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Psicoterapia basada en la evidencia en un caso de distimia y

crisis de panico

Evidence-based psychotherapy in a case of dysthymia and panic attack
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Alvarez-Maestre*, Johana Cotrino’

RESUMEN

Se describe un estudio de caso unico de una paciente
de 23 arios con un diagndstico clinico de trastorno
depresivo persistente (gravedad actualmoderada), con
ansiedad, especificamente episodios poco recurrentes
de crisis de pdnico. El objetivo del presente articulo,
es estudiar los resultados obtenidos tras la aplicacion
de un esquema de terapia basado en la evidencia, a
la luz de la evolucion de los sintomas relacionados
con el estado de dnimo y ansiedad; y los resultados
encontrados por estudios previos. Se utilizaron como
instrumentos de evaluacion la entrevista clinica
semiestructurada, lista de chequeo para evaluar las
crisisde pdnicoytest estandarizados entre ellos el BDI,
IDER, EROS. Los resultados obtenidos permitieron
desarrollar un plan de tratamiento de 23 sesiones,
aplicando técnicas de intervencion soportadas con
evidencia empirica como lareestructuracion cognitiva,
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exposicioninteroceptiva, exposicion envivoy técnicas
de reforzamiento positivo de actividades para el
manejo de la distimia y los ataques de pdnico. Los
resultados evidenciaron un avance significativo en la
reestructuracion de pensamientos, la disminucion de
la ansiedad y aumento en la activacion del estado de
dnimo, cumpliendo con los objetivosy corroborando la
eficacia de las técnicas aplicadas para el tratamiento
de la distimia y las crisis de pdnico.

Palabras clave: Ansiedad, trastorno de pdnico,
adulto joven, trastorno distimico, refuerzo, psicologia,
cognicion.

SUMMARY

This paper presents a single case study of a 23-year-
old woman with a clinical diagnosis of persistent
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depressive disorder (Currently in a moderate level),
with anxiety, specifically infrequent episodes of panic
attacks, is described. The objective of this article is
to study the results obtained after the application of
an evidence-based therapy scheme, in light of the
evolution of symptoms related to mood and anxiety;
and the results found by previous studies. The semi-
structured clinical interview, a checklist to evaluate
panic attacks, and standardized tests were used as
evaluation instruments, including the BDI, IDER,
EROS. The results obtained allowed the development
of a 23-session treatment plan, applying intervention
techniques supported by empirical evidence such as
cognitive restructuring, interoceptive exposure, live
exposure, and techniques for positive reinforcement of
activities for the management of dysthymia and panic
attacks. The results showed a significant advance in
the restructuring of thoughts, the decrease in anxiety
and anincrease in the activation of the mood, fulfilling
the objectives and corroborating the efficacy of the
techniques applied for the treatment of dysthymia and
panic attacks.

Key words: Anxiety, panic disorder, young adult,
dysthymic disorder, reinforcement, psychology,
cognition.

INTRODUCCION

Eltrastorno depresivo persistente o distimia se
encuentra clasificado en los trastornos depresivos
mencionados en el Manual Diagndstico y
Estadistico de los Trastornos Mentales, DSM
5 (1) y en la Clasificacién Internacional de
Enfermedades en su décima version, CIE 10 (2)
donde se conceptualiza como la alteracién del
estado de animo, figurando sintomas emocio-
nales, cognitivos, conductuales y fisiolégicos;
entre ellos: variacién del apetito y el sueiio,
cansancio frecuente, autoestimabaja,anhedonia,
incapacidad o inseguridad al tomar decisiones y
sentimientos de desesperanzaque se presentan con
alta frecuencia, en el que aparece la mayor parte
del dia y al menos durante dos afios (1).

Las caracteristicas generales que revelan
a los pacientes con diagnéstico de distimia
se exteriorizan por la indecisiéon, anhedonia,
orientacion pesimista y sefiales fisicas como
hiperfagia/ hipofagia, hipersomnia/ insomnio,
entre otras, que resultan en estrategias de
afrontamiento como la evitacién a situaciones
de riesgo y dependencia a las redes vinculares
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de apoyo (3).

Hay diversas teorias acerca de la aparicién y
mantenimiento de estos trastornos, como la de
Fester, quien sustento el origen de los trastornos
depresivos como el resultado de la carencia de
reforzadores positivos y ausencia de conductas
adaptativas y funcionales (4).

El modelo cognitivo planteado por Beck,
explica la depresion desde el origen causal
psicolégico sustentando tres conceptos pun-
tuales: la triada cognitiva, los esquemas y los
errores cognitivos representados por distorsiones
en la interpretacion de la informacion. Esta se
forma por patrones cognitivos negativos que
incitan a construir conceptualizaciones de si
mismos, del futuro y los deméas. Otro concepto
son los errores en el procesamiento de la
informacioén que son el resultado interpretativo
del pensamiento depresivo, considerados
“distorsiones cognitivas” (5).

Hallazgos obtenidos en estudios realizados
en pacientes con trastornos depresivos clasifican
la depresion como un sindrome compuesto
de factores endégenos y exdgenos, asimismo,
su origen se justifica por causas genéticas,
neuroquimicas y psicosociales (6). Laevidencia
cientifica (7) sostiene el origen bioldgico de la
depresion a través de la funcién y la interaccién
de neurotransmisores, neurotrofinas y el sistema
neuroendocrino; los cuales se convierten en
factores de riesgo bioldgicos y ambientales
causales de la depresion (8).

Los factores estresores ambientales a me-
dida que son constantes y se perpetdan, son
determinantes en la configuracién en el nivel
de gravedad y afectaciéon en las dreas de
funcionamiento en el trastorno depresivo (9).

