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Resumen

Este estudio de caso expone el tratamiento de un paciente con Trastorno de Depresién Mayor que
acude a terapia el 24 de mayo de 2022 requiriendo ayuda psicoldgica. El tratamiento se ha
realizado desde la Terapia Cognitivo Conductual (TCC) y se ha llevado a cabo para mejorar el
estado de animo del paciente, disminuir el sentimiento de culpa, identificar y modificar sus
creencias irracionales y distorsiones cognitivas. El plan terapéutico se ha llevado a cabo,
utilizandose técnicas de psicoeducacion, restructuracion cognitiva y entrenamiento en auto -
instrucciones. Para realizar las evaluaciones necesarias se han utilizado, la entrevista
semiestructurada, autorregistros, el Cuestionario Estructural Tetradimensional para la Depresion
(CET-DE), la Escala de Actitudes Disfuncionales (DAS), el Inventario de Ansiedad Rasgo-Estado
(STAI) y como linea base a lo largo de la terapia, el nivel del estado de animo en una escala de 1 a
10. El paciente ha acudido a 10 sesiones de una hora, durante 6 meses y actualmente sigue en
seguimiento mensual hasta recibir el alta por la terapeuta del centro. El propésito del seguimiento
es el mantenimiento de las conductas conseguidas y la prevencion de recaidas. La evolucion del
paciente se ha observado a través de los cuestionarios descritos arriba, haciéndose comparacion
entre la Pre -Evaluacion y la Post- Evaluacion, a través de la linea base y los criterios diagndsticos
del DSM-5. Los resultados muestran una diferencia significativa entre las 2 fases de medida

ademas de una buena adherencia al tratamiento.

Palabras clave: Trastorno de Depresion Mayor, Terapia Cognitivo Conductual, Creencia

Irracional, Distorsion Cognitiva, Reestructuracién cognitiva



Abstract

This case study exposes the treatment of a patient with Major Depression Disorder who comes to
therapy on May 24, 2022, requiring psychological guidance. The treatment has been carried out
from Cognitive Behavioural Therapy (CBT) and has been used to improve the patient's mood, to
reduce the feeling of guilt, to identify and modify his irrational beliefs and cognitive distortions.
The therapeutic plan has been done, using psychoeducation techniques, like cognitive
restructuring and self-instruction training. To carry out the necessary evaluations, has been used a
semi-structured interview, self-registrations, the Four-dimensional Structural Questionnaire for
Depression (CET-DE), the Dysfunctional Attitudes Scale (DAS), the Trait-State Anxiety
Inventory (STAI) and as a base line, throughout the therapy, the level of mood on a scale of 1 to
10. The patient has attended 10 sessions of one hour, for 6 months and currently continues to be
monitored monthly until get discharged by the therapist. The purpose of the follow-up is the
maintenance of the behaviours achieved and the prevention of relapses. The evolution of this
patient has been observed through the questionnaires described above, making a comparison
between the Pre-Assessment and the Post-Assessment, through the baseline and the diagnostic
criteria of the DSM-5. The results show a significant difference between the 2 measurement

phases as well as a good adherence to treatment.

Keywords: Major Depression Disorder, Cognitive Behavioral Therapy, Irrational Belief,

Cognitive Distortion, Cognitive Restructuring
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1. INTRODUCCION: CONCEPTUALIZACION Y JUSTIFICACION TEORICA

La depresion se ha convertido en el sufrimiento mental mas comdn a nivel comunitario y
se estima que el 3,8% de la poblacion mundial esta afectada, de la cual, un 5% son adultos. Es
diferente a las fluctuaciones del estado de animo o las respuestas emocionales que se pueden dar
en distintas situaciones de la vida diaria de las personas y el grado de severidad, puede hacer que
se convierta en un problema muy importante de salud, afectando aspectos personales, laborales o
académicos, llevando incluso al suicidio. Las estadisticas indican que cada afio mueren por
suicidio mas de 700.000 personas al afio, siendo este la cuarta causa principal de fallecimiento
entre los 15y 29 afios (Organizacion Mundial de la Salud [OMS], 2022). El inicio de la depresion
puede darse en cualquier edad, aunque parece que el riesgo aumenta durante la adolescencia y en
la adultez, se relaciona con factores como la vulnerabilidad al estrés, el alcance profesional y la
red de apoyo (Herskovic y Matamala, 2020). Ademas, se remarca mayor prevalencia en mujeres
que en hombres (de Juan, 2021).

La OMS (2022), también destaca el hecho de que el 75% de las personas diagnosticadas,
gue viven en paises con medio o bajos ingresos, no reciben ningln apoyo a pesar de la existencia
de tratamientos con eficacia demostrada. Esto se debe a la falta de recursos, de profesionales
capacitados y del estigma existente en torno a la salud mental. Por otro lado, en los paises mas
desarrollados, a veces, la depresion esta mal diagnosticada y muchas personas que no la padecen
al ser erroneamente diagnosticadas, reciben tratamiento con antidepresivos, mientras que las que

la padecen no son adecuadamente diagnosticadas.



El diagnostico de la depresion se realiza a través de entrevistas clinicas, extrayéndose
elementos clave de este trastorno, de la utilizacion de escalas y cuestionarios que cuantifican en
forma de puntuacion el alcance de los sintomas de los pacientes. El tratamiento debe ser
personalizado para cada caso, segun la gravedad de la sintomatologia y basado en evidencia
cientifica. El proceso terapéutico, suele incluir psicoterapia, medidas higiénico-dietéticas,
tratamiento farmacologico si es necesario, ademas puede durar entre seis meses y un afio, segun el
tratamiento y el seguimiento realizado (Coto-Lesmes et al., 2020).

Respeto a la etiologia de la depresion, distintos estudios indican que intervienen factores
genéticos, bioldgicos y psicosociales como alteraciones bioquimicas en el cerebro y causas
psicosociales tal como estrés diario o acontecimientos vitales negativos (Pérez-Padilla et al.,
2017). Los sintomas de la fase depresiva son resultado de cambios en los sistemas cerebrales,
neuroendocrinos e inmunoldgicos, ademas de que se considera que existe una compleja
interaccion entre la predisposicion genética y los sucesos vitales tempranos para el desarrollo de la
depresion en la adultez, especialmente en personas mas vulnerables (Hernan, 2002). El riesgo es
mayor en personas que tienen antecedentes de trastornos afectivos o mentales en la familia,
consumo de alcohol o sustancias psicoactivas (Botto et al., 2014). De ahi que el conocimiento
cientifico en los altimos afios se ha centrado en la alteracion en los niveles de una o mas de las
monoaminas, incluyendo serotonina (5-HT), norepinefrina (NE) y dopamina (DA) para crear
antidepresivos mas eficaces y asi lograr el desarrollo de la neuroplasticidad en el tratamiento de la

depresion (Matos y Manzano, 2021; Runia et al., 2022).



Las manifestaciones mas comunes son bajo estado de animo, reduccion del interés y de la
alegria, energia significativamente disminuida, que lleva a las personas a sentir cansancio
permanente y a reducir sus actividades diarias. Una vez que se desencadena la depresion,
disminuye la capacidad de concentracion, desaparece la confianza en uno mismo y se establece
una vision negativa y pesimista del futuro (Beck, 2000). Aparecen insomnios, perdida del apetito
que en ocasiones conduce a una importante pérdida de peso o, al contrario, ingesta excesiva de
comidas y aumento de peso. También se observa lentitud psicomotora, falta de concentracion,
indecision, sentimientos de culpa, inutilidad y desesperanza. En los casos mas graves aparecen

ideas o actos de autolesion o suicidio (Contreras et al., 2020).

1.1. Trastorno de Depresion Mayor: criterios diagnésticos y comorbilidad

El Trastorno de Depresion Mayor es la forma mas grave de depresion con un mayor riesgo
de suicidio y la existencia de mas de dos episodios depresivos hace que se considere recurrente.
Para establecer el diagndstico se deben dar 5 0 mas de los sintomas arriba descritos durante 2
semanas y representando un cambio en la condicion anterior del paciente. Los sintomas provocan
un deterioro clinicamente significativo, con consecuencias en la vida social, profesional, personal,
familiar y otras areas de actividad del individuo. No se deben a una condicién médica general
como, por ejemplo, hipotiroidismo o a ninguna condicion psiquiatrica como el sindrome
esquizoafectivo o el trastorno bipolar. Tampoco se deben a los efectos fisiologicos directos de una
sustancia como, por ejemplo, abuso de drogas, medicacion y, no se explican por el duelo (APA,

2014; ver Anexo A).



Los trastornos con los que presenta mayor comorbilidad son el trastorno de ansiedad
generalizada, trastorno de panico, trastorno obsesivo-compulsivo, anorexia y bulimia nerviosa,
trastorno de somatizacion, trastorno limite de personalidad, enfermedades cardiovasculares,
metabolicas y neuroldgicas (Aragones, et al., 2009; Steffen, et al., 2020).

En muchos casos, la depresion no cumple los criterios del trastorno depresivo mayor. Este
trastorno afectivo que tiene un menor grado de severidad y se prolonga durante mas tiempo se

denomina distimia, depresion crénica o depresion menor.

1.2. Modelos tedricos

El comienzo y el mantenimiento del trastorno de depresion mayor, se puede dar de manera
diferente en cada paciente, ademas las causas suelen ser distintas. De ahi, que en la actualidad
existan muchos modelos tedricos que conceptualicen dicho trastorno. En este apartado se indican
metodologias que destacan el papel de las contingencias de estimulos ambientales, otras que se
focalizan en los procesos cognitivos y emocionales e incluso las que se centran en el proceso de
atencion plena.

» Modelos Conductuales

Lewinsohn et al., (como se cit6 en Caballo, 1997) han desarrollado un modelo sobre la
disminucion del refuerzo positivo en el cual indican que la depresion es resultado tanto de factores
ambientales como disposicionales. Ante acontecimientos desagradables, se alteran patrones de
conductas que junto a reducidas tasas de reforzamiento positivo y aumento de contingencias

aversivas llevan a una experiencia prolongada de disforia que acaba resultando en depresion.



Igualmente, aspectos como la baja autoestima, la culpa o el pesimismo, hacen que se produzcan
estados de atencidn negativa hacia uno mismo, autocritica y expectativas negativas del futuro. A
consecuencia de todo ello, aumenta la sintomatologia conductual, cognitiva y emocional de la
depresion (Vazquez et al., 2000).

