dibujar pintar y tomar fotos.
Emocional:

Tristeza (7/10), Frustracion (8/10),
Culpa (7/10), Miedo (9/10), Colera
(5/10) y Verglienza (6,/10)
Cognitivo:

Pensamiento sobre si mismo: “No
soy masculino”, “siento colera hacia
mi”, “no guiero tener esto”, “tengo
algo malo en mi”. “tan notorio es mi
sexualidad”, “no soy masculino™.
Pensamientos sobre los demas:
“no me van a aceptar”,” me van a
mirar diferente mis amigos”, “me
van a rechazar”, “se van a
decepcionar de mi”, “que pensara
mi papay mi hermana”, “ le estoy
ocultando informacidn a mi
familia™.

Pensamientos sobre su future: “no
cumplir mis metas”, “no tendré una
familia, ni hijos”, “Que serd de mi en
el futuro™.

Externas:

Revisar redes sociales (R-)

Escuchar musica (R-)

Conversar con su mama, sin hablar de su
sexualidad (R-)

Los amigos dicen que es buen alumno vy
le envian mensajes por redes. (R+)

Su padre y hermana lo invitan a ver
peliculas juntos. (R-)

Sensacidn de tranquilidad y alivio (R-)

Internas:

“Talvez tengo al malo™ (R+)

“tengo que decirles, no debo ocultarlo”™
(R+)

“el problema soy yo" (R+)

“no sé qué voy hacer” (R+)

“los estoy tratando diferente” (R+)
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Programa de intervencion cognitivo conductual

Establecimiento del repertorio de entrada

Linea base de la conducta problema de depresién

Conductas Pre recurrentes

Capacidad de seguimiento de instrucciones

Capacidad de adecuada atencion

Capacidad de observacion, retencién e imitacion

Elaboracién del programa de tratamiento

Este caso clinico cuenta con un programa cognitivo conductual elaborado por sesiones
en las cuales se desarrollé la elaboracion de la historia clinica, el andlisis funcional de
las respuestas del paciente, antecedentes y consecuencias que mantienen dicha
conducta, sumado a la evaluacion psicolédgica a través de instrumentos psicométricos.
Luego de ello se describe las técnicas usadas por sesiones y como se desarrollaron.

Toda esta informacién se describe en la siguiente tabla.
Tabla 12.

Plan de tratamiento cognitivo conductual por sesiones

EVALUACON PSICOLOGICA
N° TECNICAS ACTIVIDADES
SESIONES

Sesion N°1  Entrevista Psicolégica Consentimiento informado. Datos de
filiacion. Observaciones generales vy

motivos de consulta

Sesién N°2  Entrevista Psicologica Elaboracion de historia clinica cognitiva
conductual. Aplicacion de inventario de
Ansiedad y Depresion de Beck. Y escala

de Autoestima de Rossember




Sesion N°3  Entrevista Psicolégica

Elaboracion de historia clinica cognitiva
conductual. Aplicacién del Inventario
Multiaxial de Millon.

Sesién N°4  Entrevista Psicoldgica

Elaboracién de histdrica clinica cognitiva
conductual. Aplicaciébn de Pruebas de

matrices progresivas RAVEN.

Sesién N°5  Entrevista Psicoldgica

Elaboracién de historia clinica cognitiva
conductual. Aplicaciébn de Registro de
opiniones de Ellis. Y registro conductual

de actividades diarias.

INFORME PSICOLOGICO

Sesién N°6  Procesamiento de
Datos.

Elaboracién de informe psicolégico de
las pruebas aplicadas y registros.

Devolucion al paciente.

PROGRAMA DE INTERVENCION COGNITIVA CONDUCTUAL

N° TECNICAS
SESIONES

ACTIVIDADES

Sesion N°1  Psicoeducacion

Dar a conocer las -caracteristicas y
consecuencias de la depresion vy
ansiedad. A nivel emocional, cognitivo y

fisiolégico

Sesién N°2  Técnicas de relajacion

Entrenamiento en el uso de Respiracion
diafragmética y reconocimiento de las
unidades subjetivas de disturbio (SUDS).
Registro de aplicacion de la técnica y
SUDS. (tarea en casa)

Sesion N°3  Técnicas de

Relajacién

Revision de las actividades de la semana
pasada y SUDS. Entrenamiento en
relajacion muscular progresiva (Cabeza,
cuello, espalda, hombros, brazos vy
piernas). Aplicacion de las técnicas en

casa (tarea para la casa)

Sesion N°4  Psicoeducacion en
TCC

Explicacion del modelo cognitivo relacion
entre pensamientos y emociones, Yy
conductual en el aprendizaje vy

mantenimiento de comportamientos y
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pensamientos. Registro de
pensamientos y conductas. (tarea en

casa)
Sesién N°5  Reestructuracion Identificacion de pensamientos
Cognitiva automaticos a través de registro de
pensamientos en el consultorio.
Expresion de emociones. Registro de
pensamientos (tarea en casa)
Sesién N°6  Terapia Racional Debate o refutacion de creencias
Emotiva irracionales e incorporacion de creencias
sobre Necesidad de amor y aprobacion.
Tarea activa (Contraste con la Realidad)
Sesion N°7  Terapia Racional Discriminar creencias irracionales e
Emotiva incorporacibn de creencias sobre
Necesidad de amor y aprobacion. Tareas
Activas (Contraste con la realidad)
Sesion N°8  Terapia Racional Referencia o descripcion global de
Emotiva situaciones donde se dan estas
creencias irracionales e incorporaciéon de
creencias adaptativas Tareas Activas.
(Contraste con la realidad)
Sesion N°9  Programacion de Planificacion de actividades fisicas,
actividades sociales y recreativas acorde a su estilo
de vida.
Sesion N°10 Programacion de Planificacion de actividades laborales,
actividades académicas y familiares acordes a su
estilo de vida.
Sesion N°11 Autocontrol (Auto Registro de caracteristicas adecuadas y
observacion) positivas de si mismo, que realiza en su
vida cotidiana que no se percibian.
Sesion N°12 Autocontrol (Auto - Registro de afirmaciones positivas antes,
instrucciones) durante y después de realizar conductas
planificadas.
Sesion N°13 Autocontrol (Auto- Lista de reforzadores que pueden ser

reforzamiento

auto aplicados ante que conduzcan que

98



favorezcan su plan de actividades y

estado emocional

Sesién N°14 Solucién de Entrenamiento y practica de los 5 pasos
problemas para la solucién de problemas y el uso de

la balanza decisional.

Sesiéon N°15 Entrenamiento Explicacion de los tipos de comunicacion
comunicacion (agresiva, pasiva y asertiva).
asertiva Entrenamiento en comunicacion asertiva

Sesion N°16 Entrenamiento Entrenamiento de habilidades para el
Habilidades Sociales afrontamiento de la critica y exposicién

de opiniones personales.

Sesién N°17 Jerarquizacion de Lista de situaciones y jerarquizacion por
situaciones intensidad, donde el paciente tendra que

opinar sobre su sexualidad.

Sesion N°18 Exposicion encubierta Entrenamiento encubierto sobre el
proceso de exposicibn en la
comunicacion sobre de su sexualidad

Sesién N°19 Exposicién en vivo Exponer ante sus padres y hermana su
sexualidad.

Sesiéon N°20 Prevencion de Deteccion de situaciones de alto riesgo y

Recaida desarrollo de estrategias de
afrontamiento.

