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Resumen

Se muestra la intervencion en el caso de una mujer de 34 afios que presenta un trastorno
depresivo mayor moderado que ha sido a causa de un suceso traumatico. Los objetivos que
esta intervencioén tiene son disminuir los sintomas depresivos que sufre a consecuencia del
trastorno y ayudar a que vuelva a tener un nivel de desempefio similar al que tenia antes del
acontecimiento estresante. Los instrumentos que se han utilizado han sido una entrevista
semiestructurada, el inventario de depresion de Beck-Il (BDI-Il), escala de depresiéon de
Hamilton (HAM-D), autorregistro del grado de malestar, autorregistro de actividades
gratificantes y autorregistro del sueno. El tratamiento aplicado fue de tipo cognitivo-
conductual con técnicas de relajacién, reestructuracion cognitiva, activacién conductual e
inoculacién del estrés principalmente. El analisis de los resultados obtenidos evidenciaron la
consecuencion de los objetivos planteados, ya que disminuyeron sus sintomas depresivos,
aumenté su capacidad de afrontamiento y logré retomar el control de su vida. El siguiente
informe muestra pruebas de la eficacia del tratamiento cognitivo-conductual en un caso

clinico de trastorno depresivo mayor moderado.

Palabras clave: Trastorno depresivo mayor moderado, intervencion cognitivo-conductual,

inoculacion del estrés, reestructuracion cognitiva, experimento caso unico, caso clinico.



Introduccion

El presente informe muestra la intervencion en un caso en el que la paciente ha
sufrido un suceso traumatico o estresante que no ha aceptado correctamente que ha dado
lugar a la apariciéon de sintomas depresivos. Se buscan conseguir principalmente dos
objetivos con esta intervencion, el primero de ellos es aliviar los sintomas depresivos que
sufre la paciente y el segundo es ayudar a lograr un nivel de desempefo parecido al que
tenia antes del evento estresante.

La paciente sufre un trastorno relacionado con alteraciones del estado de animo, se
trata de un trastorno depresivo mayor moderado (F32.1 Trastorno depresivo mayor
moderado. DSM 5. APA, 2014). Los sintomas que padece interfieren en su capacidad para
trabajar, dormir y disfrutar de aquello que anteriormente le resultaba placentero. Este
problema la ha afectado hasta tal punto que le impide desenvolverse con normalidad en su
vida diaria. Ademas de esto, hay que destacar que la existencia de este trastorno no solo
afecta a la propia paciente, también a las personas que se preocupan por ella. Los sintomas
que estan afectando a M son presencia de sentimientos de tristeza, ansiedad, vacio,
desesperanza e impotencia, irritabilidad, pérdida de interés por las actividades que antes

disfrutaba, fatiga, insomnio, ganas de llorar, intentos de suicidio, entre otros.

Muchos y variados acontecimientos pueden llegar a provocar los sintomas asociados
a un trastorno de adaptaciéon. En general, los eventos desencadenantes suelen ser la
muerte de un ser querido, divorcio o problemas de pareja, cambios en la vida, enfermedad o
cuestiones de salud propios o de un ser querido, mudarse a una casa o lugar diferente,

catastrofes inesperadas o preocupaciones por temas econémicos.

En este caso, el trastorno depresivo provoca tanto una reaccidon emocional como
conductual ante el suceso traumatico sufrido por M, la muerte repentina de su madre, que
provoca altos niveles de estrés y un cambio en la vida actual de la paciente, al cual no ha
logrado ajustarse correctamente y que ha conllevado la aparicién de respuestas negativas

como los intentos de suicidio o la tristeza.



La intervencién sera de tipo cognitivo conductual, ya que es el tipo de tratamiento
considerado de primera eleccién por la APA (Crespo y cols, 2012) para los trastornos
depresivos mayores. Y se usaran técnicas de relajacion, la técnica de inoculacion del estrés
(Meichenbaum, 1974), activacion conductual, reestructuracion cognitiva y control de la
calidad del suefio como estrategias principales de tratamiento de los sintomas depresivos de
M.

Con esta combinacién de técnicas, pero mas concretamente con la inoculacion del
estrés, se pretende conseguir el objetivo que planteé Meichenbaum (1974) cuando
desarrollé esta técnica. Dicho objetivo es lograr aumentar las habilidades y destrezas de la
paciente para que asi pueda disminuir o eliminar su activacién fisiolégica y sustituir las
interpretaciones negativas por una perspectiva mas positiva. Por lo tanto, se pretende
conseguir que M identifique las situaciones que mayor grado de malestar provoquen en ella
y asi aprender a afrontarlas y disminuir dicho malestar y, ademas, reestructurar su forma de
pensar negativa hacia una vision mas positiva que consiga mejorar su calidad de vida y se

eliminen sintomas tan dafinos para ella como los pensamientos de suicidio.