Costello reafirma que lo que mas caracteriza
a las personas depresivas es la privacion de
respuestas que demuestren interés frente a las
necesidades individuales y los estimulos del
ambiente, por ejemplo: pérdida de apetito,
realizar actividades gratificantes; dado a la nula
efectividad de los reforzadores se precipita al
cuadro depresivo (10).

De la misma manera, Martell (11) argumenta
que la depresién se origina principalmente a
partir de factores contextuales que resultan ser
mas determinantes que los factores individuales,
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por lo tanto el modelo de terapia de activacién
conductual para la depresién realiza su
intervencién dirigida a evaluar y comprender
las causas ambientales y ademas identificar las
conductas que la mantienen y empeoran.

La teoria propuesta por Teasdale (12),
“Hipétesis de activacion diferencial” reconoce el
vinculo entre laemociény lacognicién, propuesto
anteriormente por Bower (1981). Por lo tanto
este modelo representado por la configuracién
de vulnerabilidad — estrés responsabiliza a la
predisposicién emocional, el procesamiento de
la informacién y el impacto de las situaciones
estresantes, en el que se derivan los nodos
depresivos y al propagarse se unen a los nodos
cognitivos, formando el ciclo de depresién, que
puede ser leve o mas intenso dependiendo de la
interpretacién delindividuo alos acontecimientos
vividos (12).

En el caso de los trastornos depresivos, la
tristeza es la emocién que esti directamente
relacionada con dicha psicopatologia, debido a
que puede reforzar un proceso cognitivo como
lo representa Beck (1983) en su explicacién de
la triada cognitiva, los esquemas y los errores de
pensamiento; siendo provocadora de reacciones,
cogniciones y actitudes como decepcidn,
sensacion de vulnerabilidad e indefensidn,
pérdida de control de las situaciones, dolor,
evitacién y ausencia de actividades gratificantes
que represente refuerzos positivos (13).

En cuanto al desarrollo del trastorno depresivo
persistente, en Estados Unidos se presenta una
prevalencia de doce meses y aproximadamente
el 0.5 % de la poblacién padece distimia y el
1,5 % aplica para el trastorno depresivo mayor
cronico (14). A nivel nacional la Encuesta
Nacional de Salud Mental realizada en el afio
2015, reveladatos que corresponden al porcentaje
de la poblacién que padece distimia, el estudio
se dirigié a poblacidn infantil, adolescente y
adulta, aplicado a ambos sexos; los resultados
concluyeron que no se detectd el trastorno en la
poblacion infantil, en la poblacién adolescente
apunté un porcentaje de 0,1 % en hombres y
0,3 % enmujeresyenlapoblacion adultael 0,5 %
en mujeres y 0,4 % en hombres. Por ultimo, se
concluye que la distimia es mas frecuente en
poblacion adulta entre 18 y 44 afios (15).

El trastorno depresivo persistente presenta un
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riesgo alto de comorbilidad con los trastornos de
ansiedad, entre ellos el trastorno de panico (14).
Asimismo lo sustenta un estudio en donde el
76 % de personas con diagndéstico de depresion
cumplen con los criterios de un trastorno de
ansiedad y el 81 % de las personas que tenian
un trastorno de ansiedad cumplian los criterios
de depresion; entre el trastorno de panico y
depresion se presentd una tasa de comorbilidad
entre el 41 % y 42 % (16).

Segin el DSM 5, se describe el trastorno
de péanico a partir de las siguientes manifesta-
ciones ‘‘palpitaciones, sudoracién, temblor,
sensacion de dificultad para respirar, sensacion
de ahogo, dolor en el térax, nduseas, sensacién
de mareo, escalofrios o sensaciéon de calor,
sensaciéon de hormigueo, desrealizacién o
despersonalizacién, miedo a perder el control y
miedo a morir” (14).

Los ataques de pdanico se clasifican en
esperados o inesperados y seflalados o no
sefialados, segtn la percepcion que se tiene de su
aparicion. Se menciona como “ataque sefialado”
aaquel que el individuo vinculadirectamente con
los estimulos externos como eventos estresantes
y “ataque no sefialado” como el que aparece
y no se logra identificar con anterioridad las
manifestaciones asociadas con las crisis (Street,
Craske & Barlow, 1989) (5,17). Posteriormente
Klein y Klein, (1989) nombraron “espontdneos”
alos ataques inesperados y no sefialados, ataques
situacionalmente predispuestos a los que son
vulnerables a aparecer en situaciones especificas
pero no es segura su aparicién y los ataques
ligados aestimulos que son comunes en los casos
de fobias especificas (5,17).

Los ataques de panico presentan un indicador
de prevalenciade vidadel 22,7 % y comorbilidad
con el trastorno depresivo persistente, siendo
en este caso el estado de animo un factor de
riesgo que representa vulnerabilidad ante el
malestar psicolégico. De la misma manera
también presenta comorbilidad con un aumento
de incidencia ante el trastorno de ansiedad
generalizada, trastorno de panico, fobia social y
depresién mayor (17).

Lapracticapsicolégicabasadaenlaevidencia
se basa en la integraciéon de la investigacién
disponible sobre la experiencia en la evaluacién
e intervencion clinica, las caracteristicas del
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paciente, la eficacia y la efectividad del trata-
miento (14). Por lo tanto, se han demostrado
modelos de evaluacion, intervencion y relacion
terapéuticas que resultan eficaces a las
condiciones y necesidades de los pacientes,
avalando una forma especifica de intervencion
para un caso especifico (18).

La evidencia en cuanto al tratamiento de los
trastornos del estado de &nimo como el trastorno
depresivo persistente, muestra soporte empirico
s6lido tanto para la terapia cognitiva, como
para la conductual por separado y la terapia
cognitiva conductual (5). Por lo anterior, se
plantea el uso de un modelo de intervencién
con componentes cognitivos con el fin de
intervenir en las interpretaciones erréneas del
paciente, las conductas que desmejoran su
bienestar y las actitudes que asumen frente a su
realidad de vida; estas técnicas han mostrado
eficacia y superioridad con respecto al grupo
control, ademas una efectividad similar a la de
la medicacion (19).