Sesion N°21 Proyecto de vida Reconocimiento de lo avances vy
limitaciones en terapia. Establecimiento
de metas a corto y largo plazo

Sesion N°22 Evaluacion Post Test  Aplicacion de inventario de ansiedad y
depresibn de Beck, y escala de
autoestima de Rosenber.

Sesion N°23 Evaluacion Post Test  Aplicacion del Registro de Opiniones de
Ellis. Registro Conductual de actividades.

Sesion N°24 Evaluacion Post Test. Devolucion de los avances del programa

Finalizacién

de intervencién.

SEGUIMIENTO MENSUAL POR 6 MESES
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Técnicas cognitivas conductuales aplicadas.

Se disefio un programa de tratamiento acorde a los objetivos encontrados después
de la evaluacion, para lo cual se elabor6 una lista de técnicas con el fin de lograr eficiencia

durante la intervencidn, las cuales se explican a continuacion:

Psicoeducacion: Esta técnica tuvo como objetivo en primera instancia dar a conocer
al paciente toda la informacién referente a su diagndstico (sintomas, signos, conductas y
pensamientos recurrentes, etc.) con el fin de poder resolver todas las dudas sobre el mismo
y motivarlo a superarlo. En un segundo momento, se entrend en los principios de aprendizaje
y mantenimiento de las conductas, los cuales pueden ser modificados a través del uso de

técnicas cognitivas y conductuales entrenadas en préximas sesiones.

Técnicas de relajacion: el objetivo fue entrenar al paciente en técnicas de respiracion
diafragmética y muscular, con el fin de generar sensacion de tranquilidad ante los sintomas

fisiologicos. Generando confianza y motivacion en el afrontamiento.

Restructuracion cognitiva: Tiene como objetivo poder ensefiar al paciente como los
pensamientos pueden influir en la forma en que percibimos las situaciones afectando de
manera directa como vivimos las emociones e interactuamos en el contexto. Estos
pensamientos son automaticos y provienen de un esquema cognitivo aprendido desde la
infancia. Asi mismo se instruye al paciente en como estos pensamientos se aprenden y se
mantienen en el tiempo. Por lo que se entrend al paciente en identificar, describir, analizar

pensamientos automaticos y cambiarlos por pensamientos reales y flexibles.

Terapia Racional Emotiva: tuvo como objetivo identificar el esquema prevalente en
el paciente (necesidad de amor y aprobacion por los demas), y entrenarlo a través de las
estrategias de debate, redefinicion, discriminacién y contraste con la realidad modificar estos
esquemas a uno mas flexible y real para el paciente. Para lo cual se explico el modelo A-B-
C-D-E de la terapia racional emotiva, donde A es el evento actividad, B los pensamientos o

esquemas sobre el evento, C las respuestas emocionales y conductuales influencias por el
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pensamientos, y D es la aplicacién las técnicas de debate y reformulacion del pensamiento
evaluando la validez del mismo modificandolo a uno méas adaptativo, y por ultimo la E, es el

cambio logrado por el paciente a un pensamiento mas racional.

Programacion de actividades: el objetivo de esta técnica es poder incrementar
actividades que mejoren la calidad de vida del paciente y refuercen su autoeficacia. Se dividié
en dos momentos, el primero consistié en elaborar un listado de actividades basado en metas
de areas de recreacién (pitar, dibujar, leer), estilo de vida (salir a caminar, hacer ejercicios),
comunicacion social (conversar con amigos presencial o virtual, salir con amigos a fiestas o
paseos) y familiar (conversar con sus padres y hermanos, o hacer actividades recreativas)
para fomentar la autoeficacia. Para lo luego realizarlo en actividades que anteriormente existié
experiencias negativas significativas, como el area laboral (volver al trabajo y/o buscar trabajo

nuevo o independiente) y educativa (buscar asesor y avanzar su tesis).

Autocontrol: Este objetivo tuvo como objetivo que el paciente pueda reconocer sus
habilidades y comportamientos por mejorar ante situaciones donde se perciba criticado o no
aceptado. Para lo cual se dividi6 esta técnica en tres fases. Primero se elabor6 la
autobservacion, donde se ensefi6 al paciente que ante cualquier situacién estresante perciba
las respuestas adecuadas y no adecuadas ante el evento. En segunda fase, se entrend al
paciente a través del role playing los beneficios de responder de forma adecuada ante
situaciones estresantes, realizando una lista de beneficios que adquiriria el paciente con una
respuesta adecuada ante el evento estresante. Y por ultimo, luego de poder observar, y
realizar conductas adecuadas para el afrontamiento del problema, en la tercera fase, se
entrena que luego de realizar el comportamiento adecuado de afrontamiento se debe auto
reforzar por si mismo de forma social (verbalizar frases como “esta bien”, “lo lograste”, “si
pudiste hacerlo”, etc) y de forma externa (comidas favorita, postres, salidas con amigos o

padres) donde pueda comentar su eficiencia de solucion ante el problema.

Solucion de problemas: esta técnica tiene como objetivo entrenar al paciente en

poder describir y plantear problemas, proponer soluciones, tomar decisiones y asumir las
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consecuencias de la misma. La finalidad principal es poder resolver situaciones complejas
anteriormente experimentadas o nuevas, con el fin que no se interrumpan sus actividades
previamente planificadas y de favorecer la calidad de vida, para lo cual se utilizé experiencias
de su vida diaria y experiencias estresantes. Para lo cual a través de esta estrategia el

paciente pueda realizarlo en forma de experimentacion como tarea en su dia a dia.

Comunicacion asertiva: Esta técnica tiene como objetivo que el paciente aprenda a
responder de manera asertiva ante preguntas que puedan ser incomodas o criticas de su
entorno que genere malestar, ya que anteriormente respondia de forma impulsiva, evitando,
gritando o huyendo de la situacion. Para la cual se entren6 al paciente en los tipos de
comunicacion, la circularidad de la comunicacion, y como una respuesta con un tono de voz

adecuados y gestos adecuados proponen una mejora en la comunicacion.

Entrenamiento en Habilidades sociales- afrontamiento de la critica: Este objetivo
tiene como finalidad poder instruir al paciente en reconocer que las criticas que se desarrollen
por amigos, familiares o en el area laboral, se hace énfasis en conductas especificas, en
momentos especificos, con la finalidad de tolerar o perder el temor ante la exposiciéon a
opiniones. Por lo que se entrena al paciente en poder aceptar la critica, preguntar cual fue el

comportamiento se le critica, analizar la conducta, generar una conducta alterna.

Exposicion en vivo: este objetivo tiene como finalidad generar estrategias de
afrontamiento ante la decision de decirle a sus padres sobre su orientacion sexual. Para lo
cual se entrend primero de manera encubierta, realizando una lista de posibles situaciones
donde el paciente tendria que comunicar su orientacion. Lo cual se fue entrenando usando
todas las técnicas previamente utilizadas, con el fin de que el paciente pueda crear el entorno
para realizar la conversacion con sus padres. Segundo después de afrontar las situaciones a
través de la imaginacion, se realiz6 role playing en el consultorio, con el fin de mejorar y dar
estrategias de forma directa en la situacion, y por ultimo comunicarse con sus padres, de

acuerdo al planteamiento de solucién realizado
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Prevencién de Recaida: tiene como objetivo poder discriminar situaciones complejas
donde lo aprendido puede haberse afectado y no realizar comportamientos adaptativos, para
lo cual se cred una lista de posibles situaciones complejas en las cuales el paciente se sienta
expuesto o rechazado con el fin de que no interrumpa su plan de actividades. Y si fuera el
caso, donde el malestar fuera intenso e interrumpa el comportamiento, poder ser flexible al

aprendizaje visualizando los aciertos y errores en el afrontamiento.