Por lo tanto, la terapia cognitiva se considera util porque consigue que el sujeto
reestructure sus pensamientos, pasando de focalizar su atencioén en la afioranza por aquello
que ha perdido a tener mas presente la planificacion de su futuro y las posibilidades de

cambio que ofrece la situacion en la que se encuentra.

Descripcién del caso

Identificacion del paciente, motivo de consulta e historia del problema

La paciente es una mujer de 34 afnos, M, la cual concluy6 su formacién académica
en el momento que obtuvo el graduado escolar y se incorporé a la vida laboral. Actualmente
se dedica a trabajar en una tienda como dependienta, pero sin contrato de trabajo. Su
nucleo familiar esta compuesto por su marido, con el que mantiene una relacion desde los
14 afios y estan casados desde hace 9, ademas, tiene 2 hijos, los cuales tienen 7 y 18 afos.
Su hogar no esta localizado en la misma ciudad donde anteriormente residia con sus
padres, si no que a la edad de 17 afios tomd la decision de mudarse con su pareja a la

ciudad de éste.



Fue a los pocos meses de tomar esta decision cuando afirma haber tenido los primeros
problemas que desencadenaron en un episodio depresivo, ya que se quedd embarazada,

era muy joven y no tenia la capacidad de afrontarlos.

Tiene un diagndstico anterior de depresién hace 10 afos con duracién aproximada
de 4 meses pero no esta llevando una medicacion formal, sin embargo la paciente afirma
que ha estado buscando informacion tanto en Internet como en libros especializados sobre
los sintomas que ella se nota y le parece que cuadran dichos sintomas en los establecidos
para la depresion. Ademas, aunque no toma medicacion alguna, ella toma infusiones
naturales tales como la valeriana o la tila en los momentos que se encuentra agitada para

calmarse.

La paciente acude a consulta porque sus familiares mas allegados se lo aconsejan
debido a que han notado un gran cambio en M, ya que era una persona muy extrovertida,
alegre y siempre tenia ganas e ilusién por realizar actividades y ahora es justo lo contrario.
Sus familiares han notado ese cambio, sobre todo, a partir de un suceso muy traumatico
para la familia, este suceso fue la repentina muerte de su madre hace 4 afos. Esta nueva
situacion parece haberla superado y ha afirmado en numerosas ocasiones sus deseos de
suicidarse para no soportar el sufrimiento que la rodea, llegando incluso a haberlo intentado
varias veces sin éxito. Ademas, se siente culpable por no poder ayudar a su padre y
hermanos como ella considera que necesitan para que éstos puedan soportar mejor la
situacion de duelo y la sensacién de ausencia de la madre en el hogar familiar, ya que no

tiene medios para acudir regularmente a verlos.

El motivo de consulta son los cambios negativos que los familiares han notado en M
desde la muerte de su madre, siendo lo mas destacado que ya no disfruta con las
actividades que anteriormente realizaba, su red de amistades se ha reducido mucho, se
muestra mas irritable, se le ve mas triste, llora muy a menudo y muestra su intencién de

querer suicidarse, habiéndolo intentado en varias ocasiones.

Desde la primera entrevista realizada en el momento que la paciente acude a
consulta, se le informa de que la totalidad de la informacion que transmita en las consultas
posteriores va a tratarse con confidencialidad. Y, por otro lado se realiza un proceso de
consentimiento informado para continuar con las sesiones, el cual consta de informacion

sobre la comprension que la paciente tiene de aquello que se le comunica, sobre los



objetivos que la intervencién tiene, acerca tanto de los beneficios como de las posibles
molestias que se pueden ocasionar, sobre los riesgos de la intervencién y las posibles
alternativas de actuacion que tiene y, por ultimo, se le informara de los derechos vy

responsabilidades que tiene como paciente.

Evaluacion

Estrategias utilizadas

Se llevd a cabo una entrevista semiestructurada psicolégica, para tener mayor
flexibilidad a la hora de la recogida de informacion, ya que se combinaran preguntas creadas
anteriormente a la fecha de la entrevista y creadas especialmente para este caso y

preguntas espontaneas que vayan surgiendo a lo largo de la entrevista con la paciente.

Se confeccionaron varios autorregistros, el primero de ellos media el grado de
malestar (Tabla 1) que M padecia en ciertas situaciones, en el cual tenia que ir anotando
dichas situaciones, la emocién y el pensamiento que le surgia, el grado de malestar que le
provocaba y la fecha en que habia sucedido. Para medir el sueno y su calidad (Tabla 2) y las
actividades gratificantes (Tabla 3) se usaron dos autorregistros, uno para cada uno de los
factores. El primer autorregistro analizé las dificultades de suefio que tiene la paciente
diariamente anotando la latencia de conciliacién del suefio y el grado de descanso. El
autorregistro sobre actividades fue semanal midiendo el numero de actividades y su nivel de

satisfaccion.