Otro autor (Rehm, 1977), sefiala que la depresion se debe a sesgos cognitivos
disfuncionales y a deficiencias en las estrategias de autocontrol. Propone un modelo de
entrenamiento en autocontrol donde se especifican tres fases, la de auto-observacion, auto-
evaluacion y auto-refuerzo. A través de estas fases se entiende que la persona con depresion presta
mas atencion a los aspectos negativos de su conducta tomando en cuenta las consecuencias
inmediatas, es muy autoexigente, se centra mas en los errores y no refuerza suficiente los aspectos
positivos de su comportamiento (Rehm,1977; Pérez y Garcia, 2001).

El modelo de solucion de problemas desarrollado por Nezu et al., (2014), pone de
manifiesto que la aparicion de la depresion es provocada por carencias en habilidades de solucién
de problemas que impide afrontar adecuadamente situaciones de la vida diaria y reducen el
reforzamiento positivo (Veray Guerrero, 2003). Este modelo indica que, en el entrenamiento en
orientacion hacia el problema, se deben tener en cuenta habilidades de solucion de problemas
como ““la definicion del problema, generacion de soluciones alternativas, toma de decisiones y la
implementacién y verificacion de la solucion elegida” (Nezu et al., 2014, p. 73).

La activacion conductual de Ferster (1973), es otro modelo tedrico que explica el trastorno

de depresion mayor y es visto como un abordaje de primera linea ya que se centra en la realizacion
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de conductas alterativas e incompatibles con el estado de animo depresivo. Este modelo, considera
que la depresion se inicia a consecuencia de una situacion precipitante que retira brusca o
progresivamente de la vida de la persona reforzadores importantes llevandola a conductas de
evitacion (Driessen et.al, 2022). Estas conductas evitativas, a corto plazo alivian la sintomatologia,
pero a largo plazo la mantienen, limitando el acceso a reforzamiento positivo de conductas
alternativas (Gonzéalez-Terrazas y Aguilera 2021). EI modelo, se sustenta en el analisis funcional
para identificar las variables que explican las conductas problema, organizar la intervencién,
ayudar a la persona a entender que mantiene dichas conductas y a motivar la continuidad del
cambio (Barraca, 2009).
» Modelos Cognitivos

Aaron Beck (1983) desarroll6 una teoria para el tratamiento de la depresion, que
defiende el hecho de que las personas suelen sufrir por la interpretacion que hacen de las
situaciones no por las situaciones en si. EI modelo indica que las personas no responden de
manera automatica ante un evento, sino que lo perciben, evalGan e interpretan segun sus esquemas
cognitivos, antes de manifestar una respuesta emocional o conductual (Beck et al., 1983; Figueroa,
2002).

Por lo tanto, los trastornos psicoldgicos se derivan de ciertas distorsiones cognitivas, que
aparecen en forma de pensamientos automaticos en determinadas situaciones, provocan estados
emocionales negativos y conductas inadecuadas. Los errores en los procesos cognitivos que Beck

et al., (1983) indican, son la inferencia arbitraria, personalizacion, abstraccién selectiva,
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sobregeneralizacion, magnificacion/minimizacion, pensamientos dicotdmicos, razonamiento
emocional. Esto muestra que, el primer sintoma depresivo es la activacion de esquemas cognitivos
relacionados con la vision del yo, del mundo y del futuro (Bedoya, 2019). A través de estas
cogniciones, las personas se atribuyen a si mismas los fracasos o experiencias desagradables,
interpretan las interacciones con el entorno en términos de derrota, de frustracion y acaban
teniendo una visién negativa del futuro considerandolo desesperanzador. En conclusion, las
personas con esquemas negativos o tendencia a cometer errores de procesamiento seran mas
propensas a sufrir trastornos depresivos (Mateos-Pérez y Calvete, 2019).

Ellis (1989) también consideraba que los trastornos emocionales estan relacionados con el
dialogo interior que determina las reacciones personales ante diversas situaciones. Los trastornos
mentales basicos son causados por una forma irracional de pensar, expresada en las declaraciones
irracionales que una persona se hace a si misma. La Terapia Racional Emotiva de Ellis (1990),
utiliza un sistema mnemotécnico "ABCDE", donde “A” son los acontecimientos activadores, “B”
las creencias irracionales, “C” las consecuencias emocionales y conductuales, “D” el debate y
cuestionamiento de las creencias irracionales y “E” nuevas creencias racionales. Este sistema ha
sido elaborado para que la persona tome conciencia del problema y comprenda la responsabilidad
que tiene en su creacién y mantenimiento, como resultado de las proprias creencias formadas por
falsas expectativas y exigencias (Ellis, 2014).

En la base del modelo, esta la suposicion de que las creencias expresadas a través del

dialogo interno pueden ser racionales o irracionales. Una creencia racional es aquella que
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podemos considerar realista, reflejando eventos auténticos en el mundo real. Una creencia
irracional suele ser inexacta, en el sentido literal, de hecho, es una forma de expresar una emocion,
no una forma de representar el mundo con precision (Diaz et al., 2017).

Otro modelo tedrico cognitivo que explica como se produce la depresion es el de la
indefension aprendida desarrollada por Seligman et. al., (1976) que indica que las personas
atribuyen sus problemas a sucesos que no pueden controlar y consideran que van a continuar
fracasando debido a la falta de control sobre las situaciones. Aprenden a comportarse de manera
pasiva desarrollando una actitud de resignacién incluso en situaciones que pueden modificar
buscando alternativas. Reformulando el planteamiento inicial, Abramson et al. (1978) se centran
en las dimensiones atribucionales, interna-externa, global-especifica y estable-inestable que actian
como factores de vulnerabilidad para la aparicién y mantenimiento de sintomatologia depresiva.
Los estilos atribucionales afectan la autoestima, facilitan la cronicidad y la generalizacion lo que
lleva a una alta probabilidad de desarrollar indefension (Martinez y Rosales 2019).

Los modelos cognitivos-conductuales también han incorporado estrategias de atencion
plena (Mindfulness), desarrolladas a partir del programa para la reduccion del estrés basado en
Mindfulness (Kabat-Zinn & Williams, 2017). Para el paciente deprimido, estas estrategias
facilitan llevar la atencién al momento presente, reducir los juicios de valor y cultivar la actitud de

aceptacion y autocompasion (Segal et al., 2017).
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1.3. Evaluacion y tratamiento
El trastorno de depresion mayor se evalla a través de un proceso continuo desde el

principio de la terapia hasta el final y busca identificar la sintomatologia existente, asi como la
frecuencia, duracion e intensidad de los sintomas. La metodologia destinada a la evaluacién
proporciona informacion que aumenta la fiabilidad del diagnéstico y cuantifica la gravedad de la
sintomatologia, ademas de permitir ver el estado del paciente al inicio del tratamiento como el
progreso a lo largo del proceso terapéutico. Para llevar a cabo este procedimiento terapéutico se
utilizan, entrevistas estructuradas o semiestructuradas, registros, la observacién y cuestionarios o
escalas (Rodriguez y Gafaro, 2018). En la evaluacion del trastorno de depresién mayor, diferentes
estudios recomiendan la Escala de Depresion de Hamilton (HDRS), el Inventario de Depresion de
Beck (BDI), la Escala de Ideacion Suicida de Beck (SSI) o el Cuestionario Estructural
Tetradimensional para la Depresion (CET-DE) (Sanz y Garcia, 2013).

Actualmente existen distintas terapias psicoldgicas eficaces para el tratamiento del
trastorno de depresion mayor algunas basadas en los modelos descritos con anterioridad, como los
modelos conductuales y modelos cognitivos. Este trabajo hace hincapié en la Terapia Cognitivo
Conductual al ser el tratamiento en el cual se apoyara el caso clinico desarrollado.

Dirigida por clinicos como Aaron Beck y Albert Ellis, la Terapia Cognitivo Conductual
(TCC) se ha utilizado en numerosos trastornos psicoldgicos, incluido el trastorno depresion

mayor.
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La TCC ha demostrado su eficacia en el tratamiento de la depresion tanto como terapia
individual, de grupo, o incluso mediante telepsicologia. De ahi que la mayoria de las revisiones
sistematicas y metaanalisis han llegado a la conclusion que es un tratamiento eficaz para el
trastorno de depresion mayor (Cuijpers et al., 2019; Chavez et al., 2017). Por otro lado, algunos
autores, indican que, junto al tratamiento farmacoldgico, es un tratamiento efectivo para la fase
aguda de la depresidn, con el fin de trabajar adecuadamente el trastorno (Boschloo et al., 2019). Si
bien la intervencion farmacoldgica produce cambios a nivel cognitivo, no se dirige directamente a
la sintomatologia cognitiva, en cambio parece que el tratamiento con TCC, se asocia con cambios
en los pensamientos automaticos y las actitudes disfuncionales, lo que su vez llevaria a un cambio
en los sintomas depresivos (Burns & Spangler, 2001).

En base a investigaciones realizadas, a traves de las técnicas de la TCC se intentan
explorar las relaciones causales entre los pensamientos automaticos, las actitudes disfuncionales y
los sintomas depresivos en los procesos de cambios que ocurren durante la terapia (Kwon & Oei,
2003; Vazquez et al., 2010). Las técnicas utilizadas, se sustentan en un tratamiento estructurado
formado de 10 a 20 sesiones, psicoeducativo, orientado hacia el problema y tienen como objetivo
promover cambios conductuales, cognitivos y emocionales. Segun lo descrito, Puerta y Padilla
(2011) sostienen que los objetivos son disminuir el pensamiento disfuncional, incrementar las
habilidades de control, optimizar la capacidad de resolucion de problemas, mejorar la tasa de

reforzamiento positivo y aumentar las habilidades sociales e interpersonales.
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Siguiendo la informacion presentada el objetivo de este estudio es evaluar el nivel de
depresion a traves de varios instrumentos de evaluacion y plantear la intervencion de un caso
desde el enfoque cognitivo conductual utilizandose técnicas como la psicoeducacion, la

reestructuracion cognitiva y el entrenamiento en auto - instrucciones.