En cuanto a las técnicas que sustenta el
modelo, sobresalen las técnicas cognitivas y
conductuales. Se identifican técnicas cogni-
tivas como el auto-registro de pensamientos
automaticos, emociones y conductas donde se
evalda las interpretaciones y reacciones frente
a los eventos estresantes, reestructuracion
cognitiva y la técnica de retribucién, entre otros.
En el repertorio de las técnicas conductuales se
reconocen las técnicas de dominio y agrado que
estimulan las capacidades de manejar de una
manera responsable y consecuente sus logros y
estrategias de afrontamiento (20).

En un estudio de tratamiento de depresion
crénica, se concluye que el tratamiento cognitivo
conductual integrado con terapia interpersonal,
demuestra eficacia en la intervencién de
pacientes con diagnéstico de depresién crénica
o distimia (21).

Algunos principios fundamentales en el
ejercicio de la activacién conductual son la
ayuda para generar cambios comportamentales,
la relacién funcional entre las conductas
importantes de los clientes, debe llevar una
estructura y programacion independiente del
estado animico, hacer hincapié en actividades
que sean reforzadores por naturaleza y proponer
actividades graduales para facilitar la generaciéon

Gac Méd Caracas

del cambio (11)

Los principios de la terapia de activacion
conductual, siguiendo la principal premisa
de desarrollar la accién, como un agente que
garantiza el cambio. Asimismo, se consolida
como un modelo terapéutico que combina los
reforzadores positivos y se puede comparar con
los resultados de las intervenciones propuestas
desde la psicologia positiva (22).

Los hallazgos empiricos que comprueban
la eficacia de este tipo de intervencién en el
tratamiento de la depresion, muestran resultados
comparables con a la medicacién anti depresiva,
e inclusive a la terapia cognitiva (23). Otros
estudios como el de Kanter y col. (24) muestran
que la terapia de activacion conductual puede
ser tan duradera como la terapia cognitiva; las
cuales representan una opcién terapéutica menos
costosa y mas duradera que la medicacién.

Por otra parte, en relacion con el tratamiento
de los ataques de panico la evidencia presenta
mayor eficacia en el desarrollo de las técnicas
de exposicién interoceptiva y exposicion en
vivo combinada con TCC por encima de la
aplicaciéon udnica de la técnica de relajacién,
demostrando indices de cambio clinicamente
significativos (25).

La exposicién interoceptiva es una técnica
que busca inducir en repetidas ocasiones las
sensaciones fisicas asociadas a las crisis de
panico,y progresivamente se realizalaexposiciéon
gradual hastareducir el malestar de los sintomas,
se modifican las interpretaciones de las crisis y
se adoptan conductas mas adecuadas (26).

Laexposicién en vivo es otra técnica aplicada
a las crisis de panico con el propésito de reducir
la evitacion del individuo frente a los estimulos
temidos, logrando la reduccion de la ansiedad
mediante la presentacién en vivo de los eventos
y estimulos que generan malestar, al obtener
como resultado final la modificaciéon de las
interpretaciones frente a las crisis (27).

El propésito del presente estudio es describir
el proceso terapéutico, empleando un plan de
tratamiento con componentes de la terapia
cognitiva para la depresién, la terapia de
activacién conductual para la depresién y la
exposicion interoceptiva, aplicados a una
paciente con diagndstico de trastorno depresivo
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persistente (distimia) y crisis de panico.

Presentacion del caso

Identificacion de la paciente

Linaesunajovenadultade 23 afios, estudiante
de psicologia en una Universidad de Cucuta —
Norte de Santander, actualmente vive solaen una
habitacion que tomé en alquiler por motivos de
estudio,su familia vive en el Municipio de Abrego
— Norte de Santander. La paciente es soltera, no
tiene hijos, actualmente no tiene trabajo, por lo
que soélo se dedica a estudiar.

Linasolicitéiniciarun proceso psicoterapéutico
de manera voluntaria,expresando como motivode
consulta: “siento que las personas merechazan,me
siento menos que los demas, por ejemplo cuando
trabajo en grupo con mis compaiieras veo que ellas
lo hacen mejor y mi trabajo no es tan bueno, me
he sentido deprimida desde hace mucho tiempo,
anteriormente asistia a consulta psicolégica pero
no volvi, esta depresién me quita las ganas de
hacer las cosas’, adicionalmente, agrega otro
motivo de malestar: “hay momentos en los que
me siento muy mal, no puedo controlarme, me
quedo con la mente en blanco, no puedo pensar,
siento que mi alma sale del cuerpo y esto me da
mucho miedo, porque no sé como sera después
sobre todo en las exposiciones en publico, suelo
quedarme con la mente en blanco, todo se me
olvida, hasta el punto de olvidar quien soy”.

Lina no reporta asistencia a tratamiento
psiquiatrico, ni tratamiento farmacolégico
actual; sin embargo, refiere que ha consumido
amitriptilina en momentos de crisis, el cual le fue
formulado por un médico general en un episodio
enel que destacalos siguientes sintomas: aumento
de la tasa cardiaca, desorientacion, mente en
blanco y dificultad para conciliar el suefno.
También expresa antecedentes por linea materna,
quien presentd episodios de depresién con
ideacion suicida, los cuales no han sido tratados.
No refiere antecedentes de enfermedades fisicas
que alteren su funcionamiento, mas informa que
la madre presenta fibromialgia.