Procedimientos

Para poder elaborar el siguiente trabajo clinico en primero instancia se le consulto al
paciente el uso y autorizacion de su informacién para su desarrollo, luego se realizo la firma
de consentimiento informado y clarificacién del proceso de creacién del trabajo. Se le indico
al paciente los pasos a seguir para luego, iniciar con el proceso de evaluacion clinica,

intervencion psicoldgica, y e evaluacion post tratamiento para medicion de resultados.
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I1l. RESULTADOS
Analisis de resultados

Luego de la intervencién a través del programa de tratamiento cognitivo conductual
en el caso de Gabiriel, el cual estuvo conformado por 24 sesiones realizadas de manera
semanal. Los resultados evaluados a través de los diferentes instrumentos se detallan a

continuacion:

Los niveles de depresion observados en el pre tratamientos, luego de la intervencion
disminuyeron como se observa en la figura 7, en la evaluacién post tratamiento. Evidenciando
la eficiencia del tratamiento en depresién. Ya que el inicio del tratamiento el paciente
presentaba segun el inventario de depresiéon de Beck, un puntaje de 24 indicando depresion
moderada, y al terminar el tratamiento el paciente obtiene un puntaje de 4, no indicadores de

depresion.

Figura 7.

Indicadores de depresion pre y post tratamiento segun el inventario de depresion de Beck.

DEPRESION (BDI)
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W PRE TEST W POST TEST
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Figura 8.

Frecuencias de respuestas de la conducta de Depresion segun Pre y Post tratamiento.

RESPUESTA DE LA CONDUCTA DE DEPRESION

e=@==Pre test e=@==Post test

Resultados especificos

Como se puede observar en la figura 8, las respuestas de conducta de depresion
observadas en el pre tratamiento fueron modificadas debido a las técnicas aplicadas, de. De
acuerdo a los registros de post tratamiento se disminuyé los comportamientos fisioldgicos
como sudoracion, temblor en manos, aceleracion de la respiracion, aceleracion del ritmo
cardiaco, presion en el pecho y la garganta y la conducta de llorar; asi mismo referente a los
comportamientos cognitivos se disminuyd los pensamientos frecuentes referente asi
mismo (“soy poco masculino”), sobre el entorno (“no me van aceptar’, “me van a tratar
diferente”) y sobre el futuro (“me voy a quedar solo). Asi como también se aumentaron

comportamientos agradables recreativos que el paciente realizaba previo al problema.
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Figura 9.

Frecuencias de comportamientos de interaccidn social segin Pre y Post tratamiento.

COMPORTAMIENTOS DE INTERACCION SOCIAL

COMUNICARSE CON SU PADRE  COMUNICARSE O SALIR CON COMUNICARSE CON SU IR AL TRABAJO MASIO

SUS AMIGOS HERMANA

e=@==Pre test e=@==Post test

Se aumentaron Comportamientos de interaccién social como comunicarse con su padre,
con sus amigos ir al trabajo, ir al gimnasio, avanzar el proyecto de tesis y hablar sobre su
sexualidad a sus padres. Y disminuyendo conductas como aislarse o quedarse en su

habitacién como se ve en la Figura 9.

Asi mismo los niveles de ansiedad observados en el pre tratamientos, luego de la
intervencion disminuyeron como se observa en la figura 10, en la evaluacién post tratamiento.
Evidenciando la eficiencia del tratamiento. Ya que el inicio del tratamiento el paciente
presentaba segun el inventario de ansiedad de Beck, un puntaje de 32 indicando niveles de
ansiedad alta, y al terminar el tratamiento el paciente obtiene un puntaje de 8, niveles de

ansiedad baja .
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Figura 10.

Indicadores de ansiedad pre y post tratamiento segun el inventario de depresion de Beck.
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En la figura 11, observamos los indicadores por creencia irracional evaluados con el
Registro de opiniones de Ellis, segun post y pre tratamiento, donde se refleja que las ideas
irracionales C1 (Es una necesidad absoluta tener el amor y la aprobacion de las demas
personas) y C5 (Las circunstancias externas causan las miserias humanas y las personas
reacciona en medida que estas provocan reacciones.) disminuyeron en el post tratamiento,
demostrando la eficiencia de la técnica. No obstante, a pesar de que se enfoco el tratamiento
en la flexibilidad de estos esquemas se pueden observar que otros esquemas también
disminuyeron en el post tratamiento. Cabe indicar también que el puntaje total de registro de
opiniones disminuyo en el post tratamiento (30 puntaje total) a comparacion del pre

tratamiento (puntaje total 40) como se observa en la figura 5.
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Figura 11.

Creencias irracionales pre y post tratamiento segun el registro de opiniones de Ellis.

REGISTRO DE OPINIONES DE ELLIS

C1 Cc2 c3 c4 c5 Cé c7 c8 c9 C10

@=@u==PRE TEST  e=@==POST TEST

Figura 12.

Puntaje total del registro de opiniones de Ellis segun el pre y post tratamiento.
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Discusion de resultados

De acuerdo a lo mencionado por la Organizacion Panamericana de la Salud (2017) la
depresidén es uno de los principales trastornos que genera discapacidad en salud mental,
teniendo en cuenta que aproximadamente existen 350 millones de casos a nivel mundial que
padecen este diagnodstico como refiere la Organizacibn mundial de la salud (2017). La
preocupacion es grande por ambas instituciones debido a que este trastorno se encuentra
asociado al comportamiento suicida, como un factor determinante dentro los factores
multicausales expuesto por la Organizacion Mundial de la Salud (2014), siendo la poblacién
con mayor vulnerabilidad a presentar, ideacién, planeacién o acto suicida las personas entre

los 15 a 29 afos.

En nuestro continente se reportan datos de que el 15% poblacion presenta algin
trastorno relacionado a la depresion, siendo los paises de Brasil, EEUU y México lo que
presentan mayor problematica. En Perd, datos del (Ministerio de Salud, 2011)nos indica que
los diagnosticos prevalentes entre los jovenes de 20 a 29 afios son el consumo de alcohol y
la depresion, por lo que es de vital importancia tener instrumentos confiables y vélidos para
la r4pida deteccion de estos casos, con la finalidad de insertar al paciente a una rapida

intervencion psicologica.

Es por esto la relevancia que implica la terapia psicolégica como eje en la mejora de
la salud mental, en este caso el tratamiento a la depresion. Priorizando de acuerdo a los
hallazgos en los resultados en las investigaciones propuestas por Grosse, eta all (2019), ljas,
et all (2018), Leeping et all (2017), Ng (2017) entre otros, el tratamiento a través de la terapia
cognitiva conductual, por su eficiencia en el tratamiento por la depresion con o sin

acompafamiento de tratamiento farmacolégico.

En el caso de Gabriel, la terapia cognitiva conductual se realizé sin tratamiento
farmacologico, con el objetivo general de mejoras en el estado emocional y conductual del

paciente, buscando de forma especifica reducir la frecuencia de sintomas fisiolégicos, los
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niveles de depresion y ansiedad; aumentar comportamientos de ir a trabajar, realizar su tesis,
comunicarse con amigos y familia. Entrenar en habilidades afrontamiento, soluciéon de
problemas y toma decisiones, Modificar esquemas y creencias irracionales y por ultimo dar a
conocer su sexualidad a su familia. De acuerdo a los resultados obtenidos evaluados pre y
post tratamiento se observan diferencias significativas en el cumplimiento de los objetivos y

la mejora de la salud psicolégica del paciente.