2. IDENTIFICACION DEL PACIENTE Y MOTIVO DE CONSULTA

En el presente trabajo se tratara el caso de un paciente diagnosticado en la clinica de
psicologia, con trastorno de depresion mayor (APA, 2014). Para respetar la ley de proteccion de
datos de caracter personal (GDPR), se mantiene la privacidad del paciente, salvaguardando su
identidad, ademas, se firma el consentimiento informado para la utilizacion de datos de sesiones
de psicoterapia (ver Anexo B).

A.D. es un hombre de 48 afios, separado, padre de dos hijos de 4 y 8 afios. Nacio y vivid
en Castellon hasta hace 14 afios, cuando se casé y se traslado a vivir a un pueblo cerca de
Guadalajara donde actualmente sigue viviendo con su exmujer y los nifios. Posee estudios
superiores universitarios y un nivel sociocultural y econémico, medio-alto. Tiene su propio
negocio, es consultor-formador, donde imparte cursos de gestion de equipos, técnicas de
motivacion y liderazgo a directivos de empresa.

No resalta ningun antecedente médico importante ni tampoco psicoldgico, aunque comenta
que, si ha estado otra vez en consulta psicoldgica pero después de la segunda sesién, abandono la

terapia porque no estaba satisfecho.
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El paciente acude por iniciativa propia a consulta, a finales de mayo de 2022, requiriendo
ayuda porque se siente regular y con decepcion hacia él mismo y hacia los demas. Refiere que le
surgen emociones pobres como rechazo, culpa, tristeza, busca racionalizar el origen de la emocién
y justificar el porqué de esta. Concreta que ha decepcionado a su mujer, porque le fue infiel y no
se ve capaz de salir de ese estado de animo triste, permanente, que siente desde hace meses, por
haber provocado y sostenido esa situacion.

Duerme regular, tiene pesadillas, se siente mas fatigado, con movimientos enlentecidos al
caminar. Pensar en el sufrimiento que la separacion le puede provocar a sus hijos, le despierta
sentimientos muy fuertes de culpa y tristeza profunda. Considera que es culpable del dafio que ha
provocado y debe pagar por ello. También comenta que tiene pasion por el golf, pero ya no
disfruta de los torneos como antes lo hacia por estar pensando en que deberia estar en casa con los
nifios.

Durante la entrevista, se observa orientacion apropiada en el espacio y tiempo, la
verbalizacion es adecuada con la situacion terapéutica. También se distingue tristeza, fatiga,
sonrisa forzada, poca energia, aunque con leve activacion cuando habla de actividades que realiza
con los nifios.

De la terapia actual refiere que desea obtener ayuda para dejar de sentirse tan triste,
culpable, decepcionado, dejar de estar tan preocupado y volver a disfrutar de sus actividades como

antes.
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3. ESTRATEGIAS DE EVALUACION

Hasta el momento el paciente ha asistido a 10 sesiones de las cuales en las 2 primeras, se
ha obtenido informacion para conocer mas a fondo el problema y asi realizar un plan terapéutico
adaptado a la demanda del paciente.

En las primeras dos sesiones se ha utilizado la entrevista semiestructurada para recopilar
informacidn desde diferentes areas de interés y asi relacionarlas con la problematica del paciente.
Este tipo de entrevista explora de manera ordenada aspectos relevantes para el caso clinico y
permite que el terapeuta se adapte en cierto modo a las respuestas del paciente para clarificar la
informacidn y recopilar datos precisos (Mufioz, 2003).

En un principio se han utilizado preguntas abiertas para identificar el motivo de consulta,
antecedentes personales y familiares, recursos de afrontamiento, intentos de solucion y resultados.
Después se han realizado preguntas cerradas, basadas en los criterios diagnosticos del trastorno de
depresion mayor (APA, 2014) para profundizar en la sintomatologia existente. Las preguntas
basadas en los criterios diagndsticos se han utilizado tanto al principio de la terapia, como al final
para que también se puedan observar los cambios producidos tras la intervencion.

También ha recibido hojas de autorregistro (elaboracion Psicosalud Alcala; ver Anexo C)
para que indique en su ambiente natural los episodios negativos, los pensamientos, las emociones,
la respuesta fisica que tuvo y la duracion e intensidad del sentimiento negativo. Estos
autorregistros se utilizan para realizar el analisis secuencial del problema, en qué

situaciones/lugares/con que personas aparece, que pasa antes, que hace piensa y siente el paciente
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cuando aparece el problema y el analisis de parametros, la frecuencia, duracién e intensidad del
problema (Vallejo y Comeche, 2016).

Ademas, como linea base y al principio de cada sesion, se ha evaluado el estado de animo
como variable dependiente en una escala de 0 a 10, para observar los cambios existentes a lo largo
de la terapia. Por ultimo, se han enviado por correo los cuestionarios abajo indicados, para
profundizar en la evaluacion. Estos mismos cuestionarios se han aplicado también como medida
post tratamiento para igualmente verificar los cambios en las variables que miden.

Cuestionario Estructural Tetradimensional para la Depresién (CET-DE; Alfonso-
Fernandez, 1986; ver anexo D): Registra la presencia de sintomas depresivos distribuidos en
cuatro dimensiones. Es una escala heteroadministrada (requiere la aplicacion por parte de un
entrevistador) de 63 items repartidos en cuatro partes: dimension | (humor depresivo -2 1 items),
dimension Il (anergia- 14 items), dimension 11 (discomunicacion — 14 items), dimensién IV
(ritmopatia — 14 items). Para la dimensién | la puntuacién ponderada se consigue reduciendo un
tercio de su puntuacién directa (multiplicando por 0,666) y para las otras tres la puntuacion directa
es considerada puntuacion ponderada. La exposicion final de las 4 dimensiones se realiza a través
de un diagrama definido como depresograma. El punto de corte es de 32 y si una de las cuatro
dimensiones ha alcanzado este nivel se admite la existencia de un estado depresivo. Los datos
psicométricos indican a través de la sensibilidad y la especificidad que al alcanzar este punto de

corte las personas tienen un 86% de probabilidad de padecer depresion. El indice Kappa muestra
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una fiabilidad de concordancia entre observadores del 95% vy la fiabilidad test-retest de Pearson es
alrededor del 86%.

Escala de Actitudes Disfuncionales (DAS; Weissman & Beck, 1978; ver anexo E):
Ha sido validada en espafiol por Sanz y Vazquez (1993) y mide las cogniciones latentes que
pueden ser causa de depresion. Consta de 35 items que se puntan segln una escala de tipo Likert
en un rango de 4 puntos (O=totalmente en desacuerdo, 1=moderadamente en desacuerdo,
2=dudoso, 3=moderadamente de acuerdo, 4 = completamente de acuerdo) y se debe sumar el total
para cada grupo de las 7 creencias, Aprobacion (de 1 a 5), Amor (de 6 a 10), Ejecucion (de 11 a
15), Perfeccionismo (16 a 20), Derecho sobre los otros (21 a 25), Omnipotencia (26 a 30) y
Autonomia (31 a 35). Si se suman 15 puntos 0 mas en cada grupo de creencias, significa que va a
generar problemas en ese tema. Los datos psicométricos indican un alfa de Cronbach de .70 lo que
indica una consistencia interna moderada. Respeto a la validez los resultados muestran que es
capaz de distinguir entre personas deprimidas y no deprimidas tanto en cada una de las escalas
como en la puntuacion global.

Inventario de Ansiedad Rasgo-Estado (STAI; Spielberger, et.al., 1983; ver anexo F):
Evalua la ansiedad en el momento presente y la ansiedad de forma general en la mayoria de las
ocasiones. La validacion de la adaptacion espafiola fue realizada por Guillen-Riguelme y Buela-
Casal (2014). Es un cuestionario autoinformado de 40 items, donde los primeros 20 son de la
subescala Ansiedad Estado y los otros 20 de la subescala Ansiedad Rasgo. Se puntta de 0 a 60

donde mayor puntuacion, mayor nivel de ansiedad y menor puntuacion, menor nivel de ansiedad.
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Las opciones de respuestas estan codificadas como 0=nada, 1=algo, 2=bastante, 3=mucha. Las
puntuaciones se transforman en centiles en funcién de edad y sexo. Los valores medios de alfa de
Cronbach son de .91 para ansiedad estado y de .89 para ansiedad rasgo, mostrando una alta

fiabilidad y consistencia interna del cuestionario.

4. FORMULACION CLINICA DEL CASO

4.1. Analisis psicoldgico del problema

Area familiar/sentimental. Es hijo unico y refiere buena relacion con ambos progenitores,
aunque se ven cada 3 meses, porque ellos viven en Castellon, ciudad de proveniencia del paciente.
Comenta que siempre ha sido muy querido por sus familiares y que todos estaban pendientes de él
desde muy pequefio, le veian encantador, muy gracioso y siempre era el centro de atencion de los
mayores. Solo remarca que por parte de su madre ha recibido una educacién religiosa muy
estricta.

Indica que, en la etapa de la adultez temprana, nunca tuvo relaciones estables, que ha
estado con muchas mujeres, pero no se enamoraba de ninguna. Hace 14 afios conocio a su
exmujer, en un viaje laboral que los dos realizaron a Argentina y dos afios después se casaron.

Se fueron a vivir a un pueblo de Guadalajara cerca de donde viven los padres de ella, con
los cuales nunca ha tenido una relacion muy buena porque considera gue se entrometian
demasiado en su vida de pareja ya que criticaban cualquier situacién familiar, ademas de que iban

a su casa sin avisar y a cualquier hora.
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Comenta que tienen dos nifios y que durante su matrimonio ha vivido muchos momentos
bonitos, viajaban y siempre disfrutaban de los hijos.

En agosto del afio pasado, decidid separarse porque su exmujer descubri6 su infidelidad,
aunque siguen viviendo en la misma casa con ciertas normas y responsabilidades en el cuidado de
los nifios, una semana esta pendiente el y otra su exmujer. Referente a la situacion de convivencia
indica que tienen otro apartamento y quien no esta a cargo de los nifios se va a vivir ahi durante
los fines de semana, pero todavia no han dado el paso de realizar la separacion legal definitiva.
Respeto a los nifios, comenta que el mayor sabe sobre la separacion y que estuvo llorando durante
una semana por ello, en cambio el pequefio no sabe nada, aungue si hace preguntas de porque
duermen en habitaciones separadas.