En el desarrollo de la primera sesion, Lina
responde atentamente a estimulos externos,
orientada en espacio tiempo y persona, presenta
apariencia y arreglo personal adecuado para su
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edad y sexo. Se evidencia con actitud cordial
y colaboradora, proyecta un estado de animo
triste. Pensamiento sin alteraciones en el curso,
en el contenido expresa ideas sobrevaloradas de
minusvalia (distorsiones cognitivas). No presenta
alteraciones sensoperceptivas. Funciones
mentales superiores normales, se encuentra
orientada en tiempo,espacio y persona, memoria
y curso del pensamiento conservados, presenta
pensamientos desesperanza.

Historia del problema

Lina refiere tener sintomas depresivos desde
hace 4 afios, expresa sentirse inferior que los
demas, siente pavor al expresarse con otras
personas, pues considera que es poco importante
lo que ella pueda aportar en una conversacion y
presenta conductas de evitacion social. Resalta
que la sensacion de tristeza es constante, lo que
le impide cumplir sus compromisos y realizar
normalmente sus funciones, considera que ha
logrado llegar a séptimo semestre gracias al apoyo
que ha encontrado en una compaiiera de estudio,
pues muchas veces se encuentra sin ganas de
hacer sus actividades. En momentos se percibe
como una persona postiza debido a que no se
expresa con naturalidad. Hace 7 meses termind
su relacién de noviazgo debido a infidelidad
por parte del exnovio, ella tomé la decisién de
terminar, sin embargo, refiere que el novio ya
estaba cansado de la relacién con ella, debido a
que ultimamente ella no demostraba interés por
compartir actividades en pareja, proyectando
constantemente irritabilidad, profunda tristeza e
incapacidad de disfrutar actividades placenteras.

Cuando tenia 20 afios vivid unacrisis asociada
a sintomas de pdnico, Lina recuerda que fue
cuando se trasladé de Cdcuta a su pueblo natal,
estaba en el autobuds y empez6 a sentir malestar
a partir de los siguientes sintomas fisiolégicos:
palpitaciones, sudoracién y mareo; a nivel
conductual present6 llanto repentino, inquietud
motora; ademas de cogniciones como ‘“‘soy una
boba” y “no puedo controlarme”. Posterior a
esta crisis, present6 dos episodios mas.

Los sintomas presentados se categorizan de
la siguiente manera de acuerdo a la respues-
ta: sintomas emocionales como el temor,
irritabilidad, tristeza, desesperanza, ansiedad
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y preocupacién. A nivel cognitivo, presenta
rumiaciones, falta de concentracion, creencias
de incapacidad, minusvalia (siento que lo que
aporto no es importante), distorsiones cognitivas
como el pensamiento “‘todoonada’,descalificar o
dejar de lado lo positivo, catalogar con etiquetas,
magnificar/minimizar, filtro mental, leer la
mente, sobre generalizacién, personalizacién,
afirmaciones de tipo “debo y tengo que”.

Los sintomas conductuales manifiestos son el
llanto, sumision, pasividad y aislamiento; y por
ultimo respuestas y sintomas fisioldégicos como
el agotamiento, aumento de la tasa cardiaca,
sudoracion, fatiga, dolor de cabeza, insomnio.
Hace un afio asistié aun proceso psicoterapéutico
donde fue diagnosticada con depresioén mayor,
asistio 3 a tres sesiones, las cuales se emplearon
en la evaluacion y ejercicios de relajacion para
regular el estado de animo.

Lina pertenece a una familia nuclear,
compuesta por sus padres,un hermano de 18 afios
y unahermanade 27 afios, ellaes la segunda hija,
sus padres estan casados hace 24 anos. Refiere
que ha sido educada con “disciplina” y sefiala
que tienen un vinculo cercano con sus padres;
sin embargo, siente que sus padres la comparan
constantemente con su hermana, debido a que
acentdan que ella tiene mayores habilidades
para interactuar con los demas y Lina siempre
evita las situaciones y a las personas, perdiendo
espontaneidad y naturalidad. Recuerda que, en
su infancia, el padre siempre estaba ausente por
asuntos laborales, lo que generaba tristeza. En
cuanto alarelacion con suhermanamayor,expresa
que haexistidorivalidad, pues constantemente la
critica y la etiqueta con defectos y debilidades,
situaciones por las cuales presenté ideacién
suicida a los 15 afios.

Adicionalmente, expresa que en su infancia
era una nifia callada, timida a partir de algunas
experiencias vividas en el colegio,caracterizadas
por el rechazo y la exclusién que percibia por
parte de la profesora; igualmente sucedié en
la adolescencia con sus pares. Lina tuvo una
relacién de noviazgo de cinco afnos, la cual
termino hace siete meses, convirtiéndose en un
factor estresante y doloroso en su vida, puesto que
Su ex su novio represent6 una figura protectora,
que, al no encontrarse, la hace sentir vulnerable.
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Evaluacion

La metodologia de evaluacién se orientd
en las conductas problemas expresadas por la
paciente desde la primera sesién, a partir de
esa informacion se determinaron hipoétesis
explicativas que aportaron a la formulacién
del caso clinico y al desarrollo del plan de
intervencién. En segunda medida se aplica el
plan de tratamiento y finalmente se realizan las
mediciones de la conducta y se contrasta con la
lineabase. El modelo metodolégico corresponde
a un informe de caso de tipo ABA (28).

La evaluacion se desarrollé a partir de
instrumentos como la entrevista clinica
semiestructurada y test estandarizados entre
ellos el Inventario para la Depresion de
Beck (29), el Inventario de Depresion Estado
Rasgo— IDER (30) y la Escala de Observacion
de Recompensa desde el Entornoversion
Colombiana— EROS (31) con la finalidad de
realizar una valoracién antes y después del plan
de tratamiento.

La entrevista Clinica Semiestructurada: La
entrevistase utilizé como unrecurso paraexplorar
sobre la historia de la paciente, focalizando su
problematica y factores asociados a esta, siendo
unaherramienta determinante en la aproximacién
del diagnéstico y la constituciéon del plan de
intervencioén (32).