Se administré el Inventario de Depresion de Beck-ll (BDI-Il) (Beck, A., 1996)
adaptado en su ultima version en Espana por Sanz, J., y Vazquez, C. (2011). Es un
autoinforme que permite medir la presencia y gravedad de la depresion, estda compuesto por
21 items que corresponden a los sintomas especificados por el DSM-IV y CIE-10. Se
responde mediande una escala tipo Likert de 4 opciones de respuesta (de 0 a 3) a
excepcion de los items 16 y el 18 que tienen 7. Este instrumento tiene una puntuacion
minima de 0 y puntuacién maxima de 63 y posee una consistencia interna de 0,83 (Sanz, J.
y Vazquez, C. 1998)



Se utilizé la Escala de Depresion de Hamilton (HAM-D) (Hamilton, M., 1960) que fue
validada y adaptada al espafiol en su versién reducida de 17 items por Ramos-Brieva y
Cordero (1986). Se utiliza para valorar la gravedad o intensidad de la depresion, esta
compuesto por 17 items que se responden unos con una escala de 0 a 2 y otros mediante
una escala de 0 a 4. La puntuacion maxima es 52 y 0 es la minima y tiene una consistencia

interna que oscila entre 0,76 y 0,92.

Tabla 1. Grado de malestar.

Fecha Situacion ;Qué pensaste? ;Qué sentiste? Grado de Pensamiento
malestar alternativo
(0-10)

Este autorregistro para recoger y evaluar pensamientos y emociones disfuncionales
en situaciones concretas y el grado de malestar que M siente en dichas situaciones, esta
basado en el desarrollado por Beck en el afio 1979. En la evaluacion del caso unicamente
se utilizaron las 5 primeras columnas y se hizo uso de la ultima en el tratamiento para hacer

una reestructuracion de los pensamientos y emociones.

Tabla 2. Autorregistro del suefio.

DIA HORA HORA TIEMPO CALIDAD
ACOSTARSE LEVANTARSE CONCILIACION SUENO (0-100)

(minutos)

Lunes
Martes
Miércoles

Jueves

Viernes
Sabado
Domingo




Tabla 3. Autorregistro de actividades.

NIVEL DE NIVEL DE ;QUE ¢QUE
DIA HORA ACTIVIDAD DIFICULTAD PLACER PIENSO? SIENTO?
(0-10) (0-10)
Lunes
Martes
Miércoles

Jueves

Viernes
Sabado
Domingo

Resultados de la evaluacion

En el BDI-Il ha obtenido una puntuacién de 25, la cual estd enmarcada en el rango
de “depresion moderada” establecido en este instrumento (29-63). Esto indica que M padece
problemas depresivos y que, ademas estan en un rango medio que podria llegar a ser
preocupante. Por lo que a nivel emocional esta afectada por sintomas tales como tristeza,

pérdida de placer o pensamientos de suicidio.

Por otro lado, ha obtenido en HAM-D una puntuacién de 22, la cual esta situada en el
rango “depresion moderada” (18-24). Este resultado vuelve a indicar que M sufre sintomas
depresivos y, nuevamente, a un nivel moderado y tiene problemas tanto a nivel somatico
como comportamental teniendo sintomas como sentimiento de culpabilidad, alteraciones

del suefio y déficit en actividades gratificantes.

Por ultimo, en el autorregistro del grado de malestar puntu6 de media un 7 a las
situaciones que anotd, siendo esta puntuacién algo elevada y que indica que las situaciones
vividas por M no son agradables para ella. Y, ademas se observan que tanto los
pensamientos y emociones que ha expresado en el registro son de tipo negativo. En el
autorregistro diario del suefio, M muestra una latencia media de conciliacién del suefio de 60
minutos, es decir, le resulta dificil quedarse dormida y muestra también un grado de

descanso bajo, 40. En el autorregistro de actividades se observa que tan solo un 15% de las



actividades son gratificantes y, por lo tanto, el 85% restante son no gratificantes para ella.
Formulacién clinica del caso
La conducta problema principal de M es el bajo estado de animo, el cual esta
relacionado con el trastorno adaptativo debido a la situacién estresante vivida. En base a

esto, se ha llegado a un analisis funcional de M (Tabla 4) en el que se tienen en cuenta los

estimulos que provocan el problema, las respuestas de M y las consecuencias derivadas.

Tabla 4. Analisis funcional del caso M.