El plan de intervencion fue estructurado con estrategias tanto cognitivas y
conductuales con la finalidad de cumplir con los objetivos especificos del tratamiento,

buscando mejorar el estado de animo del paciente, activando sus areas afectadas.

Dentro de las técnicas conductuales utilizadas (Maero y Quintero, 2016; Caballo, et
all., 2014, y Martell, et all, 2013) se aplic6 psicoeducacion referente a la sintomatologia de la
depresién, asi como también sobre los principios de adquisicibn y mantenimiento de
comportamientos, el uso de autoregistros conductuales, entrenamiento en respiracion y
relajacion, programaciéon de actividades de dominio y placer basado en valores o0 metas por
cada area de vida, entrenamiento en habilidades sociales para la mejora del estilo
comunicacional, y jerarquizacién de situacion y exposicion en vivo para la comunicacién sobre

su sexualidad a la familia del paciente.

En lo que respecta a las técnicas cognitivas (Beck et all, 1979, Ellis y Grieger, 1990, y
Seligman, 1975) se psicoeduco al paciente en la influencia de los pensamientos en las
emociones y comportamientos, el uso de autorregistros cognitivos, la identificacion de
pensamientos automaticos, modificacion de pensamientos, reestructuracion de ideas vy
pensamientos no funcionales a través de la terapia racional emotiva. Se entreno en técnicas

de autocontrol, solucion de problemas y toma decisiones (Caballo, et all., 2014).

A través del andlisis funcional se realizaron objetivos y técnicas de acuerdo a la
topografia de la conducta, en lo que respecta a la conducta fisioldgica, se trabajaron técnicas

de respiracion y relajacion para disminucion de sintomas. Acorde a las conductas motoras se
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activé conductualmente al paciente a causa del programa de actividades de responsabilidad
y recreacion. Asi mismo en las conductas sociales se entrené al paciente en habilidades
sociales y técnicas de exposicién en vivo. Y en conductas cognitivas en modificacion de ideas,
reestructuracion de pensamientos a través de técnicas de la terapia racional emotiva
conductual. Por lo que a través de las sesiones la sintomatologia fue disminuyendo como se

observa en los autorregistros e instrumentos psicologicos.

De acuerdo a la propuesta tedrica de Ellis (Ellis y Grieger, 1990) se entrend al paciente
en el reconocimiento de pensamientos bajo el modelo ABC, con la finalidad de encontrar el
esquema desadaptativo presente, para lo cual también se recurrié al uso de instrumentos
psicolégicos. Una vez encontrado el esquema se aplicé técnicas de refutacion, diferenciacion,
redefinicion, proyeccién en el tiempo y descripcion global. Con lo cual se buscé disminuir la
vision catastrofica del pensamiento y visibn en condena, aumentando su tolerancia a estos
pensamientos. Disminuyendo su sintomatologia depresiva al poder percibir de manera

flexible el contexto en el cual se desenvuelve en cada area social.

Del mismo modo siguiendo lo expuesto por Beck et all (1979) mencionando que la
depresién surge y se mantiene en el paciente a causa de la triada cognitiva, es decir una
vision sesgada y negativa de si mismo, sobre como las personas puedan observarlo, y una
vision pesimista y catastrofica del futuro. Se entreno al paciente en técnicas de modificacion
de pensamientos, con la finalidad que pueda tomar mejores decisiones sobre sus conductas.

Para lo cual utilizo técnicas de reevaluacion y debate socratico.

El paciente durante las sesiones de trabajo logro entender como sus comportamiento
pueden ser por si solos reforzantes para el (Martell et all., 2013) para lo cual a través de la
técnica de activacion conductual (Maero y Quintero, 2016) se trazaron objetivos por cada area
de vida en la cual se desenvolvia el paciente (Familiar, social, laboral, académico, estilo de
vida, etc.) estructurando comportamientos especificos por cada &rea, por lo que la realizacién
de dichos comportamientos, reforzaba su eficacia para la superacién de la depresion y

disminucion de los sintomas.
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En lo que respecta la comunicacion con su familia referente a su sexualidad, se
entrend al paciente en habilidades sociales y exposicién en vivo (Caballo, 1997), por lo que
las sesiones fueron dirigidas en role playing, y jerarquizacién de situaciones. Disminuyendo
las autoexigencias y el miedo a las reacciones de sus familiares. Se realizaron
entrenamientos encubiertos a través de la imaginacion, cambio de roles con el terapeuta,
modificacion de ideas y jerarquizacion de situaciones para la exposicién, utilizando técnicas
de respiracion y relajacion. Luego de la exposicion y comunicacion a sus padres referente
su sexualidad el paciente refiri6 sentir mayor tranquilidad y aumento la frecuencia
comportamientos positivos y eficientes en su plan de actividades. Genero comportamientos
alternos para el afrontamiento de la depresién y toma decisiones. Por lo que se buscé

mantener metas a corto plazo para el fortalecimiento de su desarrollo integral.

Gabriel, desarrollo habilidades de autocontrol, relajacion, soluciéon de problemas y
toma de decisiones. Aumento sus habilidades comunicativas, para la expresion de emociones
y afrontamiento a situaciones estresantes, modifico la presencia de pensamientos de ideas y
esquemas irracionales por pensamientos flexibles, exponiéndose de manera controlada a
situaciones que antes evitaba disminuyendo comportamiento de evitacion y escape,
aumentando comportamientos de responsabilidad y recreaciéon que lo auto reforzaban a

cumplir sus metas, disminuyendo la sintomatologia depresiva y ansiogena.

La evaluaciéon post tratamiento da a conocer la eficiencia del tratamiento cognitivo
conductual, afirmando a lo expuesto por Grosse et all (2019); Ljas, et all (2018) Leeping, et
all (2017); Ng, Wong y Keung (2017)Nakagawa et al. (2017); Urwin et all (2016); Andersen et
all (2016); Ashworth et all (2015); Linde et all (2015); y Wiles et al. (2014). Los cuales en sus
articulos refirieron que la terapia cognitiva conductual, o terapias basadas del modelo
conductual de primera, segunda o tercera generacion, son eficientes en el tratamiento de la

depresion, esté acomparado o no de tratamiento farmacologico.

La presente investigacion muestra la eficiencia la terapia cognitiva conductual en un

caso de depresion, disminuyendo la sintomatologia depresiva y de ansiedad presente en el
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paciente, datos los cuales se corroboran con la diferencia entre las evaluaciones pre y
postratamiento (BDI, BAI, IR) expuestas en los resultados. Si bien los datos debido a solo
ser un paciente no pueden ser generalizados, aportar a la investigacion actual sobre la

eficiencia de la terapia en esta problematica.

Es importante sefalar que el presente trabajo clinico se da en un solo paciente, caso
Unico, siendo este el sujeto control y experimental, por lo que los resultados no pueden ser
generalizados al no contar con una muestra mas amplia y aleatorizada, asi mismo el paciente
presente caracteristicas especificas dentro de la region en donde se encuentra. No obstante,
se nos presenta el proceso de intervencion bajo el modelo cognitivo conductual, desde la

evaluacion hasta el seguimiento y resultados medibles durante el proceso.