- Inventario para la Depresion de Beck (BDI),
version adaptada al espafiol: La presente escala
corresponde auna version adaptada al espafiol
delinventario que fue creado inicialmente por
Beck y col. (29), el propésito del inventario
es evaluar el estado animico y por lo tanto
el nivel de aproximacion a los sintomas,
constatando si existen episodios depresivos.
El BDI muestra una puntuacién de 0,83 en el
Alfa de Cronbach,lo cual sugiere indicadores
positivos de confiabilidad.

- El Inventario de Depresion Estado Rasgo
(IDER): Es una escala creada por Spielberger
en 2005, con una versién en espaiiol propuesta
por Buela Casal y Agudelo en 2008 (30). El
objetivo del inventario es evaluar el grado
de afectacién (estado) y la frecuencia de
ocurrencia (rasgo) en la depresion (30). Este
inventario se aplicé dos veces, iniciando el
plan de intervencién, especificamente en la

157



PSICOTERAPIA BASADA EN LA EVIDENCIA

sesioén dos, Lina puntud 20 en la evaluacién
que corresponde a alto en depresion estado y
24 que corresponde a alto en depresién rasgo,
posteriormente se volvié a aplicar en la sesion
diecinueve (30).

- La Escala de Observacion de Recompensa
desde el Entorno version colombiana —
EROS: Es un instrumento que evalda la
disponibilidad y los medios de acceso que el
individuo tiene alos reforzadores ambientales
y el impacto que estos generan en la vida.
Se basa principalmente en los tres criterios
propuestos por Lewinsohn en 1974 (33), los
eventos con alto nivel de reforzamiento, la
disponibilidad de reforzamiento en el contexto
y laconductadel individuo que permite inducir
los reforzadores. Presentando un Alfa de
Cronbach de 0,87. Esta escala se aplic6 en
dos momentos, la primera vez se aplicé en la
tercera sesion y la segunda vez se aplic6 en
la sesidn diecisiete; en la primera aplicacién
la paciente obtuvo un puntaje de 15, lo cual
indica el débil aporte de los reforzadores de
ambiente (31).

- También se empled una lista de chequeo para
evaluar las crisis de panico (14), que muestra
el cumplimiento de los criterios, la mediciéon
se hizo de 1 a 10, siendo 1 el indicador de
menor intensidad y 10 el indicador de mayor
intensidad, en la primera aplicaciéon se
confirmaron sintomas como miedo a perder el
control (8),despersonalizacion (8) ,aumento de
latasacardiaca(7),sudoracion (6), mareo (8),
temblor (7), fatiga (10) e hiperventilacion (8).
Posteriormente se aplicé nuevamente la lista
de chequeo en la sesion 13.

Consideraciones éticas

La presente investigacion se realizé bajo las
siguientes consideraciones éticas emanadas
por el Colegio Colombia de Psicélogos (34):
presentacion y firma del consentimiento infor-
mado en el cual se explica el objetivo de la
investigacidny los principios éticos en coherencia
conel manejo delainformacion,de tal maneraque
los datos del sujeto se exponen en concordancia
al principio de confidencialidad, por lo tanto,
el nombre utilizado en la presente publicacion
es ficticio. Adicionalmente, conforme a la Ley
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1090 (35) y al Capitulo 7 sobre la investigacion
cientifica, la propiedad intelectual y las
publicaciones, el respeto, dignidad y autonomia,
se garantiz6 la confidencialidad de la identidad
la paciente, se le informé sobre los objetivos e
implementacién de las actividades y estrategias
empleadas alolargodel proceso. Adicionalmente,
se tuvieron en cuenta los parametros estipulados
en laResolucién 8430 expuesta por el Ministerio
de Salud en el articulo 11 explica que la presente
se ubica en la categoria de investigacién con
riesgo minimo (36)

Diagnéstico clinico

A partir de la informacién obtenida a través
de los instrumentos de recoleccién, como la
entrevista y los test aplicados, se determina el
siguiente diagndstico, tomando como referencia
loscriterios del DSM 5!,300.4 (F 34.1): Trastorno
depresivo persistente (gravedad actual moderada),
con ansiedad, especificamente episodios poco
recurrentes de crisis de panico. También se
ubican problemas relativos al grupo primario de
apoyo y problemas relativos al ambiente social.

RESULTADOS

De acuerdo a los hallazgos generados a
partir de la evaluacién, se consideran como
factores de predisposicion para el desarrollo de
la problematica actual, el estilo de crianza de
sobreproteccion y alto control por parte de ambos
padres,el modelamiento de conductas depresivas
y la enfermedad crénica por linea materna.

Como factores precipitantes de las alteraciones
en el estado de dnimo y sintomatologia de
ansiedad, se identifican las situaciones percibidas
como bajo control, vulnerabilidad y de posible
critica; estos dos factores, junto con las situaciones
desencadenantesderupturasentimental . demandas
sociales y experiencias tempranas de rechazo y
criticapor parte de la hermana, profesoray pares,
configuran una serie de sintomatologia cognitiva,
emocional, comportamental y fisiolégica que se
mantienen por refuerzo negativo por el uso de
estrategias de afrontamiento de evitacion; asi
como por las distorsiones cognitivas y creencias
disfuncionales.
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Dichas respuestas emocionales, fisiolégicas,
conductualesyde procesamientodelainformacién
como las creencias: “soy una persona débil y
defectuosa’,estas creencias se activan cuando se
siente presionada por su entorno, en situaciones
ante la exigencia por demostrar competencia y
resultados, de igual manera en situaciones que
requieren interaccién social. Tales creencias
se ven representadas por pensamientos como,
“siento que no lo encuentro sentido a mi vida”
y emociones como tristeza dolor, impotencia y
conductualmente busca aislarse, no hablar con
nadie y presenta llanto incontrolado; por lo tanto,

resulta amenazante el juicio que considera que
los demas hacen sobre ella.