ESTIMULOS RESPUESTAS CONSECUENCIAS
Factores de vulnerabilidad: Cognitivas: -Tristeza
-Pensamientos automaticos -Sentimientos de
-Elevada autoexigencia negativos culpa
-Estilo cognitivo rumiativo -Estilo atribucional depresivo -Irritabilidad
-Problemas de afrontamiento -Rumiaciones -Estado de animo
-Episodio depresivo anterior -Dificultad en solucién de negativo
problemas -Disminucién
Antecedentes remotos: -Falta de concentracion actividades

placenteras

-Cambio de lugar de residencia y Fisiolégicas: -Pérdida apoyo

de estatus economico - Insomnio social

-Mas responsabilidades - Disminucion apetito -Disminucién
autoestima y

Antecedentes préximos: Motoras: autocontrol

-Evitaciéon de lugares o personas -Aumento gravedad
-Sentimientos de culpa que recuerden suceso de los sintomas
-Reexperimentacion del suceso -Verbalizaciones devaluativas

-Aislamiento progresivo

-No realizacion de actividades

en compafia

Teniendo en cuenta los resultados obtenidos en los instrumentos y la informacion
proporcionada por M, se confirmé la presencia de un problema en el estado de animo de M,

mas concretamente de la existencia de un Trastorno depresivo mayor moderado. (DSM 5.

.10.



APA, 2014) Este diagnéstico se realiza en base a los sintomas de este caso y al
antecedente biografico con caracteristicas estresantes.
Se trata de este trastorno porque se cumplen los criterios diagndsticos establecidos para

éste:

(a) Tiene estado de animo deprimido la mayor parte del dia, ha disminuido su interés
o placer por las actividades que realizaba, pérdida importante de peso, insomnio, fatiga,
sentimiento de culpa e ideas suicidas; (b) los sintomas causan malestar significativo y
afectan a las areas vitales; ( c) episodio no se atribuye a efectos de sustancias o afeccion
médica; (d) el episodio depresivo no se explica mejor con otros trastornos como la

esquizofrenia y (e) nunca ha habido un episodio maniaco o hipomaniaco.

La hipétesis funcional de este caso es que el estado animico de M esta afectado por
sus cogniciones y esto llega a afectar a su forma de comportarse. Al tener pensamientos
negativos, hace que su estado de animo también tenga aspectos negativos y como
consecuencia aparecen los sintomas depresivos que la afligen. Esta hipétesis esta basada
en el modelo depresivo de Beck (Beck, 1979), el cual afirmaba que tanto las conductas,
como los pensamientos y las emociones estan interconectadas, por lo que las cogniciones
van a tener influencia directa sobre las emociones que se experimentan en distintas

situaciones y dichas emociones van a influir sobre la forma de comportarse.

Tratamiento

La intervencion consiste en 14 sesiones, una por semana y con una hora de duracion
cada una. Las 2 primeras sesiones se utilizaron para la recogida de la informacién pertinente
para la intervenciéon. En la tercera, se comienza con la psicoeducacion de M. A partir de la
cuarta sesién se empieza con el aprendizaje de técnicas y estrategias. Estableciéndose
sesiones de seguimiento para 3, 6 y 12 meses de la finalizacion del tratamiento para hacer
una comprobacion de la evolucion de los cambios y avances conseguidos durante la

intervencion.

Partiendo del analisis funcional de M, se establecen estos objetivos terapéuticos: (1)
Reducir las respuestas negativas, (2) controlar las preocupaciones y reducir pensamientos
negativos, (3) incrementar reforzadores positivos y (4) aumentar percepcion de control de su

vida. En resumen, con la intervencién se pretende lograr una disminucién de los sintomas

A1,



que padece M y que ésta recupere un nivel de desempenfio similar al que poseia antes del
acontecimiento estresante.

La intervencién fue del tipo considerado de primera eleccién por la APA (Crespo y
cols, 2012) para los trastornos depresivos mayores. Dicho tratamiento es la terapia cognitivo
conductual (TCC), la cual tiene como objetivos aliviar los sintomas, apoyar a M en el
afrontamiento de su problema, conseguir una reestructuracion cognitiva y reforzar el sistema
de apoyo social. Esta terapia se realizara mediante el uso de técnicas de relajacion,
inoculacion del estrés, activacion conductual, control de la calidad del suefio como

estrategias principales.

A lo largo del tratamiento, se usaron técnicas fundamentadas en los principios de la
entrevista motivacional de Miller y Rollnick (2002) como por ejemplo mostrar empatia y

fomentar las expectativas de autoeficacia.

A continuacion, se van a detallar todas las sesiones incluidas en la intervencién de M

incluyendo una descripcion y las tareas que realizé.

En la sesion 1, se realizé la presentacion, se tratdé el motivo de consulta y se hizo la
primera recogida de informaciéon mediante una entrevista con M y otra, por separado y con
el consentimiento de la paciente, con sus familiares mas allegados. Recogiendo asi la

historia del problema.