Muestra sentimientos de culpa por haber mentido e intenta continuamente justificarse el
porque de su comportamiento y se siente “molesto por haber provocado y sostenido esto”.
Llevaban muchos afios juntos y después de todo este tiempo salié la infidelidad y ella quedo
“destrozada”. Al cruzarse con ella por casa, se siente culpable porque ve que no esté bien, la
observa triste, agotada, con ojeras, pérdida de peso y nota decepcion en su voz. Refiere que pensar
en el sufrimiento de los nifios si €l se va de casa, le provoca sentimientos de culpa, rechazo y
tristeza profunda (“no me voy porque mi hijo llora”). Indica que, en la reparticion de tareas sobre
el cuidado de los hijos, considera que debe asumir méas responsabilidades de las planeadas como,
por ejemplo, “preparar las mochilas para el campamento cuando es la semana de mi ex de realizar

tareas”.
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Area laboral. Tiene su propio negocio, es consultor-formador, donde imparte cursos de
gestion de equipos, técnicas de motivacion y liderazgo a directivos de empresas. La empresa la
dirige junto a su expareja y en este ambito tienen una relacion de cordialidad. En su trabajo,
ensefa técnicas de motivacion laboral, pero después de cada clase de formacion, el sigue igual de
mal y triste y no entiende porque aun ensefiando a los demas a estar motivados y productivos, a €l
le cuesta mucho disfrutar de su profesién como antes lo hacia. Observa que no puede ejercer su
profesion con la facilidad de antes, se siente indtil, le cuesta mucho concentrarse o tomar
decisiones.

Relaciones sociales y aficiones. Relativo a las actividades de ocio y deporte comenta que
juega al golf y de vez en cuando realiza alguna técnica de meditacién. Se ve poco con las
amistades de su ciudad natal e indica que donde reside habitualmente desde hace 12 afios, no ha
establecido amistades, pero si tiene otros amigos con cuales queda de vez en cuando.

Indica que ya no tiene interés por actividades de las cuales antes disfrutaba porque va a
torneos de golf como jugador aficionado, un deporte para cual siempre ha sentido pasion y ahora,
el tiempo que dura el torneo se siente triste y culpable porque no aprovecha ese tiempo para estar
con sus hijos. Igual le pasa cuando es la semana de su expareja para estar con los nifios, se siente
culpable por no estar con su familia y aunque a veces sale a divertirse con sus amigos, busca
motivos para volver a estar con ellos (“hacer una barbacoa”, “ir al cine”). También si va al

gimnasio, en vez de centrarse en los ejercicios que debe hacer, piensa en su familia.
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Por otro lado, cuando ella quiere salir con sus amigas, aunque tiene que estar con los nifios,
considera que es €l quien se debe “castigar” y estar con ellos (“soy su padre y debo estar, aunque
no me corresponda y aun queriendo desconectar después de una semana intensa”).

Area de salud. No destaca ningun trastorno por parte de los padres o familiares cercanos y
tampoco presenta antecedentes en consumo de droga 0 medicamentos. De la informacion recibida
no se detecta la existencia de sintomas relacionados con el trastorno, en la infancia y adolescencia,
pero si se observa sintomatologia a partir de los eventos que el paciente describe y son
reconocidos como posibles desencadenantes.

» Modelo explicativo

El trastorno del caso se puede explicar segun el modelo cognitivo de la depresion que
indica que las personas, por historia de aprendizaje 0 genética, poseen cierta vulnerabilidad
cognitiva que les genera esquemas negativos de uno mismo, del mundo y del futuro. En momentos
criticos o estresantes de la vida, estos esquemas negativos junto a la intensidad emocional
asociada se activan y contribuyen a desencadenar la sintomatologia depresiva que a la vez genera
distorsiones cognitivas que aumentan y mantienen la depresion (Beck, 1983; Diaz et. al., 2017).

Para A.D. el sufrimiento de su exmujer y nifios, debido a su infidelidad, activo
pensamientos negativos sobre si mismo” he decepcionado a mi familia” que junto a la
culpabilidad “me siento culpable por a ver provocado y sostenido esto” desencadenaron la
sintomatologia depresiva que a la vez activo creencias como “soy el causante del sufrimiento de

los demas y debo pagar por ello” que mantienen el trastorno.
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4.2. Analisis funcional

A continuacion, se muestran las conductas problemas de A.D. destacando los
pensamientos desadaptativos y la culpa excesiva en distintas circunstancias relacionadas con el
area de ocio y familiar del paciente.

Hipotesis de origen: El problema comenz6 hace afio y medio cuando A.D. se separ6 de su
exmujer porque él le fue infiel. Desde entonces, al ver el malestar de su exmujer y al preocuparse
por el sufrimiento de los nifios, empezd a sentirse culpable, triste y a pensar que ha decepcionado
a los demas y a si mismo. Intentaba racionalizar y justificar el origen de las emociones “pobres”
que sentia y el porqué de la situacion, pero a pesar de sus intentos de analizarlo todo no conseguia
dejar de sentirse culpable y triste. La vulnerabilidad cognitiva y la tendencia de buscar explicacién
a cualquier situacion o emocién como modo de enfrentarse a ello son factores determinantes en la
aparicion de pensamientos desadaptativos sobre las posibles causas de sus problemas. Todo esto le
Ilevo a desarrollar sintomas depresivos como, bajo estado de animo, “tristeza permanente, por
haber provocado y sostenido esa situacion”, perdida de interés — “le apasiona el golf, pero ya no
disfruta como antes”, dificultades de suefio —““duerme regular y tiene pesadillas”, enlentecimiento
motor — “andaba mal al ir hacia el coche”, dificultades para concentrarse y sentimientos de
inutilidad -”” no puede ejercer su profesion con la facilidad de antes, se siente inutil, le cuesta
mucho concentrarse o tomar decisiones”. y culpa excesiva -” es el padre y debe estar con los

nifios, aunque no le corresponda y aun queriendo desconectar despues de una semana intensa”.
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Dicha sintomatologia, a su vez, creo méas contenido cognitivo y emocional negativo, lo que hizo
que la depresion se mantenga en el tiempo.

Hipotesis de mantenimiento: La conducta se mantiene debido a la interpretacion que él
paciente hace sobre si mismo y sobre el sufrimiento de la exmujer e hijos y, debido a la
culpabilidad excesiva como falta de recurso para hacer frente a la situacion “me siento culpable y
no me veo capaz de salir de esto ”. Las variables disposicionales que contribuyen a mantener dicha
sintomatologia son la vulnerabilidad cognitiva del paciente, la rotura de pareja debido a su
infidelidad, la convivencia con la expareja y los nifios, la relacion laboral con la exmujer. Los
factores de proteccion son la pasion por el golf, circulo social y estabilidad laboral y econémica.

Cuando A.D. realiza alguna actividad de ocio como hacer deporte o quedar
con los amigos, piensa continuamente en los nifios y que “deberia estar con ellos porque es el
padre”. Eso le hace sentir malestar y culpabilidad por pasarselo bien y por lo tanto busca escusas
para volver con los ellos como” hacer una barbacoa”, “ir al cine” y asi evitar sentirse mal. Esta
conducta, a corto plazo es reforzada negativamente porque disminuye la culpa y el malestar y
reforzada positivamente, por la sensacion de control que tiene sobre la misma, lo que hace mas
probable que la repita. Por otro lado, a medio-largo plazo mantiene la evitacion de experimentar
emociones desagradables cuando no esta con sus hijos lo que le provoca bajo estado de animo,
disminuye la probabilidad de salir con sus amigos o hacer deporte y disminuye los reforzadores

positivos que recibe de conductas alternativas (puntuar en un partido de golf). La figura 1 indica el
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analisis funcional de la conducta problema de pensamientos desadaptativos y culpa excesiva
cuando A.D. realiza alguna actividad de ocio.
Figura 1

Analisis funcional. Pensamientos desadaptativos y culpa excesiva cuando realiza actividades de

ocClo.

ANTECEDENTE CONDUCTA CONSECUENTE
Ha quedado con sus amigos Cognitiva: “Soy el padre y deberia estar con los nifios” Alivio del malestar y la culpa(R-)
o0 esta en el gimnasio “Me siento mal y culpable de pasdrmelo bien" Sensacion de control(R+)

Afectiva/Emocional: Culpa, malestar
Motora/comportamental: Vuelve con los nifios

CONSECUENCIAS A MEDIO-LARGO PLAZO

evita sentir emociones desagradables

bajo estado de animo

disminuye la probabilidad de salir con amigos o hacer deporte

disminuyen los reforzadores positivos que recibe de conductas alternativas

Nota: R-: Reforzamiento negativo; R +: Reforzamiento positivo.

Los fines de semana cuando A.D. esta fuera de casa, porque es la semana de su exmujer
para estar pendiente de los nifios, piensa que “es su obligacion estar con los ellos”, aun queriendo
desconectar después de una semana intensa de trabajo y por eso muchas veces asume mas
responsabilidades de las que les corresponde y accede a cuidarles para que ella salga con sus
amigas. A corto plazo esta conducta hace que sienta alivio del malestar y la culpa, pero a largo
plazo evita que pueda disfrutar de sus momentos necesarios de descanso, que acabe siéndose mas
fatigado, que tenga problemas de suefio y que pierda interés por actividades placenteras. La figura
2 indica el analisis funcional de la conducta problema de pensamientos desadaptativos y culpa

excesiva cuando A.D. tiene que estar fuera de casa los fines de semana.
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Analisis funcional. Pensamientos desadaptativos y culpa excesiva cuando tiene que estar fuera de

casa los fines de semana

ANTECEDENTE

CONDUCTA

CONSECUENTE

Tiene que estar fuera de casa
el fin de semana que no le corresponde
cuidar a los nifios

Cognitiva: “Me siento mal y culpable porque mi obligacion
es estar en casa con los nifios”
"Soy su padre y debo estar, aunque no me
y aun queriendo desconectar después de una
intensa de trabajo"
Afectiva/Emocional: Tristeza, culpa, malestar
Motora/comportamental: Asume mas responsabilidades
en el cuidado de los nifios

Alivio de la tristeza, la culpa y el malestar (R-)

Nota: R-: Reforzamiento negativo.