Lo anterior configura el trastorno depresivo
persistente, el cual estiencadenado alos sintomas
de ansiedad dado por las crisis de panico. A
continuacién, se muestra graficamente larelacion
entre los factores de predisposicién, aparicién y
mantenimiento (Figura 1).

Como fortalezas, se identifica que la paciente
tiene un proyecto de vida claro, desea ser
profesional y cuenta con el apoyo de los padres
y compaiieras de estudio.

Fagtores precipilantes

Situacionss en que perciha

Hospaaiias condwctuales
Al Evitaciha de situscioncs

" soiales.
péndids de control v Allaesiens, b
viingrabalsdad Llsnsa Factores condeniuales —
Escasa red de apoyo familiar y social
Siuacionss sociales on donde Vive sols

perciba posibilidad de critica

Rewpuestas cmoclonales

Tristera W
> i.r:..:.km le— Trasternae
Factores predisponcnles Apatis depresive <
De persistente
Antevedentes (amalisres de dopresida Angastia
(madre) factor penétion y de Tomor
aprendizape (modelamicnto) 5 Evitsciia
Procovambcato cogaitive Alstamirnze
Estilo de crianca de sobreproteociin M=
Proocupaciones
Madre con con enfermedad crdnica ——3] Dnstorsiones copritivas
(fnbeomealgis), Anticipacida Bogativa
Fsmis iones
l Micdo a pender ol control N
Ty E——— Diespersonalizaciba Crisls de pinica
Eapericncias aversivas en Ly nifier en
el dmbito escolar v Damiliar (critica, Rospuditas Mialdgican
comparacidn ¥ rechans)

Ruptura sertimental

SAuICIOncE GUE [oquicran
compctoncias a nivel sogial

Aumesto de la tasa
3 cardiaca
Sudoraciin
Mareo
Temblor
Fatiga
Iiperventilaciba

Figura 1. Esquema de conceptualizacién de caso. Factores predisponentes, desencadenantes, precipitantes, sintomatologia
y mantenedores que dan origen a los trastornos psicolégicos actuales.
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Datos relevantes de la infancia
Estilo de crianza de sobreproteccion v alto control, comparaciones constantes de los padres con la
hermana mayor, rechazo en piblico de la maestra, sefalamientos de la hermana al referir que es
una parsona débil y poco importante.

Creencia central
“No soy capaz” (Indefensidn)

Supuestos
Si no me doy a conocer y no parlicipo, no se daran cuenta de lo que soy
5i los demas no se dan cuenia de quién soy, No me juzgaran
Regla
Mejor aislarme y no pmiciparap?am que los demds ne lo noten
Actitud
Es terrible que los demas nolen comao soy realmante

Estrategias compensatorias
Sumisidn y evitacidn

|

Situacién 1

El exnovio establecid una relacidn con otra
persona.

Situacion 2

Se encontraban reunidas con su familia y
estaban hablando de anécdotas

Pensamiento Automdtico
“El se cansé de mi y fue por
algo”, “no soy tan buena y lo
aburri”

Pensamiento Automitico
“Mi opinién no es tan buena®.

t

Llante y aislamiento.

Significado del P.A Significado del P.A
No soy buena Neo encajo bien

1 1

Emocidn Emocidn
Tristeza, decepcién. Decepcidén de si misma, siente

nervios

1 1

Comportamiento Comportamiento

Desplazarse a la habitacién,
inquietud motora.

Figura 2. Conceptualizacidn cognitiva. Adaptado de Terapia Cognitiva. Copyright 2000 by Ph.D. Judith S. Beck, p. 177.

Intervencion

Apartirdelosresultados suministrados através
delos instrumentos de evaluacion, se establece un
plan de intervencién sustentado en dos modelos
terapéuticos: laterapia cognitiva paraladepresion,
tratamiento breve de activacién conductual para
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la depresion y se agrega también la técnica de
exposicidnen vivo e interoceptiva para abordar las
crisis de panico. A continuacion, se da a conocer
laestructuradel plan de tratamiento,describiendo
los problemas del paciente, los objetivos de las
sesiones,laestrategiade intervencién y el nimero
de la sesidn.
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Cuadro 1

Tratamiento propuesto para la intervencién

Problemas Objetivos Estrategia de Intervencion Sesion
Exploracion de Evaluacién Entrevista clinica semiestructurada 1-2
problemas y clinica Autorregistro de pensamientos
aproximacion
diagnéstica
Depresion Modificar la Autorregistro de pensamientos 3-7
intensidad de los Flecha descendente
pensamientos Reestructuracién cognitiva
disfuncionales Didlogo socratico
Registro de actividades cotidianas
Planificacion y construccion de
actividades proactivas y gratificantes
Desesperanza ante el Aumentar los Distraccion de pensamiento 4-8
sentido de vida indices de Modificacién de hébitos
reforzamiento Reforzamiento de actividades
positivo placenteras y productivas
Temor ante el juicio y Fortalecer Reestructuracién cognitiva 5-10
la percepcion de los autoesquemas Diélogo socratico
demas Resolucién de problemas
Biblioterapia
Entrenamiento en habilidades sociales
Crisis de panico Modificar la Psicoeducacién 10-13
interpretacion Técnica de relajacién
cognitiva y Exposicién en vivo
sintomatolégica e interoceptiva
de las crisis de
péanico
Dificultad para tomar Fortalecer Debate de creencias 14 - 20

decisiones

Falta de constancia en
practicas de
autocuidado

habilidades de
pensamiento critico y
resolucién de
problemas

Construir habitos
de vida saludable

Distraccion de pensamiento
Didlogo socratico

Entrenamiento autoinstruccional
Técnica de resolucién de problemas

Psicoeducacion 20 -23
Identificacién de reforzadores positivos
en la construccién de hébitos
Programacioén de actividades que
promuevan los hédbitos saludables
Evaluacién de seguimiento en el
desarrollo de las actividades

Cierre de entrenamiento en habilidades
sociales.

terapia cognitiva con el objetivo de observar la
eficacia de esta terapia en un caso Unico en un
paciente con distimia y ataques de panico.