En la sesién 2, se hizo una recogida mas exhaustiva de informacién mediante la
realizacion de la entrevista semiestructurada administracion de la Escala de Depresién de
Hamilton (HAM-D) y el Inventario de Depresion de Beck Il (BDI-Il) para analizar el nivel de
interferencia de los sintomas depresivos en la vida diaria de M, es decir, como afecta el
estado de animo deprimido en sus areas vitales mas importantes. Se le pidié a M que hiciera
una lista con las situaciones que consideraba amenazantes de forma gradual (de mas a
menos), dando comienzo a la inoculaciéon del estrés y, por ultimo, se explicaron los
autorregistros del grado de malestar y de la calidad del suefio y se le entregaron para que

los cumplimentara.
La sesion 3 fue utilizada para la devolucién de la informacion obtenida en los

instrumentos de la sesidon anterior y se dio inicio a la psicoeducacion. Se informd de qué es

un trastorno depresivo mayor, sus sintomas y aquello que hace que se esté manteniendo,

A2,



consiguiendo establecer un analisis funcional del caso. Ademas, se explicé la importancia de
los pensamientos y las preocupaciones sobre el estado de animo de una persona.

Se explicaron los resultados de la evaluacién realizada, se analizé la informacion aportada
mediante autorregistros y, conjuntamente con M, se establecieron los objetivos terapéuticos
y se le aportaron pautas de higiene del suefio que debia seguir. En casa, M volvié a

cumplimentar los autorregistros.

En la sesién 4 se resuelvieron las dudas existentes de las sesiones anteriores y se
analizaron los resultados de los autorregistros cumplimentados anteriormente haciendo una
comparacion entre ambos. Se hizo una explicacion de las caracteristicas del trastorno
depresivo usando un modelo simple explicativo donde se definen los sintomas y su
importancia. Ademas, se clarifico e interpreto el significado que el estresor tiene para M y se
ayudo a que encontrara un nuevo significado mas adaptativo. A continuacion, se comentaron
los principios basicos de la terapia cognitivo conductual (TCC): centrarse en el presente,
terapia estructurada, necesidad de una colaboracion activa, etc. Por utimo se explicaron

brevemente los componentes del tratamiento.

En la sesion 5, se inicid la planificacion de tipo gradual de actividades gratificantes.
Para esto, se hizo un andlisis de las actividades placenteras pasadas, presentes y futuras,
se discutio el significado de “placentero” mediante la utilizacion de ejemplos de actividades
que M hacia anteriormente o hace en la actualidad. Para que vaya haciendo gradualmente
mas tareas que M sea capaz de disfrutar, se asignaron minimo dos tareas agradables
sencillas diarias para que asi tuviese alternativas si no podia hacer una. Hacia el final de
esta sesion se hizo exposicién en imaginacién con algunas situaciones estresantes y se
inicio el entrenamiento en relajacion muscular para lograr la tension. Como tareas para casa,
M tenia que cumplimentar los autorregistros y realizar la relajacion explicada dos veces al

dia.

Es en la sesién 6 cuando se hizo el aprendizaje de técnicas que tenian el objetivo de
que M se sintiera mas calmada, disminuyeran sus sentimientos de culpa y preocupaciones.
A parte de aprender técnicas como son el entrenamiento en parada de pensamiento y la
utilizacion de autoafirmaciones positivas, también se comprobé si habia realizado o no la
relajacion muscular explicada en la sesion anterior y se explicaron las posibles dudas

existentes acerca de cualquiera de las tres técnicas nombradas anteriormente.

13.



Como tarea para casa, M debia practicar las técnicas que habia aprendido y anotar en
autorregistro de grado de malestar como se sentia en un rango del 1 al 10 al final de cada
dia para asi llevar un seguimiento de la eficacia de las técnicas aportadas. Ademas, tenia

que seguir con los autorregistros.

En la siguiente sesion, la numero 7, se realizé el mantenimiento de las actividades
gratificantes mediante el control de los autorregistros de semanas anteriores. También, se
hizo una planificacion de actividades interpersonales como quedar a comer con los
companieros de trabajo. Para analizar las posibles dificultades que podrian ocurrir, se realiz
un ensayo imaginado de la situacion interpersonal elegida y se hizo un listado de los
posibles problemas que la paciente consideraba que podria tener y se identificaron aquellos
pensamientos que podrian impedir el disfrute. Por ultimo, se le ensefidé un modo de actuar
alternativo ante las situaciones que considera de malestar elevado como recurso de
afrontamiento a las sensaciones y pensamientos negativos. Como tareas para casa, M tenia
que seguir practicando las técnicas aprendidas, cumplimentar autorregistros y tenia que

llevar a cabo la actividad interpersonal.

Tras estas primeras 7 sesiones, se aprecio en la paciente una mejoria en el estado y
funcionamiento general, habiendo empezado la mejora de los sintomas del estado de animo
depresivo. Siendo en la sesién 8 cuando se hizo una revision conjunta de la consecucién
inicial de los objetivos terapéuticos, se reforzé su actitud positiva y activa en el proceso y
control de los sintomas. Se comprobd si la paciente habia llevado a cabo la tarea
interpersonal que eligié la semana anterior y, también se revisé la ocurrencia o no de las
dificultades que la paciente incluyé en el listado sobre los posibles problemas que M
pensaba que podrian ocurrir. Al final de esta sesion se le recordd la importancia de que
continuara practicando las técnicas y estrategias aprendidas, de las cuales ya tenia

adquirida la rutina de realizarlas cada dia.