Este tipo de trabajo académico nos muestra la efectividad de los programas cognitivos
conductuales en sus tratamientos para el diagnéstico de depresién, observando de forma
objetiva la disminucion de la sintomatologia depresiva, ansiégena y modificacién a una vision
mas flexible de las situaciones estresantes vivenciadas del paciente, como se ve en la
evaluacion final, si bien este programa fue desarrollado de manera individual, estudios nos
sefalan la eficiencia de un programa mixto, por lo que es necesario incorporar técnicas
conductuales cognitivas de manera individual y grupal para evaluar mayores avances en la

recuperacion del paciente en futuros casos clinicos.
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IV. CONCLUSIONES

Ante los hallazgos encontrados se puede concluir que:

4.1 El programa de tratamiento cognitivo conductual aplicado en la intervencion demostré
su efectividad al disminuir los sintomas de estado de animo y conductas depresivas a
través de técnicas de reestructuracion cognitiva, activacion conductual, técnicas de
exposicién con prevencion de recaidas y relajacion.

4.2 Aumentaron comportamientos que mejoraron las areas familiar, social, estilo de vida,
recreacion, académica y laboral a través de estrategias como planificacion de
actividades, entrenamiento en habilidades sociales y expresion de emociones, solucion
de problemas, toma de decisiones, autocontrol, jerarquizacion de situaciones y
exposicion gradual.

4.3 Se logro reducir los niveles de ansiedad y mejorar el estado emocional del paciente
mediante técnicas de relajacion, autocontrol, exposicién encubierta y en vivo,

4.4 Se logro reestructurar esquemas desadaptativos del paciente por esquemas con mayor
flexibilidad sobre si mismo y su entorno social mediante estrategias de identificacion de
pensamientos, debate y refutacién de creencias, contraste con la realidad, y referencia

o descripcion global para la modificacion de pensamientos.
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V. RECOMENDACIONES

5.1 Replicar la investigacion en pacientes con caracteristicas similares (sexo, edad, grado
de instruccién, sexualidad, nivel socioeconémico) con la finalidad de verificar la

eficiencia del programa cognitivo conductual.

5.2 Implementar dentro del programa de tratamiento individual, la terapia de grupo para que

el paciente pueda entrenar las estrategias aprendidas durante las sesiones.

5.3 Contrastar los resultados del presente trabajo académicos, con articulos similares

donde se utilicen técnicas cognitivas conductuales.

5.4 Realizar seguimientos mensuales durante el periodo de 6 meses y volver a evaluar al

paciente para observar el mantenimiento de los comportamientos.
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ANEXOS

Anexo A.

CONSENTIMIENTO INFORMADO

ACEPTACION DE MI PARTICIPACION VOLUNTARIA EN LA INVESTIGACION
MEDIANTE ESTUDIO DE CASO: “INTERVENCION COGNITIVO
CONDUCTUAL DE UN CASO CLINICO DE DEPRESION”

A CARGO DEL PSICOLOGO: LIC. DANIEL SERGIO SILVA DOMINGUEZ
EN: LIMA - PERU

Se me informo que:

< En cualquier momento puedo desistir de participar y retirarme de la
investigacion

% Tengo conocimiento que algunas sesiones seran anotadas y/o gravadas con fines
terapéuticos y para la investigacion

% Tengo conocimiento que el contenido de estas anotaciones y/o grabaciones solo
puede ser utilizado con mi permiso por mi terapeuta, solo el podra ver el
contenido

< Tengo conocimiento que los resultados sera expuestos en la UNIVERSIDAD
NACIONAL FEDERICO VILLARREAL, cambiados mi nombre
respectivamente.

% Se me brindara toda informacion que sea posible sobre los procedimientos y

o estigacion, por eso firmo

Participante_(z2s (bl Mowtoso. Fevodlo =

9 : - e ) { R . . - > =
Psicologo de la investigacion el ~iva o bmivper CPsp. 1.3 v 23

Lugar y Fecha Z/ma , OS ge abrd de Z0/9
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CONSENTIMIENTO INFORMADO

ACEPTACION DE MI PARTICIPACION VOLUNTARIA EN LA INVESTIGACION
MEDIANTE ESTUDIO DE CASO: “INTERVENCION COGNITIVO
CONDUCTUAL DE UN CASO CLINICO DE DEPRESION”

A CARGO DEL PSICOLOGO: LIC. DANIEL SERGIO SILVA DOMINGUEZ
EN: LIMA - PERU

Se me informo que:

o

En cualquier momento puedo desistir de participar y retirarme de la
investigacion

Tengo conocimiento que algunas sesiones seran anotadas y/o gravadas con fines
terapéuticos y para la investigacion

Tengo conocimiento que el contenido de estas anotaciones y/o grabaciones solo
puede ser utilizado con mi permiso por mi terapeuta, solo el podré ver el
contenido

Tengo conocimiento que los resultados sera expuestos en la UNIVERSIDAD
NACIONAL FEDERICO VILLARREAL, cambiados mi nombre
respectivamente.

Se me brindara toda informacion que sea posible sobre los procedimientos y
propdsitos de esta investigacion.

Cuento con toda la informacion necesaria de esta investigacion, por eso firmo
voluntariamente.

Fima/ﬁW,

Participante (%5 Lulrick /%wﬁ,a Zevplle =

Psicologo de la investigacion awsl i Doisper CPsp.___ 1913 Oz

Lugar y Fecha Z/um./ OS ge abrd de 2009



ANEXO C

MCMI-II

Millon Clinical
Multiaxial Inventory - Il

L Validez
Sinceridad
E& Oeseaviiidad Social
A utodescalificacion

Patrones clinicos de personalidad

Esquizoide
Evitativo
Dependiente
Il Histrionico
Narcisita

1Y Antisocial
mhgmsivo-sédioo
- Compulsivo
Pasivo-agresivo
EB&) Auvtoderrotista

Patologia severa d rsonalidad
Esquizoﬂpico
Bordedma
& parancide

Sindromes clinicos

LW Ansiedad
n Somatoformo
Bl sivotar
Distimia

Dependencia de aicohol
Dependencia de drogas

Sindromes severos

Desorden del pensamiento
Depresién mayor
m Desorden delusional

MILLON II. REVISION 2008-2

HOJA DE RESULTADOS Edad: 23 afios
PUNTAJE
0 = Valdo FINAL
408 = Vaiido 65
18 = 82
6 = 70
FACTOR AJUSTES PUNTAJE
X X2 DA DD DC1 DC2 Pac. FINAL
15 53 52 2 IR
21 69 68 88 s ER
33 |18 | 77 7
41 80 79 7
45 90 89 2 B
21 57 56 s
41 93 92 92
52 97 9% s KN
% |78 | 73 73
19 70 69 69 s9 B
12 56 55 57 61 61 61
3 69 69 69 70 T4 74 74
s 7 7 73 73 7 IR
18 8 84 85 100 100 100
30 88 67 68 B1 81 1 IR
31 B4 63 s IR
25 85 84 85 100 100 100
17 60 59 59
25 61 60 60
14 61 61 61 61
25 67 67 67 A cc
17 61 61 61 61
Indicador elevado  >=88
Indicador moderado  75-84
Indicador sugestivo  60-74
Indicador bajo  35-59
Indicador nulo  0-34
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ANEXO D

ESCALA DE AUTOESTIMA DE ROSENBERG (RSE)
(Rosenberg, 1965; Atienza, Balaguer, & Moreno, 2000)

Por favor, lee las frases que figuran a continuacién y sefiala el nivel de acuerdo o desacuerdo
que tienes con cada una de ellas, marcando con un aspa la alternativa elegida.