CONSECUENCIAS A MEDIO-LARGO PLAZO
no descansa suficiente

se siente mas fatigado

problemas de suefio

pierde el interes por actividades placenteras

Al observar el malestar de su exmujer, verla triste, con ojeras y pérdida de peso y ademas

escuchar a su hijo mayor llorando, piensa que decepciona a los que quiere y a si mismo. Eso le

hace sentir culpa, tristeza y pena, por lo tanto, intenta evitar la separacion definitiva, conducta que

a corto plazo es reforzada negativamente porque alivia esos sentimientos de tristeza y culpa. En

cambio, a largo plazo disminuye el estado de animo, la culpa es mas excesiva y ademas ningun

miembro de la familia, elabora el duelo adecuado en una separacion de pareja. La figura 3 indica

el analisis funcional de la conducta problema de pensamientos desadaptativos y culpa excesiva

cuando A.D. observa el sufrimiento de su mujer e hijos.
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Figura 3
Analisis funcional. Pensamientos desadaptativos y culpa excesiva cuando observa el malestar de

su exmujer e hijos

ANTECEDENTE CONDUCTA CONSECUENTE
Esta en casa y ve el malestar de su exmujer [Cognitiva: "Decepciono a los que quiero y a mi mismo” Alivio de la tirsteza y la culpa(R-)
o escucha a su hijo mayor llorando “Mis hijos y mi exmujer sufrirdn si me voy y todo ird mal”

Afectiva/Emocional: Tristeza, culpa, pena
Motora/comportamental: Evita la separacion definitiva

CONSECUENCIAS A MEDIO-LARGO PLAZO
disminuye el estado de animo

culpa excesiva

duelo no elaborado por la separacién

Nota: R-: Reforzamiento negativo.

Toda esta problematica retroalimenta y mantiene la sintomatologia depresiva que hizo que
el paciente acudiese a terapia.

4.3. Resultados fase Pre-Evaluacion

Respeto a la aplicacion de los instrumentos en la fase de Pre-Evaluacion, se han obtenido
los siguientes resultados:

En el Cuestionario Estructural Tetradimensional para la Depresion (CET-DE) para el

humor depresivo la puntuacion ponderada es de 34,96 y segun los items méas puntuados, el

paciente indica sensacién de amargura, tristeza, falta de alegria, inquietud, sensacién de pesadez
en el cuerpo, molestias localizadas en la cabeza y cuello. Por otro lado, segun los resultados
obtenidos, se preocupa por haber hecho algo malo” he decepcionado a los demas y a mi mismo”,
se cree responsable de lo que le pasa ahora y piensa que la situacion no tiene arreglo. La
dimension anergia suma una puntuacion de 25 y muestra que el paciente tiene dificultad para

recordar, le cuesta trabajo pensar, tomar decisiones y da muchas vueltas a las cosas. Los resultados
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de la dimension discomunicacién muestran una puntuacion de 21, indicando que el paciente esta

mas sensible que antes, habla menos con su familia y amistades y es menos carifioso que
habitualmente. La suma de cuarta dimensién de ritmopatia, es de 20 donde el paciente muestra
problemas de suefio, pesadillas y si se despierta antes de tiempo ya no puede dormir, ademas que
también piensa mas en el pasado y ya no hace planes de futuro. La figura 4 muestra los resultados
del cuestionario.

Figura 4

Resultados de la aplicacion del cuestionario CET-DE en la fase de Pre-Evaluacion.

Resultados Pre-Evaluacion CET-DE
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Humor depresivo Anergia Discomunicacion Ritmopatia Puntuadion
Total/4

Dimension
En la Escala de Actitudes Disfuncionales (DAS) se obtuvieron puntuaciones negativas, lo

que indica que se mantienen actitudes disfuncionales, segin cada creencia. Las actitudes

aprobacion y amor muestran un valor de -10 lo que indica un defecto excesivo de la
vulnerabilidad ya que el paciente guia su comportamiento segun la aprobacion de los demas. La

puntuacion de -9 en la actitud ejecucidn deja ver que el paciente considera que su valor depende
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de los resultados obtenidos, estando pendiente de ser competente en su vida profesional y

olvidando otros aspectos como el ocio. Las actitudes omnipotencia y perfeccionismo con los

valores de -8 indica rigidez antes los cambios de la vida, exigencia hacia uno mismo y los demas,
viendo las situaciones negativas como una tragedia. Tiende a acusarse por todos los problemas,
experimentando culpa por lo no puede remediar. Las actitudes autonomia y derecho sobre los
otros indican valores de -2 y -4 por lo tanto muestra que en parte entiende que sus sentimientos
dependen de la manera en la que interpreta las situaciones y que los derechos de los demas a veces
no coinciden con los proprios. La figura 5 muestra los resultados de la escala.

Figura 5

Resultados de la aplicacion de la escala DAS en la fase de Pre-Evaluacion.

Resultados Pre-Evaluacion DAS
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H Resultado -10 -10 -2 -4 -9 -8 -8
Actitudes
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En el Inventario de Ansiedad Rasgo-Estado (STAI), se ha obtenido una puntuacion
directa de 25 en cada una de las subescalas, lo que muestra un percentil promedio alto de 70 en

Ansiedad-Estado y uno de 75 el de Ansiedad-Rasgo. Interpretandose esta puntuacion se puede
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entender que el paciente tiene tendencia a sentir ansiedad antes situaciones estresantes, con
predisposicion a sentirlas como amenazantes. La figura 6 muestra los resultados del inventario.
Figura 6

Resultados de la aplicacién del inventario STAI en la fase de Pre-Evaluacion.

Resultado Pre-Evaluacion STAI

30
25

20

Puntuacion directa

Estado . Rasgo
Ansiedad

Respeto a los criterios diagnosticos establecidos segn el DSM-5(APA, 2014) para el
trastorno de depresion mayor, tras la entrevista realizada, se observa que el paciente cumple con
los criterios A, “estado deprimido la mayor parte del dia, casi todos los dias, disminucién del del
interés por casi todas las actividades durante la mayor parte del dia, insomnio, enlentecimiento
motor casi todos los dias, fatiga, culpabilidad excesiva y sentimiento de inutilidad, disminucién de
la capacidad de concentrarse” y C porque el episodio no se atribuye a consumo de sustancias o
afeccion medica alguna, ademas de que el episodio de depresion no se explica por otros trastornos

(criterio D) y nunca ha habido un episodio maniaco o hipomaniaco (criterio E).
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4.4. Objetivos de intervencion

Al acudir a la clinica, el objetivo de terapia que indico A.D., fue el de dejar de sentirse tan
triste y culpable, de estar preocupado y volver a disfrutar de sus actividades como antes. A partir
de la evaluacion realizada se establecié como objetivo principal reducir la sintomatologia
depresiva.

Como se puede observar en el andlisis funcional, A.D. es una persona que emplea la
evitacion para aliviar el malestar(culpa) que le provocan sus pensamientos sobre como llevan su
exmujer y los hijos, la separacion. En distintas circunstancias para aliviar el sentimiento de culpay
tristeza el paciente emplea conductas evitativas como volver a ver a los nifios, aunque este
realizando alguna actividad de ocio, cuida mas tiempo de ellos del que le corresponde y sigue
conviviendo con la exmujer y los nifios.

El sentimiento de culpa esta relacionado con la depresion como sintoma del episodio
depresivo y viene acompafiado de pensamientos desadaptativos hacia uno mismo o de no haber
actuado adecuadamente antes una situacion. Cuando la culpa se manifiesta en forma de
distorsiones cognitivas, las personas buscan eliminarla o evitar su aparicion a través de estrategias
de negacion, minimizacion, justificacion, atribucion a factores personales o externos para asi
reducir el malestar. Para afrontarla de manera adecuada, se utilizan técnicas de reestructuracion

cognitiva (Echeburuia et. al, 2001)
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De ahi que los objetivos especificos de la terapia fueron, identificar y modificar las
creencias irracionales y distorsiones cognitivas del paciente, disminuir la culpa y mejorar el estado

de 4nimo.

5. TRATAMIENTO
El tratamiento llevado a cabo para identificar y modificar las creencias irracionales y
distorsiones cognitivas del paciente, disminuir la culpa, mejorar el estado de animo y en
definitiva reducir la sintomatologia depresiva, ha durado 6 meses y ha sido compuesto por 10
sesiones de una hora a la semana, segun la disponibilidad de A.D. para acudir a la terapia.
Con el proposito de cumplir los objetivos arriba descritos se han utilizado técnicas
como la psicoeducacion, reestructuracion cognitiva y entrenamiento en auto - instrucciones.
Sesion 1: - 24.05.2022
En la primera sesion se realiza la entrevista psicoldgica para elaborar la historia clinica del
paciente y se explica cdmo se trabaja el modelo cognitivo conductual. Se detallan de los
autorregistros (ver Anexo F) para analizar las conductas problemas. Se firma el consentimiento
informado y se establece la proxima cita.
Sesion 2: - 03.06.2022
En la segunda sesidn, se sigue evaluando a través de preguntas basadas en los criterios
DSM-5 (APA, 2014) para profundizar en la sintomatologia del paciente. Se explican los
cuestionarios para que el paciente los cumplimente es su domicilio y se empieza a evaluar el

estado de animo en una escala de 0 a 10. En esta sesion A.D. indica que es de un 4. Se le facilita al
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paciente el ambiente necesario para la ventilacion emocional lo que genera una fuerte alianza
terapéutica. También se realiza psicoeducacion sobre el duelo en una separacién de pareja, como
el hecho de que viva y trabaje junto a la exmujer hace que la adaptacion a nivel cognitivo,
emocional y conductual sea mas prolongada dolorosa porque si ve a la otra persona la duda aflora,
en cambio esa adaptacidn se acorta si no hay contacto. Para los nifios el dolor es agudo al
principio, pero si la separacion es cordial a medio largo plazo remite.