En la sesion 9, se aportaron estrategias en solucion y afrontamiento de problemas
para mejorar las capacidades que M tenia para afrontar los problemas especificos de la vida
con el fin de que pudiera manejarse mejor tanto a si misma como al factor estresante.
Ademas, se pidi6 a M que construyese un listado con los estimulos que consideraba
amenazantes para, posteriormente, practicar como reaccionar ante dichos estimulos en
situaciones concretas mediante la técnica de role-playing_en la propia sesion. Con esta

técnica se pretendia trabajar sobre el control de sus pensamientos y emociones, haciendo
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un primer acercamiento a la reestructuracion cognitiva mediante el uso del dialogo socratico.

Por ultimo, se planificé la realizacion de una serie de actividades durante la semana proxima
y se recalco la importancia de que dichas actividades fuesen gratificantes. Como tarea en
casa, M apunté en el autorregistro desarrollado para evaluar el grado de malestar las

cogniciones y sensaciones positivas y negativas que experimento durante las actividades.

En la sesion 10 se llevo a cabo una revision de las cogniciones y sensaciones que
surgieron la semana anterior durante las actividades. Se hizo conjuntamente con M una
comparacion entre su estado cognitivo y emocional de hace unas semanas con el estado
actual, comprobando si sus sentimientos de culpa, irritabilidad, pensamientos de suicidio y
demas sintomas seguian arraigados en ella al mismo nivel o si, por el contrario, habian
disminuido. Esta accién tenia el objetivo de aumentar la autoconfianza de M en sus
capacidades de realizar cambios positivos en su vida y aumentar su autocontrol gracias a
comprobar por ella misma que es capaz de realizar las tareas necesarias para reducir los
aspectos negativos de su vida. Como tarea para casa, tenia que seguir realizando

actividades placenteras.

La sesién 11 fue una sesion conjunta de M con su marido, padre y hermanos en la
que la paciente hizo una exposicion tanto de las preocupaciones como de los conflictos que
estaba experimentando para que asi sus familiares tuvieran una mayor comprension de su
problema. Teniendo como objetivo que M aumentara la confianza que tenia en su entorno
mas préximo y que su sistema de apoyo fuese de mayor eficiencia para que se maximizara
la adaptacion de M. Por ultimo, se hizo un role-playing para ensefiar a los familiares como
reaccionar de forma empatica en el momento en que M se encuentre con bajo estado de
animo o comparta con ellos cualquier tipo de preocupacién. Como tarea para casa,M tenia
que compartir con su marido o con alguno de sus familiares mas cercanos las

preocupaciones que le surgieran.

En la sesién 12, se trabajaron autoconcepto, autoestima y la necesidad de disminuir
discrepancias, ademas de resaltar la importancia de aceptar aquellos aspectos inmutables
para asi reducir las sensaciones y cogniciones negativas. Se le pidi6 a M que hiciese una
descripcion de como se veia a ella misma anterior y actualmente y se hizo un debate de los
cambios que se observaban y se reforzaron aquellos cambios positivos, los cuales eran en

los que debia centrarse y prestar mayor atencién porque asi se conseguiria que mejoraran
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tanto su autoconcepto como su autoestima.

En la siguiente semana, sesion 13, se hizo una revision del estado general de M asi
como una valoracién de los aprendizajes y avances conseguidos. Se realizé también un
analisis del funcionamiento en otras areas de la vida. Lo ultimo fue un debate de las metas y
deseos de futuro que actualmente tiene M y se ayudd a que éstos sean realistas y a

establecer pautas para lograrlos.

La ultima sesion de tratamiento es la sesion 714, en la cual se administraron
nuevamente los intrumentos HAM-D y BDI-Il y se hizo una explicacion a M de los nuevos
resultados obtenidos, haciendo una comparacion de éstos con los conseguidos en el inicio
de la intervencion con el fin de reforzar positivamente los cambios logrados y el esfuerzo
realizado. Se revisaron la consecucion de los objetivos terapéuticos y se comunico la
importancia que tiene que mantuviese los nuevos estilos de respuesta, siendo fundamental
que continuara con la realizacion de actividades gratificantes, el contacto con amistades y
familiares, la practica de habilidades aprendidas y que el foco de atencion esté en el
presente. Por ultimo, se acordé con M una cita para tres meses después de la finalizacion
de la intervencion para realizar el seguimiento y se le comunicé la opcién de que contacte en

cualquier momento que lo considere necesario.

En la Tabla 5 se observan las sesiones de la intervencién de forma esquematizada.