Muy en En De Muy de
desacuerdo | desacuerdo | acuerdo acuerdo
1 | Me siento una persona tan valiosa como las otras 13 2 3 e
2 Generalmente me inclino a pensar que soy un fracaso X 2 3 “
3 | Creo que tengo algunas cualidades buenas \ 1 2 3 w
4 | Soy capaz de hacer las cosas tan bien como los demas 1 2 )( 4
5 | Creo que no tengo mucho de lo que estar orgulloso 1 ‘x 3 a
6 | Tengo una actitud positiva hacia mi mismo 1 X 3 4
7 | €n general me siento satisfecho conmigo mismo 1 b d 3 4
8 | Me gustaria tener mds respeto por mi mismo 1 2 3 s
9 | Realmente me siento inttil en algunas ocasiones 1 2 X 4
10 | A veces pienso que no sirvo para nada 1 >( 3 4

)
e



ANEXO E

R.O.A.E.
Registro de Opiniones
de Albert Ellis

IDEAS IRRACIONALES DE ELLIS

Resultados del Registro de Opiniones

Ti reencia Puntaje
Obtenido

Creencia Irracional #1: [ NEEEN

Es una necesidad absoluta tener el
amor y aprobacion de las demas)
personas.

Creencia Irracional #2:

|

Se debe ser infalible, constantemente|

competente y perfecto en todo lo que
hhacemos.

Creencia Irracional #3:

Las personas que son malvadas Y|
illanas deben ser siempre castigadas.

Creencia Irracional #

|

Es horrible y catastrofico cuando las
cosas no son de la manera en que nos|

reaccionan en medida que estas|
provocan emociones.

Ti; reenci

Creencia Irracional #6:

e incierta.

Creencia Irracional #1:

vida.

Creencia Irracional #8:

confiar y apoyarnos.

Creencia Irracional #9:

nuestro presente.

Creencia Irracional #10:

ocio sin final.

Se debe sentir miedo y ansiedad acerca)
de cualquier cosa que sea desconocida

Es més facil evitar que el enfrentar las
dificultades y responsabilidades de la

Necesitamos de algo y/o alguien mads
grande o fuerte que nosotros en quien|

Los hechos de nuestro pasado tienen|
mucha importancia para determinar]

La felicidad puede ser lograda por|
medio de la inacci6n, la pasividad y el

Puntaje
Obtenido
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En este cuestionario aparecen varios grupos de afirmaciones. Por favor, lea con atencion
cada una. A continuacion, seiiale cudl de las afirmaciones de cada grupo describe mejor como se ha
sentido durante esta tltima semana, incluido el dia de hoy. Si dentro de un mismo grupo, hay mds de
una afirmacion que considere aplicable a su caso, mirquela también. Asegiirese de leer todas las

afirmaciones dentro de cada grupo antes de efectuar la eleccion.

L O No me siento triste.
O Me siento triste.
O Me siento triste continuamente y no puedo dejar de estarlo.
® Me siento tan triste o tan desgraciado que no puedo soportarlo.

2. O No me siento especialmente desanimado respecto al futuro.
@ Me siento desanimado respecto al futuro.
O Siento que no tengo que esperar nada.
O Siento que el futuro es desesperanzador y las cosas no mejoraran.

3. @ No me siento fracasado.
O Creo que he fracasado mas que la mayoria de las personas.
O Cuando miro hacia atrés, s6lo veo fracaso tras fracaso.
O Me siento una persona totalmente fracasada.

4. O Las cosas me satisfacen tanto como antes.
O No disfruto de las cosas tanto como antes.
® Ya no obtengo una satisfaccion auténtica de las cosas.
O Estoy insatisfecho o aburrido de todo.

5. O No me siento especialmente culpable.
@ Me siento culpable en bastantes ocasiones.
O Me siento culpable en la mayoria de las ocasiones.
OMe siento culpable constantemente.

6. ONo creo que esté siendo castigado.
O Me siento como si fuese a ser castigado
O Espero ser castigado.
@ Siento que estoy siendo castigado.

7. ONo estoy decepcionado de mi mismo.
O Estoy decepcionado de mi mismo.
O Me da vergiienza de mi mismo.
® Me detesto.

1

1/3
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ANEXO G

N uvesfionarios o) :
¥ g,cef“%ﬁ"‘éwi"’" ‘Yoe T BAI e

i .

Indique para cada uno de los siguientes sintomas el grado en que se ha visto afectado por cada uno de

ellos di la tiltima yenel actual. Elija de entre las siguientes opciones la que
mejor se corresponda:

0= en absoluto

1 = Levemente, no me molesta mucho

2 =Moderad fue muy d dable, pero podia soportarlo

3 = Severamente, casi no podia soportarlo

=
=
~
w

1. Hormigueo o entumecimiento
2. Sensacion de calor
3. Temblor de piernas
4. Incapacidad de relajarse
5. Miedo a que suceda 10 Peor ..........ccccururnrucisnnesenans
6. Mareo o aturdimiento
7. Palpitaciones o taquicardia
8. Sensacion de inestabilidad e inseguridad fisica .........
9. Terrores
10. Nerviosismo
11. Sensacion de ahogo
12.Temblores de manos
13. Temblor generalizado o estremecimiento ...............
14. Miedo a perder el control
15. Dificultad para respirar
16. Miedo a morirse
17. Sobresaltos
18. Molestias digestivas o abdominales ..............ccoeuuee..
19. Palidez
20. Rubor facial
21. Sudoracion (no debida al calor) .........cccccvvuiivcnnnne

0000080 000®0O0O00OO0OD0O0O0ODOOO0OEee
@0 0®0000000O0D0O®MO0O0O0O@®®O
0000000900000\ d® 00000
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TOTAL: 1. F. 4.8S.




ANEXOH

Z0-0VAAMKOAV—HZ -~

APELLIDOS Y, a
EDAD

OCUPACION 0
GRADO 0
EXAMINADO POR: 0
ESCALA Si L>4 = INVALIDO; Si L < 4 = VALIDO
k. 3 I VALIDO |
DIMENSION INESTABLE
N [ 4 N
E 15 24
23
22
MELANCOLICO 21 COLERICO
20
19
Allamente 18 Allamente E
17 X
,,,,,,, {16----- T
15 R
14 (o]
' 13 \"
01234567 89 10111213 [12 15461718 19 20 21 22 23 24 E
E Tendjente R
10 S
9 [0}
8 N
v e
6
Altamente 5 Altamente
4
3
FLEMATICO 2
1 SANGUINEO
o
ESTABLE
DIAGNOSTICO

SiN=7 yE=15  GABRIEL MONTOYA es una persona con una tipologia

TENDIENTE A ESTABLE TENDIENTE A LA EXTROVERSION __y corresponde al

tipo  MELANCOLICO

Y presenta procesos neurodinamicos FUERTES Y DESEQUILIBRADOS

o
Examinador
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ANEXO |
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PROGRAMACION DE METAS CONDUCTUALES