Sesion 3: - 17.06.2022

En primer lugar, se revisa el estado de animo en la Ultima semana en unaescalade 1a 10y
los posibles episodios negativos existentes. El paciente indica que su estado de animo en la escala
seria un 5. Se revisan junto al paciente los autorregistros rellenados antes de acudir a sesion donde
se observan distintos episodios negativos y se debaten las circunstancias en las que habian
sucedido. El paciente no entendia porque, aunque analizaba la situacion, seguia sintiendo
emociones que consideraba pobres, como tristeza, rechazo, culpa y no sabia cobmo controlarlas, asi
gue mediante psicoeducacion se explica como de un acontecimiento se deriva una creencia o un
pensamiento que hace que aparezcan consecuencias emocionales, conductuales o fisicas sobre
dicho acontecimiento. Por lo Gltimo se explican los resultados de los cuestionarios y a partir de
toda la informacidon obtenida se establecen los objetivos terapéuticos y la manera de llevarlos a

cabo.
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Sesion 4: - 08.07.2022

Se empieza por preguntar el estado de animo y el paciente comenta que estaen 5y se
analiza los episodios negativos que trae en la hoja de autorregistro. A.D. guia su comportamiento
segun la aprobacion de los demas, considera que su valor depende de los resultados obtenidos y
muestra rigidez ante los cambios de la vida, siendo exigente consigo mismo y con los demés. A
raiz del debate sobre los episodios negativos también se realiza psicoeducacion sobre la culpa para
diferenciar entre la culpa y la responsabilidad, como la culpa es solo fustigar sin proposito en
cambio la responsabilidad es la habilidad de responder a cada situacién de la vida.

Se explica la técnica de reestructuracion cognitiva, que son las ideas irracionales y las
distorsiones cognitivas y como se trabaja sobre ellas. A través de la técnica de flecha descendente
se busca la creencia nuclear sobre cual se empieza a reestructurar. El paciente reflexiona y procesa
contenidos profundos llegando a la creencia nuclear de “ser el causante del sufrimiento de los de
los demas y debe pagar por ello”.

Partiendo de esta creencia se empieza a realiza la reestructuracion cognitiva siguiendo las
ideas irracionales de Ellis y se establece que las que mas se adaptan a la problematica del paciente
son las: 3 — “cierta clase de gente es vil, malvada e infame y que deben ser seriamente
culpabilizados y castigados por su maldad”, 5 — “la desgracia humana se origina por causas
externas y la gente tiene poca capacidad o ninguna, de controlar sus penas y perturbaciones”, 9 —
“la historia pasada de uno es un determinante decisivo de la conducta actual, y que algo que le

ocurrio alguna vez y le conmociono debe seguir afectandole indefinidamente” y 10 — “uno debera
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sentirse muy preocupado por los problemas y las perturbaciones de los demas”. Se pide al
paciente que elabore en casa, su propria reestructuracion cognitiva sobre la creencia nuclear
siguiendo las ideas irracionales indicadas.

Sesion 5: - 15.07.2022

Se pregunta el estado de animo y el paciente indica que esta en 6 en la escala de 1 a 10.

Se empieza por las ideas irracionales 3 y 5 y se debate sobre la creencia nuclear” soy el causante
del sufrimiento de los demés y debo pagar por ello”.

Idea irracional 3: “Cierta clase de gente es vil, malvada e infame y que deben ser
seriamente culpabilizados y castigados por su maldad” - El paciente considera que debe ser
castigado por los errores que ha cometido y tiene la sensacion de que hasta que no reciba el mismo
dolor no va a estar nunca en paz. Eso le hace aceptar situaciones que de otra manera no aceptaria,
como quedarse con los nifios muchas veces, aunque sea la semana que le corresponde a su
exmujer. Ve este hecho como un castigo porque, por ejemplo, él ha pasado todo el verano con los
nifios y aunque quiera desconectar debe estar con ellos porque es el padre. Racionaliza la idea
indicando que no es un castigo estar con los nifios y que necesita disfrutar de actividades de ocio y
descanso porgue los nifios no van a sufrir si sigue disfrutando de su vida ya que estara siempre que
ellos le necesiten.

Idea irracional 5: “La desgracia humana se origina por causas externas y la gente tiene
poca capacidad o ninguna, de controlar sus penas y perturbaciones” — A.D. se focaliza en las

futuras consecuencias negativas que podria tener su infidelidad, que por su culpa tanto los nifios
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como su ex sufrirdn y que todo iria mal. Igualmente ve el propio sufrimiento como consecuencia
de saber que los demas van a sufrir por su comportamiento, no como consecuencia de sus proprias
creencias. Racionaliza indicando que es posible ser feliz, aunque el entorno sea desagradable
momentaneamente porque la capacidad de felicidad y satisfaccion depende de uno mismo y de
cdémo quiera enfocar cada acontecimiento en su vida. Entiende que su culpa no se debe a lo que
pasa en el exterior, sino que es el quien esta creando esa emocidn por una reaccion antes una
situacién o persona.

Sesion 6: - 02.09.2022

El estado de animo en la Gltima semana es de 6. Se sigue con la reestructuracion cognitiva
sobre la creencia nuclear “soy el causante del sufrimiento de las demas personas y debo pagar por
ello”.

Idea irracional 9: - "La historia pasada de uno es un determinante decisivo de la
conducta actual, y que algo que le ocurrié alguna vez y le conmociond debe seguir afectandole
indefinidamente” — El paciente cree que su conducta presente es debida a situaciones que vivié en
el pasado y lo que esta haciendo es replicar su respuesta ya automatizada. Debate que es irracional
sufrir por una accién suya, no porque se repita la situacion sino porque vive la consecuencia de esa
accion. De ahi que cualquier cosa que le pasa en la vida puede ser un aprendizaje y una
oportunidad para el cambio.

Ideal irracional 10: - "Uno debera sentirse muy preocupado por los problemas y las

perturbaciones de los demas" — El paciente comenta que toda su vida ha pensado que su objetivo
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era hacer que todos los que le rodean estén contentos y por eso ha ido modificando su conducta
para adaptarla a los deseos de los demas. Con todo esto las personas con las que ha compartido su
vida le han llamado a veces egoistas por no contar con ellas al tomar decisiones y por eso ha
llegado a pensar que sea egoista. Reestructura indicando que no es egoista, sino que siempre se ha
adaptado a los demas y los ha acostumbrado a ese modelo de comportamiento, pero las personas
que le rodean son personas adultas y pueden gestionar por si solas sus problemas. No puede
gestionar su vida mientras se siga sintiendo culpable de lo que le pasa a su exmujer, pero si la
apoyara cuando lo necesite.

Sesion 7: - 22.09.2022

El estado de animo del paciente es de 6 en la Gltima semana y se le pregunta sobre los
episodios negativos de la semana. Después de facilitar el espacio para la ventilacion emocional
necesaria, se empiezan a identificar las distorsiones cognitivas y se trabajan en relacion con la
creencia nuclear “soy el causante del sufrimiento de las demas personas y debo pagar por ello”.

Pensamiento dicotémico, sobregeneralizacion abstraccion selectiva, inferencia
arbitraria, magnificacion y/o minimizacion, etiquetacién - A.D. se lleva al extremo el
sufrimiento de su expareja. Si ella sufre es porque él la hizo dafio y si no sufre no tiene nada que
ver con él. Debido a un mal momento que el causo, ella sufre mucho, esta traumatizada y va a ser
siempre infeliz por su culpa, viéndose como Unico responsable de lo que la esta pasando y piensa

que la situacion no tiene arreglo.
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Reestructura que si después de un afio y medio su ex sigue sintiendo dolor y frustracion no
es su culpa. Su comportamiento ha sido un detonante, pero igual que a él, lo que la hace sufrir son
sus proprias creencias y emociones. El hecho de que la duela ahora no significa que le debe de
doler el resto de su vida, que no aprenda de ello y la Unica responsable de su cambio es ella
misma. Entiende que cualquier cosa que le pasa en la vida, puede evaluarlo negativamente como
una piedra en el camino o, verlo como un aprendizaje que le puede ayudar para mejorar como ser
humano. A veces las cosas desagradables que pasan en la vida son una oportunidad de crecimiento
personal.

Sesion 8: - 20.10.2022

Se pregunta el estado de animo que se indica que es de 7 y se comenta sobre los episodios
negativos de la semana. Comenta como ha trabajado las ideas irracionales y las distorsiones
cognitivas y como cada vez menos al reestructurar el pensamiento, la culpa es menos potente.

Se le pide que elabore un listado de auto - instrucciones cortas para utilizarlas cuando le
resulte dificil desmontar sus creencias irracionales. Se refuerzan los cambios existentes, de no
evitar sentir culpa por no estar con los nifios si realiza actividades de ocio, de no buscar maneras
de estar con ellos, aunque es la semana de su exmujer. Ahora sabe que va a disfrutar mucho de
pasar tiempo con ellos cuando es su turno de cuidarlos y tampoco cede en quedarse con los nifios

si le toca a su exmujer si él tiene planes.
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Sesion 9: - 3.11.2022

Al ser preguntado el paciente refiere un estado de &nimo de 7 en la escalade 1 a 10. La
terapeuta repasa con A.D. los episodios de la Gltima semana y después se le explica la importancia
de utilizar la reestructuracion cognitiva fuera de la consulta para que a la larga que tenga efecto
profundo a nivel emocional, porque si lleva mucho tiempo pensando de una determinada manera
solo con restructurar cierto nimero de veces no es suficiente para extinguir la creencia, por lo
tanto, la tiene que seguir trabajando. Se envian de nuevo los cuestionarios utilizados al principio
de la terapia y se evalUa a traves de preguntas basadas en los criterios diagndsticos del trastorno de
depresion mayor (APA, 2014) para observar los cambios producidos tras la intervencion. En el
siguiente apartado se muestran los resultados.

Sesion 10: - 20.01. 2023

En la décima sesion el paciente comenta gque el estado de &nimo es de 7 e indica que no
hubo ningun episodio negativo, ademas de que ha trabajado la reestructuracion y las auto -
instrucciones en momentos que podria sentirse culpable como en las Fiestas Navidefias por
recordar momentos en familia. También se explican los resultados de los cuestionarios y el
cambio que muestran segun las variables que miden. El paciente refiere que su estado de &nimo ha
mejorado desde el principio de la terapia hasta ahora, que ya no se siente culpable cuando disfruta
de sus actividades de ocio y no esta con los nifios, ademas de que ahora entiende que el malestar
de su expareja no depende de €él. A nivel de comportamiento no verbal se observa alegre, enérgico

y mas distendido.
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En esta sesion se le comenta la necesidad de seguimiento que se realizara mensualmente
durante los proximos 3 meses para concluir con el alta y asi afianzar el mantenimiento del
aprendizaje y prevenir la recaida si se dan futuras situaciones que puedan volver a desencadenar la

sintomatologia en el paciente.