Tabla 5. Esquema de la intervencion.

SESION CONTENIDO TAREAS PARA CASA
18, Motivo de consulta y Presentacion, motivo de
recogida de informacion consulta, entrevista con M y

sus familiares proximos,

historia del problema.

23, Recogida de informacion y Resolucion dudas anteriores. Cumplimentar

evaluacion Entrevista semiestructurada, autorregistros
administracion HAM-D y BDI-II,
explicacién autorregistros.

Inicio inoculacion del estrés.

32 Devolucion de la Resoluciéon dudas anteriores. Cumplimentar

informacidon e inicio de la Psicoeducacion, Andlisis autorregistros
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psicoeducacion

funcional: informar a M sobre
qué es un trastorno adaptativo
con estado de animo deprimido
y explicar por qué se esta
manteniendo. Resultados de la
evaluacion, analisis
autorregistro y establecimiento

de objetivos terapéuticos.

42 Justificacion del tratamiento

Resolucion dudas anteriores.

Explicar caracteristicas del
trastorno de adaptacion.
Clarificar e interpretar

significado del estresor.

Cumplimentar

autorregistros

52, Planificacion de actividades

gratificantes

Resolucion dudas anteriores.

Analisis de actividades
gratificantes.  Discusion  del
significado “placentero”.
Asignacion de tareas

agradables diarias sencillas.
Inicio de entrenamiento en

relajacion muscular.

Cumplimentar

autorregistros

62. Aprendizaje de técnicas Resolucion dudas anteriores. Practicar las técnicas
Entrenamiento en relajacion aprendidas y
muscular, en parada de autorregistros.
pensamiento y en
autoafirmaciones postivas.

78 Mantenimiento de Resolucion dudas anteriores. Hacer la tarea

actividades gratificantes

Control del cumplimiento de
actividades realizadas,
planificacion de actividades.

Ensayo imaginado de la tarea y
recursos de
Listado de

dificultades e

aprendizaje de
afrontamiento.
posibles

identificacion de pensamientos

interpersonal y continuar
practicando las técnicas
y cumplimentar

autorregistros
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que impiden el disfrute.

82. Revision del estado general

Resolucion dudas anteriores.

Revision  conjunta de la
consecucion inicial de
objetivos. Revision de
ocurrencia de  dificultades

Discusion sobre el estado del

suenfo.

Continuar con la practica
de técnicas y estrategias.
Cumplimentar

autorregistros

92. Afrontamiento de problemas

e inicio de cambio cognitivo

Resolucion dudas anteriores.

Entrenamiento en solucién y

afrontamiento de problemas.

Realizaciéon de
Listado de

Planificacion de actividades.

role-playing.

estimulos.

Apuntar las cogniciones y
sensaciones que
experimente en
autorregistro de grado de
malestar y  practicar
técnicas y estrategias.
Cumplimentar

autorregistros

102. Revision de cogniciones e

identificacion de sensaciones y

pensamientos

Resolucion dudas anteriores.

Revision

sensaciones.

de cogniciones y

Comparacion

entre estado actual y el de

hace unas semanas.

Seguir realizando
actividades gratificantes.
Cumplimentar

autorregistros.

112, Trabajar preocupaciones y

conflictos

Resolucion dudas anteriores.

Sesion conjunta. Exposiciéon de

preocupaciones y conflictos.

Compartir las
preocupaciones que le
surjan con sus familiares
proximos. Cumplimentar

autorregistros.

128, Autoconcepto, autoestima

y discrepancias

Resolucion dudas anteriores.
Trabajar autoconcepto,
autoestima y necesidad de
disminuir discrepancias.
Aceptacion de aspectos
inmutables. Debate de los

cambios producidos.

Cumplimentar

autorregistros.

132. Revisidon general y planes Resolucion dudas anteriores. Cumplimentar

18.



futuros Valoracién de aprendizajes y autorregistros.
avances conseguidos. Debate
sobre metas y deseos de

futuro.

143,  Confirmacion de los Resolucion dudas anteriores.
cambios y fin de tratamiento Administracion de HAM-D vy
BDI-II. Comparacion de

resultados inicial y final.

Resultados

En primer lugar, el Grafico 1 representa la evolucion del grado de malestar (eje
vertical) que M ha reflejado a lo largo de las semanas (eje horizontal) mediante el
autorregistro usado para la medicion de esta variable. En el Grafico 2 se muestra lo
obtenido con el autorregistro de actividades, siendo el eje vertical el porcentaje de
actividades que son gratificantes para M y el eje horizontal las semanas de intervencion. Por
otro lado, En el Grafico 3 se observan los resultados obtenidos mediante la
cumplimentacion del autorregistro del suefio, teniendo en cuenta la calidad de éste (eje
vertical) y las semanas de intervencion (eje horizontal). Fue durante las dos primeras
semanas cuando se establecio la linea base con la cual se comenzé a trabajar y las

siguientes mediciones se obtuvieron durante las sesiones de tratamiento.