Area de vida 100% de tiempo
Familiar 10 7.
Académico %. ’
Laboral 0%
Social §9o
Personal (estilo de vida) 19%>
Personal (tiempo libre) 157>
Pareja g7
OTRO:
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En el siguiente recuadro se colocaran las metas posibles a cumplir durante un afio en las diferentes
éreas de vida, Metas por cada édrea:

Area de vida

Metas

Dtdalin b0l Ay Y levme Sobre o

o

Familiar Sl Conuumt S cou el
% Aussu (A +eon U covgyd U Boton,
Académico 3
COUa(:rgu‘"'- U N‘*’)}g W Hevey W O"*[cw
Laboral a2
8B(CL v AWED i PRBpTL TTVTRGAeA2
Social

Personal (estilo de vida)

SH/CL A oo It oA X.L--wm.a
LiseL Y

Personal (tiempo libre)

! ooy « Pty o

Pareja

St 0w  cheny M Chisg
Cano, ponsor Ao

Otro:




129

ANEXO J

09 A ol

AUTORREGISTRO DE CONDUCTAS

(Linea Base)

ot | (e | Vit | sab | dem | lm | wank
N° HORAS // ACTIVIDAD LUN | MAR | MIER | JUEV | VIER | SAB | DOM
1 éﬁr Con amigos = — == = "% |oc
2 " o COMINGy A e [ | [ e o Ol
g | lrsares nevos [evendos s (o S S B PR e | S
4 | Flr con fam [/ comvmicarse = s el R ST I S TR Y
s | anter [ver ndeos L2l | | e
6 |rEsprmcimes 78 [TV Bt (0 B 8 B S B 0
;7 | ane / coses nvews e B T S S S e ¢
8 f"‘é‘?ﬂ s T Sl = ./ / He
9 | Fesis millesbagt ] o | le e ied
10 | HEHl ik s R R

Especificacién
CONDUCTA1: _—

CONDUCTA 2: b fir /ﬂt@v
CONDUCTA 3: | pollich o (s Avymens; ”
CONDUCTA 4: z¢t ./ m,aé e mi e
CONDUCTA 5: ~

CONDUCTA 6: £~

CONDUCTA7: —

CONDUCTA 8: lups

CONDUCTA9: st 1 gin

CONDUCTA 10: Zty qua zé«,a,”gzg He ARG gy wx { Aia

- Sham jey /4/»75

=
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ANEXO K
12/01/14

AUTORREGISTRO DE CONDUCTAS

(Linea Base)

N° HORAS // ACTIVIDAD LUN | MAR | MIER | JUEV | VIER | SAB | DOM
1 by con <ungos ol s el e /" 5i
o | salir & cavminar | . o 4 /// e Y
3 | fosares avevos / evearos R i SIS 5 B

4 | el con faiilie. e ST N S S R S S

5 | anti, Jver vidteos s R o R R R B
6 |VCspraciones Pl il | L /

1 | cwe feosas wnvevas / Sratro | — | - —lises N B

8 | b AT AL RN

9 Fesis N I - 2 e

10 | nellix [ sevies T R (s e e P

Especificacion

CONDUCTA 1: 2l tov (fpudis o Gabo, mu &!é%“ Lratonte

CONDUCTA 2:
CONDUCTA 3: 1wy fgugute y Loatro FZpuano Y
CONDUCTA 4: %&mﬁm&aﬁ&mﬂa—
CONDUCTA 5: sesupas

CONDUCTA 6: juguiy % Lo / passsedlash
CONDUCTA 7: _z, & pa¥r A

CONDUCTA8: _7u4z¢ éz@é ttusgy /mlc_

CONDUCTA 9: _—

CONDUCTA 10: CHimson &

¥ ko we escribie en
m W/I/C’WS/ y M m.al//o z,/,om me ;0,/7),5‘1‘/’0 oy
wo he /e]w Ao ponsir e d desae ese die~

K Mo sienfe Con wbnes pheieace. Gov /ndo), Akl s
B Souk b ueesidad A afovcor
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ANEXO L
AUTOREGISTRO DE IDENTIFICACION DE PENSAMIENTOS AUTOMATICOS
SITUACION PENSAMIENTO EMOCION CONDUCTA
) &>, @
Y Alfrero ~bocrte domarls A ~ nevvies — gecivle
,e[:;/: 25& nata - 7 wanérrs - Incertidnmbre - cwmbiar A frna

ﬂ, pMWﬂfl{’ we
o Cstabe ;//:
acverde con [&
Saliden , pore gue qa

;5;?/ Fdebfo ¥ procte
¥V mus gecision€s

g /—
’ﬂﬁpcww

~ Confdsen

- wuv/)'(u.ﬂo;.

K/

i

~ Mo se 5t € por
la m«m’:’n e«n gve
el lfe’#/v e Ses
v le

—ldmfmenue £n
slence
e 5{/«/1/

6]‘# Corlo e WTlF /Hw“"m‘zﬂa/“/ coe
prequate’s d goe 12| iTiu gey e preste wrf To

sita [fes bpmbres cGee a//io?

b tas nvyt’rts.

CC we estusatn | = ¢Aeaso 50y U | = (ausanco e s b
con AEmaziodlos Gireo  en  la — Brwhrecidh nadlé JPAsAra
combios  Jobe los - flacer cese

plave

Empresa K




ANEXO M

IDENTIFICACION Y MODIFICACION DE PENSAMIENTOS
AUTOMATICOS

&

&
@/\,

s SITUACION PENSAMIENTO ¢ EMOCION CONDUCTA
Fones Tw Smrphens wa e’ o /—Ale_ﬁ',
: s W
@ Dye = i TR A e
Po o ﬁtza, =
Mis  pens v e “1 « Plroro.
B [ [ =
- " LAY, =
o U U M 1o Yo =
S Quicwe ol Yo
\M*AVQ, g SAnimnae
" (Vo S
oo A T -
(3 | e PGSR e
o ( b 1P
o ‘s I wvnds e (j
Lomile, -
‘ Cluglo I koo A — ot & Povwasdlo
il i T TR (59 |t e e o
¢
w -
W/W‘/?, v e
y<3 " st
&s/12) i # ol Al :
e Bomnima  —T—> - sotndy (s poce) ':‘:7}"“‘ S
. [ s ey
4 m{:‘('ﬂ/ -W’—&Wﬁwh&
Loruns vk ...

Mo fa RO dbodle
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ANEXO N
Caatod
IDENTIFICACION Y MODIFICACION DE PENSAMIENTOS
AUTOMATICOS
SITUACION PENSAMIENTO EMOCION CONDUCTA
X o K N
U oo Ao wus Vs, gofmen foveaudo . i Yater b & o
Oa/lc) Cowntn da o #n AZ4 i epareio” | _ %::::{- G g -
e reonsplayoto ... e Aol s el s flattlin con st jripas
Frnosencte distic’ arer el Haltir co s Gasigh
- fowuas) gﬂ;/;um ot
"Cuss stv & § ) —muwé:v oo Futin A art 75/4«74«49
) | Ees, TmLem e |
“ ) At ~ tow
“SH T Wﬁf‘é,‘,ﬁ i | ol fte £
e Sodto” e /gall/r.
75/12)  Gurss no' b mtrea - bt %«VIM .
(g ﬂdé«o/ﬂwum “‘2‘" ) - Yt @mimwm/ﬂl@o
WA u}%mﬁ"’ (v) ] —M’@mw ~) V{' Bnanoclo oo
oy musey forvon par A Potaklle
/10) | Tormsedo o o’ |“Quine Gavrme dee | - pdligracn ‘Quprrine o b meco”
gg Ayt 5 dapeton | | oz o ) S o e wcl
< ol p ‘W "pxlk,{”'(") - sk (Mé M&,ma‘gu/ %W d/@q&
( ém) Z W;:;; "mcm &4@74" - Ghws louteds & bho cluae
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ANEXO O
e
PrAcTICA 5: FORMULARIO 1: MONITOREO DIARIO (PLANIFICACION ) (CONSIGNAR DISFRUTE E IMPORTANCIA)
Horario lunes | Martes Miérc. Jueves Viernes Sab. Dom.
553m
1 | Do -k Al il
| 89am | Jys %’;‘:ﬁ' bes bos | Py, A%T:;
s e | il | b | b | | B | P |
B | tabye | v | twbe |G| 7| B i g |
Blon | dusie | 0 | ot | 00| 7 Sl | 1
21em | Jhwerzo | ffmorzar| Almerzs| 7 Alwarze, | Rerrifle | 7
i | by | o] oo | 4|y |0 [