Resultados de la intervencion

Se realizé una comparacién de puntuaciones
antes y/o después de tratamiento en base a la
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Se logré disminuir la sintomatologia
depresiva, segin lo abordado desde la terapia
cognitiva, disminuyé la recurrencia de
pensamientos automaticos como ‘“soy una
boba”, “no soy importante”, ‘“no aporto
nada positivo”, al identificar las distorsiones
cognitivas de pensamiento de tipo “todo o
nada”,descalificacion,razonamiento emocional,
catalogar,sobre generalizacién y afirmaciones del
tipo “Debo” y “Tengo que”, se logré confrontar
la validez de los pensamientos, evocando la
disminucién de los pensamientos disfuncionales.
De igual manera se trabajoé el segundo problema
“Desesperanza ante el sentidode vida”,al reforzar
estimulos gratificantes que moldearan su estilo
de vida, construyendo un significado de mayor
plenitud. Enlasegundaaplicacién del inventario
BDI la puntuacién arrojé un resultado de 15
depresion leve contrastado con el puntaje de la
primera aplicacion 25 depresiéon moderada y en
el inventario IDER anoté6 15 en depresién estado
levey 16endepresidonrasgoleve,locual evidencia
significativamente ladisminucion de los sintomas
depresivos y pensamientos de desesperanza ante
el sentido de vida.

Ante el temor por el juicio y la percepcién
de los demads, Lina se muestra mas segura de si
misma y con estrategias para interactuar a nivel
social. En el presente destaca que esta expuesta
a recibir juicios positivos y negativos por las
demads personas y lo mas importante es el valor
que le da alos juicios, se resalta que actualmente
Lina comprende y aplica lo abordado en terapia
cognitiva desde el procesamiento que le da a la
informacion.

Por otra parte, respecto a las crisis de panico
Lina ha logrado modificar las interpretacio-
nes que antes consideraba “catastréficas” de la
activaciondel panico,se hareducidolaactivacion
fisiolégica y de acuerdo al entrenamiento en
técnicas de relajacién, se ha apropiado en el
desarrollo de la misma, realizandola en el hogar.
Se confirma la reduccién del malestar vinculado
a las crisis de pdnico a través de la mediciéon de
la lista de chequeo, en la primera aplicacion se
identificé la gravedad de los sintomas puntuando
asi,miedoaperderel control 8,despersonalizacion
8, aumento de la tasa cardiaca 7, sudoracioén 6,
mareo 8, temblor 7, fatiga 10 e hiperventilacion
8. En la segunda aplicaciéon los resultados
demostraron evolucién positiva en los sintomas,
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miedo a perder el control 4, despersonalizacién
3, aumento de la tasa cardiaca 4, sudoracion 2,
mareo 3,temblor 2, fatiga 4 e hiperventilacion 3.

Referente al problema “Dificultad para
tomar decisiones’, semejordé notoriamente su
capacidad de autonomia y de pensamiento critico
frente a las situaciones externas y las actitudes
de los demas, por lo tanto Lina concluye que
ella es la protagonista de su historia de vida y
de tal manera asume el proceso de cambio y
transformacion como individual sin buscar la
aprobacion de las demas personas. Estos logros
se reafirman también con la segunda aplicacion
de la Escala de Observacion de Recompensa
desde el Entorno — EROS en la cual puntué 25
a diferencia de la primera aplicacién que puntud
15, proyectando una asimilacién positiva de los
reforzadores del ambiente y adecuadas estrategias
de afrontamiento frente a las circunstancias
externas.

Se logro establecer y fortalecer las practicas
de autocuidado para la obtencion de habitos
saludables como nutricién saludable,actividades
que promuevan la creatividad y proactividad, el
entrenamiento fisico, inclusién de habilidades
en su repertorio de actividades como cocinar,
pintar, cantar; lo cual se logré con técnicas
como la psicoeducacion, se identificaron
reforzadores positivos como el fortalecimiento
de autoesquemas y reconocimiento para la
construccion de habitos. Por ultimo, se evalud
el desarrollo de habitos con una lista de chequeo
que generd resultados en la obtencién de habitos
como cocinar, entrenamiento fisico, pintar,
nutricion saludable, asertividad en el desarrollo
de habilidades sociales.

En el desarrollo del plan de tratamiento se
presentaron dos obstiaculos. Alinicio del proceso
se sintid resistencia por parte de Lina, debido a
que anteriormente habia asistido a otro proceso
que segun ella no habia sido exitoso. De acuerdo
a esto, las primeras sesiones se orientaron
principalmente a fortalecer la alianza entre
paciente —terapeutay trazarel plan de tratamiento.
El segundo obstaculo fue la poca disponibilidad
de la paciente por las actividades académicas,
ante este obstaculo se modificé la programacion
de actividades de la consultante, siendo este un
ejercicio del plan de tratamiento, en el cual se
enfocé a la planificacion de actividades.
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A continuacién, se presentan ejemplos del
desarrollo de las técnicas aplicadas en el plan
de tratamiento.