6. VALORACION DEL TRATAMIENTO

6.1. Adherencia al tratamiento

Actualmente se puede interpretar que el tratamiento de A.D. ha concluido, que los
objetivos establecidos en un principio se han cumplido y la sintomatologia del trastorno de
depresion mayor ha remitido por completo, gracias al vinculo terapéutico establecido, a las
técnicas de intervencion y al nivel de compromiso e implicacion en la terapia del paciente. El
paciente comenta que ha aprendido mucho durante la terapia y que ha sentido que esta en un
entorno donde no se le juzga. El aprendizaje ha cambiado su dia a dia porque ya entiende que en
funcidn de sus proprias creencias desarrolla las respuestas a ciertos eventos de la vida y que no es
el hecho en si, lo que le afecta de manera positiva o0 negativa, sino su manera de verlo.

Como se indica en la figura 7, después del tratamiento, se ha elaborado un grafico con los
resultados de la variable dependiente - estado de animo, en la fase de pretratamiento, tratamiento y

postratamiento para que se puedan observar los cambios a lo largo de las sesiones.



42

Figura7

Nivel del estado de animo en la fase de pretratamiento,tratamiento y postratamiento.
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6.2. Comparacion resultados fases Pre-Evaluacién y Post-Evaluacion
Con el proposito de valorar la eficacia del tratamiento se comparan los resultados de la

fase de pre - evaluacién con la de post - evaluacion de la terapia. Los datos comparativos
indican un cambio significativo en la medicion de las variables que cada cuestionario evalla y
por consiguiente un cambio en la sintomatologia del paciente. De esto deriva la eficacia de la
terapia y el cumplimiento de los objetivos propuestos.

Después de la aplicacién de los instrumentos de evaluacion se han obtenido los siguientes

resultados.

En el Cuestionario Estructural Tetradimensional para la Depresion (CET-DE) para el

humor depresivo la puntuacion ponderada es de 6,7 lo que indica una disminucidn significativa de

sintomatologia existente con respeto a la Pre-Evaluacion. Los resultados muestran que ya no tiene
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sensacion de amargura, tristeza, falta de alegria, inquietud, sensacion de pesadez o molestias en el
cuerpo. También piensa menos en lo que ha pasado o que la situacion no tiene arreglo. La
dimensidn anergia suma una puntuacion de 9 por lo tanto el paciente ya no muestra tanta
dificultad para recordar, pensar y tomar decisiones. Los resultados de la dimension

discomunicacién muestran una puntuacion de 5, significando que el paciente se comunica mas con

sus familiares y amigos que al comienzo del proceso terapéutico. La dimension de ritmopatia, es
de 7 por lo tanto ya no piensa tanto en el pasado, hace planes de futuro y los problemas de suefio
han disminuido. La figura 8 indica los resultados Pre y Post - Evaluacion del cuestionario.
Figura 8

Resultados CET-DE en la fase de Pre-Evaluacion y fase de Post-Evaluacion
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En la Escala de Actitudes Disfuncionales (DAS), se obtuvieron puntuaciones positivas,

lo que indica que las actitudes disfuncionales han disminuido. Las actitudes aprobacion y amor

muestran un valor de 7 y respectivamente 5 por lo tanto el paciente ya no guia su comportamiento
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segun la aprobacion de los demas. La puntuacion de 4 en la actitud ejecucion refleja que ahora el
paciente también esta pendiente de sus actividades de ocio ademas de las profesionales y ya no
considera que su valor depende tanto de los resultados obtenidos. Las actitudes omnipotencia y

perfeccionismo con los valores de 3y 7 indican que ya no vive las situaciones negativas de

manera tragica y acepta los cambios de la vida. Ha bajado la exigencia hacia uno mismo y los
demas, no se acusa por todos los problemas y tampoco experimenta tanta culpa como antes. Las
actitudes autonomia y derecho sobre los otros indican valores positivos de 8 lo que refleja que es
consciente de que sus pensamientos y sentimientos dependen de €l y que los derechos de los
demas no tienen que ser los mismos que los suyos. La figura 9 indica los resultados Pre y Post -
Evaluacion de la escala.

Figura 9

Resultados escala DAS en la fase de Pre-Evaluacion y fase de Post-Evaluacion
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En el Inventario de Ansiedad Rasgo-Estado (STAI), se ha obtenido una puntuacién
directa de 18 en la subescala Ansiedad-Estado y respectivamente una puntuacion de 16 en la
Ansiedad-Rasgo lo que indica un percentil promedio de 30 en la Ansiedad-Estado y 45 en la
Ansiedad-Rasgo. Interpretandose esta puntuacion se puede entender que el paciente ha bajado el
nivel de ansiedad antes situaciones estresantes y ya no las siente como amenazantes. La figura 10
muestra los resultados de la Pre y Post - Evaluacion del inventario.

Figura 10

Resultados STAI en la fase de Pre-Evaluacion y fase de Post-Evaluacion
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Respeto a los criterios diagnosticos establecidos segun el DSM-5(APA, 2014) la

evaluacion aplicada al final de la terapia indica que el paciente ya no cumple con los criterios del
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trastorno de depresion mayor. Abajo en la figura 11 se muestra la presencia o ausencia de
sintomatologia en ambas fases evaluativas.

Figura 11

Presencia de sintomatologia basada en los criterios diagnosticos DSM-5 en la fase de Pre-

Evaluacion y Post-Evaluacion.

Criterios DSM-5 Sintoma Pre-Evaluacion Post-Evaluacion
A. Sintomas presentes durante el mismo periodo de dos semanas  Estado deprimido la mayor parte del dia, casi todos los dias Sl NO
Repesentan un cambio del funcionamiento previo Disminucion del del interés por casi todas las actividades durante la mayor parte deldia S| NO
Perdida de peso NO NO
Insomnio SI NO
Enlentecimiento motor casi todos los dias SI NO
Fatiga Si NO
Culpabilidad excesiva y sentimiento de inutilidad SI NO
Disminucion de la capacidad para concentrarse Sl NO
Pensamientos de muerte recurrentes o ideas suicidas NO NO

C. No se puede atribuye a consumo de sustancia o alguna afeccion medica

D. El episodio de depresién mayor no se explica por otro trastorno psicologico

E. Nunca ha habido un episodio manfaco o hipomaniaco

Teniendo en cuenta los autorregistros, aunque en un principio se ha recopilado
informacion para utilizarla en realizar el anlisis funcional, determinar la problemética del
paciente y establecer los objetivos, dado el hecho que el paciente no los ha cumplimentado a lo

largo de la terapia, a través de dicha herramienta no se han podido observar cambios.

7. DISCUSION Y CONCLUSIONES
Como se ha detallado en el apartado anterior a través de los resultados obtenidos, el
paciente ha evolucionado de manera positiva y al cumplirse los objetivos terapéuticos se puede
concluir que el tratamiento ha sido atil y efectivo. Segun iba avanzando la terapia, se observaba

mejoria en la problematica del paciente tanto por su manera de verbalizar, como por la
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observacién del comportamiento no-verbal en sesidn y a través de la medicion de la variable
estado de animo al principio de cada sesion.

Primer objetivo especifico: - identificar y modificar las creencias irracionales y

distorsiones cognitivas

El proceso de reestructuracion cognitiva utilizado a lo largo de la terapia, para identificar y
modificar las creencias irracionales y las distorsiones cognitivas ha hecho que el paciente cambie
su vision negativa sobre si mismo, el mundo y el futuro, que tenia hasta ahora. Se ha sustituido el
contenido de pensamientos irracionales por otros mas racionales y ajustados a la situacion. El
paciente ha comprendido que un mismo evento puede tener varias interpretaciones y que él, es
responsable solo de su manera de pensar y actuar.

El cambio a nivel cognitivo también se ve reflejado a través de la Escala de Actitudes
Disfuncionales (DAS; Weissman & Beck, 1978) cual indica que las actitudes disfuncionales han
disminuido y el paciente ya no guia su comportamiento por la opinién de los demas, se dedica a
sus actividades de ocio sin sentir culpa, no vive las situaciones negativas de manera tragicay
acepta gque todo lo que ha sucedido es un aprendizaje para mejorar como persona. Ha dejado de ser
exigente consigo mismo, no se acusa de los problemas de su exmujer y ya no siente tanta culpa
cuando piensa en los nifios mientras esta fuera de casa, ni realiza conductas de evitacion si aparece

el sentimiento.
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Sequndo objetivo especifico: - disminuir la culpa y mejorar el estado de animo

El analisis y modificacion de pensamientos desadaptativos por otros mas realistas han
disminuido el nivel de culpa y mejorado el estado de animo ya que ahora el paciente distingue los
pensamientos irracionales y los reestructura. Entiende la culpa como emocion reguladora que
incita a evitar dafios futuros, porque al sentirla le ayuda a reparar situaciones desagradables que ha
podido provocar.

La culpa a nivel cognitivo es mala conciencia y a nivel emocional remordimiento, por lo
tanto, experimentar dicha emocién en exceso y realizar conductas de afrontamiento inadecuadas
hacen que influyan negativamente en el bienestar de las personas (Echeburua et. al, 2001). Para
A.D., la culpa provocaba que realizase conductas como volver con los nifios si estaba realizando
alguna actividad de ocio o cuidar mas tiempo de ellos aun necesitando descansar para asi
disminuir el malestar experimentado.

Respeto a la mejora en el estado de animo se vio reflejada tanto en la linea base, en los
criterios diagndsticos del DSM-5(APA, 2014), como a través del Cuestionario Estructural
Tetradimensional para la Depresion (CET-DE; Alfonso - Fernandez, 1986) que se aplico al
principio y al final de la terapia. El paciente ya no siente tristeza, falta de alegria, inquietud, no
muestra tanta dificultad para recordar y tomar decisiones. Se comunica mas con sus familiares y
amigos, no piensa tanto en el pasado, hace planes de futuro y los problemas de suefio han

disminuido.
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Todo esto evidencia que despues de la terapia, la formacién de esquemas nuevos
disminuye la culpa y la sintomatologia depresiva si los objetivos establecidos se centran en que el
paciente desarrolle pensamientos mas asequibles a la hora de interpretar la realidad.