2-3pm ﬁzé.y,a Deccanso M‘}" v Descansar | 4 Pormir
Coem | Aabee | Gy | fbags | Aleerso Gm * Dormr
4-5pm W ] yom M/ﬁ %\ éﬂm Lonversar Devmnr

s6pm | Hansporte | UL s ’4";"""; ~ |\ Doscansar | Toscanse | Dorvr

i Llordarme 4 ion /
s7om | pscolege | Aescansic | g catelle | Mo | o e | it

7-8pm | £@ner 4 QMP”/. 7y*“ Descam sar Ley e
Conversar /"’b‘/" redes sor. " Cavdsa

P —_—

89 pm 2:26;1::;(/ " g‘:: gpm ” ’) V4 ."
9-10 pm Dorwir | Porwnr | Dpseansed ¢ V4 "

= | o [ | ¢

11-12 ” Y

pm
12-1am Vi /
.
1-2am V4 /- 4

4
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ANEXO P
B
| I
,[ PRACTICA 5: FORMULARIO 1: MONITOREO DIARIO (PLANIFICACION) (consicNAR DisFRUTE £ IMPORTANCIA)
I, Horario Lunes | Martes v Miérc. Jueves Viernes Sab. Dom.
1 S-6am
A Lespevtar Despevtar o
B o ba;::;-t Mz::"'" Zz,rmc
Hesnprnr ey | Hesagrar Aesoqunar
N s i v Py v
8-3zam bys /(ﬁ‘yu ner 51/5 ;?5 ‘(:f:{* é(/s Zf“/’;::»ﬁ/
i 9-10am #4 laes »</ Hestponor Aesayonar Dt![ln‘"
; | mé% comversay W wr 7y 7‘2‘5‘7" ’i‘tb!r o
| / / dar &
|| by | P | kg | e 0 (e |
f J ,
11-12 | » V Pz del 1
,‘ am 7 /5470 » f‘ o/ 7 i 4 libro ‘
| {
f 12-1pm /,,é,?o Averzo /r Joba 20 " Vi v
‘ 7
‘ 1-2pm 4/;1,,/(/70 p( stansar A/r”y(m W A/HVCVM %;:‘ 4
‘ - 23pm qu Dccansar Mw Aloorzar ﬂu&/o descansar|
DM | b | Oy | pabape |l | b | H
4-5pm /né?ao @m/mm / M!/o I n Almorzor
s6pm | Trab apo Deutsta 4 [Escavsa 1 ,, A scansar
ﬁ’ 1
s7em | fys |\ Lo | bus | Gower | s ,f?z}ér‘f’ Fralap g
7-8
om | Descapsor Fatgo | Dostansey | Fraboso | Lomer abage |
(merser, ,
: 8-9pm v /4 /,‘é‘?p 4 Vv nidees i’ // ¥
iz 1 Clower/
9-10 pm v A// 9 7‘@6‘1} /I Bl 55
‘ 12'"]"1 &OIMIV 4 um Va 14 p;,m/y %n«f/
% » pmr
| 12-1am WM"
1-2am
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ANEXO Q

3 g : :
OEAESHE= IS |BAl =

taeniicacion. | . -...

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

0 = en absoluto

1 = Levemente, no me molesta mucho

2 = Moderad fue muy desagradable, pero podia soportarlo
3 = Severamente, casi no podia soportarlo

(]
-
N
w

1. Hormigueo o entumecimiento ................cocooue.........
. Sensacibn de CAIOL ...............oonsessesnmocssmmemensmssssssiesons
. Temblor de piernas .
4. Incapacidad de relajarse
5. Miedo a que suceda lo peor
6. Mareo o aturdimiento
7
8

W o

. Palpitaciones o taquicardia ..............................
. Sensacion de inestabilidad e inseguridad fisica ..
QNFCIIONCS i ol i i wwsomssisniamasatonsesis

11. Sensacién de ahogo ..........
12.Temblores de manos ..
13. Temblor generalizado o estremecimiento ........
14. Miedo a perder el control ...
15. Dificultad para respirar
16. Miedo a morirse
17. Sobresaltos ’ i
18. Molestias digestivas o abdominales ............
L T A e R e N

CHON 2 N N NelolN N N Nell W W N NoNeleR X
0000080000000 000@®@®S0O0
O0O0O000000O0OD0ODODODOODOODO0O0O
O0OO0O0O0O0O0D0D0O0OD0ODOODOOOODO0O0OO

21. Sudoracion (no debida al calor) ...

TOTAL: A.F. A.S.
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ANEXO R

-

B ACS o S i | BDI =

1entiieacion || | . - 7/

En este cuestionario aparecen varios grupos de afirmaciones. Por favor, lea con atencion
cada una. A continuacion, sefiale cudl de las afirmaciones de cada grupo describe mejor cémo se ha
sentido durante esta tiltima semana, incluido el dia de hoy. Si dentro de un mismo grupo, hay mds de
una afirmacion que considere aplicable a su caso, mdrquela también. Asegiirese de leer todas las
afirmaciones dentro de cada grupo antes de efectuar la eleccion. -

1 @ No me siento triste.
O Me siento triste.
O Me siento triste continuamente y no puedo dejar de estarlo.
O Me siento tan triste o tan desgraciado que no puedo soportarlo. 0

2, @ No me siento especialmente desanimado respecto al futuro.
O Me siento desanimado respecto al futuro. (@)
O Siento que no tengo que esperar nada.
O Siento que el futuro es desesperanzador y las cosas no mejoraran.

3 ® No me siento fracasado.
O Creo que he fracasado mas que la mayoria de las personas. D)
O Cuando miro hacia atras, sélo veo fracaso tras fracaso.
O Me siento una persona totalmente fracasada.

4. ® Las cosas me satisfacen tanto como antes.
O No disfruto de las cosas tanto como antes. 2
O Ya no obtengo una satisfaccion auténtica de las cosas.
O Estoy insatisfecho o aburrido de todo.

5. ® No me siento especialmente culpable.
O Me siento culpable en bastantes ocasiones.
O Me siento culpable en la mayoria de las ocasiones.
OMe siento culpable constantemente.

6. @No creo que esté siendo castigado.
O Me siento como si fuese a ser castigado
O Espero ser castigado.
O Siento que estoy siendo castigado.

7. @No estoy decepcionado de mi mismo.
O Estoy decepcionado de mi mismo.
O Me da vergiienza de mi mismo.
O Me detesto.

1/3