Grafico 1. Grado de malestar.
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Grafico 2. Actividades gratificantes.
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Grafico 3. Evolucion del suefio.
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Como se puede observar en el primer grafico, se aprecia un patrén descendente con
respecto al grado de malestar que M siente en unas situaciones concretas. Esto indica que a
medida que avanzaban las sesiones de evaluacién, la paciente comenzaba a sentirse mejor

y disminuian las situaciones que consideraba amenazantes.
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En el segundo grafico se muestra una tendencia ascendente en la realizacion de
actividades gratificantes a lo largo de las semanas de intervencion que refleja el grado de
cambio con respecto a este factor, ya que M inicialmente no realizaba practicamente
ninguna actividad que fuese placentera para ella. En el Ultimo se aprecia una mejora de la
calidad del suefio de M, la cual ha ido evolucionando positivamente hasta conseguir sus

niveles mas altos hacia el final del tratamiento.

Observando la comparacion de resultados obtenidos en los autorregistros, se
aprecia una gran mejoria en los factores que hacian que M no se sintiera capaz de remontar
su estado de animo negativo. Se puede comprobar que el grado de malestar que sentia al
principio de la intervencion ha disminuido mucho, lo cual indica que las situaciones que M
consideraba como amenazantes han disminuido y es capaz de disfrutar mas de sus
vivencias. Ademas, ha aumentado considerablemente l|a realizacion de actividades
gratificantes, lo cual la ayuda a prestar menor atencion al suceso estresante y aumentar su
disfrute personal con aquello que realiza y su habito de suefio ha mejorado teniendo una

latencia de conciliaciéon normalizada y un elevado grado de descanso.
En la Tabla 6 se muestra un resumen de las puntuaciones obtenidas en los
intrumentos de evaluacion utilizados, tanto en el momento inicial del tratamiento como al

final (Test-Retest).

Tabla 6. Resumen de resultados.

Cuestionario Rango de puntuacién Inicial Final

-Inventario  depresion 0-63 TOTAL= 25 TOTAL=11

Beck-II (BDI-II) Depresion moderada Minima
Depresion

-Escala Hamilton para 0-52 TOTAL=22

depresién (HAM-D) Depresion moderada TOTAL=10

Depresion ligera
En ambos cuestionarios usados para la medicién de los sintomas depresivos, BDI-II

y HAM-D, se muestra una gran disminucion de la puntuacion obtenida inicialmente. Esto
indica que M ha logrado disminuir sintomas caracteristicos de su trastorno tales como

tristeza, pensamientos de culpa y suicidio gracias a sus esfuerzos realizados para cumplir
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con cada tarea indicada en la intervencion.

Teniendo en cuenta estos resultados, el estado cognitivo y emocional de M ha
mejorado gracias a la intervencion realizada porque los sintomas que la afligian han
desaparecido o disminuido significativamente. Aunque no sera hasta la realizacion del

seguimiento cuando se pueda confirmar la remision completa del trastorno.

Discusion

Después de la aplicacion del tratamiento y haciendo un analisis de los resultados
obtenidos, se puede afirmar que la hipétesis funcional del caso se ha confirmado, puesto
que se ha comprobado que el estado de animo depresivo estaba muy influenciado por los
pensamientos negativos que tenia y esto, ademas, estaba afectando a la forma de
comportarse. También se puede afirmar que se han conseguido disminuir los sintomas

depresivos y la adaptacion de M a la situacion ha mejorado significativamente.

Ademas, se puede observar que M ha logrado alcanzar los objetivos de la
intervencion. El primer objetivo era “aliviar los sintomas depresivos que sufre la paciente
como consecuencia del trastorno”, el cual se confirma gracias a los resultados obtenidos al
inicio y al final del tratamiento del BDI-Il y del HAM-D, debido a que muestran un descenso
significativo de las puntuaciones totales de M indicando una disminucién de los sintomas

asociados a la depresion.

El segundo de los objetivos era “lograr un nivel de desempefio parecido al que tenia
antes del evento estresante”, el cual se confirma tras el analisis de los resultados iniciales y
finales de los autorregistros cumplimentados del suefio y de actividades gratificantes. Dichos
resultados evidencian un aumento importante tanto de la calidad del suefio de M y de la
realizacion de tareas placenteras para ella. Esto indica, en conjunto con los resultados de
los cuestionarios, que M ha logrado llegar a un nivel de desempefio parecido al que tenia
antes del acontecimiento estresante.

La limitacion mas importante de esta intervencion es que los resultados obtenidos no
se pueden generalizar porque se trata de un estudio de caso unico (N=1). Se estima
oportuno la realizacién de mas investigaciones en casos similares al presentado en este

informe para comprobar la verdadera efectividad del tratamiento propuesto.
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