Desde lo descrito en los parrafos anteriores, en este caso se ha constatado la eficacia de las
técnicas, empleadas en la disminucion de la sintomatologia depresiva. Los resultados concuerdan
con la revision efectuada por Puerta y Padilla (2011) sobre la utilidad de las técnicas de la Terapia
cognitivo - conductual para la depresion. Los datos también coinciden con las investigaciones que
indican las relaciones causales entre los pensamientos automaticos, las actitudes disfuncionales y
los sintomas depresivos en los procesos de cambios que ocurren durante la terapia (Kwon & Oei,
2003; Vazquez et al., 2010).

Aun asi refiriéndonos a las limitaciones que posee este estudio, no podemos saber si a
largo plazo la reestructuracion cognitiva fuera de la consulta seria suficiente, porque para que haga
efecto a nivel emocional requiere practica continua por parte del paciente. Haber pensado de una
manera desadaptativa durante mucho tiempo, si se da otra situacion desencadenante los
pensamientos y las emociones pueden volver a aparecer y reactivar la sintomatologia depresiva.

Con respeto a futuras lineas de investigacion para casos de trastornos de depresion mayor
en primer lugar, hay que tener en cuenta la individualidad de cada persona, entendiendo que el
proceso terapéutico debe ser adaptado al sufrimiento de cada persona que acude a la consulta.
Favorablemente el enfoque cognitivo - conductual tiene distintas técnicas que pueden adaptar el

tratamiento a las necesidades de los pacientes.
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Para concluir y a nivel personal agradezco la oportunidad de haber participado como
coterapeuta en este caso y haber podido observar la profesionalidad de la psicloga Mar Rua
Silva, de PsicoSalud Alcala, experta en Terapia Cognitivo-Conductual. La manera que ha
abordado el caso desde el principio, el vinculo terapéutico que se cred con el paciente ademas de
las técnicas de evaluacion y tratamiento hicieron que presenciara en primera persona el cambio
que A.D. experimento, desde el momento que acudié a terapia, cabizbajo, triste, serio y
desilusionado, hasta el Gltimo dia que estuve participando cuando se reia, se le veia alegre y
contento.

De todos los casos en los cuales he participado como coterapeuta en la clinica, he elegido
este para el Trabajo de Fin de Master, por la particularidad de requerir trabajar mayormente la
reestructuracion cognitiva siendo para mi unas de las técnicas mas complicadas en terapia y cual
considero que requiere mucho conocimiento para llevarla a cabo de manera efectiva. Observar
como la terapeuta empleaba la técnica con soltura para ayudar al paciente a disminuir la
sintomatologia depresiva, me impresiono porque su manera de trabajar hacia que el paciente
entrase facilmente en la dindmica de mejorar su estado psicoldgico, sin oponer resistencia en
comprender sus ideas irracionales o distorsiones cognitivas. De la misma manera, toda la terapia
me ha aportado conocimientos psicoldgicos y experiencia directa para la practica profesional.

También he elegido este caso, porque ha sido la primera vez que he tenido la oportunidad
de ver un paciente en terapia, justo el dia que empecé las practicas, el 24 de mayo de 2022 por lo

tanto igualmente agradezco a A.D. en darme la oportunidad de ser parte de su proceso terapéutico.
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9. ANEXOS.

ANEXO A. Criterios diagnoésticos del DSM-5 (APA, 2014) para el Trastorno de

Depresion Mayor

A Cmco (o mas) de los sintomas siguisntes han estado presentes durante el mismo
periodo de dos semanas v representan un cambio del fimcionamiento previe; al menos
ung de los sintomas es (1) estado de anime deprimide o (2) pérdida de interés o de placer.

Nota: no incluir sintomas que se pueden atribuir claramente a otra afeccicon médica.

1. Estado de dnimo deprimido la mayor parte del diz, casi todos los dias, segin s
desprende de la informacion subjetiva (p. ., se siente triste, vacio, sin esperanza) o de la
observacion por parte de otras personas (p. )., s le ve lorose). Nota: en nifios v

adolescentes, el estado de animo puede ser imitable.

2. Disminucidn importante del interés o el placer por todas o casi todas las
actividades la mayor parte del diz, casi todos los dias (como se desprende de la

nformacion subjetiva o de la observacion).

3. Perdida importante de peso sin hacer dieta o aumento de peso (p. 9.,
modificacion de mas de un 5% del peso corporal en un mes) o disminucion o aumento

del apetito casi todos los dias.
4. Insommnio o hipersomnia cast todos los dias.

3. Agitacidn o refraso psicomotor casi todos los dias (observables por parte de

otros, no simplemente la sensacidn subjetiva de inguistud o de enlentecimisnto).
6. Fatiza o pérdida de energia casi todos los dias.

7. Sentimiento de mutilidad o culpabilidad excesiva o mapropizda (que puede ser

delirante) casi todos los dias (no simplemente el autp-reproche o culpa por estar enferme).



8. Disminucion de la capacidad para pensar o concenirarse, o para tomuar
decisiones, casl todos los dias (2 partiv de la informacién subjetiva o de la observacion

por parte de ofras persomas).

4. Penzamientos de mmerte recurrentes (no =o0lo miedo a morir), ideas swicidas

recurrentes sin un plan determinado, intento de swieidio o un plan especifico para levarlo

a cabo.

E. Los sintomas causan malestar clinicamente sigmificative o deterioro en lo

social, laboral u otras dreas importantes del funcionamiento.

C. El episodio no se puede atribuir a los efectos fisiologicos de una sustancia o de

otra afeccion médica.
Nota: los criterios A-C constituyen un episedio de depresion mayor.

Nota: las respuestas 2 una pérdida significativa (p. ej., duelo, minz econdmica,
pérdidas debidas 2 una catidstrofe natural unz enfermedad o discapacidad grave) puedesn
mncluir el sentimiento de tristeza intensa, rumiacion acerca de la pérdida insomnio, pérdida
del apetito v pérdida de peso que figuran en el Criterio A, v pueden simular un episodio
depresivo. Aungue estos sintornzs pueden ser comprensibles o considerarse apropiados a
la pérdida, también ze deberiz pensar atentaments en la presenciz de un episodic de
depresidn mavor ademas de la respuesta normal a una perdida significativa. Esta decizion
requiere mnevitablemente el criterio clinico basado en la istoria del individuo v en las

normas culturales para 1z expresion del malestar en el contexto de la perdida.

D. El episodio de depresion mayor no se explica mejor por un trastormo
esquizoafective, esquizofrenia, un frastome esquizofreniforme, un frastome delirante, u
otro trastorno especificado o no especificado del espectro de la esquizofrenia v otros

trastornos peicdticos.
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E. Nunca ha hzbido un epizodio maniaco o hipomaniace.

Nota: esta exclusion no se aplica =i todos los epizodics de tipo maniaco o

hipomaniace son inducidos por sustancias o se pueden atribuir a los efectos fisiologicos

de otra afeccion médica.

ANEXO B. Consentimiento informado

MODELO DE CONSENTIMIENTO INFORMADO PARA LA
UTILIZACION DE DATOS DE SESIONES DE PSICOTERAPIA

Este documento intenta explicarle todas las cuestiones relativas a la utilizacién que se
realizaria de sus datos de participacién en las sesiones de psicoterapia. Léalo atentamente y

consulte con el/la terapeuta todas las dudas que se le planteen.

1. INFORMACION ACERCA DE LA RECOGIDA DE DATOS DE LAS SESIONES

Desde el DATOS DEL CENTRO ubicado en DATOS DEL CENTRO se lleva a cabo una recogida de
informacién de las sesiones de psicoterapia con fines formativos y de desarrollo profesional
para los/las terapeutas que realizan su labor en el centro. Los datos recogidos podran

emplearse para el desarrollo de trabajos de investigacion.

2.USO Y CONFIDENCIALIDAD DE LOS DATOS

Los datos que se obtengan de su participacién seran utilizados tinicamente con fines de
formacién e investigacién y solamente por parte del equipo de terapeutas que desempefia su
labor en el centro, guarddndose siempre sus datos personales en un lugar seguro de tal
manera que ninguna persona ajena pueda acceder a esta informacién y atendiendo a un
estricto cumplimiento de la Ley Orgénica 15/1999 sobre la Proteccién de Datos de Cardcter

Personal.

En ningin caso se hardn piblicos sus datos personales, siempre garantizando la plena
confidencialidad de los datos y el riguroso cumplimiento del secreto profesional en el uso y

manejo de la informacién y el material obtenidos.

de ese momento se dejardn de utilizar sus datos con fines de formacién y desarrollo

profesional.

4. DECLARACION DE CONSENTIMIENTO

Yo, Don/Dfia. he leido el documento de

consentimiento informado que me ha sido entregado, he comprendido las explicaciones en é1
facilitadas acerca de la recogida de datos de las sesiones de psicoterapia y he podido resolver
todas las dudas y preguntas que he planteado al respecto. También comprendo que, en
cualquier momento y sin necesidad de dar ninguna explicacién, puedo revocar el
consentimiento que ahora presento. También he sido informado/a de que mis datos
personales serdn protegidos y seran utilizados tnicamente con fines de formacién,

investigacién y desarrollo profesional para el equipo de terapeutas del centro.

Tomando todo ello en consideracién y en tales condiciones, consiento en participar y que los
datos que se deriven de mi participacién sean utilizados para cubrir los objetivos

especificados en el documento.

En

Firmado:

Don/Dfia.:



ANEXO C. Hoja de autorregistro (elaboracion Psicosalud Alcala)
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Plaza de Espafia N° 5- 1° A —

W,

28805 ALCALA DE HENARES (Madrid)
m email_info@psi

TIf 91 882 50 54
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ANEXO D: Cuestionario Estructural Tetradimensional para la Depresion (CET-DE;

Alfonso-Fernandez, 1986)




ANEXO E. Escala de Actitudes Disfuncionales (DAS; Weissman & Beck, 1978)

PRE-EVALUACION

POST - EVALUACION
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ANEXO F. Inventario de Ansiedad Rasgo-Estado (STAI; Spielberger, et.al., 1983)
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