Cuadro 2

Autorregistro de pensamientos

Fecha/
Hora Situacion Pensamientos Emociones Respuesta Resultado
automaticos
12 pm “Estaba “No sé cocinar, Decepcion y Distorsién “Pensardn que no
preparando cuando cocino tristeza cognitiva: sirvo para nada”
un almuerzo siempre fallo Afirmaciones 25 % de
familiar, cuando en algo”. Intensidad de del tipo “Debo” credibilidad.
saboreamos los “Los demads la emocién: y “tengo que”’,
alimentos la pensardn que 90 % etiquetaje. Puedo enmendar
comida no soy una pésima mis errores,
tenfa sal”. cocinera”. al buscar
Credibilidad del soluciones
pensamiento: a mis problemas.
90 %
Cuadro 2.1
Ejemplo de didlogo socrético
T: (Cual es la evidencia de que el pensamiento automatico es cierto?
P: Los alimentos no tenfan sal — Creencia: 90 %
T: (Cual es la evidencia de que no es cierto?
P: Anteriormente he cocinado recetas sabrosas — Creencia: 85 %
T: (Crees que hay una explicacién alternativa?
P: Si, estaba ocupada revisando otros oficios y no noté el momento en que no agregué sal a los alimentos.

— Creencia: 95 %

(Qué es lo peor que puede pasar?

Que mi familia no se coma los alimentos que preparé. — Creencia: 75 %

(Podria sobrevivir a eso?

Si - Creencia: 100 %

(Qué es lo mejor que podria pasar?

Reparar el error, buscando la manera de mejorar el sabor. — Creencia: 95 %

(Cual es el resultado mds realista?

Sazonar nuevamente los alimentos. — Creencia: 100 %

(Cual es el efecto de creer en el pensamiento automatico?

No disfrutar al cocinar una receta o al hacer otras cosas. — Creencia: 85 %

(Cual es el efecto de cambiar de manera de pensar?

Comprender que puedo cometer errores y mds adelante mis recetas serdn mejores, s6lo debo estar mds atenta.
— Creencia: 90 %

(Qué deberia hacer?

Practicar mds, para ser mejor cocinera. — Creencia: 100 %

Si alguien conocido estuviera en una situacién parecida y tuviera pensamientos parecidos, ;qué le dirfas?

Si mi prima viviera una situacion similar, le dirfa que todos en un momento cometemos errores y que lo
importante es aprender y mejorar cada vez. Intentarlo y disfrutar de los resultados obtenidos. — Creencia: 100 %

PEFIFIFITIEFS
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DISCUSION

A continuacién se contrastan los resultados
del proceso terapéutico, a la luz de los hallazgos
empiricos de la eficacia del tratamiento para la
depresion recurrente y crisis de panico.

Los resultados en cuanto a la modifi-
cacién de la intensidad de los pensamientos
disfuncionales a través de la reestructuracion
cognitiva, mostraron una disminucién de la
recurrencia de pensamientos automaticos
negativos; asi como las distorsiones de etiquetas
globales, sobre-generalizacién, los ‘“debo y
tengo”, razonamiento emocional, catalogar,
descalificacién y pensamiento de tipo “todo o
nada’. Dichos hallazgos son congruentes con los
de De Rubeis y col. (19), quienes demostraron
la eficacia de la terapia cognitiva en pacientes
con depresion.

En cuanto al objetivo de aumento de los
indices de reforzamiento positivo, trabajado con
activacion conductual, se obtuvieron resultados
positivos en la frecuencia y aumento de las
medidas subjetivas de placer con la actividad,
lo cual se vio expresado en la vinculacién de
actividades como la pintura, cocinar, ejercitarse,
escribir,entablar conversaciones,realizar visitas,
entre otras. Los resultados positivos del uso de
estatécnica,son congruentes conlos de Dimidjian
Sycol. (23),quienes encontraron que su eficacia
es comparable con lamedicaciony sus resultados
muestran mantenerse a través del tiempo (24).

El objetivo de fortalecimiento de auto
esquemas mostré resultados positivos, los
cuales se alcanzaron a través del uso de técnicas
cognitivo conductuales para la depresiéon, como
la resolucién de problemas, reestructuracién
cognitiva,entrenamiento en habilidades sociales,
entre otras; las cuales han mostrado su eficacia
en el tratamiento de trastornos del estado de
animo (37).

Lamodificaciéndelainterpretacion cognitiva
y sintomatoldgica de las crisis de panico, mostro
efectos positivos, relacionados con la reduccién
de la activacion fisiolégica y del malestar
vinculado a esta por medio de la exposicion
en vivo, interoceptiva y técnicas de relajacion;
estos resultados, son congruentes con los
de (25), quienes encontraron indices de cambio
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clinicamente significativos en pacientes con
ataques de pdanico.

Entre las limitaciones que presenta este
estudio, se resalta el tipo de disefno de
investigacién, ya que no permite realizar
generalizaciones de los resultados, por ser de
caso unico, teniendo en cuenta el N=1. Por otra
parte, no todos los instrumentos empleados para
la evaluacidon son estandarizados, ya que se
tomaron en cuenta para la medicion de atributos
cognitivos y comportamentales, el registros de
pensamiento, lista de chequeo, entre otros, los
cuales no tienen un rigor investigativo; asi como
lano culminacién del proceso, lo cual impide dar
cuenta de la evolucion final del caso.

CONCLUSIONES

La terapia cognitiva para la depresién
demostré ser efectiva en la regulacién del
estado de animo y disminucién de pensamientos
disfuncionales, mediante el analisis de creencias
nucleares, intermedias y pensamientos auto-
maticos asociados al procesamiento de la
informacién. De igual manera la terapia breve
de activacién conductual para la depresién fue
determinante en la construccién y desarrollo de
estrategias de afrontamiento y surelacién con los
reforzadores del entorno. Por otra parte,en cuanto
al tratamiento de las crisis de panico la aplicacion
de las técnicas de exposicion interoceptiva y
exposiciénen vivo fueronttiles en ladisminucién
de los sintomas producidos por las crisis.
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